Univerzita Karlova Praha

Fakulta humanitnich studii

Katedra iizeni a supervize v socidlnich a zdravotnickych organizacich

Diplomova prace

Management mimoiadnych udalosti

Be. Jitka Rehofova

Vedouci prace: MUDr. Iva Holmerova, PhD.

Praha 2008



Prohlaseni

ProhlaSuji, ze jsem ptedkladanou praci zpracovala samostatné a pouzila jsem uvedené
prameny a literaturu. Soucasné dadvam svoleni k tomu, aby tato prace byla zpfistupnéna
v ptislusné knihovné UK a prostfednictvim elektronické databaze vysokoSkolskych
kvalifika¢nich praci v repozitaii Univerzity Karlovy a pouzivdna ke studijnim ucelim

v souladu s autorskym pravem.

V Jablonci nad Nisou dne 15. 9. 2008 Jitka Rehotova



Podékovani
Rada bych podékovala pani MUDr. Ivé Holmerové, PhD. za jeji ochotu a trpélivost pii
pripravé mé diplomové prace. Déale bych chtéla pod€kovat za vstiicnost zdravotnickym

pracovnikiim seku oSetfovatelské péCe Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o.



Obsah

ADSTIAKL. ..ttt 6
Lo VOO ittt 8
2. TEOTEHICKA CASE ...ttt sttt et et e e saeeens 9
2.1 Management mimofadnych udalostl ...........cecviieiiieiiiiicieece e 9
2.1.1 Model managementu mimotadnych udalosti .........c..cocevvieviiiiniinicniinieeee, 10
2.1.1.1 Definice mimotfadné udalosti.........ccevveririiiriinieieiienieeeeeeee 11
2.1.1.2 Klasifikace mimotadnych udalosti..........ccceevcviierciiieniiiieiieeeeeeeee e 11
2.1.1.3 Druhy mimotadnych udalosti..........cccouveeiiieeciiieiiieecieeee e 12
2.1.2 Bezpecnd zdravotnd PECE .........oevuieriieiiieieeiteeeee e 13
2.1.2.1 Lidskéa dimenze pochybeni...........cccoeciieiiiiiieniiniieiecceeee e, 15
2.1.2.2 NejCastejSi priCINY ChyD....cooiiiieiieeieeee e 16
2.1.2.3 Pacienti vazn€ ohrozeni pochybenim ............ccccooeiievviiiiiiieiiieccceeee 18
2.1.3 Moznosti odhalovani a sledovani mimotradnych udalosti.............ccceeeieenneenne. 19
2.1.3.1 HlaSeni 0 mimotadné udalosti.......cc.eeveveeiiiniiniieiiiiiencceceeee e 20
2.1.3.2 Pravidla pro hlaSeni mimotadnych udalosti...........ccccvveevvieeiiieeiiieeeens 22
2.2 Vyznamné mimoradné UdAlOStl........cccueeeiiiiiiiiieiiieeeiie ettt 22
2.2.1 Pady pacientli béhem hospitalizace...........ccceevieeiiiiniiiiiieniieieeeeeee e 22
2.2.1.1 Studie pAdl PACIENU........eevuieiiieiieeie et 23
2.2.1.2 Odpovédnost zdravotnika za pad...........cccveeeiiieiciiieiiieeieeee e 23
2.2.1.3 Hodnoceni rizika padu..........cccviieiiiieiiiecieece e 24
22.14 Preventivni opatfeni PAdll........ccceevieriieriieiiieieee e 24
2.2.1.5 NASIEAKY PAATL ..ot 26
2.2.1.6 MONILOTING PAAU ....veeeevieeiiie ettt e ete e e e e e e e saeesaeeeeneeenns 27
2.2.1.7 Finan¢ni néklady spojené s pady ........cccceeevueeeviiieiiieeeiee e 29
2.2.2 Napadeni pacienta €1 ZAMESINANCE .......c.veeereveeerieeeriieeieeeeee e e ereeeeaeeeeereees 29
2221 Definice NASII.....coveeiiiiiieiieccee e 30
2222 Okolnosti vedouci kK nasili........ccceeveevieiiiiiiniiniiinccccceeeeen 30
2223 Jak predchazet NASIIi.......coocvveeeiiiecieece e 33
223 Pochybeni pii podavani IEKT ..........cooevieeiiieeiiee e 36
2.2.3.1 KIasifikace Chyb ......c.oooiiiiiiiiiic e 36
2232 Prevence chyb v podavani 18K ..........coooveeviiiiiiiiieee e, 38
2.2.4 Problém s identifikaci pacienta ...........ccceeeeueeeriiieiiie e 40



2.2.4.1 Mezinarodni protokol prevence zdmény pacienta, vykonu, strany ¢i

0] 2211 1| B OSSR RRRPPRRRI 40
2242 Systémy identifikace pacientil..........ccceccveeevciieeriiieeiiie e 41
2243 Hlavni vyhody identifikacnich systémil ...........cccouveeeiieeniieeiiieeieeeiee, 41
2244 Studie identifikace pacientll ...........cceevieriieriieniieieeie e 42
2.2.4.5 Riziko identifikacnich naramkl...........ccoceeviiniininiiniinii 42
2.2.5 Poranéni zdravotnického pracovnika...........cccceeevciiieniiiieniieeiieceeeeeee e 43
2.2.5.1 Postup pfi poranéni ostrym kontaminovanym predmeétem....................... 44
2252 Preventivni opatfeni poran€ni............ccceeeeereieerieniieenienieeiie e eiee e 44
2.2.6 Poranéni klize, dekubity ........ccociiiiiiiiiiiic e 45
2.2.6.1 Definice dekubitll .........cooiiiiiiiii e 45
2.2.6.2 Prevence deKubitll.........coouiiiiiiiiiiiiieeeee e 45
2.2.6.3 Vyznam hlaseni dekubitll ..........coooveriiieiiiiiiiiieiieee e 46
2.2.7 Selhéani zdravotnickych technologii..........cccoeeiieiiieniiieiiiicee, 47
2.2.7.1 Postup pfti selhani zdravotnické technologie ...........ccceeevvieeiiieeiiienieen, 47
2.2.7.2 Prevence selhani zdravotnické technologie...........cccccvveeviieeiiieecieciieen, 47
2.3 Prevence a fizeni VYSKYtU T1ZiK.......c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiccee e 48
2.3.1 Akceptovatelnd rizika..........occoeeiiiiiiiiiieieee e 49
2.3.2 NeakeeptovateInd r1ZIKa .........eeeviieiiiieciieeeeeeee e 49
233 Hledani opatieni snizujicich vyskyt r1ziK .........ccccoveeeiiieniieeiieeeeeeeee e 49
234 Sedm strategii ke snizeni rizika pochybeni na odd€lenich.............ccceeeeennien. 51
3. EMPITICKA CASE .ottt ettt et et aee e e e 53
3.1 Cil dIPIOMOVE PIACE ....veeeeeieeiiie ettt et e e sae e e eae e et eeennaeeesnaeeenseees 53
3.1.1 Pracovni NYPOTEZY ....cc.veiieiieiiee e e 53
3.1.2 OCekavane VYSIEAKY ......cocuiiiiiiiciie e 53
3.2 MEtOAIKA PIACE ....eieueieiiieiieeie ettt ettt ettt et sib e et aae e e s sbeeteeeaaeenseeenne 53
3.2.1 Kvantitativind VYZKUM ..o 53
3.2.1.1 StatistiCka analyzZa .........cceeeviieeiiieiieeciee e 54
3.2.1.2 Charakteristika vyzkumného vzorku...........ccccoeveiieiiiiiiiiieeeeeeeee 54
3.2.2 Vyhodnoceni mimotadnych udalosti...........cceeviieiiiiniiiiiiniieeeceeee e 55
323 Pracovini SKUPINY .......ooviiiiiiiiiiciiee ettt 56
323.1 Charakteristika vyzkumného vzorku..........cccceevviieiiiiiiiiiieeeeeeeee 56
33 VYSIEdKY VIZKUMU ....coviiiiiiiicieeceece et e erae e e e 58
3.3.1 Dotaznikove SEIENT ....c.eevieriiiiiiieiieeeecee e e 58



332 Vyhodnoceni mimotadnych udalosti..........ccceeviieiiiiniieiiiniieieeeeeeee 68

3.3.2.1 Podle 0dd@Ient ........coueruiiriiiiiiiieeeee e 68
3.3.2.2 Mimotadné udalosti podle druhu...........cccovveeiiiieiiiiiieee e 69
3323 Poranéni klize, deKubity .........ccccooovieeiiiieiiiececcee e 78
34 DiSKuze VYSIEAKT......coiiiiiiieiieiiecie et 82
3.4.1 Potvrzeni pracovnich hypotéz ..........cccveviiiiiiiiieiiieeeee e 82
34.1.1 Pracovni hypotéza H1..........coooviiiiiiiiiieceeceeee e 82
34.1.2 Pracovni hypot€za H2...........ccviiiiiiiiiieeeeee et 82
34.13 Pracovni hypotéza H3.......coooiiiiiiiieiececeeee e 83
342 Splnéni ocekdvanych vysledKu..........oooieoiiiiiiiiiiiiieiee e 83
4. ZLAVET .ottt ettt ettt ettt et e a ettt n e e bt e nteete e bt enteent e teenteeneenseeneans 85
PouZitd [Iteratura. . ... . ..o 86
PHILONY . .o 89



Abstrakt

Management mimotadnych udélosti by se mél stat v kazdém zdravotnickém zafizeni
dalezitou soucasti kontinualniho zvySovani kvality. Pii poskytovani zdravotni péce
dochézelo, dochazi a bude dochdzet k pochybenim z riiznych pticin. Prioritou zdravotnického
zafizeni musi byt poskytovani bezpecné zdravotni péfe. Kazdé pracovisté je specifické
vyskytem urc¢itého druhu mimotadnych udalosti. Proto je pro vrcholovy a stfedni management
nemocnice dalezité znat vyskyt mimotradnych udalosti co do jejich druhu a poc¢tu na oddéleni.

V piredkladané diplomové praci si kladu za cil zmapovat vyskyt mimotfadnych udélosti
v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. vzniklych pii poskytovani zdravotni péce na lizkovych
odd€lenich. Vyzkumem a piedanim informaci zdravotnickym pracovnikim useku
oSetrovatelské péce nemocnice chci dokdzat, Zze peclivé hlaSeni mimotadnych udalosti je
zaloZeno hlavné na vytvofeném klimatu ,,kultury bezpec¢i* na odd¢€leni.

Velky diraz kladu na analyzu jednotlivych mimotadnych udalosti, jejich zmapovani a

hledani napravnych opatteni k zamezeni nebo snizeni vyskytu mimotadné udalosti.

Klic¢ova slova

Kontinualni zvySovani kvality je ptistup managementu, ktery spociva v systematickém,
prubézném monitorovani a konstruktivnich krocich, které zlepSuji kvalitu poskytované péce.

Kultura bezpeci je klima diky némuz lze zvysit bezpeci zdravotni péce, je rozvijena
jednotlivcem nebo organizaci za Gc¢elem ochrany pacienta od Gjmy na zdravi ndsledkem
selhani systému péce.

Kvalita péce o pacienta znamena, do jaké miry se managementu podafi zvysit
pravdépodobnost zadoucich vysledkii a snizit pravdépodobnost nezadoucich vysledki u
pacienta.

Management je koncepce a proces, ktery vyuziva zdroje (lidské, technologické,
finan¢ni, Casové atd.) za ucelem efektivniho splnéni konkrétnich cili.

Mimoradna udalost ve zdravotnickém zarizeni je takova udalost, pii které mohlo dojit
nebo doslo k pochybeni pii vykonu péce o pacienta ¢i procedury nebo kdy lékaiska a
oSetfovatelskd intervence neprobéhla podle planu, platnych smérnic nebo oSetfovatelskych
standardi péce a nasledkem toho mohlo dojit nebo doslo k poskozeni zdravi pacienta,
zamestnance, jiné osoby nebo majetku.

Standardy jsou dohodnutd pravidla kvality; zavedené normy; pisemna ustanoveni

tykajici se pozadované kvality péce, které by se mélo pacientovi dostat.



Preventivni opatreni je systém piijatych moznosti, které snizi nebo zamezi vyskytu

pochybeni.

Abstract:

Management of exceptional events should be an integral part of increasing quality in
every health care center. In provision of health care there are and there inevitably will be
mistakes made from different reasons. Therefore, safe health care should be a priority of
every health care facility. Exceptional events may vary between different wards and it is
important for the middle management to know there sorts and numbers.

The goal of my thesis is to map the different kinds and numbers of exceptional events
in our hospital, city hospital in Jablonec nad Nisou. I also want to emphasize that careful
tracking of exceptional events is possible only in the climate of safety at every ward.

By knowing the kinds and numbers of exceptional events it is possible to reduce or

ideally eliminate them.

Key words:

Continual quality improvement comes from a careful monitoring of provided health
care and subsequent steps that lead to its betterment

Climate of safety is an atmosphere that leads to increase of safety of a patient

Quality of care can be measured by the number of exceptional events

Management in simple terms means the act of getting people together to accomplish
desired goals

Exceptional event is an event resulting from a neglect by health care providers

Standards are norms that use preventive measures to reduce the number of

exceptional events



1. Uvod

V ptedkladané diplomové praci se budu zabyvat mimotfadnymi udalostmi, které mohou
vzniknout piimo pii poskytovani 1ékarské a oSetfovatelské péce.

Mimotéadna udéalost ve zdravotnickém zafizeni je takova udalost, pfi které mohlo dojit
nebo doslo k pochybeni ptfi vykonu péce o pacienta ¢i procedury nebo kdy lékarskd a
oSetrovatelska intervence neprobéhla podle planu, platnych smérnic nebo oSetiovatelskych
standardli péce a nasledkem toho mohlo dojit nebo doslo k poSkozeni zdravi pacienta,
zameéstnance, jiné osoby nebo majetku.

Pro management zdravotnického zafizeni je velice dulezité nastavit na jednotlivych
pracovistich tzv. ,kulturu bezpeci“, kterou popisi v jedné z kapitol. Pfi nastaveni takového
prostiedi se pracovnici neboji hlasit sva pochybeni. Vedouci pracovnici oddéleni 1 vedeni
organizace ma piehled o mimotadnych udalostech, které vznikaji ve spojitosti s poskytovani
zdravotni péce.

Po zavaznych incidentech, které jsou v dneSni dobé nahodné zaznamendvany
v nékterych zdravotnickych zafizenich v Ceské republice, doporuduji vytvaret co nejlepsi
podminky pro hlaseni mimotadnych udélosti od fadovych zaméstnanci. Potom jednotlivé
mimoftéadné udélosti analyzovat a hledat pfi¢iny, pro¢ k nim doslo.

Mezi vyznamné udalosti, které podrobnéji popiSi v magisterské praci patii pady
pacienti béhem hospitalizace, napadeni pacienta ¢i zaméstnance, pochybeni pii podavani
1€k, problém s identifikaci pacienta, poranéni zdravotnického pracovnika, poranéni klize a
dekubity a selhani zdravotnickych technologii.

U jednotlivych mimotfadnych udélosti se budu vénovat vyznamu jejich hléaseni,
hodnoceni a ptedevsim hledani prevence jejich vyskytu.

Cést empirickou jsem zaloZila na sbéru informaci od pracovnikil useku osetfovatelské
péce Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o. Jaké maji zaméstnanci védomosti 0 mimotadnych
udalostech a vyznamu jejich hlaSeni. Vyzkum jsem provedla v navaznosti na vyhodnoceni
hlaseni mimotadnych udalosti v nemocnici za obdobi 1. a 2. pololeti roku 2007 a 1. pololeti

roku 2008. Na vSech pracovistich jsem zorganizovala pracovni skupiny.



2. Teoreticka ¢ast

2.1 Management mimoradnych udalosti

Mimotadné¢ udélosti se musi stat nedilnou soucdsti managementu kazdého
zdravotnického zafizeni. Management v oSetfovatelstvi a v Iékafstvi se od managementu
v ostatnich oborech li§i svoji filozofii sluzeb. Zdravotnictvi ma socidlni odpovédnost za
zdravi a nemoci jednotlivel, rodin a komunit. Kvalita péfe proto zavisi na schopnosti
poskytovat pé¢i v ramci daného souboru prostfedkii, tzn. personal, material, postupy. (11
s.155). Management mimotadnych udalosti spadda do programu kontinudlniho zvySovani
kvality, ktery by mé¢l byt v soucasné dob¢é samoziejmosti ve vSech zdravotnickych zatizenich.

Zdravotnické zafizeni je nesmirné slozity komplex, na jehoz fungovani ma vliv velké
mnozstvi vnitinich i vngj$ich Ciniteld, ani samotné poskytovani oSetfovatelské a Iékatské péce
neni vyjimkou. Prvni otazkou, kterou je zapotiebi si pfi fizeni rizik polozit, je, co vSe se
dotyka poskytovani oSetfovatelské péce, abychom si nasledné mohli polozit i otazku, kde
vSude miiZze existovat riziko a jak ho miZeme ovlivnit. Mezi oblasti, které 1ze jen obtizné
ovlivnit, patfi vngj$i prostfedi organizace, které¢ predstavuje globalni, ekonomické,
demografické, technologické, spolecensko-kulturni a politicko-pravni prostiedi. Druhé oblast
¢astecné presahuje vnitini a vnéjsi prostredi organizace, jednd se o dodavatele a poskytovatele
sluzeb. V nasledujicich kapitolach je pojednano o vnitinich oblastech, jez pfimo zasahuji do
poskytovani zdravotni péfe a organizace je muze pomérné¢ dobie ovliviiovat. Kazdé
zdravotnické zatizeni je specifické a musi samo zhodnotit faktory plsobici na oblast, kde
rizika hodlame tidit. (38 s.52)

Management mimoiadnych udalosti je slozen z cyklu fizeni, jehoZ souc¢ésti je planovani,
organizace a fizeni komplexniho programu aktivit, aby bylo mozné identifikovat, vyhodnotit a
napravit rizika, kterd mohou vést k mimotadné udalosti. Management mimotadnych udalosti
se tedy zabyvda mimo jiné zanedbanim povinné zdravotni péce (péfe non lege artis),
nedbalosti a otazkou profesionalni zodpovédnosti. (11 s.192) Tyto pojmy vychazeji
z pravnické terminologie, kde zanedbani povinné péce znamend nespravné jednani ze strany
odbornika vedouci k néjaké formé poskozeni pacienta. Nedbalost je zanedbani, kdy
zdravotnicky pracovnik nejedna tak, jak by mél za stejnych podminek obvykle jednat a z toho
vyplyva jeho profesionalni odpoveédnost a povinnost poskytnout pacientim ptiméienou péci.

Ma-li pacient podezieni, ze mu z n¢jakého diivodu nebyla poskytnuta pfimérena péce,
muze na zdravotnického pracovnika podat soudni Zalobu. Aby mohla byt soudni Zaloba

podana, musi byt podle M.E. Grahar-Murray a H.R. DiGroce splnény urcité podminky:



dikaz, Ze zdravotnicky pracovnik mél vii¢i pacientovi povinnost,

dikaz, ze pokud by nebyl dodrzen spravny postup, doSlo by k poskozeni
pacienta,

dikaz, Ze nebyl dodrzen standard,

diikaz, ze poSkozeni piimo vyplynulo z jednani zdravotnického pracovnika. (11

5.193)

Jelikoz v nasi spolecnosti nejsou zaloby neobvyklé ale naopak jich ptibyva, je dilezité

ve zdravotnickém zafizeni nastavit hlavni prvky programu managementu mimoiadnych

udalosti.

2.1.1 Model managementu mimoradnych udalosti

Pro management mimotadnych udalosti je dilezité dodrzovat model, podle kterého je

mozné identifikovat, vyhodnotit a napravit rizika, kterd vedou nebo by mohla vést

k mimoradné udalosti. Slozkami modelu managementu mimoiadnych udalosti jsou rizika

pievzata a upravena podle M.E. Grohar-Murray a H.R. Di Groce podle vlastnich zkuSenosti:

Identifikace rizik: znamena pomoci hlaSeni mimotadnych udélosti zmapovat
druhy a cetnost vyskytu jednotlivych mimotadnych udalosti.

Analyza rizik: podle zjisténych informaci stanovit pravdépodobnost vyskytu
uréité mimoradné udalosti na ur¢itém oddéleni a na jejich zdkladé pro urcitou
mimoiadnou udalost vytvofit plan.

Reseni rizik: podle vytvofeného planu analyzy rizik postupovat tak, aby se
snizila rizika pro uskutecnéni ur¢ité mimotadné udalosti. Napi. vést personal
k prevenci, nastavit na oddéleni pozitivni odménovani za hlaSeni mimoiadnych
udalosti atd.

Vyhodnoceni rizik: hodnoceni ur¢i efektivitu feSeni nastavenych intervenci a

preventivnich opatieni, ktera se mohou piehodnotit. (30 s.194)
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2.1.1.1 Definice mimoradné udalosti

Podle P. a M. Skrlovych je mimotfddna udalost takova udalost, pii které mohlo dojit
nebo doslo k pochybeni pii vykonu péce o pacienta ¢i procedury nebo kdy lékaiska a
oSetrovatelska intervence neprobéhla podle planu, platnych smérnic nebo oSetiovatelskych
standardi péce a nasledkem toho mohlo dojit nebo doslo k poskozeni zdravi pacienta,
zameéstnance, jiné osoby nebo majetku.(34 s.134)

HIaseni mimotadnych udalosti slouzi k identifikaci problému vysoce rizikové povahy a
umoziuje dokumentovat napravna opatieni, kterd byla k feSeni problému podniknuta. Hlaseni
upozorituji manazera mimotfadnych udalosti na potencionalni problémy. Je dilezité, jak
vedouci pracovnik dokaZze s témito informace pracovat a vyuzit je, aby se piedeslo vyhroceni
problému a daly se zvladnout ne¢ekané problémy.

P. a M. Skrlovi ve své knize uvadéji, ze: ,, Vyzkumy prokézaly, Ze ve vyspélych zemich
je ve zdravotnickych institucich identifikovano pouze 5 - 30% vSech mimotadnych udalosti."
(34 s.134) V ceské republice se s managementem mimotadnych udalosti zacind pomalu
pracovat. Management zdravotnickych zafizeni vSech druha si zac¢ina uvédomovat nutnost
zajistit bezpecnou péci a bezpecné prostiedi pro pacienta a pro persondl, ve kterém jim velkou
mérou pomuze hlaSeni mimotadnych udalosti. Problém tkvi v tom, Ze vedouci pracovnici
musi nastavit na pracovistich vhodné prostfedi pro hlaSeni mimotadnych udalosti. To
znamena, hlavné vysvétlit zdravotnikiim jasnou definici mimoiadnych udalosti. A nastavit
prostiedi, ve kterém se zdravotniCti pracovnici neboji upozornit na své chyby ve falesné
hrdosti nebo ve strachu z potrestdni a moznych sankci. Vedouci pracovnici musi hlaSeni
mimotéadnych udélosti zjednodusit tak, aby fadovym zaméstnanciim hlaseni nezabiralo mnoho
Casu. Velice dulezitd je analyza mimotadnych udalosti, jejich vyhodnoceni a nastaveni
preventivnich opatieni, aby fadovi zaméstnanci vidéli vyznam v hlaSeni mimotfadnych
udalosti. Je vhodné nastavit motivaci zaméstnancti pro hlaseni mimotadnych udalosti néjakou

formou odmény.

2.1.1.2 Klasifikace mimoradnych udalosti

P. aM. Skrlovi ve své knize uvadgji &tyfi stupné zavaznosti mimotadnych udélosti
vzhledem k nésledkim:
1.  Naprosto zZadné nasledky (naptiklad pad bez ptiznakli bolesti nebo omezeni pohybovych
funkeci).
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2. Zdanlive Zadné nasledky, ale charakter incidentu vyzaduje monitorovani (pad s uderem
do hlavy vyzadujici neurologické vySetieni nebo poranéni vyzadujici pouze
jednoduchou prvni pomoc).

3. Skutecné nezZadouci klinicky nalez vyzZadujici zakrok/lécbu, kterd je uspésnad (pad se
zlomeninou, uspésnou lécbou a rehabilitaci nebo situace, kdy bylo podobné¢ vazné
nehodé zabranéno, ale existuje nebezpeci dalsi podobné nehody).

4. Ireverzibilni komplikace nebo smrt. (34 s.135)

P. Skrla ke klasifikaci je§té piifazuje tzv. ,.near miss" pielozeno ,, téméi pochybeni”, coz
je pochybeni, ke kterému mohlo dojit, ale v poslednim okamziku mu bylo zabranéno. (33
s.22)

P. Skrla ptirovnava klasifikaci mimofadnych udélosti k ledovci. Samou $picku ledovee
pfedstavuji mimoiadné udalosti s nasledky to znamena nasledky mirného nebo vazného
charakteru ¢i smrt pacienta. VétSinou na tyto mimotaddné udalosti upozorni pacient, jeho
piibuzni nebo média.

Pod hladinou si na ledovci mizeme piedstavit mimotfadné udalosti bez nasledka. K
nezéadouci piihodé doslo, ale nastésti nijak nepoSkodila pacienta. Tento druh mimotadnych
udalosti neni tolik viditelny, proto je tfeba nastavit mySleni zaméstnancii tak, aby tyto
mimotadné udalosti hlésily, jako prevenci dal§im podobnym udalostem.

Témeét pochybeni piredstavuji zdkladnu ledovce. Jelikoz k chybé v tomto piipadé
nedoslo, zdravotnicti pracovnici si neuvédomuji vyznam hlaseni téchto téméf pochybeni.
Vyznam spociva v upozornéni na vyskyt mozného pochybeni pro dal§i analyzu systému a
provedeni preventivnich opatieni. Pfist¢ by toto skoro pochybeni mohlo skoncit jako

mimotadna udalost. (33 s.23)

2.1.1.3 Druhy mimoradnych udalosti

1. Oblast organizace péce o pacienty napriklad.:
e Problém s identifikaci pacienta (zdména pacienta, organu ¢i mista vykonu)
e Problém s odebiranim informovaného souhlasu (odmitnuti souhlasu)
2. Oblast péce o pacienty napriklad:
e Sebeposkozeni nebo dokonana sebevrazda pacienta
e Pady pacientll béhem hospitalizace

e Poskozeni kiize, dekubity
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. Pochybeni pti podavani 1éka
e Nezadouci ucinky 1ékt
. Pochybeni pti podani krve a krevnich derivati
. Komplikace operativniho vykonu (v€etné timrti pacienta pii vykonu)
. Komplikace jiného vykonu béhem hospitalizace (véetné umrti pacienta pfti
vykonu)
. Neocekavané umrti pacienta béhem hospitalizace
3. Oblast bezpeci nemocnicniho prostredi napriklad:
. Napadeni pacienta ¢i zaméstnance
. Selhani zdravotnickych technologii

. Poranéni zdravotnického pracovnika

2.1.2 Bezpecna zdravotni péce

P. a M. Skrlovi uvadéji, ze: ,,Bezpecna zdravotni péce” je jakakoliv &innost rozvijena
jednotlivcem nebo organizaci za uc¢elem ochrany pacienta pied jmou na zdravi nédsledkem
1ékatské a oSetiovatelské péCe nebo péce poskytnuté kterymkoliv ¢lenem multidisciplindrniho
1é¢ebného tymu." (34 5.127)

Pro zavedeni a efektivni fungovani managementu rizik je zapotfebi v organizaci zménit
pohled na rizika smérem k vytvofeni pevné kultury bezpeci. Stejné jako kazdy clovek, i
organizace maji svou osobnost, v tomto piipad¢ oznaCovanou jako kultura. Kultura
organizace je tvorena spoleCenskymi hodnotami a presvédcenim Clent organizace. Kulturou
bezpeci se v tomto piipad¢ rozumi vztah zdravotnického zafizeni k zajisténi rizik, ktera by
mohla ohrozit dosazeni cilti oSetfovatelstvi. (29 s.600)

Diilezité je vzit na védomi, ze chyby a omyly jsou vétSinou vysledkem mnoha faktort,
které¢ zasahuji do 1éCebné a oSetfovatelské péce. Ve vétsingé piipadi nejde o selhéni
jednotlivce ale selhani jednotlivych procest nastavenych ve zdravotnickych zafizenich nebo
celého systému. P. Skrla ve své knize piirovnava cely systém k ementdlskému syru, kde chyba
muize proletdt dirami v ementalu. Cim vice je v syru dér, tim leh&eji chyba proleti a nezachyti

Ji zadny obranny mechanismus.
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Diry predstavuji:
nedostate¢nou vyuku
nedodrzovani standardi
nepozornost

$patnou komunikaci

pracovni pretizeni

Platky predstavuji:
management rizik
kulturu bezpeci
standardy
organiza¢ni kulturu

znalostniho pracovnika

protichiidné ptikazy ISO
unavu akreditace
nedbalost

odkladéani

nespolehlivou techniku

strach z postihu (33 s.55)

Cilem nastavovani jednotlivych procesti je proto zacelovat jednotlivé diry, vytvofit
ochranné bariéry a tim zajistit, aby chyba byla v systému zachycena a nedoslo k poskozeni
pacienta. Management mimoiadnych udélosti je o zméné zplisobu mysleni jednotlivei 1 celé
organizace, kde zaméstnanci pfijmou novou filozofii a hodnoty s cilem minimalizovat
nebezpecéni poskozeni pacienta.

Proto je nasnad¢ znat faktory, které podporuji jinou nez bezpecnou péci pievzaté od P. a
M. Skrlovych:

. fragmentovany systém,

e  chybné& navrzeny systém,

. narustajici komplicita péce,

. nepochopeni nebo zakryvani problému,

. kultura zaméfend na obvinovani a trestani jednotlivce za chybu,

e  neschopnost nebo neochota vidét problémy systémove,

e nespravné priority. (34 s.127)

Pokud si vedouci pracovnici zdravotnického zafizeni uvédomi faktory, které
nepodporuji bezpecnou péci, mohou zacit nastavovat a vytvaret tzv. kulturu bezpeci. V této
chvili je dilezité napfi¢ celym zafizenim komunikovat se zdravotniky a objasiiovat jim
vyznam hlaSeni mimotadnych udalosti. V ramci pracovnich skupin vyuzivat podnétnych
piipominek pracovniki k systému prace na pracovisti a umét s nimi pracovat. VSichni

zdravotni¢ti pracovnici musi vidét prioritu v bezpe¢ném prostredi pro pacienty, navstévniky a

14



zaméstnance a musi tuto vizi zaclenit jako automatickou soucast do své prace. Cely systém je
zaloZen na urceni kompetenci jednotlivych pracovniki a jejich uvédoméni si odpovédnosti za
chybu nebo omyl. Kazdy zdravotnicky pracovnik si musi byt jist, ze pokud nahlési
mimofadnou udalost, nebude obviflovan, protoze pouze vyjimecné zaméstnanec zpusobi
chybu imysIn¢ nebo v nedbalosti.

Podminky pro nastoleni kultury bezpeci jsou vzdjemné oteviend komunikace o chybach,
zméné mysleni, jednani a postojii vSech zucastnénych jedincl, nastaveni priorit spravnym
systémtl, uplatiiovani poznatk o lidském faktoru a podporovani vzdélavani. (9)

P. a M. Skrlovi ve své knize uvadgji, ze pokud vedouci pracovnik obvifiuje zaméstnance
pouze z osobniho selhédni, tak je dokazano, Ze je nahldSeno pouze méné nez 5% vSech
mimotadnych udalosti, ke kterym ve zdravotnickém zatizeni dojde. (34 s.128) K nestésti
dojde malokdy v disledku jediného rizikového tikonu. Podle D. Marxe je obvykld soucinnost
fady faktort: osobnich, situacnich, organizaénich i faktorti vyplyvajicich z daného tkonu. Je
pravdépodobné, ze se konkrétni postup, ktery hral roli v predeslé nehodé, objevi znovu. (22
s.36)

Pokud se ve zdravotnickém zafizeni podafi nastavit kulturu bezpe¢i a zdravotnicti
pracovnici disledné hlasi mimotadné udalosti, je potieba s jednotlivymi mimotfaddnymi
udalostmi pracovat. Je tfeba analyzovat jednotlivé procesy, ve kterych chyby vznikaji a
popsat je. Systémy je tieba sledovat komplexné a zajistit vice bariér kontroly, které by
pfipadnou chybu vcas zjistily a odstranily, aniz by doSlo k poSkozeni pacienta. Je tieba
vytvofit strategie, které by nespoléhaly jen na lidsky faktor, tzn. na pamét a mysleni

zdravotnikil a vytvoftit standardizované 1écebné a oSetrovatelské plany péce.

2.1.2.1 Lidska dimenze pochybeni

Zdravotnickd zafizeni predstavuji komplexni systémy, které jsou fadou odborniki
pfirovnavana k systémim jako je letecka doprava, atomové elektrarny, nukledrni ponorky,
NASA ¢i chemicky primysl a to ve smyslu spolehlivosti, bezpecnosti a stabilnosti
jednotlivych procesii. Podle P. Skrly a dle vlastnich zkuSenosti se ovSem zdravotnicka
zafizeni od vySe jmenovanych vyznamné lisi, a to predev§im ve dvou dimenzich:

l. Ve zdravotnickych zafizenich je vétSina procest realizovana lidmi, ne pocitaci,
stroji €i roboty. V elektrarnach nebo v dopravé lidé dohlizi na procesy, které jsou plné

automatizovany. Zdravotnicka zafizeni maji vEtSi pocet zaméstnancl, kteii jsou
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soucasti jednotlivych autonomnich jednotek (oddéleni), ktera maji sva historicky dana
pravidla, kulturu a nastavené procesy. Proto sjednotit postupy, procesy a pravidla v
celém zdravotnickém zafizeni jednotn€, aby byla mozné kontrola, neni jednoduché.
VétSina komunikace je neformdlni a verbalni na rozdil od technickych systémi, kde
jsou jasné popsané manudly a postupy. Proto ve zdravotnictvi mlize dojit k CastéjSimu
vyskytu pochybeni. (33 5.17)

Pracovnici ve zdravotnickych zafizenich se také daleko ¢astéji dostavaji do krizovych
situaci, ve kterych miize dojit k ,,pietizeni" pracovni paméti. Aby lidé tomuto stavu
zabranili, snazi se ,,soustfedit svoji pozornost". Soustfedéni pozornosti muze mit
nane$tésti za nasledek zablokovani pozornosti na nespravné casti problému. V
takovém piipadé mohou zaméstnancim uniknout skute¢né pfi¢iny problému, které
vedou k chybnému feseni. (33 s.16)

Druhy velky rozdil mezi zdravotnickymi zafizenimi a technickymi provozy je ,,vstup®
tedy pacient. Pacient pfedstavuje velice variabilni slozku, kterd vstupuje do
oSetrovatelského a 1é¢ebného procesu. Velice tézko se zpracovavaji podrobné manualy
a standardni postupy, podle kterych by se mohli fidit vSichni zdravotni¢ti pracovnici
pii oSetfovani a 1é€eni pacienta na vSech oddélenich daného zdravotnického zatizeni. I
kdyz vidime velice dilezit¢ mit jednotlivé postupy popsané pro jejich analyzu,
kontrolu a nésledné hodnoceni, musime je nastavit obecné, aby kritéria popsana ve
standardech byla splnitelna na vSech odd¢€lenich a u vSech pracovnikli. Vzdy se zde

odrazi individualita kazdého pacienta.

wrwe

2.1.2.2 Nejcastéjsi priciny chyb

Nejéast&jsi pticiny chyb zdravotnickych pracovnikd podle P. Srkly:

,,U lékaru:

Stresory - spéch, rozptylovani, inava, nespravné rady od kolegii, nepouziti optimalni
I¢katské intervence vzhledem k jeji cené.

Faktory spojené s procesem léchy - slozity ptipad, nedostatek asertivity pfi urCovani
diagnozy nebo 1éCby, chybna strategie 1€€by, nedostatek odvahy pozadat o radu.

Faktory vztahujici se na pacienta - negativni laboratorni vysledky a vstupni vySetfeni
maskujici vazny problém, pozitivni nebo negativni vztah k pacientovi ovliviiujici
objektivitu, zlehceni nebo nepfiznani symptomil problému pacienta vedouci k nespravné

diagnoze.
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Faktory vztahujici se na lékare - nezkuSenost ¢i ,intelektualskd* pycha, jejimz
vysledkem je nespravna diagndza.

Nedostatek preventivnich opatreni - nedodrzovani standardl pro prevenci pooperacnich
infekci, nedodrzovani hygieny rukou.

Chyby v lékarské dokumentaci - Spatné cCitelné ¢i nelplné ordinace, nedodrzovani
protokolu dokumentace, nedlslednost, nekompletni nebo chybé&jici zapis o reakci
pacienta na 1éCbu C¢i oSetfeni, nevénovani dostatené pozornosti zapisim Vv

oSetrovatelské dokumentaci. (33 s.33)

U sester:

Nedostatek vnimavosti/pozornosti k menicimu se klinickéemu stavu pacienta - pracovni
pietizeni, nedostatek sester, zatézovy mix pacientli, nedostatky ve vzd€lani nebo
nevhodnd, neprofesionalni ¢i neefektivni komunikace.

Nedostatek moralni odpovédnosti - neochota vnimat vazné svoji roli advokatky pacienta
s naslednym nezdjmem o vaznost problému pochybeni. Lhostejnost ke svym vlastnim
chybam i chybam ostatnich ¢lent oSetfovatelského 1 Ié¢ebného tymu.

Nespravné rozhodovani - chybna identifikace pacienta, chybnd oSetfovatelska
anamnéza, chybnd intervence, piiliSnd sebedlvéra, neochota pozadat o radu,
nedostatecna klinickd kompetence, neochota zapojit pacienta do procesu péce apod.
Medikacni chyby - chybna identifikace pacienta, nepozornost, pfiliSna sebeduvéra,
neznalost terapeutickych davek 1€kt a jejich vedlejSich ucinki, podani chybného 1éku,
podani v nespravnou dobu, nepodani 1éku apod.

Nedostatecna intervence - neznalost, neochota a neschopnost pozadat o radu, nezdjem,
nedostatek Casu, vysokd hladina stresu, neprofesionalni vztahy - nedostateCna a
neefektivni komunikace, neochota spolupracovat.

Nedostatek preventivnich opatreni - nedodrzovani standardl pro prevenci pooperacnich
infekci, vzniku dekubitl, pneumonie, padl, nedodrzovani hygieny rukou.

Ordinace lékaru nebo jinych clenii multidisciplinarniho lécebného tymu - opozdéné,
opomenuté nebo chybné interpretované ordinace, neochota ovéfit si, neprofesionalni
pfistup k péci o pacienta.

Chyby v osetrovatelské dokumentaci - zaznamy o podanych lécich do dekurzu dfive nez
jsou podany, nevénovani dostate¢né pozornosti dekurziim nebo ordinacim Iékait,
necitelnost, nedodrzovani protokolu dokumentace, nedtslednost, nekompletni nebo

chybéjici zapis o reakci pacienta na 1é€bu nebo oSetieni.” (33 5.35)
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2.1.2.3 Pacienti vazné ohroZeni pochybenim

Ve zdravotnickém zafizeni na vSech odd¢lenich a u vSech pacientl musime hledat
preventivni opatfeni, kterd zabrani mimotadné udalosti, kterda by mohla poskodit pacienta.
Existuji ovSem urcité skupiny pacientl, kteii jsou zranitelnéj$i. A to z pohledu vétsiho
vyskytu mimotadnych udalosti nebo pacienti postizeni mimoiadnou udalosti maji daleko
horsi nasledky. Zdravotni¢ti pracovnici musi byt seznameni s témito rizikovymi skupinami a
jiz s ptedstihem u nich eliminovat vSechna mozna rizika pochybeni.

P. Skrla ve své knize uvadi pét skupin pacientt, ktefi jsou vice ohrozeni mimotadnou
udalosti nebo pochybenim zdravotnikii:

1. Starsi pacienti a to z divodu zhorSujicich se kognitivnich funkci zejména zraku a
sluchu. Tyto problémy sebou nesou zhorSenou komunikaci mezi pacientem a
Iékarskym a oSetfovatelskym tymem. Pfi umisténi starSiho ¢lovéka do nemocnice se
Casto objevuje takzvany hospitalismus, kdy se u starSiho pacienta objevuje uzkost,
kterd miZze piechazet ve zmatek a dezorientovanost, coZz opét prohlubuje zhorSeni
vzajemné komunikace. Vlivem téchto pfiCin starS§i pacient nemusi pochopit
vysvétlujici informace o vySetfeni, operaci nebo uzivani 1€k. Maji také problémy se
zpracovanim vice informaci a pokynli najednou, nezapamatuji si je. Velkym rizikem
jsou potom medikaéni chyby, které mohou skoncit az ohroZzenim Zivota pacienta
nasledkem poruchy metabolizace 1¢ékt. StraSi pacienti Casto mivaji problémy s
pohybovym aparatem a proto nejvysSim rizikem pro né jsou pady.

2. Novorozenci a déti a to z divodu piedavkovani 1é¢iv u nedodrzeni spravné davky Iéku
vzhledem k vaze ditdte. P. Skrla se odvolava na studii Kaushala, ktery uvadi Ze:
»Nejmeéné 5,7% pediatrickych pacientll je postizeno néasledkem medika¢nich chyb.
93% téchto medikaénich chyb bylo mozné piedejit praktickym aplikovanim vhodného
pocitatového programu, ktery by sledoval vahu a veék pacienta, maximalni davky,
alergie a medikacni interakce.” (33 s.115)

3. Pacienti s nedokonalou znalosti jazyka a to z divodu neporozuméni a nepochopeni
vysetieni, operace, medikace a doporucujicich opatieni. Zdravotnicti pracovnici musi
mit na ztetelu, ze cizincii v kazdé zemi piibyva a nemaji vzdy doprovod, ktery miize
zajistit preklad vSech informaci. Proto je dilezité podporovat zdravotnické pracovniky
ve studiu svétovych jazykl, aby ovladali alesponi jednoduchou komunikaci a dokazali

pomoci jednoduchych slov a ptikazii pacientovi 1€cbu a oSetiovani vysvétlit a zklidnit
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jeho obavy. V nékterych piipadech se doporucuje pouzivani obrazki, diagraml nebo
grafil.

4. Pacienti s delsi hospitalizacni dobou a to prameni z provedenych studii. Riziko
mimotadnych udalosti u téchto pacientl se zvySuje o 6% na kazdy dal$i den
hospitalizace nad priimérnou hospitaliza¢ni dobu (stanovenou DRG systémem).

5. Pacienti s omezenymi verbalnimi dovednostmi z divodu opozdéného vyvoje nebo
neurologickymi problémy, ¢asto jsou limitovani vzdélanim. S témito pacienty je nutno
hovofit jednoduchymi vétami s pouzivanim ovéfenych vyukovych a komunikacnich
pomucek, aby Iépe porozuméli celé situaci a dokazali pochopit, co se s nimi déje. (33

s.115)

Pro vSechny skupiny pacientd se doporucuje pfipravit informacni brozury, které
jednoduchym zptisobem a hlavn¢ nadzorné popisi pacientovi jeho soucasny stav, co ho ¢eka po
ptijeti do nemocnice, jak budou probihat jednotlivé zdkroky a cely pobyt v nemocnici a jaka
doporuc¢eni bude muset dodrzovat po propusténi a v ramci rekonvalescence. Zdravotnicti
pracovnici ov§em nesmi zapomenout, ze tato brozura nemuze nahradit pfimy rozhovor mezi

nimi a pacientem.

2.1.3 Moznosti odhalovani a sledovani mimoradnych udalosti

V praxi existuje velké mnozstvi moznosti, jak rizika odhalovat. Vyhledavani rizik mize
byt preventivni (proaktivni strategie), tyto strategie predpokladaji, ze zname jednotlivé
procesy a komponenty, jez do nich zasahuji, a jejich rozborem miizeme nalézt situace, ve
kterych by mohlo dojit k selhani. Dal$i metody odhaluji rizika aZ na zakladé¢ jiz uskute¢néné
nezadouci udalosti. Pokud se stane mimotadna udalost, hledaji se jeji pfi¢iny a odhalujeme
tim moZna rizika pro tento proces.

Jednou z proaktivnich metod je tzv. analyza Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
neboli Analyza moznosti vzniku a nasledki selhdni, kterd byla upravena pro potieby
zdravotnictvi jako Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA). Je to
systematickd metoda, ktera identifikuje a predchéazi chybam dfive nez vzniknou. Sklada se z
analyzy problému, definovani procesu a vytvofeni tymu odbornikl, ktefi si stanovi Casovy
harmonogram a nakonec provedou zapis z analyzy. Podrobny navod s jednotlivymi ukazkami

je prezentovan v praci Using Health Care Failure Mode and Analysis System publikové v The
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Joint Commission Jurnal od Quality Improvement, 2002 a na webovych strankach department
of Veterans Affairs National Center for Patient Safety. (5, 6)

Ke sledovani mimotradnych udalosti pti poskytovani zdravotni péce mizeme ptistupovat
zpusoby aktivni ¢i pasivni surveillance. Aktivni surveillance je velice Casoveé 1 ekonomicky
naro¢na, protoze se posuzuji vSechny ptipady splilujici dana kritéria v piislusSném casovém
obdobi. (22 5.37)

D. Marx ve svém ¢lanku uvadi dvé metody aktivni surveillance:

1. ,,Screeningovd metoda - systematické sledovani riiznych zdroji dat se zaméfenim na
vyskyt nezadoucich jevi. Tato metoda obvykle vyzaduje dvé roviny kontroly dat k
urceni toho, zda k nezddoucimu jevu viibec doslo a zda existuje souvislost mezi nim a
poskytovanou zdravotni péci.

2. Metoda externiho pozorovani - v tomto piipadé sleduje vyskoleny pozorovatel cely
proces poskytovani zdravotni péce. Hlavni vyhodou této metody je pfesnéj$i meteni.
Na druhé strané se jedna o metodu nevhodnou k zachytu vzacnéjSich mimotadnych
udalosti, protoze je velmi narocna z ¢asového hlediska. Ve studii Barkera a Allana se
uvadi vyznamny rozdil mezi ro¢nim poc¢tem mimotadnych udalosti pii podavani 1éciv
hlasenych pasivnim hlaSenim (36) a poctem téchto udélosti stanovenych na zakladé

dvoutydenniho externiho pozorovani (51 200).“ (22 s.37)

Déle D. Marx uvadi, Ze pasivni surveillance neni systematickym sbérem dat. Pracovnici
zdravotnického zatizeni maji v takovych systémech povinnost hlasit mimotadné udalosti,
které zptisobili oni sami €i ostatni zaméstnanci 1 udalosti jejichZ etiologie neni znama. Systém
pasivni surveillance je soucasti nékterych systému externi kontroly kvality (napt.: JCAHO) a

narodnich zdravotnickych systémil (napi. v Australii a Velké Britanii). (22 s.37)

2.1.3.1 Hlaseni o mimoradné udalosti

Kazdy zdravotnicky pracovnik, ktery je pfitomny u mimofadné udalosti nebo se o
mimotadné udalosti dozvi, je povinen tuto udalost ihned nahlésit. Doporucuji stanovit vnitini
smérnici (pfiloha €. 2) zdravotnického zafizeni jak a komu se mimoifadna udalost hlési, ve
vétsSin€ piipadd je to nadfizeny pracovnik. Pokud dojde vlivem mimotadné udalosti ke

zhorsSeni zdravotniho stavu pacienta je sestra povinna nahlésit tuto udalost oSetiujicimu lékafi.
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Ten musi provést nutna vysetfeni a oSetfeni u pacienta, pokud to jeho zdravotni stav vyzaduje,
aby se snizily mozné nésledky incidentu.
Ditlezité¢ je spravné vyplnit formulat Hlaseni mimoradné uddlosti (ptiloha ¢. 3).

Formuléaf musi obsahovat tyto tidaje:

o identifikaci poskozeného pacienta, zaméstnance, navstévnika a jeho osobni data,

e charakter udélosti, rozsah a charakter poranéni ¢i Skody,

e popis udalosti zapsany tak, aby byl zalozen na faktech,

e jména svédki udalosti a jejich podpis,

e komu byla o udalost oznamena (I€kat, vedouci pracovnik),

e zaznam o poskytnuti oSetfeni a vySetfeni,

e zaznam o provedenych opatienich.

Vyplnény formular o hldSeni mimoifadné udalosti vedouci pracovnik oddéleni preda
manazerovi mimotadnych udalosti, kde je formulaf uchovavan. Vyplnény formuléi obsahuje
davérné informace, které slouzi ke sledovani a zlepSovani kvality a bezpecnosti
poskytovanych sluzeb a k ochrané zdroji zdravotnického zafizeni. Pokud je poSkozenym
pacient, musi byt v jeho zdravotnické dokumentaci cely incident popsan véetné naslednych
opatieni. Manazer mimofadnych uddlosti ovéri, zda byla celd udalost fadné zdokumentovana
a byla provedena vSechna napravna opatieni.

Diilezita je role manazera, ktery analyzuje a vyhodnocuje vSechny mimotadné udalosti
podle druhu a podle oddéleni, na kterych vznikly. Déle se témito udaji musi zabyvat primaf a
vrchni sestra oddéleni, kteti jsou odpoveédni za opakujici se vyskyt mimotadnych udalosti
stejného druhu a za ptipadné nasledky mimotadné udalosti. Tito vedouci pracovnici spolu s
manazerem mimoiadnych udalosti musi podle vyhodnocenych udaji provadét preventivni
opatfeni na kazdém pracovisti nebo v ramci celého systému zdravotnického zatizeni. Dale
realizuji plan identifikovani a prevence potencionalnich mimotadnych udalosti.

Pokud mimotadnd udalost vyzaduje okamzitou reakci, je projedndna s vedoucimi
pracovniky daného oddéleni, na provozni schiizi oddéleni a na poradnich sborech vedoucich

pracovnikd.
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2.1.3.2 Pravidla pro hlaSeni mimoradnych udalosti

Je tfeba, aby vedouci pracovnici seznamili veskery zdravotnicky personal se smérnici o
hlaseni mimotfadnych udalosti a ulozenim formuldfe pro hlaSeni téchto udalosti. Aby
vysvétlili, co je to mimotadna udalost a jak ji nahlésit.

Pii popisu mimotfadné udalosti zdravotnicky pracovnik popise detaily objektivnimi
vyrazy, to znamena, co mohl zaznamenat svymi smysly, tedy co vidél, slysel, citil. Dale
piesné popise, jaké Cinnosti a opatfeni provedl a komu mimotfadnou udalost nahlasil. Na
hlasence mimotadné udalosti musi zapsat ptresny ¢as vyskytu incidentu, jméno Iékare, ktery
byl na incident upozornén a ¢as upozornéni a jaka oSetfeni ¢i vysetieni provedl.

Na formulafi HlaSeni mimotadné udélosti se nesmi objevit osobni udaje svédki jako je
jejich jméno a adresy. Mimoiadnd udalost musi byt popsdna objektivné bez emoci a bez

priznavani viny sobé nebo nékomu jinému. (34 s.139)

2.2 Vyznamné mimoradné udalosti

Mezi nejvyznamnéj$i mimotfadné udalosti s ohledem na jejich Cetnost a negativni
nasledky pro pacienta a persondl zdravotnického zafizeni jsou pady pacienti béhem
hospitalizace, napadeni pacienta ¢i zaméstnance, pochybeni pii podavani 1€ki, problém
s identifikaci pacienta, poranéni zdravotnického pracovnika, poranéni kize a dekubity a

selhéni zdravotnickych technologii.

2.2.1 Pady pacientii béhem hospitalizace

Pady patii mezi nejcastéjsi hlaSené mimotadné udalosti ve zdravotnickych zatizenich.
Proto je velice dulezité sledovat poCet padi na jednotlivych oddélenich, analyzovat jejich
vyskyt podle pficiny a nasledné se zabyvat preventivnimi opatfenimi.

Obecné nebyla pfijata zadnd definice padl, proto pady zlstavaji definovany a také
hlaseny rtiznymi zptsoby. Ptesto je velmi dilezité, aby kazdé zatizeni definici padi m¢lo, a
tak mohlo pfesné a soustavné sledovat a hodnotit ziskana data.

T. ToSnerova definuje pady jako: ,,Komplex jevil, chdpeme je jako multidimenzionalni
fenomém vyskytujici se v souvislosti s akutnim onemocnénich, chronickou nemoci,

rizikovych prostiedim nebo nezadoucimi uc€inky 1€ki.* (36 s.43)
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2.2.1.1 Studie padu pacienti

Jelikoz je pocet padi vysoky a nasledky nékterych padt vyrazné ohrozuji pacienta na
zdravi a zvySuji ndklady zdravotnickych zatizenich, probehly nescetné studie padl pacienti v
zahraniéi i v Ceské republice. T. Todnerova ve svém &lanku uvadi, ze: ,,V USA patii pady
mezi osm hlavnich pficin netimyslnych zranéni u vSech osob starSich 65 let a v institucionalni
péci patii pady mezi deset hlavnich zdravotnich problémi.* (35 s.13)

Podle T. Tosnerové se v Ceské republice problematice padi hospitalizovanych pacientt
vénuje od roku 2003 Fakultni Thomayerova nemocnice . Do studie se postupné zapojilo deset
fakultnich a devét krajskych nemocnic. Sledovéani déli pacienty na dvé vékové skupiny - do
65 let a nad 65 let, ddle dle skupiny oboril a dle zranéni na lehka a tézk4 mezi které tadi
bezvédomi, komoce, kontuze, vzniklé v ptimé souvislosti s padem, fraktury, trzné rany vcetné
téch, které jsou Sity naplastovymi stehy. (36 s.43)

Pady jsou také Castou pfi¢inou morbidity a vyskytuji se u vSech kategorii pacientd.
Podle JCR narodni statistika vydand v USA Centry pro prevenci a kontrolu nemoci (CDC-
Centers for Disease Control and Prevention) povazuje pady starych ob¢anli za vazny problém
vefejného zdravi, a to zejména proto, ze pady ve strasi vékové kategorii zplUsobuji t¢zsi
poranéni. Podle statistik CDC upadne jednou za rok kazdy tteti star$i ob¢an. (19 s.22)

Dale JCR uvadi, Ze v nemocnicich zaujimaji pady pacientl trvale prvni misto v
zebticku ohlasovanych udalosti. Podle CDC mohou tyto pady vyustit ve snizeni télesnych
schopnosti, invaliditu a snizenou kvalitu Zivota. Ztrata jistoty a strach z padii mohou mit za

duasledek dalsi funkéni ztratu, deprese, pocity bezmoci a socialni izolaci. (19 s.22)

2.2.1.2 Odpovédnost zdravotnika za pad

L. Vondracek ve svém c¢lanku pise, ze: ,,Kazdy si musi pocinat tak, aby zabranil vzniku
Skod na zdravi, majetku, pfirod¢ a zivotnim prostfedi®, coz vyplyva z pravniho piedpisu. (39
s.513) Bohuzel na pad pacienta ma vliv vice objektivnich i subjektivnich udalosti. I pfi
vynalozeni veskerého usili zdravotnického personalu, ptfi dodrzeni vSech ptedpisi a
stanovenych postupi nelze vzdy padu zabranit. Z tohoto divodu nelze pad pacienta
jednoznac¢né oznacit jako iatrogenni poskozeni.

Pacienti a jejich piibuzni maji pravo dovolavat se odpovédnosti zdravotnického

personalu z odpovédnosti za pad pacienta a za vzniklé nasledky v souvislosti s touto
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mimotradnou udalosti. L. Vondracek dale uvadi ze: ,,Pacient ma pravo pozadovat odSkodné,
pokud ke skodé na zdravi prokazateln¢ doslo postupem non lege artis.* (39 s.513)

V tomto ptipad¢ je proto velice dilezité, aby personal celou udélost presné popsal jak a
za jakych okolnosti k padu doslo. Musi dokdzat, Ze provedli vSechna preventivni opatieni,

ktera by mohla mit souvislost s pAdem pacienta.

2.2.1.3 Hodnoceni rizika padu

Je velice dulezité ptistupovat ke kazdému pacientovi individualné s ohledem na jeho
vek a zdravotni stav. Proto by pii pfijmu do nemocnice mél kazdy pacient projit hodnocenim
rizik padu. Pfi odebirdni anamnézy bychom se méli zaméfit na troveit védomi a duSevni stav
pacienta, na vyskyt padu v poslednich tfech mésicich, na chiizi a rovnovahu, na samostatnost
a smyslové vnimani, na vysi krevniho tlaku a dalsi predispozi¢ni faktory jako je vertigo,
CMP, Parkinsonova nemoc, ztradta koncCetin, zdchvaty, artritida, osteopordza a fraktury.

Neméné dulezity je seznam léka, které pacient trvale a pravidelné uziva.

2.2.1.4 Preventivni opati‘eni padi

Pokud pacienta po odebrani anamnézy zatadime do rizikové kategorie pro vyskyt padu,

musime u ného provést ucinna opatieni prevence padi.

2.2.1.4.1 Obecné zasahy vedouci k prevenci padi

Bezpetné fyzické prostiedi piispiva k prevenci padu. Je tieba zajistit Cistou a suchou
podlahu, chodby musi byt volné, nabytek musi byt stabilni, pacient musi mit volny pfistup k
vécem denni potieby, v mistnostech musi byt dobré osvétleni a barva malby.

»Ackoliv vétSina fyzickych omezeni napt. zdbrany nebo kurty jsou pouzivany k
prevenci padl, nékolik projekti omezujicich restrikéni pomucky dokéazalo, ze néktera
omezeni mohou byt bezpecné¢ odstranéna bez vyznamného vzestupu poctu padi nebo
zranéni®, dodava T. Tosnerova. (36 s.45) Dale T. Tosnerova pise, ze: ,,Retrospektivni studie
upozornily na vyskyt padi z lizka se zvySenymi postranicemi, ktery byl stejny nebo vyssi nez
pocet padl, kdyz postranice zvySena nebyla. V roce 1995 byli popsani pacienti zachyceni
nebo Skrceni v postelich s prickami. V roce 2004 byla navrZzena smérnice s ohledem na

dimenze nemocnic¢nich posteli a jejich doplinkt.” (36 s.45)
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Velice dulezité je dbat na upravu prostfedi. To znamend Uprava toalety nastavcem,
zajisténi chodeb a socidlnich zafizeni madly, zajistit protiskluzové podlozky do koupelen ¢i
pied luzko, Giprava okraji posteli a matraci konkdvnimi polstafi. Dale piizptsobit vysku lizka
vysce pacienta - nizkd vyska snizuje riziko zranéni pacienta pii padu, pro personal a dobrou
obsluhu pacienta na lizku je vhodné zajistit ldzka, jejichz vySku lze rucné, elektricky nebo
hydraulicky nastavovat.

Podle JCR je tfeba pii udrzovani uspé€$ného procesu hodnoceni rizik vyskolit v§echny
zdravotnické pracovniky v tymu v oblasti mimotadnych udalosti respektive padd, jejich
rizikovych faktor a rizikovych pacientd. OSetfovatelsky persondl musi mit perfektné
zvladnuté Cinnosti napiiklad pfi piesunech pacienta z lizka na invalidni vozik ¢i do ktesla a
na toaletu nebo pii koupdni. Jednou ro¢né by se na oddé€lenich se zvySenym poctem pada
pacientli m¢ly konat Skoleni, které nazorné demonstruji tyto Cinnosti. M¢li by se jich Ucastnit
vSichni zamé&stnanci multidisciplinarniho tymu (v€etné uklizecky). Naptiklad uklizecky, musi
veédét, jak zakrocit, pokud prochazeji kolem pacientova pokoje a vidi, Ze je pacient tésné pred
upadnutim. VSichni zaméstnanci na oddéleni jsou odpovédni za pomoc k zajiSténi bezpeci

pacientl a to si musi uvédomovat. (19 s.72)

2.2.1.4.2 Individualni zasahy vedouci k prevenci padi

Je tfeba edukace pacienta pfi pohybu. Vysvétlit mu, jak se bezpecné pohybovat, jaké
potieby si mize zajistit vlastni samoobsluhou a kdy je nutné volat zdravotnicky personal k
pomoci. Pacienta musime naucit, jak bezpecn¢ vstavat z lazka ¢i ze Zidle, jak postupovat pti
oblékdni nebo obouvani a zvedani spadlych piedméti. Vysvétlit pacientovi vyznam
kompenzacnich pomticek jako je napf. hill nebo choditko. Kompenzacni pomicky musi byt
vhodné zvolené a udrzované (pfili§ vysoké nebo nizké berle, opotfebované chranice berli...)

Pacientovi je zajisténa bezpecnd obuv a obleceni a péce o nohy.

Pacient musi byt poucen o signalizacnim zafizeni na sestru a ma ho na dosah. Pacienta
musime seznamit s prostfedim pokoje i socidlnim zatizenim.

Dutlezitad je primarni prevence, kterd spocivd v udrzovani pfimétené fyzické kondice
pacienta zaméfené na posilovani svalového aparatu a udrzovani kloubni hybnosti. U
imobilizovanych pacientli je vhodna vC€asnd mobilizace. Proto je potieba spoluprace celého
oSetfovatelského a lékarského tymu (Iékar - sestra - fyzioterapeut - sanitaf..). V ramci
multidisciplinarniho tymu je dtlezité dbat na disledné pteddvani informaci o pacientovi.

ZdravotniCti pracovnici si musi piedavat informace pfi piebirani sluzby a to s upozornénim na
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rizikového pacienta v oblasti padu. Zajisténi spravné rehabilitace a mobilizace musi probihat
ve spolupraci fyzioterapeuta s celym tymem oSetiovatelského i lékaiského personalu. Je
vhodné, aby fyzioterapeut na oddéleni byl pfitomen rannich vizit i predavani sluzby sester. Pii
téchto konzultacich musi byt pfesn¢ upraven rezim pacienta a naplanovana rehabilitace s
ohledem na jeho aktudlni zdravotni stav a vyskyt padu v anamnéze.

Vyznam ma také dostate¢na hydratace a vyziva pacienta. Zde je dilezitd edukace jak
pacienta tak rodinnych piislusnikti. Musime také dbat na vétrani na pokojich

Velice uvazlivé musi I1ékat ptistupovat k predepisovani urcitych farmak a pii jejich
uzivani musime u pacienta diagnostikovat zvysené riziko padu. T. To$nerova pise, Ze: ,,Rada
farmak je spojovéna se zvySenym rizikem pdadu, pfedevSim je-li nezddoucim piiznakem
zavrat’, hypotenze, rozostfené¢ vidéni nebo poruchy rovnovahy, Metaanalyza 25 vyzkumnych
studii dochédzi k zavéru, ze lécba psychoaktivnimi latkami, diuretiky, antiarytmiky c¢i
digoxinem souvisi se zvySenym rizikem padu u starSich dospélych. Uginek vsech
psychoaktivnich 1¢ki véetné antipsychotik, sedativ, trankvilizéri, benzodiazepinii a vsech
druhti antidepresiv na CNS je zvazovan jako potenciondlné problematicky ve vztahu k padim,

a to z hlediska nezadoucich ucinka téchto 1¢ki.* (36 s.46)

2.2.1.5 Nasledky padi

Pady casto kon¢i poranénim mékkych tkani nebo kosti. Jedna se o rany na obliceji,
hornich a dolnich koncetinach, riizné typy zhmozdénin a kloubnich poranéni. A. Jiroudkova
uvadi, Ze: ,,10% senioril si po padu zplsobi zlomeninu kosti.“ (17 s.9)

Dale A. Jiroudkova piSe, ze: ,,Mezi nejCastcjsi Grazy ve stafi patfi zlomeniny stehenni
kosti, osteoporotické fraktury patefe, nitrokloubni zlomeniny pazni kosti, stabilni zlomeniny
pénevniho kruhu a dalsi. Typickou zlomeninou ve vys§im véku je zlomenina horniho konce
stehenni kosti. Zeny maji oproti muzam 3,5kréat Gast&j§i vyskyt této zlomeniny. Diive byly
tyto zlomeniny léCeny konzervativné dlouhodobou extenzi a Casto konCily smrti pacienta. V
soucasné dob¢ je tento postup zcela vyjimecny a pouziva se pouze u pacientl, kdy je operacni
vykon spojen s velkym rizikem. AZ na vyjimky se tedy zlomenina krc¢ku stehenni kosti fesi
operacnim zpisobem, po nezbytné ptipravé se voli takovy implantat, ktery umozni pacientovi
vcasnou mobilizaci, alesponi s ¢asteCnym naslapem.

Dalsi velmi Castou zlomeninou ve vys$im véku jsou zlomeniny hrudni a bederni patefe.

VétSina pacientl se 16¢i konzervativné pomoci fixatéru, coz predstavuje kratkodoby klid na

ltizku , analgetika a v¢asnou vertikalizaci s pouzitim korzetu po dobu 6 az 8 tydnt.
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o ztratu kardiovaskuldrni rezervy, nastavaji tromboembolické komplikace, hypoventilace s
rizikem vzniku bronchopneumonie, porucha trofiky kiize, vznik dekubitl, poruchy
vyprazdiovani stolice (zacpa, prijem), retence eventualn¢ inkontinence moce, akcelerace
zmén pohybového aparatu (osteopordza, ubytek svalové hmoty, omezeni kloubni
pohyblivosti, strnulost, spasmy az kontraktury svall), poruchy koordinace, psychické zmény
(apatie, deprese). Tyto piiznaky mohou byt pfi¢inou zvySeni mortality po traze.” (19 s.9)
Podle A. Jiroudkové proto musi byt 1écba v postraumatickém obdobi komplexni a efekt

1é¢by zavisi na:

e vhodném operacnim piistupu

e vcasnosti rehabilitace

e kvalitni oSetfovatelské péci

e motivaci pacienta ke spolupraci

e kompenzaci smyslovych poruch

e uziti kompenzacnich pomucek

e spolupraci s rodinou

e poradenstvi pacientovi a jeho rodiné

e nacviku vSednich dennich ¢innosti

e rechabilitaci (19 s.9)

2.2.1.6 Monitoring padu

Po zjiSténi padu pacienta je nutné dikladné¢ zhodnotit a popsat celou udalost.
Zdravotnicky pracovnik (nejcastéji sestra) musi popsat udalost, tak jak ji vidéla. Tzn. v jaké
poloze nasla pacient, pfipadné¢ kdo ji piivolal k pacientovi. Dale se musi pacienta optat na
okolnosti padu, pokud je schopen odpovédi. Dulezité je také zpovidat svédky udalosti, ktefi
byli ptfitomni padu pacienta. Potom sestra do popisu udalosti cituje vypoveéd pacienta nebo
svédka mimofadné udalosti. Pacienta se ptdme na specifické symptomy korelujici s pady.
Napftiklad ztrata védomi mtze svédcit o synkopé, palpitaci, arytmii nebo hypotenzi. Stiznost
na unavu nebo slabost mohou smeéfovat podezieni na kardiologickou problematiku, na
nezadouci ucinky farmak ¢i na anémii. Pro stanoveni pfi¢iny padu je také dilezité, zda je pad
opakujici se zalezitosti u daného pacienta.

Pro sestru z oSetfovatelského hlediska je dilezité védét, z jaké pozice pacient spadl.

Zda se pokousel vstat z lizka, zda sedél nebo stal, ptipadné spadl za chiize. Dale popsat kde
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se pacient pied padem nachazel podle jeho popisu tzn. na lizku, na WC, na zidli, v kiesle
apod. Zdravotnicky pracovnik musi popsat prostiedi, ve kterém se pacient nachazel po padu.
Pro dalSi Setfeni a nastaveni preventivnich opatfeni musi byt ziejmé problémy plynouci
osvétleny prostor, nezajisténé koberce, schody, objekty na podlaze, mokra podlaha, zabrany,

nezajisténa madla a jina ¢innost nebo piekazka, kterd branila pacientovi v rozhledu.

2.2.1.6.1 VySetfeni pacienta

Po padu pacienta je povinnosti kazdého zdravotnického pracovnika nahlasit tuto
mimoféadnou udélost 1¢kafi. Lékat se zaméfi na vySetfeni zdravotniho stavu pacienta. Pokud
pacient mize, popiSe, jak k padu doslo a zdali citi bolest v postizené Casti té€la. Pacienta se
ptame, zda ztratil védomi, zda mél zavrat, ,,zatméni pied ofima®, slabost nebo unavu ¢i
svalovou slabost dolnich koncetin. Podle T. ToSnerové se Iékai predevSim soustfedi na
vySetieni kosti, zda nedoslo ke zlomeniné a prohlédne kuzi, zda zde nejsou odfeniny c¢i
hematomy. Pti padu na hlavu se z preventivniho hlediska doporucuje vySetfeni hlavy s
podezienim na komoci.

Fyzikalni vysetreni prevzata od T. Tosnerové:

o Vitalni funkce: tlak, dechova frekvence, teplota

e Hlava: trzné rany, hematomy

e Kardiovaskularni: pul/1 min., Selesty, arytmie, puls na dolnich konc¢etinach

o Muskuloskeletani: kloubni trauma, zranéni, sila dolnich koncetin, obuv

e Neurologické: nahlé zmény v oblasti hlavovych nervii, uroven bdélosti a nahlé
zmény chovani, chiize a rovnovaha pro nestabilitu, hodnoceni postupné klesajici

kognitivni funkce. (36 s.45)

Sestra poté plni ordinace l€kare, podava léky ¢i masti tisici bolest, otok a hematom a
pfipravuje pacienta na vySetieni.

Lékar se snazi zamezit pfi¢indm padu ve zdravotnim stavu pacienta, které se daji 1écit.
Je dulezité rozpoznat nizky krevni tlak, ortostatickou hypotenzi, bradyarytmii, tachyarytmii,
zhorSujici se uroven védomi, poruchy chiize a rovnovahy, bolest ¢i znamky infekce nebo
celkové slabosti.

Do hlaSeni mimotradné udalosti je dilezité piesné popsat jak zdravotnicky pracovnik

pacienta nalezl a v kolik hodin a jak podle slov pacienta k padu doslo. U nahlaseni padu 1ékati
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musi byt opét presny cCas a popis konkrétnich vysetieni a oSetfeni, kterd se u pacienta

provadéla.

2.2.1.7 Finan¢ni naklady spojené s pady

Podle JCR ve Spojenych statech Americkych pfipada na Grazy zplsobené pady az 6%
vydaji na zdravotni péci u lidi nad 65 let véku. CDC se v poslednich letech snazi v USA
vypocitat pfimé naklady, které souvisi se zranénim pacienta po padu. Jedna se o naklady na
1é¢bu zranéni, které zahrnuji vylohy a poplatky spojené s hospitalizaci a zajisténi peCovatelské
sluzby doma, platbu praktickému I€kafi a za dalSi odborné sluzby, rehabilitaci, sluzby
poskytované v ramci komunity, zdravotni pomtcky, léky na ptedpis, Upravy domacnosti.
Tyto pifimé naklady nezahrnuji dlouhodobé dusledky urazl, jako jsou invalidita, snizena
produktivita a také snizena kvalita Zivota.

Zprava CDC shrnuje, Ze: ,,Celkové néklady spojené s urazy po padech u lidi nad 65 let
véku byly v roce 1994 20,2 miliard dolarti. V roce 2020 jsou néklady odhadovany na 32,4
miliardy dolarii (bez zapocteni inflace). Budeme-li piedpokladat 5% inflaci a zvySujici se
pocet zlomenin krcéku stehenni kosti, odhadujeme ro¢ni nédklady na 1é€bu téchto urazi v roce

2040 na 240 miliard americkych dolart.*“ (19 s.31)

2.2.2 Napadeni pacienta ¢i zaméstnance

Nasili ve zdravotnickych zatizenich patii mezi mimotadné udalosti, které svym poctem
neustale rostou. MlzZe se jednat o nasili fyzické nebo slovni a mize byt ze strany pacienta
ke zdravotnikovi, navstévnika ke zdravotnikovi, pacienta k pacientovi nebo zdravotnika
k pacientovi. Utoky zaméstnancii na pacienty jsou problematické, protoze pacient oéekava od
zdravotnikll pomoc a od zdravotnického zatizeni bezpeci.

Je nutné se této problematice vénovat ve vSech zdravotnickych zafizenich z divodu
neustale se zvysujiciho se poctu utokt a rostouci agrese ttocnik.

V clanku J. Gabriel uvadi, ze podle D. Juraskové je v nemocnici denn€ napadena jedna
sestra. Daéle piSe: ,,Nemusi dojit az k fyzickému kontaktu, miZze to zacit slovnhim napadenim,
vyhroZovéanim, ale uz to se posuzuje jako Utok - organismus sestry na to psychicky i fyzicky
jako na agresi reaguje. Piipadi fyzického napadeni s vaznéjSimi disledky je méné, Castéji to

byva strkani, rozhazovani rukama, kdy ten ¢loveék sestru uhodi.* (10 s.16)
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Podle J. Drasnara z Odborového svazu zdravotnictvi a socidlnich péce nelze ziskat

wewr

statistiku nema ani Cesky tifad bezpeénosti prace. (2 s.13)

2.2.2.1 Definice nasili

N. Doreena v prelozeném clanku E. Niemetzové uvadi ze definici nasili pfijala v roce
1997 The Health Serveces Advisory Committee jako: ,,Nasili je jakykoliv incident, ve kterém
je zaméstnanec slovné zneuzit, ohrozovan nebo napaden pacientem, nebo piibuznymi za
okolnosti souvisejicich s vykonem povolani.* (26 s.6)

D. Marx definuje nasili na pracovisti jako: ,,fyzicky utok, vyhruzné chovani ¢i slovni
napadeni na pracovisti.“ (21 s.24)

H. Hnilicova definuje nésili takto: ,,Obvykle je za nasili povazovano jednani, které
druhému piisobi bolest nebo jej poSkodi. D¢li se na nasili fyzické (biti, kopani, fackovani,
bodani, stfileni, strkéni, kousani, pichéni...), a na nésili psychické, coz je tmyslné vyuziti
moci, a to véetné vyhrozovani fyzickym nasilim (slovni napadéni, Sikana, sexualni obtézovani
a vyhruzky). Jedna se o vSechny incidenty, které explicitn€ i implicitn¢ zahrnuji ohrozeni
bezpeci, pohody a zdravi lidi pii praci.* (15 s.14)

H. Haskovcova cituje nejobecnéjsi definici nasili ,,Svétové zdravotnické organizace,
ktera je jiz v roce 1996 popsala jako: imysIné pouziti ¢i hrozbu pouZiti fyzické sily nebo moci
proti sobé¢, jiné osob¢, proti skupin€ ¢i komunité, a to sily (moci), kterd ma, nebo s vysokou
pravdépodobnosti bude mit, za nésledek poranéni, smrt, psychickou jmu, poruchu vyvoje ¢i

osobnosti.” (14 s.13)

2.2.2.2 Okolnosti vedouci k nasili

Nejcastéjsi pti¢inou nasili ve zdravotnickych zatizenich je zavislost na drogach. Jedna
se predevsim o poziti alkoholu ale 1 jinych névykovych latek, které velkym zplisobem
ovlivituji psychicky stav pacienta. U téchto pacientii se nejCastéji zdravotniCti pracovnici
setkavaji s nasilim na akutnich pfijmech, kdy je pacient pod vlivem drog v ohrozeni Zivota
ptivezen rychlou zdravotni sluzbou do nemocnice. Mizeme se setkat s nasilim verbalnim ale
velmi &asto i s nasilim fyzickym. Casto si pacient neuvédomuje zavaznost svého zdravotniho
stavu, hospitalizaci povazuje za zbyteCnou a i1 timto zplisobem jedna se zdravotniky a slovné
¢i fyzicky se brani hospitalizaci. Po zvladnuti pfijmu, kdy je vétSinou potieba pacienta oSetfit

1 po hygienické strance, je pacient ulozen na oddéleni zdravotnického zafizeni. Zde casto
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narusuje poiadek na oddéleni a mize byt nebezpecny i pacientim na oddéleni. V rdmci
bezpecnosti je vhodné pacienta izolovat. Pacient musi byt pod pfimym dohledem, aby nemohl
ublizit sdm sob¢. Pro zdravotnicka zafizeni tito pacienti znamenaji velkou zatéz, protoze
odvadi pozornost zdravotnického personalu od ostatnich pacientti a to n¢kdy na dlouhou
dobu.

Dal8im nejcastéjsi zdrojem nésili ve zdravotnickych zatizenich je dlouhd cekaci doba
na ambulancich a nedostatecna komunikace a vysveétleni ze strany zdravotnického personalu.
Je dulezité zdravotnické pracovniky vzdélavat a ucit je, jak predchazet konfliktliim s pacienty
pfevazné na exponovanych ambulancich. K nésili ¢asto dojde, pokud ocekavani pacienta byla
nerealistickd a nedostal fadné vysvétleni zdravotnikil k dané situaci. Casto v tomto piipads
muze byt zdravotnicky pracovnik napaden i1 piibuznym nebo doprovodem pacienta, pokud méa
doprovod pocit, Ze se jeho blizkému nedostalo spravného oSetfeni nebo, ze s nim nebylo
dobfe zachazeno. Casto takto brani rodiée své déti. Rodi¢e maji strach o zdravi svého ditéte a
Casto jednaji zkratkovité. Proto na pediatrickych ambulancich a oddélenich musi byt
zdravotnicky personal zvlast' cvien v komunikaci s rodi¢i nemocnych déti. Ptfi zpétném
hodnoceni, jak ke konfliktu doslo, je Casto ziejmé, ze se stfetu dalo zabranit, pokud by se
zdravotnicky pracovnik pacientovi nebo rodinnému piislusnikovi chvili vice vénoval a choval
se profesionaln¢ a asertivné.

S moznym nésilim musime ve zdravotnickych zafizenich pocitat také u osob s
poruchami osobnosti, které maji maladaptivni rysy, hlavné¢ s emocni nestabilni poruchou
osobnosti impulsivniho typu. Takovi pacienti maji snizenou schopnost ovladat své chovani ve
slozitych a zatézovych situacich, coz pfijem do nemocnice a hospitalizace samoziejme je. U
paranoidni a disocialni poruchy osobnosti mize byt snizeny prah pro podnéty navozujici
napéti, vnitini konflikty a agresivitu. Paranoidné ladéni pacienti Casto zaujimaji nadmérné
obranné postavéni a podeziraji zdravotniky z nekalych tmysli a poSkozeni. Histrionské,
narcistické nebo hrani¢né¢ komponované osobnosti maji zase silnou tendenci manipulovat a
rozehravat psychologické hry s persondlem. Zvlasté u histrionskych typ se miizeme setkat s
dramatickymi emo¢nimi projevy plnymi hnévu, vzteku, litosti a podobné. S neklidem a
agresivnim chovanim se miizeme také setkat u psychotickych onemocnéni, predevsim u ataky
schizofrenni psychdzy, ale i u jinych poruch.

V nasi republice drZeni zbrané neni jesté tolik rozsifené, ale i s touto alternativou musi
management zdravotnického zafizeni pocitat a byt na ni pfipraveny. Jak uvadi D. Marx: ,,V
USA, kde je nejvyssi mira nasili na pracovisti, véetné zdravotnickych zatizeni, mnohé

nemocnice zavadéji detektory zbrani pii vstupu. Napiiklad v nemocnici Henryho Forda v
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Detroitu bylo jen u navstévnikii pohotovostni ambulance béhem c¢tyf let zadrzeno 571

stfelnych zbrani. Ani v CR nesmime toto riziko podceniovat.« (21 s.24)

2.2.2.2.1 Typy agrese

Emocionalné ,, horkou* agresi charakterizuje pfitomnost silné negativni emoce. Je to
zloba, kterd smétuje k poskozovani, niceni svého objektu a ma pudovy piivod.
Instrumentalni ,,chladna“ agrese je spiSe naucena socidlni technika. Je prostfedkem,
jak dosahnout cile, moci a vyhod.

Tyranizovani (Sikana) je opakovanym ublizovani, demonstraci dominance a kontroly.

Typickym znakem je nerovnost v sile (moci) tyranizatora a obéti. (16 s.15)

2.2.2.2.2 Nasilnické typy

Emocionalné reaktivni typ: do této kategorie patii vétSina agresorti. Jsou prchlivi,
snadno vznétlivi az vybusni, vykazuji rychly pfechod k prudké impulsivni reakci pfi
pomérné slabém spoustécim podnétu. Jejich agresivni chovani nebyva prostfedkem k
dosazeni cile, ale nasledkem jejich emociondlni vznétlivosti - snadné vyprovokovani.
Tento typ miva Casto Spatnou naladu, je neditklivy, precitlivély a netrpélivy. Neustale
je ptipraveny k utoku. Sta¢i nedorozuméni, jez si nasilnik vysvétli jako nepratelsky
zaujaté, a snadno se dostane do afektu, ktery fesi agresi.

Instrumentalni typ: tyran, ktery uziva agresi védomé s cilem nekompromisné dosahnut
cile, uspokojit své osobni potieby (ziskat penize, moc ¢i postaveni). Tyran neni
uzkostny, vétSinou netrpi pocity viny a ménécennosti. SpiSe je sebejisty, agresi
iniciuje sam, jedna chladné takticky. Tyto rysy jsou soucasti také disocialni poruchy
osobnosti. Takovi jedinci pohrdaji soucitem a néhou, chtéji byt tvrdi, silni a mocni.
predchozi typy. Je velmi intenzivné puzen k agresi, ale potlacuje jeji otevieny projev.
Okoli je paradoxné¢ vnima jako slusné a zdvoftilé lidi. Uvnitf trpi skryvanou zasti. Za
uréitych okolnosti dojde k uvolnéni nahromadéné zloby, k vybuchu agrese v
znicujicim ¢inu.

Typ majici potéseni v krutosti: tento agresor se dopousti nasili na druhych proto, aby
uspokojil svou potiebu vidét a slySet trpiciho jedince. Rad druhé ponizuje, pozoruje u

nich strach, jinak trpi tzkosti z toho, Ze nedoceiiuji jeho silu a moc.
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e Typ deviantniho nasilnika: do skupiny agresivniho chovani na podkladé sexudlni
deviace fadime agresivni sadisty, které vzruSuje, kdyZz mohou zenu napiiklad

znehybnit. (16 s.15)

2.2.2.3 Jak predchazet nasili

Ptedevsim zdravotnicky pracovnik musi znat varovné signaly hrozici ndslednym nasili
za strany pacienta.
Varovné signaly podle D. Marxe:
e vyzadovani zbyte¢né péCe a pozornost zdravotnickych pracovnikii,
e trvalé projevy nespokojenosti,
e pfechazeni z mista na misto spojené s projevy napéti a hnévu,
e nerespektovani osobniho prostoru druhych,
e zarudly oblicej, povrchni dychani, grimasovani,
e hlasity, hruby slovni projev,
e vyjadfeni typu: ,,Ja to nevydrzim, ja n¢koho zbiju®,
e rychlé otevirdni a zavirani rukou, gestikulace se zdvizenym ukazovékem,

e trhavé pohyby o¢i, rychlé pohyby hlavou. (21 s.25)

Poté musi zdravotnicky pracovnik znat a dodrzovat nasledujici pravidla, ktera popisuje
K. Nespor ve svém c¢lanku:

e .S potenciondlné¢ nebezpeCnym pacientem neziistavat o samoté a vyhybat se
situaci, kdy by nebylo mozné opustit mistnost. Pokud je to mozné, odstranit z
okoli pacienta nebezpecné predméty.

o Jestlize lze, doporucuje se udrzovat bezpecnou vzddlenost (alespon delsi nez délka
natazené¢ paze), aby se nezvySovala moznd vztahovacnost pacienta, a tak se
neprovokoval k agresi. Navic je to lepsi z hlediska bezpec¢nosti pracovnika.

e Kromé vzdélenosti je tfeba pamatovat i na dalsi slozky neverbalni komunikace,
napiiklad hovofit klidnym, hlubsim a ti§§im hlasem a vyvarovat se prudkych gest a
pohybt, které by si pacient mohl vykladat jako utok nebo ohroZeni. Intoxikovany
nebo duSevné nemocny pacient vnima totiz casto spiSe neverbalni slozky

komunikace nez logické argumenty.
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Osvédcuje se potencionalné nebezpeénému pacientovi nabidnout, aby se posadil.
Jestlize to pfijme, riziko nenadalého ttoku pronikavé klesd. Pokud to odmitne,
doporucuje se na uvedeném netrvat.

U pacientq, jejichz chovani mé charakter trestné ¢innosti nebo s sebou nese zna¢né
riziko pro zdravotnika, je spravné zadat o pomoc policii. U nékterych trestnych
¢ind (napf.: vefejné ohrozeni, tyrani svéfené osoby) je nepfekazeni nebo
neohléaseni trestného ¢inu samo o sob¢ trestné. Podle zakona o policii patii k jejim
ukolim mimo jiné chranit bezpecnost osob a majetku a spoluplisobit pfi
zajiStovani vetejného pofadku. Uvedené se samoziejmé tyka 1 prostredi
zdravotnickych zafizeni. Podle pravniho ndzoru, ktery méme k dispozici, je tfeba
odliSovat bézné profesionalni riziko vyplyvajici z charakteru prace urc¢it¢ho oboru
a riziko, které je neumérné. Policii je tfeba nepochybné volat naptiklad v ptipadé
rizika pouziti zbrané.

Jestlize je nevyhnutelné pacienta zklidnit, mélo by se zasahovat pokud mozno v
dostatecném poctu. Jestlize to situace dovoli, je Iépe vyckat se zdkrokem do doby,
nez prijde posila. Fyzicka presila v mnoha ptipadech staci k tomu, aby se pacient
nechoval agresivné. Pokud je fyzicky zdsah vyslovené nutny, plati zasada ,,jedna
osoba, jedna koncetina® a minimalné jedna osoba navic. Na zvladnuti neklidu by
mélo navazat medikamentozni zklidnéni, pokud je indikované.

Ohrozujici nebo nebezpecné chovani pacienta je tteba nasledné zdokumentovat a
informovat o ném spolupracovniky a nadrizené. Psani pozndmek byvé ale vhodné
odlozit na dobu, az se podafi situaci zvladnout. Paranoidni pacient by mohl psani
poznamek nevhodné zpracovat a navic by to odvadélo pozornost od vyteSeni
situace.

Nalezité se ma zdokumentovat i kazdé vyhrozovani nasilim.

Farmakologicka lécha akutniho neklidu pfesahuje ramec téchto rad. Jen na okraj
zde K. NeSpor uvadi, ze: ,,Antipsychotika jsou vhodn4 naptiklad u pacienta s
paranoidni schizofrenii. Pfed antipsychotiky je ale tieba varovat pii akutni
intoxikaci pervitinem (snizuji zdchvatovy prah a zpomaluji odbouravani drogy). V
tomto piipadé je daleko vhodné&jsi parenterdlni aplikace diazepamu. Vyslovené
nevhodnd jsou antipsychotika (i diazepam) u akutni intoxikace alkoholem.
Bezpecnd a zarovenn ucinna farmakologickd 1écba agitovaného pacienta
intoxikovaného alkoholem bohuzel prakticky neexistuje.”, dodava K. NeSpor. (25

s.17)
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2.2.2.3.1 Bezpecnostni systém ve zdravotnickém zarizeni

Management ve vSech zdravotnickych zatfizenich by mél vzit jako prioritu vypracovat

kvalitni bezpe€nostni systém, ktery by predesSel vétSin€é mimoradnych udalosti vyvolanych

nasilim. D. Marx uvadi, ze: ,,AZ 85% projeviim nasili 1ze pfedchdzet, nebot’ se daji pfedvidat

a pfedchdzeji jim varovné pfiznaky.” (21 s.24)

D. Marx ve svém ¢lanku popisuje prvky, ze kterych by mél byt kvalitni bezpecnostni

systéem slozen:

,Jednoznacna podpora zajistéeni bezpeci prostreni ze strany managementu na
vSech stupnich Fizeni. Management zdravotnického zafizeni by mél dat jasné
najevo, ze nebude tolerovat zddna bezpecnostni rizika a bude trvale prosazovat
dodrzovani vSech vnitinich ptedpist tykajicich se zajisténi bezpecnosti prostiedi.
Aktivni participace personalniho oddéleni pri posilovani bezpeci organizace.
Bezpecnost za¢ina tim, Ze organizace vi, jaci pracovnici do ni nastupuji, provétuje
jejich bezpecnostni rizika pfi nastupu i v prubéhu jejich pracovniho poméru.
Edukace zaméstnancii o varovnych signalech a potenciondlné nebezpecnych
situacich. Jak uz bylo feCeno, situaCnimu nasili obvykle ptedchéazeji varovné
signaly, jichZ si zaméstnanci, ktefi se v€nuji jinym aktivitdm, nemuseji v§imnout.V
ramci Skoleni bezpeCnosti a ochrany zdravi pii praci by mélo vedeni
zdravotnického zatfizeni edukovat vSechny zaméstnance, kteti prichazeji do styku s
vefejnosti, o téchto signalech a jejich mozném vyznamu.

Ndacvik postupu smérujicich k de-eskalaci nasili. Zaméstnanci by v ramci
bezpecnostniho Skoleni méli byt pouceni o postupech pii zvlddani agresivnich
pacientli, ndvstévnika ¢i kolegt.

Zajisténi komunikace mezi temi, kteri potiebuji pomoc, a témi, kdo ji jsou schopni
poskytnout. 7 praktického hlediska je vyhodné nespoléhat se pii zvladani
fyzického napadeni na telefonické spojeni, zejména tam, kde to znamend zanechat
agresora o samot¢. Tlacitka alarmového systému by méla byt rozmisténa ve vSech
vefejnosti pristupnych prostorach. Ne&které bezpeCnostni systémy pouzivaji
bezdratové spoustéce alarmu, které mohou mit zaméstnanci u sebe.

Zavedeni opatreni k fyzické ochrané prostredi (jmenovky, pfistupova prava do
jednotlivych oblasti zafizeni apod.). Na rozdil od vétSiny zapadoevropskych
nemocnic je v CR piistup do zdravotnickych zafizeni velmi liberdlni. Minimalni

podminkou musi byt oznaCeni vSech osob, které se ve zdravotnickém zafizeni
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pohybuji (zaméstnanci, studenti, stazisté, dodavatelé sluzeb a zbozi), viditelné
noSenou jmenovkou, v idedlnim pfipadé opatfenou fotografii. Dalsi kroky
spoc¢ivaji v zavedeni piistupovych prav do jednotlivych ¢asti nemocnice, zejména
tam, kde miize dojit k utoku na osoby, jejichz schopnost reagovat je omezena
(détskd oddéleni, geriatrie, JIP). Cilem neni jen zajistit bezpecné prostfedi, ale
vytvofit 1 takovou atmosféru, kterd je vnimana jako bezpecnd. D. Marx nakonec
dodava ze, téchto opatieni se sndz dosahne v malém zdravotnickém zafizeni nez ve
velké nemocnici univerzitniho typu, ale cil je stejny pro vSechny typy zatizeni.*

(21 5.25)

2.2.3 Pochybeni p¥i podavani léki

Podavani 1kt je velmi slozity proces slozeny z nékolika krok, které plni vzdy nékolik
zdravotnickych pracovnikii. Podavani 1ékl je tedy zavislé na lidském faktoru a zalezi na tom,
jak je cely proces nastaven ve zdravotnickém zafizeni a zda postup podavani 1¢éka respektu;ji
vSichni zdravotnicti pracovnici na vSech oddélenich.

Cely proces se sklada z predepsani 1€¢ku Iékafem a dale z ptipravy Iéku lékarnikem a
nelékarskym zdravotnickym pracovnikem. Sestra ma déle na odpovédnosti 1ék spravné podat
a zkontrolovat, zda pacient 1¢k pozil, tak jak mél pfedepsano 1ékafem. Cely proces musi byt
peclivé zaznamenam a monitorovan.

Jak jiz bylo teCeno cely proces je silné ovlivnén lidskym faktorem a tudiZ neni
vyloucena chyba jednotlivce nebo c¢asti systému. Proto je dilezity monitoring piipadnych
chyb. Kazdé zdravotnické zatizeni by mélo najit systém hlaSeni pochybeni pii podavani 1¢kt
jako soucast managementu mimofadnych udalosti. Zde vice nez u jinych mimoifadnych
udalosti je dilezité hlésit tzv. skoro pochybeni. Pokud se v systému podavani 1€kt podaii
zachytit chyba, kterd by mohla ohrozit pacienta podanim jiného 1éku nebo jiné davky léku,
musi byt vzdy zaznamendna a nahldSena vedoucimu pracovnikovi. Neni totiz vylouceno, ze
podobnou chybu nemtize udélat jiny zdravotnicky pracovnik, pokud je chyba zplsobena
chybou v systému. Vedouci pracovnik poté musi okamzité¢ na hlaSeni reagovat a navrhnout

napravna opatieni.

2.2.3.1 Klasifikace chyb

J. Draho§ ve svém clanku piSe, ze pro chyby v podavéani Iékd existuje mnoho

24
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(American Society of Health-System Pharmacists, ASHP), ktera ji uvefejnila ve svém

Manuélu pro prevenci chyb v podavani 1¢kt (Guidelines on Preventing Medication Errors in

Hospitals). Jednotlivé kategorie se vzhledem ke slozitosti chyb v podavani 1ékii nemuseji

vzajemné vylucovat. (8 s.251)

2.2.3.1.1 Kategorie chyb pri podavani lécCiv:

Kategorie chyb pii podavani 1é¢iv podle ASHP:

Chyby v predepisovani lékii: vybér nespravného 1€ku (vzhledem k indikacim,
kontraindikacim, znamym alergiim, souasné medikaci a jinym faktorim), volba
nespravné davky, 1ékové formy, mnozstvi, aplikacni cesty, koncentrace, intervalu
mezi davkami nebo podani nespravnych informaci ohledné uZzivani 1éku
predepsaného nebo schvalen¢ho I¢katem (nebo jinou k tomu opravnénou osobou),
necitelné napsany recept, zddanka nebo medikace v dokumentaci, kvili kterym
dojde k chybé poskozujici pacienta.

Opomenuti podani: pacient nedostal planovanou davku léku (ani v ur€eny ¢as, ani
v dob¢ do nasledujiciho planovaného podani 1€ku). Tato kategorie nezahrnuje
chyby v pfedepisovani 1€ki. Nepatii sem ani situace, kdy si pacient odmitne 1ék
vzit, nebo rozhodnuti nepodavat 1¢k kvili zjisténym kontraindikacim. Pokud je pro
opomenuti jasné vysvétleni (napt. Ze byl pacient odvezen z oddéleni na vySetieni
nebo nebyl 1ék k dispozici), mélo by se to zaznamenat do odpovidajici
dokumentace.

Nedodrzeni predepsané doby podani léku: podéani 1éku v dobé mimo stanoveny
tolerovatelny interval pied a po planovaném podani 1€ku (tento interval by si méli
na kazdém odd¢leni predem urcit).

Neopravnéné podani léku: podani 1€ku, ktery pacientovi nepiedepsala zadné k
tomu opravnéna osoba. Napi. podani nespravného 1éku, podani nespravného 1éku
pii zamén€ pacienta, podani nenaordinovanych Iékd, kterym byla porusena
pravidla daného zafizeni.

Podani nespravné davky léku: podani vEétsi nebo mensi davky, nez jakou
predepsala osoba k tomu opravnénd, napt.: podani davky dvojnésobné nebo podani
davky o nékolik jednotek vyssi. Do této kategorie nepatfi: 1. tolerované odchylky
v pfedem stanovenych rozmezich, které vychdzeji bud’ z vlastnosti vybaveni
pouzivaného k davkovani (napi. takového, které neumoziuje upravit davku podle

teploty pacientova téla nebo jeho glykémie), nebo z prfevodu jednotek pouzivanych
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v lékarnach do metrického systému; 2. lékové formy, pii kterych se kvantita
ucinné latky zpravidla nevyjadiuje (napt. 1écebné koupele).

e Podani nespravné lékové formy: podani 1éku v 1ékoveé formée, ktera se neshoduje s
formou pfedepsanou. Vyjimkou jsou zdkonem schvalené protokoly (vytvorené
komisi pro uUcelnou farmakoterapii, pfip. jinym rovnocennym organem), které
1ékarnikiim dovoluji vydat pacientovi se zvlastnimi potfebami 1ék v jiné l1ékové
formé¢, nez je predepsano v receptu (napi. vydani 1€kt v tekuté formé pro pacienta
s nazogastrickou sondou nebo pro pacienta, ktery ma potize s polykénim.

e Nedodrzeni predepsaného zpusobu pripravy leku: 1€k byl nespravné pfipraven
nebo se s nim nespravné zachazelo. Do této skupiny chyb patii napf. nespravné
fedéni nebo soucasné podani 1€ki, u kterych to vzhledem k jejich fyzikalnim a
chemickym vlastnostem neni vhodné, nebo nespravné zabaleni 1¢ku.

e Nespravny zpiisob aplikace: nespravny postup nebo technika podani 1éku. Podani
1¢ku Spatnou aplikacni cestou (tzn. jinou, nez jaka je uvedena v ordinaci), spravnou
aplikacni cestou, ale na opacné stran¢ téla (napt. do levého oka misto do pravého),
nespravnou rychlosti.

e Podani zavadného léku: podani 1éku po datu exspirace nebo podani 1éku, ktery byl
ve své lékové formé fyzikalné nebo chemicky znehodnocen, napt. podani 1€ki s
proslou spotiebni lhiitou nebo 1€ka, které byly nespravné skladovany.

e Chyby monitoringu: nikdo nezkontroloval, zda je nastaven spravny davkovaci
rezim a zda nedoSlo k néjakym komplikacim. Nikdo podle tdaji o aktualnim
zdravotnim stavu pacienta a podle jeho laboratornich vySetfeni neposoudil jeho
odpoveéd’ na 1écbu.

e Pacient nespolupracuje na lécbé: nepatficné chovani pacienta ve smyslu
nedodrzovani davkovaciho rezimu.

e Jiné chyby pri podavani lékii: jakékoli chyba pii podavani 1ék, kterd nespada do

z4dné z vyse uvedenych kategorii. (8 s.251)

2.2.3.2 Prevence chyb v podavani 1éku

D. Marx upozoriiuje, Zze aby se chybam v podavani 1éki zamezilo, je tfeba vytvofit
pfiznivé prostiedi pro otevienou diskusi a vyhnout se zastraSovani, oceriiovani nebo

ponizovani zdravotnickych pracovniki. Jednou z cest zvySeni bezpeci pii podavani ¢kt je
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zahrnout hlaseni téchto chyb do systému hlaSeni mimofadnych udalosti. Na oddélenich musi
byt pro hlaseni vytvofeno prostiedi bezpeci, aby hlaSeni nebyla v Zadném ptipad¢ brana jako
nastroj k sankcim ¢i zastraSovani personalu. Pro snazsi analyzu tdajti a zavadéni napravnych
opatfeni je tieba seznamit personal s kategoriemi chyb, podle kterych tyto mimotradné udalosti
hlasi. (23 5.356)

V systétmu podavani 1éki by mél mit kazdy pracovnik kompetenci zkontrolovat
naordinovany 1¢k, zda je davka ¢i forma Iéku inosna pro daného pacienta. Na podezieni
nesrovnalosti by mél kazdy zdravotnicky pracovnik ihned upozornit.

Pokud je ve zdravotnickém zafizeni informacni systém elektronicky, je s vyhodou
pouzivat kontrolu povolené davky prostiednictvim pocitace.

Je velice dulezité edukovat pacienta nebo jeho rodinné prislusniky, kteti pokud maji
dostatek validnich informaci, mohou sami upozornit zdravotnického pracovnika na ptipadnou
chybu a tim zabranit mimotadné udalosti. Zapojeni pacientd do prevence rizik neni ve svété
novinkou. Jiz n€kolik let spole¢nost The Joint Commission vefejné prezentuje program Speak
up. (18) Zdravotni¢ti pracovnici se musi naucit reagovat na piipominky pacienti a
nebagatelizovat je.

K chybé miize dojit také z diivodu zdmény podobnych baleni 1€kd, 1€k s podobnym
nazvem nebo Spatné Citelnosti nazvu Iéku nebo jeho davky na baleni 1éku. Pokud na tyto
problémy zdravotnicky pracovnik upozorni, mize management oddé¢leni vénovat véEtsi
pozornost jasnému oznaCeni na baleni 1€ékii a upozornit na tyto problémy ostatni Cleny
osetfovatelského tymu.

Nejucinnéj§im preventivnim opatienim je vzd€ldvani zdravotnického persondlu a
sdélovani vSech rizik, které s podavanim 1€kt souvisi.

J. DrahoS§ ve svém clanku piSe: ,,Pti hlaSeni a evidenci chyb v podavani 1ékti by se méla
pouzivat co nejobecné€jsi definice. Systém by mél rozpozndvat vSechny situace, za kterych
muze k chybam dojit, vyjadiovat se k Cetnosti jejich vyskytu a zdvaznosti a uvadét naklady na
napravu. Odhalit chybu neni vzdy tak jednoduché, jak by se mohlo zdat. Chyby maji nespocet
pric¢in a k jejich odstranéni je tfeba mnohocetné spoluprace celého multidisciplindrniho tymu.
Nejviditelnéjsi pficina (veetné lidské chyby) pfitom neni nikdy pfi¢inou kli¢ovou, a proto by
se méla kazda mimotadna udalost dikladné vysetfit. I malé zmény v pracovni ¢innosti mohou
vést k vyraznému zlepSeni celého systému. Upravy ale mohou dat prostor novym chybam, a
proto by mély byt zavadény s veSkerou opatrnosti. VSechny provedené zmény je nutné

sledovat a dalsi zmény dé€lat jen tam, kde je to opravdu tieba.” (8 s.291)
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2.2.4 Problém s identifikaci pacienta

Souc¢asti managementu mimotadnych udalosti ve vSech zdravotnickych zafizenich by
se mélo stat hlaSeni zamény pacienta, vykonu, strany ¢i organu. M. Stranky ve svém c¢lanku
cituje: ,,Joint Commission on the Accreditation of Hospital Organizations na zaklad¢ studii
uvadi, ze u 13% hospitalizovanych pacienti dochézi k problémim s identifikaci pacienta a
nasledné k chybé. Jedna se napiiklad o provedeni krevnich odbérii nebo jiného biologického
materidlu, o provedeni testa Ci vySetfeni, zaména medikace, chyba pii invazivnich zékrocich
na nespravné osobé nebo nespravné stran¢ téla.” (32 s.14) Problémem ve zdravotnickém
zatizeni je také pohyb osob, které mohou byt dezorientovany.

V ramci Ceské republiky neexistuji spolehlivé tidaje o pochybenich v souvislosti s
problémem identifikace pacienta. I zde je velka snaha zdravotnikii tyto chyby zakryvat.
Velkym nebezpecim jsou tzv. skoro pochybeni, kdy k zaméné pacienta, odbérii nebo
operované strany nastésti nedojde a to napf. upozornénim pacienta nebo kolegy. Zdravotnici
si neuvédomuji velky vyznam téchto signalli skoro pochybeni k nastaveni systému

bezpecného prostiedi a hledani preventivnich opatieni.

2.2.4.1 Mezinarodni protokol prevence zamény pacienta, vykonu, strany ¢i organu

D. Marx ve svém c¢lanku pise, Ze: ,,V roce 2003 vydala Joint Commission jednotny
protokol prevence stranové zdmény. Tento protokol byl v roce 2007 zahrnut do tzv.
Mezinarodnich bezpecnostnich cilu uplatnovanych v ramci mezinarodni akreditace
zdravotnickych zarizeni. Tento protokol je nepochybné vyuzitelny i1 izolované¢ v téch
zdravotnickych zafizenich, kterd akreditovana nejsou a na mezindrodni akreditaci se
nepiipravuji.

Podminkou aplikace protokolu je jednozna¢néd identifikace pacienta alespont dvéma
identifikatory. V praxi se pouzivaji idedln¢ identifikacni naramky. Identifikatory se rozumi
udaje uvedené na naramku (napf. jméno pacienta a datum narozeni). Pro identifikaci pacienta
neni piijatelné pouZzivat ¢islo pokoje ¢i €islo lazka* (24 s.395)

Kazdé¢ zdravotnické zatizeni musi mit jasné popsany postupy identifikace pacienta pied
oSetrovatelskym a Iékafskym vykonem - jasné definovan postup podavani 1ékt, aplikace
krevnich derivat, odbéry biologického materialu, ptipravu ptfed operaci apod. Zdravotnicka
dokumentace ma byt ovéfena s identifikatory pacienta. Do celého procesu ma byt zapojen

pacient, ktery, pokud neni zmateny nebo pod vlivem anestezie, mize upozornit na chybu v

40



ptipravé pfed vykonem. Na ovéfovani bezpecnosti vykonl se podili multidisciplinarni tym,

ktery o pacienta pecuje a pfipravuje ho na vykon (tzn. sestra, 1ékaf, anesteziolog...). Pokud

nedojde ke schod¢ celého oSetfovatelského a 1€karského tymu, vykon se nezahajuje.

2.24.

1.

2.

3.

2.24.

1.

2.

2 Systémy identifikace pacienti

Systém identifikace pacienta podle M. Cermaka:

,, Pasivni, kdy je nosi¢em informace naramek bez Cipu pouze s barevnym rozliSenim.
Je cenové nenaroCny a umoznuje vizualni kontrolu pacienta a jeho rychlejsi
identifikaci i v pfipadé, Ze pacient nekomunikuje.

Aktivni, ktery jiz vyzaduje pasek vybaveny RFID ¢ipem nebo ¢arovym kdédem. Pacient
ho ziskd na piijmu a miZze byt identifikovan vizudlné, tak Ctecim zafizenim. Pod
specifickym cislem je pacient zaznamenan v databazi a 1ze k nému vazat dalsi udaje.
Lze jej vyuzit pro identifikaci pfi pohybu po aredlu zdravotnického zatizeni nebo
osetfujicim persondlem k jednoduché evidenci ukonti Iékarské péce (napt. podani
1éku, kontrola pacienta, odbér krve, odchod na propustku...).

Aktivni - systémova, coz je nejvyssi uroven identifikace. Tento systém vyuziva vSech
moznosti jako ptedesla troven, ale pacient je skrz svou identifikaci pfimo propojen s
nemocni¢nim informacnim systémem. Lze tak snadno evidovat pribéh 1é¢by, podani
1&¢iv, jednotliva vysetfeni a podobné. Informace o pacientovi jsou personalu okamzité
dostupné (napft. pii vizité, kontrole nebo ptred podanim Iléku). Mlze se 1 on-line
sledovat provadéni jednotlivych tkoni 1ékafem nebo sestrou (zda byl ukon proveden

v ¢as v pozadovaném terminu apod.).” (4 s.12)

3 Hlavni vyhody identifikac¢nich systému

Hlavni vyhody identifikaénich systémi podle M. Cerméka
., Evidence procesu péce o pacienta
e omezeni chyb zavinénym selhanim lidského faktoru,
e zptesnéni evidence 1€Cby 1 péce o pacienta,
e Uspory léCiv a zdravotnického materialu.
Bezpecnost zdravotnickych zarizeni
e zabezpeceni pfistupu do vyhrazenych prostor,
e cvidence pohybu osob v redlném case,

e sniZeni rizika kradezi.
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3. Rozsirené sluzby pacientiim
e Cerpani doplitkkovych sluzeb (strava apod.),
e propustky, majetek pacienta.

4. Zvyseni prestize zdravotnického zarizeni.” (4 s.13)

2.2.4.4 Studie identifikace pacientu

V odbornych ¢asopisech byla publikovdna pouze jedna studie na toto téma a to z
Zenevské univerzitni nemocnice.

L. Gutova a J. Sedo prezentuji ve svém ¢&lanku prizkum, ktery probéhl v Ustiedni
vojenské nemocnici a to proto, Ze se v tomto zdravotnickém zafizeni pouzivaji identifika¢ni
naramky pro vSechny pacienty chirurgickych oborti od roku 2005 na zdklad¢ doporuceni v
prubéhu akreditacniho Setfeni. Naramky obsahuji jméno pacienta a datum narozeni. Barevné
jsou rozliSeni pacienti s rizikem padu a dekubit jiz v ramci vstupniho oSetfovatelského
vySetfeni. B€hem studie byli dotazovani pacienti i zdravotnici.

Z vysledktt vyplyva, ze: ,,Postoj pacienti k noSeni identifikacnich naramkl je
jednoznaéné pozitivni, kdy 85% ho ocenuje a 67% pacientii ho povazuje za uzitecny. Pouze
6% pacientil povazuje noSeni naramku za zbytecné.

Dvé tfetiny zamé&stnanct vnimaji ploSnou identifikaci kladné, ale uzite¢né ho povazuji
jen u urcitych skupin pacienti. 20% zaméstnancti povazuje plosné zavedeni identifikacnich
naramkl za zbytecné. Zdravotnici Casto kritizuji necitelnost naramki a jako prekazku pii

zavadéni zilniho katétru.” (12 s.189-191)

2.2.4.5 Riziko identifika¢nich naramku

Kdyz zdravotnické zatizeni pfistoupi k pouzivani identifika¢nich naramka u pacientd,
je ukolem managementu pracovat se zdravotnickymi pracovniky a vysvétlit jim vyznam
identifikace pacientii. Protoze jediné pouceny zdravotnik mlze vysvétlit pacientovi potiebu a
vyznam jeho identifikace.

Z emocionalniho hlediska mize u nékterych pacientll identifikace vyvolavat pocit
odosobnéni, kdy identifikace ptiblizuje pacienta postaveni ,,meziproduktu na vyrobni lince®.
Sam pacient pfestava byt zdrojem informace a sestra misto dotazu na jeho jméno pouze
zkontroluje data na identifikaénim néramku.

Z vyzkumu v Ustiedni vojenské nemocnici vyplyva, Ze si pacienti nepfipoustéji rizika

hospitalizace. (12 s.191) Ve vétsiné piipadii se pacienti ve zdravotnickych zafizenich citi
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bezpe¢né, tudiz nevidi vyznam v noSeni identifika¢nich niramkl. Je na oSetfovatelském
persondlu, aby tento vyznam pacientovi Setrné vysvétlil. Pozor na zbytecné straSeni a
zveliCovanti.

Je tieba mit na zfeteli, ze 1 pfi pouzivani identifikacnich systémii, mize dojit k
pochybeni. Napf. udaje na naramku mohou byt necitelné, dojde k zaméné kodu nebo se ve
stresu zdravotnicky pracovnik na naramek nepodiva. Proto je dilezitd spoluprace celého
oSetrovatelského a l1ékarského tymu a systém ovétovani identifikace pacienta musi vice zdroji

k ovéteni.
2.2.5 Poranéni zdravotnického pracovnika

J. sladkd ve svém clanku pise, ze: ,,Podle studii Centra evidence nemoci se v USA
kazdym rokem porani injek¢ni jehlou zhruba pil miliénu zdravotnikli. Redln€ jim tak hrozi
vice nez 20 infek¢nich onemocnéni prenosnych touto cestou. Az 75% témto poranénim je
mozno piedejit. (30 s.20)

Proto by se hlaSeni poranéni zdravotniki meélo stat soucasti managementu
mimofadnych udalosti. Kazdé zdravotnické zafizeni musi vést statistiku téchto poranéni a
hledat napravna a preventivni opatfeni k minimalizaci téchto mimotradnych udalosti. Sladka
uvadi, zZe: ,,Z americké statistiky vyplyva, Ze 1 dolar vynaloZeny na prevenci hepatitidy C stoji
proti 4 dolartim na ptipadnou 1écbu®. (30 s.20)

V kazdém zdravotnickém zafizeni by mél byt vypracovan postup, jak si ma
zdravotnicky ¢i jiny pracovnik pocinat po poranéni kontaminovanym predmétem a musi s nim
byt sezndmeni vSichni pracovnici organizace.

Pfi poranéni kontaminovanym materidlem je zdravotnicky pracovnik nejvice ohrozen
nakazenim virové hapatitidy typu B, C, ale i typu A a v neposledni fad¢ i HIV/AIDS.

Nejohrozengj$i skupinou zdravotnickych pracovnikii, ktefi se nejcastéji porani o
pouzitou jehlu jsou zdravotni sestry. Vyplyva to z jejich pracovni naplné. Mlizeme se pouze
domnivat, Zze 1¢ékafi Casto poranéni o kontaminovany material (napf. na opera¢nich salech)
podcenuji, bagatelizuji a chapou jako administrativni zatéz. Proto tuto mimotadnou udalost
nehlasi a nedostanou se do seznamu hlaseni poranéni zdravotnickych pracovnik.

R. Halifova uvadi, ze: ,,NejCastéjSimi predméty, o které se zdravotnici porani jsou
jednorazova pouzitd injek¢ni jehla, jehla intravenozniho katétru, chirurgicka jehla, ostfi

skalpelu a jiné jehly.” (13 5.559)
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2.2.5.1 Postup pri poranéni ostrym kontaminovanym predmétem

Postup pii poranéni upravuje vyhlaska MZ CR ¢ 439/2000 Sbh. o o¢kovani proti

infekénim nemocem a Metodické opatieni MZ CR ¢ 7/2000 Vést. MZ Prevence virové

hapatitidy typu A, typu B, typu C, typu D a typu E.

Pfi poranéni injek¢ni jehlou €i ostrym pfedmétem, ktery byl kontaminovan krvi jiné

osoby R. Halitové doporucuje:

»Nechat ranu nékolik minut krvacet, pak asi 10 minut dikladné¢ vymyvat mydlem a
dezinfikovat pfipravkem s virucidnim ucinkem.

Provést odbér vzorku krve pro ovéfeni stavu imunity v dobé poranéni.

Zajistit podobné vysetfeni i u osoby, jejiz krvi byla jehla kontaminovana (je-li to
realné).

Pfi profesnim poranéni hléasit zaméstnavateli - zaznam o Urazu respektive hlaseni o
mimotadné udalosti.

Ockovani ¢i podani specifickych protilatek zavisi na stavu imunity poranéného a
riziku nékazy. V piipadé realného rizika ptipada v tivahu 1 antiretrovirova profylaxe.
Po zvazeni rizika nakazy lékafem a epidemiologem je poranény dale vySetiovan
béhem inkubacni doby mozné ndkazy.* (13 s.559)

Sledovani je mozné uzaviit po 6 mésicich. VSechna tato vySetfeni poranéné
zdravotniky stresuji a jsou finanéné¢ nédkladné (ceny za vakciny, monitorovani

markert).

J. Trmal upozorniyje, ze: ,,Je nutné si uvédomit, Ze velmi vyznamny je casovy faktor -

piislusna opatieni, v€etné vysledki vySetfeni markert virovych hepatitid a HIV, by méla byt

uskutecnéna fadoveé do nékolika malo hodin po nehodé.“ (37 s.177)

2.2.5.2 Preventivni opatieni poranéni

Jelikoz jsou nejcastéj§i priCinou poranéni zdravotnikid chyby v technice praktické

manipulace s ostrymi nastroji a jejich nezodpovédnost, je ukolem managementu rizik

zdravotnickych zafizeni:

informovat pracovniky o mozném riziku nékazy,
vakcinace,
dikladné poucit vSechny pracovniky, jak manipulovat s materidlem biologicky

kontaminovanym — postup pifi odbérech biologického materidlu (nenasazovat zpét
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ochranné kryty na pouzité jehly!), naklddani s odpadem ostrych kontaminovanych
predméti...,

e dodrzovat hygienicko-epidemiologicky rezim,

e pouzivat ochranné pomiicky - gumové rukavice, plast, bryle, maska a pomicky
minimalizujici riziko poranéni (bezpecnostni kanyly),

e pouzivat pevné plastové kontejnery s odpovidajicim uzédvérem na ostry
kontaminovany odpad,

e provadeét analyzu téchto mimotadnych udalosti a hledat preventivni opatieni k

minimalizaci poranéni zdravotnickych pracovnikii.

2.2.6 Poranéni kiZe, dekubity

Vyskyt dekubiti na jednotlivych oddélenich zdravotnického zatizeni je dulezitym
indikatorem kvality oSetfovatelské péce. Jelikoz vyskytu a tvorbé dekubitu lze uspeésné
pfedchazet kvalitni oSetfovatelskou péci, je v zdjmu managementu oddéleni vést evidenci

téchto mimotadnych udalosti.

2.2.6.1 Definice dekubitu

Jedna se o poskozeni kiize a podkoznich struktur, vyvolané zejména plsobenim
lokalniho tlaku na kizi. Rozsah odumrti tkan¢ zavisi na vzajemném pilisobeni intenzity tlaku,
dob¢ ptisobeni tlaku, odolnosti organismu na tlak, celkovém stavu postizeného a na vlivech

zevniho prostiedi. (20)

2.2.6.2 Prevence dekubitu

Pokud na oddéleni dochéazi k zvySenému vyskytu dekubitl, je nutné okamzité proveéfit
dodrzovani preventivnich opatieni dekubitt, které spocivaji:
e ve screenigu pacientil, kteti jsou ohrozeni vyskytem dekubitt,
e vpolohovani, coz znamend systematicky, podle ptfesnych pravidel a v ¢asovych
intervalech ménit polohu pacienta. Tim se zkracuje doba plisobeni tlaku a nedojde
k poskozeni tkédn¢ v urCitém misté. Polohovani je povazovano za zdkladni a

nejucinnéjsi prostredek proti vzniku dekubitd,
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e v blokovani nepriznivych zevnich mechanickych vlivii, coz znamena upravovat lizko,
aby bylo vzdy cisté a suché s antidekubitni matraci a vypnutym prostéradlem a
pouzivani polohovacich pomucek,

e Vv hygienické péci leZicich pacientii, coz je soubor opatfeni minimalizujicich neptiznivé
chemické zevni vlivy a infekci. PredevSim jde o omezeni vlivu stolice, potu, moci,
vaginalniho sekretu a infekce na kiizi panevni oblasti,

e vrehabilitaci a v mobilizaci dlouhodob¢ lezicich pacientii, ta se snazi podporovat
navrat hybnosti a obnovit sobéstacnost. Obecné plati, ze je nutné zacit co nejdiive.
Zde je velice dilezita spoluprace celého multidisciplinarniho tymu, aby se tyto
¢innosti individualizovaly a byly pfizptisobeny konkrétnimu pacientovi, dle jeho
moznosti a zdravotniho stavu, aby mu neublizily,

e vnormalizaci celkového stavu, coz znamend k péci oSetfovatelské pridat 1 1éCebnou
péci. Dle zdravotniho stavu pacienta ordinovat takové 1éky a hlavn€ vhodnou dietu,

které preventivné ptisobi na vznik dekubitu nebo vzniklé dekubity rychleji hoji. (20)

Prevence dekubitii je v z4jmu odd¢€leni 1 z ekonomického hlediska, nebot’ 1é€ba ran je

velice finan¢n€ naro¢na a je dlouhodoba.

2.2.6.3 Vyznam hlaseni dekubitu

Management zdravotnického zafizeni musi znat pocet vyskytujicich se dekubitii na
jednotlivych oddélenich. Z analyzy muze srovnavat kvalitu oSetfovatelské péCe na
pracovistich. Zdravotnicky pracovnik pti hladSeni dekubitu piesné popise, jak k vyskytu doslo
tzn. zda byl pacient s dekubitem na oddéleni pfijat z domova, z jiné¢ho zdravotnického
zafizeni nebo z jiného oddéleni nemocnice nebo zda dekubit vznikl u pacienta na jeho
oddé€leni beéhem hospitalizace. Jelikoz u dlouhodobé hospitalizovaného pacienta dochazi
vétsinou k jednomu 1 vice pfekladim v rdmci nemocnice, mizeme zachytit, kde dekubity
vznikaji primarné Castéji. Z téchto udaji se také dozvime, na kterych oddélenich dekubity

hlasi poctivé a kde jejich vyskyt zapiraji.
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2.2.7 Selhani zdravotnickych technologii

Zavedeni hlaSeni selhdni zdravotnickych technologii mezi mimotadné udalosti neni pro
zdravotnické pracovniky vétSinou problémové. V tomto jediném bod¢ dochazi vétSinou k
selhani techniky ne piimo lidského faktoru. U vSech vyse popsanych mimotadnych udalosti
ma zdravotnik vzdy strach, ze se odhali jeho pochybeni.

Zdravotnicti pracovnici stale vice pfichazeji do styku s naro¢nou piistrojovou technikou
a museji se naucit s ni zachazet a pouzivat ji. Porucha zdravotnické technologie nebo chyba
pii obsluze této techniky mtize mit za nasledek vazné poskozeni zdravi pacienta. Management
zdravotnického zafizeni musi mit piehled o vyskytu takové mimotadné udalosti, proto je

selhéni zdravotnické techniky zahrnuto do hlaSeni mimotadnych udalosti.

2.2.7.1 Postup pfi selhani zdravotnické technologie

HIaseni nezddoucich ptihod u zdravotnickych prostredka se tidi Vyhlaskou 11/2004 O
zdravotnickych prostredcich. Zde vyplyva zdravotnikim povinnost hlasit tyto nezadouci
piihody Statnimu Ustavu pro kontrolu 1é¢iv. Kazdy zdravotnicky prostiedek, ktery neplni
svoji funkei, tak jak by mél nebo n¢jakym zptisobem poskodi pacienta, musi byt ohlasen.

Oznameni obsahuje:

e jméno, piijmeni, bydlisté, jestlize oznamovatel je fyzickd osoba, nebo nazev, sidlo,
jestlize oznamovatelem je pravnicka osoba,

e charakteristiku zdravotnického prostiedku,

e nazev, sidlo autorizované osoby a jeji identifikacni ¢islo, jestlize se tato osoba
zucastnila posuzovani shody u zdravotnického prostredku, pti jehoz pouzivani doslo
k nezadouci ptihodé,

e popis nezadouci ptihody — kde a kdy k ni doslo, kdo ji zjistil a pokud je zndma i
pfi¢ina vzniku,

e pfijata opatieni.
2.2.7.2 Prevence selhani zdravotnické technologie

Na oddéleni se mizou pouzivat zdravotnické prostiedky dle platnych predpisti. Musi se
provadét periodické kontroly a udrzba a servis zdravotnickych prostiedkli se musi provadét

v souladu s pokyny vyrobcti.
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Kazdy zaméstnanec, ktery pracuje se zdravotnickou technikou, musi byt poucen s jeji
manipulaci a se zachazenim a toto pouceni musi podepsat.
Na oddéleni musi byt ndvody k obsluze ke vSem pfistrojiim v ¢eském jazyce.
Pro management oddéleni je velice dllezité v§imat si ,, varovnych* signalit nebezpecné
medicinské techniky, jak je popisuje P. Skrla a udélat napravna opatieni.
Varovné signaly podle P. Skrly:
e ,,VEtSina zaméstnancl se vyhyba pouziti tohoto pfistroje.
e Zaméstnanci maji tendenci upravovat pfistroj nebo pii jeho provozu pouzivat
»zkratky*.
e Zameéstnanci si stéZuji na nejasnost ndvodl nebo na pracnost a zdlouhavost pii jeho
pouziti.
e Varuyjici systémy nebo baterie Casto selhavaji.
e K zaji§téni provozu pfistroje jsou pouzivany neregistrované soucastky.
e Na pfistroji jsou provadény neodborné upravy nebo opravy.
o Casti piistroje se uvoliiuji, nebo nedrzi pohromadé.
e Zaméstnanci si st€Zuji, ze informace na monitoru jsou nepiehledné, nesrozumitelné
nebo Spatné citelné.
e Zaméstnanci si stézuji, Ze ovladaci prvky jsou nevhodné umistény nebo nevhodné
oznaceny.
e Zaméstnanci si stézuji, ze varovné systémy neni takika slySet nebo je nemozné je
rozlisit.
e Zameéstnanci si stézuji na drazdivy zvuk varovnych signalti nebo systémd.
e Zaméstnanci si stézuji, ze ovladani pfistroje je nelogické a vyvolava u operatora

zmatek.” (33 5.116)

Ukolem vedouciho pracovnika oddéleni je okamzit& reagovat na tyto varovné signély a
udé¢lat vSechna opatfeni, aby zdravotnicka technika pracovala bez zdvad a zaméstnanci byli

dostate¢né pouceni s jeji obsluhou a méli k dispozici navod k obsluze.

2.3 Prevence a fizeni vyskytu rizik

Po zmapovani jednotlivych rizik je nezbytné jejich zhodnoceni. Pfi hodnoceni se rizika
déli do skupin na rizika, jez nemohou byt akceptovéna, a rizika jez je organizace schopna do

jisté miry akceptovat. (29)
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2.3.1 Akceptovatelna rizika

Do této skupiny se tadi procesy, jez maji ur¢itou miru rizika selhani, ale jejich pfinos ¢i
specificnost je ¢ini nepostradatelnymi. V ptipad¢€, ze rizika nelze odstranit, je zapotiebi se
pripravit na pfipad, ze dojde k selhani. V rédmci rizik, jez musi zdravotnické zafizeni
akceptovat, je preruseni dodavky elektrické energie nebo vody ¢i selhani elektronickych
informacnich systémii. Pro tyto pifipady by mélo zdravotnické zatizeni zajistit nahradni
moznosti, jak v ptipad¢ realizace rizika zajistit kontinuitu péce (vlastni pohotovostni zdroje,
moznosti nahradnich dodéavek, zalohovani dat). V ptipadé ptistrojové techniky se selhani také
neda zcela predejit, proto se realizuji pravidelné preventivni udrzby.

Druhou moznosti je snaha o zmirnéni rizika. SniZeni rizikovosti procest 1ze provadét
prostiednictvim zjednodusovani procesu, jeho podrobnou standardizaci (procesudlni
manualy), specializovanim personalu a jeho vzdélavanim. V konkrétnich ptipadech se mize
jednat i o zajiSténi ochrannych odévi a jednordzovych zdravotnickych prosttedkli (prevence
nozokomialnich ndkaz), mechanickych zabran, vystraznych ceduli (prevence padu),
bezpecnostnich naramkt pro pacienty (identifikace pacienta) aj.

Pro ptipad realizace rizika musi byt piipraven metodicky postup. Reakce na vznik
mimotradné udalosti musi byt rychld a adekvatni. Cilem tohoto postupu je minimalizovat

nasledky udalosti, a to jak v oblasti péce, tak povésti zdravotnického zatizeni. (29, 33, 34)

2.3.2 Neakceptovatelna rizika

V piipadé, ze rizika jsou pro organizace neakceptovatelnd, mlize se management
rozhodnout mezi n¢kolika zplisoby feSeni. Prvni moznosti je odstranéni celého rizikového

procesu a jeho nahrazeni jinym, méné rizikovym. Druhou moZznosti je preneseni rizika na

vvvvvv

wewvr

pro tento proces bezpe€nostni opatieni, pokud nechybi, pro¢ nejsou efektivni. Dulezitou
informaci ptedstavuji podminky nebo situace vyvoldvajici rizika ¢i selhani. Dojde-l1i k selhéni,
1ze predejit poSkozeni zdravi? Jak lze selhani co nejrychleji identifikovat? Mnohé vypovi i
odpoveéd’ na otazku, zda dochazi Casto k vyskytu selhéni za urcitych podminek v urcitém

¢asovém obdobi nebo u konkrétnich zamé&stnancti. (33, 34)
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Opatieni, jimiz lze odhalend rizika snizovat, mohou byt hleddna ve zkuSenostech
druhych nebo organizace muze hledat cestu sama. O minimalizaci rizik se v dne$ni dobé
zajima Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, které pocatkem roku 2007 piipravilo
seminai Nastroje zvySovani bezpeCi pacienti ve zdravotnickych zatizenich, Svétova
zdravotnicka organizace (WHO), jez realizuje program Patient safety, Instutu of Mecicine
(IOM), jenz ztidil Center for Patient Safety pii Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), Join Commission International Center for Patient Safety, ale 1 Spojena akreditacni
komise Ceské republiky. V nékterych statech jsou zakladany spole¢nosti zajimajici se o téma
rizik péce, napiiklad Canadian Patient Safety, ale ani sesterské organizace nezlstavaji v
téchto zemich pozadu, sekci Practice Environments and Patient Safety ma Canadian Nurses
Association. National Council od State Boards od Nursing (NCSBN) prezentovala vefejnosti
v roce 2007 Taxonomy of Error, Root Cause Analysis and Practice-responsibility (TERCAP
TM). Tato taxonomie se vénuje chybam v oSetfovatelské péci a jejim cilem je usnadnit dalsi
vyzkum a vyvoj této oblasti. Piedstavuje osm oblasti oSetfovatelskych pochybeni. Témito
oblastmi jsou podavani léCivych piipravka, dokumentace, sledovani/dohled, posuzovani
stavu, prevence, intervence, vykladani si  ordinace Iékafe a  profesionalni
odpovédnost/obhajovani klienta/pacienta. (1, 3, 18, 27, 28, 31)

Rizika, kterd mohou byt odhalena, jsou rizna a je jich nepfeberné mnozstvi, n¢kdy
proto muze byt zdravotnické zafizeni postaveno pted nutnost feseni problému vlastni cestou.
Techniky vymysleni novych napadli mohou byt v téchto situacich velkou nadpomoci. Mezi
snadno aplikovatelné postupy patii napiiklad Brainstorming, technika ndsilné asociace,
seznam vlastnich dotazt, stiediska odborniki nebo Delfska technika, ale existuje i mnoho
jinych zptsobi.

Brainstorming vyzaduje vytvofeni skupin, jejichz ukolem je v prvni fazi vymyslet a
zaznamenavat vSechna feSeni, ktera je k problematickému tématu napadnou. V prvni fazi je
dilezité vyvarovat se vSech soudll a vyjadrit vSechny nazory, byt’ sebezvlastnéjsi. Teprve, az
kdyz jsou vSechny moZnosti zaznamendny, diskutuje se nad moznosti vyuziti kazdé z nich a
voli se nejefektivnéjsi. (11 5.90)

Technika nasilné asociace probiha stejné¢ jako ostatni se skupin€. V prvni fazi je
skupiné predstaven problém a skupina vytvaii deset volnych asociaci k tomuto tématu.
Nasledné je skupiné predstaven problém B a skupina postupuje stejnym zplisobem. V dalsi
fazi skupina hleda mozné souvislosti asociaci u problému B se samotnym problémem A. Tato

technika pom4ha najit nekonvencni pohled na problém. (11 s.90)
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Techniku seznamu vlastnich otdzek muze provadét i jednotlivec. Je-li znam problém
technikou podobnou brainstormingu, vytvarime pouze otazky. V této fazi na n¢€ ale nehledame
odpovédi ani nad nimi nepfemyslime. Tato technika mtze odkryt problém, jenz byl doposud
skryt a jeho vyfeseni ovlivni cely pivodni problém. (11 s.90)

Technika stfediska odbornikii vyuziva k feSeni problému i vliv prostiedi. Schizky
teamu probihaji v nezvyklém prostiedi, které miZze umoznit odpoutani od konvencnich
zpusobli mysleni. Schlizky by se mély konat ¢asto, aby mySlenky mély moznost vyklicit. (11
$.90)

Delfska technika vyuziva skupinu, kterd si je navzdjem anonymni a nesetkdva se.
Kazdému z odbornikti je ptedlozen stejny problém a on pisemné a anonymné vyjadiuje sviij
nazor. Nasledn¢ je vSem ze skupiny poskytnuta zpétna vazba na vSechny nazory. Poté se opét
kazdy jednotlivec vyjadiuje k problému s ohledem na poskytnutou zpétnou vazbu. Tento

proces se opakuje az do chvile, kdy dojede ke shodé ve skupin¢ a na fesSeni. (11 5.90)

2.34 Sedm strategii ke sniZeni rizika pochybeni na oddélenich

Po vyctu nejdilezitéjsich mimotadnych udélosti je tfeba si shrnout zdkladni opatieni.
Nejlépe je vystihuje P. Skrla jako sedm strategii ke snizent rizika pochybeni:

1. Neni dobré delat zavéry pro hodnoceni z tzv. ,prvnich verzi®, kdy je celd udélost
zkreslena a mylné je vSem zucastnénym osobdm vétSinou ,,zcela jasné®, jak a proc¢
k mimotradné udalosti doslo. Nejprve je tedy tieba cely problém ditkladné zanalyzovat,
najit dilezité problémy a skutecné pti¢iny. To znamend posoudit celou situaci az z tzv.
»druhé verze“. V tomto piipadé se vyhneme potrestani nevinného Clovéka a jsme
schopni odhalit chyby v systému.

2. Je dulezité divat se na vzniklou mimotfadnou udalost s odstupem. Po vzniklém
incidentu bez provedeni analyzy se mizeme dopustit zbrklych zavért, které maji za
nasledek feseni, kterd celou situaci na oddéleni mohou spiSe zhorSit nez zlepsit.
Degraduji se informace o problematickych mistech procesii nebo systémil, ze kterych
bychom se mohly né¢emu naucit nebo se vytvaii nova slozitd opatfeni, ktera dale
komplikuji péci a jeji bezpecnost.

3. Dale P. Skrla upozoriiuje na problematicka oddéleni, kde zaméstnanci pracuji
v neustalém stresu jako jsou ambulance, JIP, operacni sal. Pfi praci ve stresu muize
daleko Iépe dojit k pochybeni, proto systémy na téchto pracoviStich musi byt popsany

jasné¢ a strucné bez zbytecné slozitych novych pozadavkii.
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4. Pro vytvoreni bezpeéného systému je tieba pestovat , kulturu bezpec¢i® na pracovisti a
v celé organizaci. Jeding tehdy, kdyz budou zaméstnanci ochotni upozornit na $patna
mista v systému a nebudou se obdvat potrestani, mizeme tato mista odhalit a provést
napravna opatieni. Musime co nejlépe nastavit systém preddvani informaci a pfistup
vSech zaméstnanci k dilezitym dokumentim.

5. Dtlezitou roli na vznik pochybeni ma stale rostouci tlak manaZeri zdravotnickych
zafizeni na ekonomiku. Vedouci pracovnici musi vyvazit dobré vysledky
v hospodateni odd¢leni s dobrou odbornou turovni oddé€leni. Zdravotni¢ti pracovnici
potiebuji k poskytovani kvalitni péce dostatek zdravotnického materialu, ktery jejich
praci ¢ini bezpecngjsi. Chyby mohou mit také pfi¢inu ve zvySujicich se narocich na
zamestnance pii obsluze stale naro¢né€jsi zdravotnické techniky. Proto se musi dbat
na edukaci a dal$i vzdélavani zaméstnancil.

6. Dnes jiz vétSina zdravotnickych zafizeni pouziva vypocetni techniku. Je nutné klast
zietel na zaSkoleni pracovnikll s témito technologiemi, které nam ulehcuji praci a
snizuji riziko selhani systému. Pfi Spatném pouzivani mohou byt naopak ptic¢inou chyb
a mimotadnych udalosti.

7. Nakonec P. Skrla zdiraziiuje vyznam zpétné vazby. Abychom byli schopni nastavit
spravné systémy, procesy a preventivni opatfeni v organizaci, musime se naudit
pracovat se zpétnou vazbou a vyuzivat ji v kazdodenni préci. Jedin€ tak jsme schopni

si uvédomit disledky nasich rozhodnuti, akci a politiky. (33 5.104-106)
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3.  Empiricka ¢ast
3.1 Cil diplomové prdce

Cilem diplomové prace je nastaveni kultury bezpe¢i v Nemocnici Jablonec nad Nisou,
p.o. a predani jasnych informaci zdravotnickému personalu tseku oSetfovatelské péce, aby
pracovnici hlasili mimofadné udalosti na vSech oddélenich v rdmci nemocnice, a aby

vyplnovali spravné hlaSenky mimotradnych udalosti.

3.1.1 Pracovni hypotézy

H1: Sestry nehlasi mimoradné udalosti nebo Spatné¢ vypliuji hlaSeni o mimotadné
udalosti, protoze maji neuplné nebo nespravné informace od své vrchni sestry.

H2: Sestry nehlasi mimotadné udalosti, protoze na odd€lni neni vytvoieno klima
Hkultury bezpeci®.

H3: Z kazdého oddéleni se hlasi jiné druhy mimotadnych udalosti, protoze kazda sestra

si pojmy na hlasence mimotadnych udélosti vysvétluje jinak.

3.1.2 Ocekavané vysledky

e vytvofeni klimatu ,,kultury bezpeci na vSech oddélenich,

e vytvofeni tymu pracovnikl na kazdém odd¢€leni, ktery se bude zabyvat preventivnimi
opatfenimi vyskytu mimotadnych situaci,

e navrhy na zlepSeni bezpecného prosttedi pro pacienty a zaméstnance nemocnice

e nastaveni podminek pro sledovani kvality péce k ziskani narodni akreditace

3.2 Metodika prace

Ke zpracovani empirické ¢asti diplomové prace jsem vyuzila metodu kvantitativniho
vyzkumu. Vyhodnotila jsme nahlaSené mimoradné udélosti za rok 2007 a 1. pololeti roku

2008. Na vsech lizkovych oddé€lenich probehly pracovni skupiny.

3.2.1 Kvantitativni vyzkum

Metodou kvantitativniho vyzkumu byl nestandardizovany dotaznik vytvofeny pouze pro
ucely této prace na zékladé prostudované literatury k danému tématu vztahujici se k

pracovnim hypotézam. V dotazniku bylo celkem 10 otdzek (piiloha €. 4). Otazky byly
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uzaviené, na které respondenti odpovidali ano ¢i ne. A otazky oteviené, kde museli
respondenti rozvést svoji odpoveéd’. Dotaznik byl zaméfen na zmapovani informaci, které mé
oSetrovatelsky personal o mimoradnych udalostech, zda se boji hlasit mimotfadné udalosti a
zda se citi v nemocnici bezpecné.

Vyzkum jsem realizovala v obdobi od tinora do dubna 2008. Dotaznik byl rozdan
personalu osobné¢ na provoznich schiizich a vzdy pred tim, nez persondl dostal dalsi
vysvétlujici informace o managementu mimotadnych udalosti, aby nebyl ovlivnén novymi

informacemi.

3.2.1.1 Statisticka analyza

Vyhodnocovani dotaznikového Setfeni bylo provadéno analyzou a syntézou dat pomoci
programu SPSS15.0 a Microsoft Office Excel 2007. Pro vypocty byly pouzity matematické
statistické funkce. Pro frekvencni zhodnoceni jsem pouzila pocetni zastoupeni (Frequency),
absolutni procentni zastoupeni vzdy ze 100% respondentii (Percent), validni procentni
zastoupeni, z n¢hoz byli vylouceni respondenti, ktefi neodpoveédéli na danou otazku (Valid
percent), a kumulativni procentni ¢etnost (Cumulative percent), ktera je vypocitana z validni
procentni Cetnosti (Valid percent).

Procentudlni zaokrouhleni dat jsem provadéla na jedno desetinné misto vzhledem k

relativné malému poctu respondentd.

3.2.1.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Jako vyzkumny vzorek pro dotaznikové Setfeni jsem zvolila nelékaiské zdravotnické
pracovniky tuseku oSetfovatelské péce na lizkovych oddélenich Nemocnice Jablonec nad
Nisou, p.o. Bylo osloveno celkem 112 vseobecnych sester, 18 porodnich asistentek a 22
détskych sester na deviti oddélenich. Osetfovatelsky personal byl osobné¢ osloven pii provozni
schtizi, byl vysvétlen vyznam dotaznikového Setieni. Dotazniky byly rozdany a vraceny pied
tim, nez se konaly tzv. pracovni skupiny (viz. nize), kde byl hlavnim tématem management
mimotéadnych udalosti.

Z celkového poctu 152 rozdanych dotaznikl se vratilo 110 dotaznikd coz je 72,4 %. Z
toho 2 dotazniky byly vytfazeny pro nezhodnotitelnost vzhledem k neuplnosti a chybnému

zadani. Pro vyhodnoceni bylo tedy vyuzito 108 dotazniki, coz je 71,1%.
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Vyzkumny vzorek byl tvofen 152 respondenty, ktefi zastupuji vSechna luzkova

oddé¢leni v rdmci Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o.:

e Chirurgické oddéleni CHIR — 68 lazek,

e Interni oddéleni INT — 78 Itizek,

e (Gynekologicko porodnické odd€leni GYN — 37 lazek,

e Pediatrické odd€leni PED — 24 IUzek,

e Urologické oddéleni URO — 25 lazek,

e Ortopedické oddé€leni ORT — 22 lazek,

e ORL - 13 luzek,

e Rehabilitacni odd€leni REH — 19 lazek a

e Centrum doléCovani a rehabilitace CEDR — 67 luzek.

Zastoupeni respondentli podle oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
Pocet 27 24 21 27 10 14 7 6 16
respondentl

Pocet 19 17 17 12 5 12 7 6 13
vracenych

dotaznikl

301

201

154 O Pocet respondentt
B Pocet vracenych dotaznik

101

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

3.2.2 Vyhodnoceni mimoradnych udalosti

Vyhodnoceni mimotadnych udalosti jsem provedla metodou pasivni surveillance.
Pracovnici v nemocnici Jablonec nad Nisou maji povinnost hlasit mimotfadné udalosti, které
zpusobili oni sami ¢i ostatni zamé&stnanci i udalosti jejichz etiologie neni znama. Na hlaSence

mimotradné udalosti jsou jasné preddefinované udaje, které musi zdravotnicky pracovnik
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vyplnit, musi si vybrat z pfedefinovanych druhli mimotadné udalosti a musi pfesn¢ popsat
celou udalost a jaka byla piijata opatieni.

Analyza nahlaSenych mimotadnych udalosti v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o.
probéhla v ¢ervnu 2008 za celé prvni pololeti roku 2008 a jeji vysledky byly srovnavany se

sledovanymi obdobimi tzn. prvni a druhé pololeti roku 2007.

3.2.3 Pracovni skupiny

Celou empirickou ¢ast s kvalitativnim vyzkumem a vyhodnocenim mimotadnych
udalosti dopliiovaly pracovni skupiny pracovnikli iseku oSetfovatelské péce, které probehly
na vSech lizkovych oddélenich nemocnice. Vysledkem pracovnich skupin bylo upraveni
formulafe pro hlaSeni mimotadnych udalosti, pfedani dilezitych informaci a zjisténi, jaké
problémy oSetifovatelsky persondl vidi v hlaSeni mimotadnych udalosti.

Cilem pracovnich skupin bylo zvySeni navratnosti hlaSenym mimotadnych udalosti z
luzkovych oddéleni Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o.

Na zacatku sezeni jsem vysvétlila zakladni pojmy a vyznam setkdni. Pro vedeni diskuze
jsem piipravila 5 otdzek. Odpovédi a nazory z diskuse se zapisovaly na flipchart. Sezeni
trvalo 1,5 - 2 hodiny a po ¢tvrthodinové prestavce jsme shrnuly vystupy a stanovily si jasné

ukoly pro hlaseni mimotadnych na jednotlivych lizkovych oddélenich nemocnice.

3.2.3.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Stanovila jsem dva druhy pracovnich skupin:

1. 22 vrchnich a stani¢nich sester lizkovych oddé€leni nemocnice, které byly rozdéleny
do dvou skupin po 11 v jedné skuping. Tato dvé setkani probéhla v lednu 2008. Cilem
téchto setkani bylo pfedani informaci z vyhodnocenych mimotadnych udalosti za rok
2007 a uprava hladSenky mimotadnych wudalosti pro potfeby zdravotnickych
pracovnikl. Pfipominky sester byly zapisovany na flipchart a po srovnani informaci

do skupin byla sestavena hlasenka mimotradnych udalosti.
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Organizacni struktura zaméstnanct, ktefi se Gcastnili prvniho druhu pracovnich skupin
ve dvou skupinéch:

1. skupina 2. skupina

Naméstek pro osetfovatelskou péci

Vrchni sestra interny < ¥ Vrchni sestra chirurgie
I I
v L2 L 4 A7 v v
Stani¢ni Stani¢ni Stani¢ni Stanicni Stanicni Stani¢ni
Vrchni sestra pediatrie ||« ¥ Vrchni sestra gynekologie
Stani¢ni Stani¢ni Stani¢ni Stani¢ni
Vrchni sestra ortopedie |« >» Vrchni sestra CEDR
Stanicni Stanicni Stanicni
Vrchni sestra rehabilitace |« ¥ Vrchni sestra urologie
Stanicni

Vrchni sestra ORL <

2. devét pracovnich skupin vSeobecnych sester, détskych sester a porodnich asistentek z
jednotlivych oddé€leni nemocnice. Ve skupiné bylo maximalné¢ 12 tcastnik a byli
vzdy z jednoho odd¢leni. Pfed timto sezenim jiz mély vyplnéné dotaznikové Setfeni.
Na zacatku sezeni jsem vysvétlila zékladni pojmy a vyznam setkéni. Pro vedeni
diskuze jsem pfipravila 5 otazek:

e Jaké informace mate o mimotddnych udalostech?

e V ¢em vidite vyznam hlaSeni mimotadnych udalosti?

e Jakou mimotadnou uddlost si pfedstavite pod jednotlivymi pojmy na hlaSence
mimotadné udalosti?

e Jak mate spravné zapsat mimofadnou udalost?

e M¢clo by byt hlaSeni o mimotadné udalosti anonymni?
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Odpovédi a nazory z diskuse jsme zapisovali na flipchart. Jedno sezeni trvalo 1,5 -2
hodiny a po ctvrthodinové prestavce jsme shrnuly vystupy a stanovily se jasné ukoly
pro hlaseni mimotfadnych udalosti na jednotlivych lizkovych oddé€lenich nemocnice.
Na téch odd¢lenich, kde jiz celkem disledné hlasili mimoradné udalosti v pfedchozim
obdobi, jsme hledali napravné opatieni k prevenci mimotadnych udélosti a stanovili
jsme skupinu pracovnikil, ktera se bude prevenci mimoiadnych udalosti na oddéleni
zabyvat.

Tato setkani probéhla v inoru az bieznu roku 2008.

Uvédomovala jsem si zavaznou skutecnost, kterd by mohla ovlivnit diskuzi a to, Ze jsem
nadfizend pracovnik, ktefi se pracovnich skupin zucastnili. Na tento problém jsem na
zaCatku kazdého sezeni upozornila a vysvétlila jim, ze vysledky, které vyplynou z téchto
setkani jsou velice dilezité a budou se podle nich odvijet postupy jejich prace. Proto je
dilezité, aby neopomnéli a nebali se upozornit na vSechny problémy, které jim hlaSeni

mimotadnych udélosti na oddéleni ptinasi at’ jiz osobni nebo systémové.

3.3 Vysledky vyzkumu

3.3.1 Dotaznikové Setfeni

Otazka ¢. 1. zjiStovala, na kterém oddéleni respondent pracuje, pro mozné
posouzeni odpovédi podle oddéleni a analyzu urcitych spojitosti mezi odpovédi a poctem

hlasenych mimotadnych udalosti z daného oddéleni.
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Otazka ¢. 2. Byl(a) jste svym vedoucim pracovnikem poucen(a) o hlaSeni
mimoiadnych udalosti?
ANO odpovédélo 102 dotazanych, 6 respondenti tuto informaci od svého nadiizené¢ho

neobdrzelo.

5,6%

OANO
B NE

94,4%

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

ANO 18 17 16 10 4 12 7 5 13
NE 1 0 1 2 1 0 0 1 0
18
16
14
12
1: O ANO
. BNE
4
2
0

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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Otazka €. 3. Existuje smérnice pro hlaSeni mimoradnych udalosti?
Ano odpovédélo 99 dotazanych. O tom Ze existuje smérnice pro hlaSeni mimotadnych

udalosti nevédelo 9 respondent:

>
O ANO

B NE

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

ANO 17 15 16 10 4 12 7 5 13
NE 2 2 1 2 1 0 0 1 0

20+

1517]

1017] @ ANO

B NE
5-_ m
0

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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Otazka €. 4. Vite, co je mimoradna udalost?

Ano odpovédelo 103 dotdzanych. 5 respondenttli nevi, co je mimotadné udalost. Abych
se presvédcila o tom, Ze dotdzani opravdu védi, co je mimoradna udalost, museli u této otazky
vyjmenovat alespont dvé mimotadné udalosti. VSichni 103 respondenti spravné vyjmenovali

alespoil dvé mimotadné udalosti.

—
OANO

B NE

Odpovédi podle jednotlivych oddé€leni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
ANO 17 17 16 11 4 12 7 6 13
NE 2 0 1 1 1 0 0 0 0

10 O ANO
BNE

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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Otazka €. 5. Rozumite vyznamu hliaSeni mimoradnych udalosti?

Ano odpovédélo 102 dotazanych. 6 respondentii nerozumi hlaSeni mimotadnych
udalosti. Abych se presvédCila o tom, ze dotdzani opravdu rozumi vyznamu hlaseni
mimotadnych udalosti, museli u této otazky vyjmenovat alesponn dva vyznamy jejich hlaSeni.
Ze 102 odpovédi ANO pouze 60 respondentli spravné vyjmenovalo dva vyznamy hlaseni.
DalSich 26 dotdzanych $patné¢ vyjmenovalo vyznam hlaSeni, kdy si vétSinou spletli vyznam
hlaseni s mimotfadnou udalosti a 16 dotdzanych nedokdzalo vyjmenovat zadny vyznam
hlaseni mimoiadné udalosti. Jako platnou odpovéd’ jsem posuzovala pouze odpovéd” ANO se

spravné vyjmenovanymi vyznamy hldseni mimotadnych udalosti.

OANO

7,2%

23,4% B NE

54,1% OANO + Spatné

vyznamy
0,
15,3% O ANO bez
vyjmenovani
Odpoveédi podle jednotlivych oddé€leni:
Odd¢leni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
ANO 13 17 11 1 1 6 4 1 6
ANO S$patné 4 0 4 2 3 6 2 5 0
ANO bez 2 0 2 7 0 0 0 0 5
NE 0 0 0 2 1 0 1 0 2
18; -
16
14
12; OANO
1
10; i @ ANO $patné vyznamy
8-

oM L&

OANO bez vyjmenovani
I I ONE

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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Otazka €. 6. Vite, kde najdete postupy v pripadé, Ze na vaSem oddéleni dojde
k mimoradné udalosti?

Ano odpovédélo 103 dotazanych. 5 respondentti nevi, kde najde postupy v piipadé, ze
na jejich oddé€leni dojde k mimotadné udalosti. Abych se pfesvédcila o tom, ze dotazani
opravdu védi, kde jsou postupy k dosazeni, museli u této otazky napsat Kde. Ze 103 odpovedi

ANO jich 17 odpovédélo Spatné, kde najdou postupy pro hlaSeni mimotadnych udalosti.

1 5,7%-\ OANO
4,6%
B NE
O ANO Spatné
79,6% vyjmenované
Odpovédi podle jednotlivych oddé€leni:
Odd¢leni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
ANO 9 14 17 9 3 12 6 6 10
NE 1 2 0 1 0 0 0 0 1
ANO Spatné 9 1 0 2 2 0 1 0 2
181
16
14
12]
10 OANO

BNE

T
f I E OANO Spatné

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

il il
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Otazka ¢. 7. Kde najdete na vasem oddéleni HlaSenku o mimoiadné udalosti?
80 dotdzanych védélo presné ulozeni formuldie pro hldSeni mimoradné udalosti. 28

respondentll nezna piesné ulozeni tohoto formulare.

O Znali
B Neznali

14,1%

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:
Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Znali 10 14 15 7 3 10 5 6 10
Neznali 9 3 2 5 2 2 2 0 3
16
14
12
10
8 OZnali
6 B Neznali
4
2
0

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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Otazka ¢. 8. Vite, co je to pojem ,,témér pochybeni“?
Ano odpovédélo 55 dotdzanych. 53 respondentl nevi, co je téméf pochybeni nebo na

otazku neodpovédeélo.

49,1% OANO

50,9% B NE

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:
Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

ANO 8 12 1 6 2 6 3 5 12
NE 11 5 16 6 3 6 4 1 1
16
14
12
107
84 O ANO
64 B NE
4+
24
0

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Za zminku stoji Givaha sestry z interny, kterd neznad vyznam ,,téméf pochybeni®, ktera
napsala: ,,Téméf pochybit nelze, bud’ ANO nebo NE.*“ Naopak sestra z ortopedie napsala: ,,Je

to Cinnost smeétujici k pochybeni, ale k pochybeni nedojde.*
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Otazka €. 9. Pokud jste odpovédeli ANO na otazku €. 8, odpovézte na otazku €. 9:
Meélo by byt hlaSeni o ,,témér pochybeni“ anonymni?
Z 55 moznych odpovédi 24 respondentti odpovédélo, ze by hlaseni o ,,téméi pochybeni

mélo byt anonymni a 31 si mysli, ze by hlaSeni nemélo byt anonymni.

43,6% OANO

56,4% @ < BNE

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
ANO 1 6 0 2 0 3 2 2 8
NE 7 6 1 4 2 3 1 3 4

OANO
B NE

S = N W Hh OO N O®

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Dilezité bylo doplnéni dotazanych u této otdzky. Pokud odpovidali, ze by hlaSeni
melo byt anonymni, dodavali jako davod, ze: ,,Nebude hldSeni podano, kvili strachu
z postihu.®, ,,Nikdo by hlaseni nepsal.“, , Cast&ji se piizname, protoze se nebudeme bat.*,
,»Spise se napise pravda, protoze je to diskrétni®.

Pokud respondenti odpovidali, ze by hlaSeni nemélo byt anonymni, odiivodnovali to
slovy: ,,Anonymni hlaSeni nesta¢i kvuli svédectvi a dalSimu piipadnému prikaznimu

jednani.”, ,,Musi se feSit konkrétng.”, ,,Musi to byt i jako vystraha pro ostatni.*
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Otazka ¢. 10. Citite se v naSem zdravotnickém zarizeni bezpe¢né?
Za 108 vracenych dotaznikli se 74 dotdzani citi v nasi nemocnice bezpecné a 34

respondenti se neciti v naSem zdravotnickém zatizeni bezpecné.

OANO
B NE

5%

Odpovédi podle jednotlivych oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
ANO 5 9 14 10 4 11 5 6 10
NE 14 8 3 2 1 1 2 0 3

14+
121
101

OANO
B NE

e P & O

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Diilezité jsou divody proc se dotazovani citi v naSem zdravotnickém zafizeni bezpecné
nebo ne.

Duivody proc se citi bezpecné: ,,Budova je uzamcend, mame k dispozici ¢islo na policii,
mame moznost pfivolat 1¢kafe nebo sanitare, slouzime ve dvou.*

Diivody pro¢ se neciti bezpecné: ,,Mame na oddéleni agresivni pacienty, moznost
nakazy infekci, sestra slouzi sama, kdo zavold pomoc, kdyby se ji néco stalo, pfistup na
oddé€leni pies vytah, u dveii sesterny neni ,koule“, Spatné osvétleny venkovni aredl

nemocnice.‘
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3.3.2 Vyhodnoceni mimoradnych udalosti

3.3.2.1 Podle oddéleni

Celkem mimotadnych udélosti za celou nemocnici:

Obdobi Celkovy pocet
1. pololeti / 2008 411
2. pololeti / 2007 289
1. pololeti / 2007 190

500+

4004

3004

01.2008 W11.2007 O01.2007
2004

100+

Celkovy pocet

Celkem mimotadnych udalosti podle jednotlivych oddéleni:

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
1/2008 42 108 5 17 6 13 20 7 193

2/2007 11 118 2 g 0 14 6 1 128
1/2007 11 66 4 5 1 10 3 4 86
200
1501
100

01.2008 W 11.2007 O1.2007|

50+

Al

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
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3.3.2.2 Mimoiadné udalosti podle druhu

3.3.2.2.1 Pady pacientii béhem hospitalizace

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
1/2008 12 37 0 1 1 2 0 2 54
2/2007 5 59 0 1 0 4 0 1 69
1/2007 5 36 3 0 0 2 0 0 52

70+
60+
50
40
304
20
101 ]:E

0- T e e AT e

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

01.2008 W11.2007 O01.2007

Péady jako mimotadné udalosti se v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. hlasi od roku
2007. Kazdé odd¢leni hlasilo pady s jinou odpovédnosti na zaklad¢ vytvotrené ,kultury

vree

bezpeci“ na oddéleni.

Nejvetsi podil padit v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. mé interni oddéleni a CEDR.
Tato skutecnost je dana skladbou pacientli na téchto oddé€lenich, kde jsou hospitalizovani
pievazné seniofi s vaznymi diagndézami Casto Spatné pohyblivi a dezorientovani. Dale je to
dano 1 dobrou ,,kulturou bezpeci, kdy sestry na téchto odd¢€lenich pochopily vyznam hlaseni
mimotradnych udalosti v tomto ptipadé padi a hlasi je velice zodpovédné. Nejvice padu je pti
vstavani z lazka nékdy i po pfelézani zabran a pfi chiizi na toaletu, méné je padi na WC, ve

sprse nebo pii uklouznuti na vlhké podlaze.
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Ptic¢iny padti na CEDR a interné:

O vstavani z lazka
B pri chazi

O uklouznuti
OnaWC

M ve sprse

36,3% O pri sedani

@ ostatni

8%

Zlepsila se situace hlaSeni mimotradnych udalosti na chirurgii, kde se postupné péstuje
lepsi ,.kultura bezpec¢i® a sestry si postupné zvykaji na hlaSeni mimotadnych situaci, i kdyz
nejsou s touto skutecnosti stoprocentné ztotoznény. Piedpoklddame, ze padi na tomto
odd¢leni je vice a zatim se vSechny nehlasi.

Na ortopedii je pfevazna ¢ast padt zplsobena sklouznutim hole po vlhké podlaze,
protoze vétSina pacientl se uci chodit o berlich.

Na gynekologickém oddé€leni po vyhodnoceni 1. pololeti roku 2007 provedly
preventivni opatieni, kterda méla velice pozitivni efekt.

Na ostatnich oddélenich je vyskyt padii minimalni a pfi¢inou je nepiedvidatelna udalost.
Tim, ze se pady vyhodnocuji, kazdd takovd uddlost je zanalyzovéna a jsou nastavena

preventivni opatfeni.
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3.3.2.2.2 Napadeni pacienta ¢i zaméstnance

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
1/2008 10 15 0 1 1 1 14 0 31
2/2007 1 23 0 0 0 0 1 0 19
1/2007 0 8 0 0 0 0 2 0 10
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Problémy s napadenim pacienta ¢i zaméstnance jsou pfevazné na oddélenich chirurgie,
interny, ORL a CEDR. Na ostatnich oddélenich se nasili at’ fyzické nebo slovni vyskytuje
minimaln¢ a jde o individuélni ptipady, kterym se nelze vyhnout.

Na centru dolécovani a rehabilitaci doslo za posledni obdobi k nejvice agresim ze strany
pacienti a jejich piibuznych. Casto je nasili na tomto oddéleni spojeno s nedodrzovanim
1é¢ebného rezimu, kdy se pacienti brani brat 1éky, zavést katétr, stravu apod. Zdravotnicky
personal se snazi usmérnit pacienta nebo jeho rodinného prisluSnika a dostane se do slovniho
konfliktu nebo fyzického napadeni jako je kopéni, Skrabani, hdzeni véci apod. Fyzickych
napadeni bylo zaznamenéno 12 ztoho 3x napadl pacient pacienta na oddéleni. Slovnich
napadeni bylo nahladSeno 19, z toho jednou bylo poskozeno zafizeni na odd€leni a jednou
slovné napadl sestru 1ékat RZP pii akutnim zavolani.

Agrese na CEDR:

O fyzické napadeni
M slovni napadeni
0O pacient pacienta
O lékar sestru

58,1%

71



Na oddéleni chirurgie bylo nahlaseno celkem 10 napadeni personalu. Z toho 5 bylo
slovnich a 5 fyzickych. Fyzicky napaden persondl byl od pacient dezorientovanych nebo pod
vlivem navykovych latek. 1x byla pfivolana policie CR a 3x musel byt pacient znehybnén
kurtovanim, vzdy je kurtovani zdivodnéno I¢kafem v dokumentaci pacienta.

Agrese na chirurgii:

10,0% 10,0%

O fyzické napadeni
M slovni napadeni
O pouziti kurta

O privolani policie

30,0%

Na oddéleni ORL je diivodem napadeni zaméstnance pacient, ktery je privezen pod
vlivem navykovych latek predevim alkoholu. Casto je opilost spojena s urazem hlavy, ktery
je nutno oSetfit na ambulanci ORL nebo pacienta hospitalizovat pro vylouceni dalSich
komplikaci spojenych s Girazem. Ve 12 ze 14 ptipadi je personal napadan slovné. Ve dvou
pripadech byl personal napaden fyzicky.

Agrese na ORL:

O fyzické napadeni
B slovni napdeni
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Na oddéleni interny doSlo k 15 napadeni personalu za strany pacientli nebo jejich
pribuznych. Oproti 2. pololeti loniského roku je zde pokles téchto piipadi. Z 15 ptipadi bylo
6 verbalnich napadeni spojené vétSinou s dezorientaci u pacienta a s pokusem o
sebeposkozeni. 9 piipadi bylo nahlaSeno fyzickych napadeni personalu, kdy ve ctyfech
ptipadech se jednalo o zmateného a dezorientovaného pacienta vlivem hospitalizace a v péti
ptipadech $lo o hospitalizaci z diivodu poziti alkoholu. 2x musel byt pacient kurtovéan, protoze
mohl ublizit sob¢, spolupacientim i1 personalu a vzdy je kurtovani zdivodnéno l€ékarem
v dokumentaci pacienta.

Agrese na interné:

40,0% 46,7% |8 fyzické napadeni
B pouziti kurta
O slovni napadeni

13,3%
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3.3.2.2.3 Pochybeni pri podavani 1é¢iv

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

1/2008 0 2 0 0 0 0 0 0 3
2/2007 0 3 0 0 0 0 0 0 0
1/2007 0 0 0 0 0 0 0 0 0

01.2008 W11.2007 O11.2007

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Pouze na oddélenich interny a CEDR se sestry neboji nahlasit pochybeni pii podavani
1é¢iv. Na ostatnich oddé€lenich k t€émto pochybenim bezesporu dochazi také, ovsem neni zde
jeste vypeéstovana takova ,kultura bezpeci, aby zdravotnicky personal tyto chyby hlasil. Na
oddéleni interny a CEDR se snazime piikladem dokazat, Ze za nahlaSeni nebude pracovnik
perzekuovan. Naopak se mize ukéazat na systémovou chybu, které lze pfedchézet.

Na internim oddé€leni sestry nahlésily 2 tyto mimotadné udalosti, kdy se jednalo o
zaménu injek¢nich antibiotik, které mély byt aplikovany intraven6zné€ za antibiotika tabletova
a o chybné nastaveni rychlosti davkovace, kdy 1éky byly pacientovi aplikovany rychleji. Ani v
jednom piipadé nedoSlo k poskozeni zdravi pacienta, byl okamzit¢ upozornén lékai a
pacientiv zdravotni stav byl intenzivné sledovan.

Na centru dolécovani a rehabilitace byly nahlaSeny 3 mimotadné udalosti ve spojeni s
podavanim léCiv. Jednou doSlo k zadméné lahvicek pii vytirdni ust pacienta sestrou, kdy
divodem zamény byl Spatny popis lahvicek na sesterné. Jednou nesouhlasily ptedepsané
ordinace ¢kt s informacemi, které¢ méla o medikaci pacientka od I¢kate. Jednou vznikla u
pacienta flebitida na horni koncetiné po paravenozni aplikaci infuze. V prvnim a tfetim
piipadé doSlo k poskozeni zdravi pacienta, byl okamzité informovéan lékat a provedena
napravnd opatieni. Ve druhém pifipadé po upozornéni lékafe byly piepsany ordinace v

medikac¢ni karté pacienta.
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3.3.2.2.4 Problém s identifikaci pacienta

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

1/2008 0 1 0 0 0 0 0 0 0
2/2007 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1/2007 0 0 0 0 0 0 0 0 0

01.2008 W11.2007 O11.2007

CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

Problém s identifikaci pacienta z jednotlivych ltizkovych oddéleni zdravotnicti
pracovnici nehlasi. Pouze jeden ptipad byl za sledované obdobi nahlaSen z interniho odd¢lent,
kdy doslo k zaméné pacienta pfi odbéru krve na vysetfeni.

V Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. jiz nékolik let plati smérnice o identifikaci
pacienta, ktera vznikla v navaznosti na incidenty, které¢ se staly v jinych zdravotnickych
zafizenich. Na identifikaci pacienta se dba pievazné na operacnich salech, kam jsou pacienti
vozeni s identifika¢nimi Stitky a dba se na dvoji kontrolu zaméfeni operacni strany. Dale je

zaveden dvoji zplisob na sob¢ nezavislé identifikace novorozenct a jejich matek.
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3.3.2.2.5 Poranéni zdravotnického pracovnika

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

1/2008 7 3 1 2 0 0 2 2 7
2/2007 2 6 0 2 0 2 4 0 2
1/2007 3 9 0 1 0 3 0 0 2
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Z oddéleni interny byly za 1. pololeti roku 2008 nahldSeny 3 poranéni zdravotnickych
pracovniki, kdy ve dvou piipadech $lo o pichnuti o pouzitou jehlu a v jednom piipadé o uder
do hlavy o infuzni stojan. Na tomto oddéleni klesd pocet zranénych zdravotnickych
pracovnikd.

Z Centra dolécovani a rehabilitace bylo nahldSeno 7 poranéni zdravotnickych
pracovnikil. 3x se vSeobecna sestra pichla o pouzitou jehlu, 2x bylo poranéni hlavy o infuzni
pumpu a o dvitka skiin€, 1x byla sestra porazena vozikem na pradlo a zranéna na kolenu a na
zadech a jednou doSlo k poranéni prstu pii zavirdni okna. Za posledni pololeti doslo
k velkému narastu téchto mimotadnych udalosti.

Z ORL byly nahlaSeny 2 mimotadné udalosti poranéni zdravotnického pracovnika a
vzdy se jednalo pichnuti o pouzitou jehlu.

Z rehabilitace byly nahldSeny 2 mimotfadné udalosti poranéni zdravotnického
pracovnika. Jednalo se o pichnuti o nepouzitou sterilni jehlu a o pad tace s tabletem na nohu
sestfe na oddéleni.

Z gynekologicko porodnického oddéleni bylo nahldSeno jedno zranéni zdravotnického
pracovnika jako mimotfadna udélost a jednalo se o potfisnéni pupecnikovou krvi porodni
asistentky do obli¢eje a do oci i pfes oblicejovou masku pii odebirani pupecnikové krve z
pupecniku.

Z chirurgického oddéleni bylo nahlaSeno 7 zranéni zdravotnickych pracovnikil jako
mimotadné udélosti. 4x se jednalo o pichnuti o pouzitou jehlu, jednou doslo ke stfiknuti krve

do obliceje sestry ptfi odebirani krve systémem Vacuette, jednou si sestra poranila ruku pii
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vymyvani stolku u pacienta a jednou uklouzla oSetfovatelka po mokré podlaze z bot navstév.
Na tomto odd€leni za posledni sledované obdobi doslo k velkému narGstu zranéni
zdravotnickych pracovnikii. Diive tyto mimotadné udélosti pracovnici nehlésili zodpovédné a
vSechny.

Z pediatrického odd¢leni nahlésili zdravotni¢ti pracovnici 2 mimoiadné udélosti
poranéni pracovnika. V jednom piipadé Slo o pichnuti sestry o pouzitou jehlu a jednou o
poranéni sestry na horni koncetiné€ o stojan na zkumavky pfi uklidu.

Na ortopedii nedoSlo za 1. pololeti roku 2008 k Zadnému zranéni zdravotnického
pracovnika.

Na urologickém oddéleni nebyl zranén pracovnik po celou dobu, co se mimotadné

sleduji, coz nekoreluje se statistickymi tdaji z ostatnich odd¢€leni.
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3.3.2.3 Poranéni kiize, dekubity

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR

1/2008 13 6 0 0 4 9 0 0o 3
2/2007 0 0 o 0 o 4 0 0 0
1/2007 0 0 o o0 0 4 0 0 0
17,6% B CHIR
43,2% a8 [ BINT
A OURO

o P 21,6% O ORT

12,2%  5,4% B CEDR

Dekubity se v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. zacaly sledovat v roce 2008. Je to
dulezity ukazatel kvality oSetfovatelské péce, kde je dilezit¢ znat etiologii dekubitd.
Z odd¢leni hlasi, zda dekubit vznikl na oddéleni nebo byl pacient s prolezeninou pfijat na
oddéleni z domova nebo z jiného oddéleni.

Na urologii byli 3 pacienti pfijati s prolezeninou z domova a jeden z jiného
zdravotnického zafizeni.

Etiologie dekubitti na urologii:

-0,0%

-0,0% @ vznik na oddéleni
25,0%

Ml preklad z jiného
oddéleni nem.
O preklad z jiného

zz
O prijat z domova

75,0%
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Na ortopedickém oddéleni vzniklo 8 dekubitli u pacientii za toto sledované obdobi a 1
pteloZen z chirurgického oddé€leni.

Etiologie dekubitii na ortopedii:

O vznik na oddéleni

B preklad z jiného
oddéleni nem.

O preklad z jiného
zz

88,9% O pfijat z domova

Z chirurgického oddé€leni bylo hlaSeno 14 poskozeni klize pacientl, z toho 1 pfijat
z domova, 3 z jiného zdravotnického zafizeni, 4 z chirurgické JIP, 1 z ortopedie, 1 z CEDR a
1 z rehabilitace. 3 dekubity vznikly piimo na odd¢€leni.

Etiologie dekubitii na chirurgii:

O vznik na oddéleni
7,1% 21,4%

M preklad z jiného
oddéleni nem.

O preklad z jiného
zz

50,0% O pfijat z domova
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Z CEDR byly hldseny 32 zaznamy o poskozené kuzi, ztoho 4 vznikly na tomto
oddéleni, 5 pacientli bylo s dekubity pfivezeno z domova a 23 pacienti bylo na CEDR
s dekubitem pielozeno zjinych oddé€leni nasi nemocnice: 12 z chirurgie, 7 zinterny a 4
z ortopedie.

Etiologie dekubiti na CEDR:

d vznik na oddéleni

M preklad z jiného
oddéleni nem.

O preklad z jiného
zz

71,9% O pfijat z domova

Z interniho odd¢€leni bylo nahlaseno za 1 pololeti roku 2008 16 dekubiti a poskozeni
ktze, z toho 12 pacientii s dekubitem a poskozenou kiizi piijali z domova, 1 pacienta z ARO a
u 3 pacientl vznikly dekubity pfimo na internim oddéleni.

Etiologie dekubitil na interné:

O vznik na oddéleni

/-18,8%
preklad z jiného
6’30°F oddéleni nem.

0,0% 0 pieklad z jiného
2z

O prijat z domova
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3.3.2.3.1 Selhani zdravotnickych technologii

Za celé sledované obdobi tzn. za 1 '4 roku nebyla nahlaSena v Nemocnici Jablonec nad
Nisou, p.o. zadnd mimotfadnd udélost, kterd by byla zpisobena selhdnim zdravotnické
technologie. Vzhledem k tomu, Ze statistiky dokazuji vyskyt téchto pfihod, je spise zfejmé, ze

zdravotniCti pracovnici nepiikladaji témto udalostem velky vyznam a nehlasi je.

3.3.2.3.2 DalSi mimoradné udalosti

Oddéleni CHIR INT GYN PED URO ORT ORL REH CEDR
1/2008 0 34 4 13 1 1 4 3 66
2/2007 3 27 2 6 0 4 1 0 38
1/2007 3 13 1 4 1 1 1 4 22
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Po zhodnoceni mimotadnych udalosti se jako velice vyznamné co do poctu a dalSich
nasledkt ukazaly mimotadné udalosti typu nedodrzeni 1écebné rezimu ze strany pacienta.
Jednd se predevSim o nedovolené opusténi oddéleni za ucelem koufeni nebo zatizovani
osobnich zalezitosti, koufeni na pokoji ¢i na oddéleni. Dale je to nespoluprace, kdy pacient po
edukaci a po upozornénich stale nedodrzuje potiebny rezim dilezity pro zdarné uzdravovani.
N¢kdy pacienta v nedodrzovani 1é€ebného rezimu podporuji 1 rodinni piislusnici.

Mezi dal$i mimorddné udalosti patii kradeze, které se obcas vyskytuji na vSech
oddélenich. Za rok 2007 bylo nahlaSeno 8 kradezi a za 1. pololeti roku 2008 se stalo 6

kradezi.
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3.4 Diskuze vysledkii

3.4.1 Potvrzeni pracovnich hypotéz

Z celkového poctu 152 rozdanych dotaznikli bylo vyuzilo 108 dotaznikt, coz je 71,1%.
Navratnost dotaznikli z kazdého odd€leni Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o. byla

dostacujici pro zhodnoceni Setfeni.

3.4.1.1 Pracovni hypotéza H1

Pouze na oddélenich interny, ortopedie, ORL a CEDR byl personal ve 100%
informovan o mimotadnych udalostech.

Na oddélenich ortopedie, ORL a CEDR personal ve 100% veédél o existenci smérnice
pro hlaSeni mimotéadnych udélosti.

Na odd¢lenich interny, ortopedie, ORL, rehabilitace a CEDR vSichni pracovnici
vedéli, co je mimotadna udalost a spravné vyjmenovali 2 mimotadné udalosti.

Kdyz vyhodnoceni téchto 3 odpovédi srovndme s vyhodnocenim mimoiadnych
udalosti za rok 2007, pak pocet nahlaSenych mimotadnych udalosti odpovida informovanosti
personalu o existenci a nutnosti hldSeni mimotadnych udalosti. Protoze prace z oddéleni
interny, ortopedie a CEDR bylo v tomto obdobi nahldSeno nejvice mimotadnych udalosti na
pocet liizek.

Byla potvrzena pracovni hypotéza H1: Sestry nehldsi mimotadné udalosti nebo Spatné
vyplituji hldseni o mimoiadné udalosti, protoze maji netipIné nebo nespravné informace od

své vrchni sestry.

3.4.1.2 Pracovni hypotéza H2

Po probéhlych pracovnich skupinach na vSech lizkovych oddélenich nemocnice a
predani dutlezitych informacich o hlaSeni mimotfadnych informaci se pocet hlaseni
mimotadnych udélosti zvysil.

Z vyzkumu také vyplynulo, Ze hodné pracovniki nema pifesné informace o vyznamu
hlaseni mimotfadnych udélosti. Neuvédomuji si vyznam ochrany pro pacienty a personal a
pfedchazeni témto udalostem. Na odd¢leni interny, kde sestry ve 100% chapou vyznam

hlaseni mimotadnych udélosti, jsou ochotny nahlésit i pochybeni pfi podavani 1€¢iv a problém
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s identifikaci pacienta. Toto jsou vétSinou mimotadné udalosti zalozené na pochybeni
pracovnika. Pokud by na tomto oddéleni neexistovala ,kultura bezpeci®, sestry by tato
pochybeni nehlasily.

Potvrdila se pracovni hypotéza H2: Sestry nehldsi mimotadné udalosti, protoze na

oddéleni neni vytvoteno klima ,,kultury bezpeci.

3.4.1.3 Pracovni hypotéza H3

Po probéhnuti pracovnich skupin s vrchnimi a stanicnimi sestrami doslo k upraveni
hlaSenky mimotadné udélosti. Na hlaSence byly upraveny a vysvétleny jednotlivé body —
mimofadné udélosti, podle kterych personal 1épe pochopi, které udalosti spadaji mezi
mimotfadné udéalosti a musi se hlasit. Na vSech schliizkdch byly jednotlivé body
prokonzultovany a objasnény. V obdobi 1. pololeti roku 2008 doslo ke spravnému zaskrtavani
mimofadnych udalosti na hlaSence. Sestry spravné popisuji mimoiadnou udélost, tak jak ji
zaznamenaly — jak ji vidély, jak ji slySely, jak byla popsana svédky, jak ji citily apod.

Byla potvrzena pracovni hypotéza H3: Z kazdého odd€leni se hlasi jiné druhy
mimotadnych udalosti, protoze kazda sestry si pojmy na hlaSence mimotadnych udalosti

vysvétluje jinak.

3.4.2 Splnéni o¢ekavanych vysledku

Na vsech luzkovych oddé€lenich Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o. jsme se snazili o
vytvoreni klimatu ,,kultury bezpeci“ v 1. pololeti roku 2008. Je ziejmé, ze pokud zaméstnanci
dostanou potiebné informace a za nahlaSeni pochybeni nejsou sankciovani, hlasi mimotradné
udalosti poctivéji. To vyplyva ze srovnani poctu nahlaSenych mimotadnych udélosti za dvé
pololeti roku 2007 a 1. pololeti roku 2008. Oproti 1. pololeti roku 2007 se hlaseni
mimotadnych udalosti za 1. pololeti roku 2008 zvysilo o 116%. Vytvotfeni klimatu ,.kultury
bezpeci“ se tedy podafilo na vSech oddélenich nemocnice a musi se dale podporovat a
rozvijet.

Po vyhodnoceni mimotfadnych udélosti za 1. pololeti roku 2008 jsme na kazdém
lizkovém oddéleni nemocnice sestavili tym pracovnikil v ¢ele se stani¢ni nebo vrchni sestrou,
ktery se zabyva preventivnimi opatfenimi vyskytu mimofadnych situaci. Jelikoz na kazdém
oddéleni dochézi k riznym druhtim mimotadnych udélosti a maji rizny divod, je tfeba, aby

kazdé pracovisté mélo sviyj tym, ktery bude fesit prave ty dané mimotadné udalosti.
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Osetfovatelsky personal zinterniho oddéleni a centra doléCovani a rehabilitace se
z&astnil konference na téma Prevence padi, kterou organizuje Ceska asociace sester. Nase
nemocnice se zapojila do sledovani padi ve zdravotnickych zafizenich vramci Ceské
republiky.

Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze téméf polovina personalu neznala pojem ,,téméf
pochybeni. To souvisi s pochopenim vyznamu hlaseni mimotadnych udalosti jako prevence
pied dalSim pochybenim. Proto pro nastaveni preventivnich opatfeni na oddélenich, bylo
dualezité pracovniklim vysvétlit termin ,,témét pochybeni® a objasnit vyznam jeho hléseni.

V dotaznikovém Setfeni se otdzka ¢. 10 ptala, zda se respondent citi v nasem
zdravotnickém zatizeni bezpecné a pro¢. Celd 1/3 dotdzanych se v nasi nemocnici neciti
bezpecné a jsou hlavné zodd¢€lenich chirurgie, interny a ORL. Maji pfevazné strach
z agresivnich pacientii. Na zminovanych odd¢€lenich jsou otevieny no¢ni ambulance a jsou
zde pfijimani pacienti pod vlivem navykovych latek hlavné alkoholu. V Libereckém kraji
chybi zachytnd stanice pro tyto klienty a tudiz ji supluji lizkova zdravotnickd zatfizeni. Na
odd¢lenich jsou vyclenéna lizka pro tyto pripady.

Na jednotlivych pracovistich tym zabyvajici se preventivnimi opatienimi pracuje na
zajisténi bezpecného prostiedi pro persondl i pacienty. Na problematickych mistech byly
nainstalovany bezpecnostni kamery a signalizacni zafizeni, které je napojeno piimo na Policii
CR. V noé¢nich hodinach je v nemocnici pfitomen pracovnik bezpeénostni sluzby, ktery hlida
vchod do nemocnice, prochazi celé zatizeni a kontroluje problematicka mista a je k dispozici
persondlu, kdyz potfebuji pomoc.

Pro veskery zdravotnicky persondl useku oSetfovatelské péce v Nemocnici Jablonec
nad Nisou, p.o. organizuji kurzy komunikace s obtizné zvladnutelnymi typy pacientli. Zde si
mohou sestry i oSetfovatelky rozvijet komunikacni dovednosti, posilit orientaci v socialnich
situacich a posilit zvladani zatézovych pracovnich situaci napt. zvladani konflikt a zdoladvani
namitek. Nauc¢i se spoluvytvafeni nové kultury komunikace s pacienty a rozviji vlastni
profesionalitu.

Pro sledovani kvality oSetiovatelské péce je nezbytné sledovani vyskytu dekubitii u
pacientli a pfic¢in jejich vzniku. LéCeni dekubitii je financné velice ndrocné, protoze se
pouzivaji materidly na hojeni ran podle poslednich trendl a 1éceni je dlouhodobé. Z tohoto
divodu je v z4jmu managementu kazdého oddé€leni snizit vyskyt dekubitli na minimum a tim 1
snizit nédklady na jejich 1écbu. Sledovanim pohybu pacientl s dekubity mezi jednotlivymi

oddé€lenimi je mozno piihlédnout na naklady na jejich 1écbu pfi sestavovani rozpoctu pro
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oddéleni, a to v pfipadé, ze dekubity nevznikly pfimo na oddéleni, ale pacienti s nimi byli na
oddéleni jiz pfijati.
Zacali jsme spolupracovat s firmou, kterd se zabyva statistickymi tidaji na zkouseni a

vylepSovani testovaci verze SMU — sledovani mimotadnych udalosti respektive dekubitt.

4. Zavér

Pfi analyze vySe podrobné popsanych mimoiadnych udalosti vyvstavaji nové otazky,
pro¢ k témto udéalostem dochazi, jaké jsou jeho pficiny a hlavné jakym nejacinnéjSim
zpusobem jim predchazet. Kazd¢ zdravotnické zafizeni a kazdé oddéleni je specifické ve
slozeni pacienti, persondlu, technickych vybavenim a uspofadanim. Proto si musi najit sviij
zpusob feSeni mimoradnych udalosti, které vznikaji vSude.

Problém dekubiti je ptedevSim problémem seniorii na oddé€lenich, kde pacienti lezi
dlouhodobé. Podrobnéjsi sledovani mimotadnych udélosti se musi zaméfit na dlouhodobé
lezici pacienty, na kvalitu jejich zivota na odd¢€leni, na uctu ke stafi a piistup k témto
pacientim. Posledni dobou se koneéné zafind hovofit o problému dlouhodobé
hospitalizovanych seniori a jejich kvalité Zivota. Ve spojitosti s dekubity je dulezité sledovat
pocet pacientl s permanentnim mocovym katétrem a pouzivanim podplrnych plen. Souvisi
s tim 1 imobilizacni syndrom u téchto pacientll. Otazkou je 1 pocCet oSetfovatelské persondlu na
odd¢€lenich dlouhodobé nemocnych, ktery je v nékterych zdravotnickych zafizenich tristni.
M¢l by byt dat jasn€ stanovenymi pravidly.

Cely systém hlaseni mimotadnych udalosti pfispiva k tomu, ze si zdravotnicky
personal postupné zvyka na to, ze kvalita jejich prace je sledovana, analyzovana a hodnocena.
Na zaklad¢ téchto analyz potom vznikaji navrhy na napravna opatteni, do kterych se zapojuje
persondl na jednotlivych pracovistich. Pro zaméstnance je velice dulezité, ze se s nahlaSenymi
mimofadnymi uddlostmi pracuje a oni mohou byt aktivni pfi hledani nédpravnych opatfeni.
Tim je zdravotnické zafizeni pfipravené pro splnéni podminek ziskani akreditace ¢i

certifikace.
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Piiloha ¢. 1

Fakulta humanitnich studii UK
Rizeni a supervize v socialnich a zdravotnickych
organizacich

Bc. Jitka Rehofova
UCO: 12864
Imatrikulaéni ro¢nik: 2006 / 2007

Projekt diplomové prace

Nazev: Management mimoradnych udalosti

Formulace problému

V diplomové praci bych se chtéla zabyvat problémem hladSeni mimotadnych udélosti z
deseti lizkovych oddéleni Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o. Management mimotadnych
udalosti je v této nemocnici dulezitou soucasti programu kontinualniho zvySovani kvality.

Mimotadnd udélost je udalost, béhem které¢ doslo k pochybeni pii vykonu péce o
pacienta, nebo procedury, kdy lékatrskd nebo oSetrovatelska intervence neprobéhla podle planu,
platnych smérnic nebo oSetfovatelskych standardi. Nasledkem odchylky od standardizované
péce doslo k poskozeni zdravi pacienta, zamé&stnance, jiné osoby nebo majetku.

Mimotadné udélosti délime do dvou zakladnich kategorii: "Incident/mimotadnd udélost*
kdy dojde k zivot neohrozujici udalosti, ktera se miiZze tykat pacientl, navstév nebo zaméstnanct
a ktera se neslucuje s rutinni praxi nebo s pifedpisy zdravotnického zafizeni; a "Zavazny
incident/mimotadnd udalost" kdy dojde ke kritické udalosti, ktera se tyka pacienta, navstévnika
nebo zaméstnance a ktera se neslucuje s rutinni praxi a predpisy zdravotnického zatizeni a mize
byt zptisobena nehodou nebo okolnostmi, jez maji za nasledek vaznou Gjmu na zdravi nebo i

smrt postizené osoby.

Popis vychozi situace nemocnice

Kontinualnim zvySovanim kvality se v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. zabyvame od
roku 2002, kdy v na$i nemocnici zacala pracovat sestra, kterd ma& na starosti kvalitu
oSetrovatelské péce. V predchozich letech ztroskotalo mnoho pokust vytvofit standardy
oSetrovatelské péce, které by byly pouzitelné v rdmci celé nemocnice na vSech oddélenich. Od

roku 2002 mé jedna sestra na zodpovédnosti zpracovavani a aktualizaci vSech standardu
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oSetfovatelské péce. Standardy jsou pfipominkovany vSemi zainteresovanymi osobami, které s
nimi pracuji v kone¢ném procesu a musi se podle nich fidit.

V roce 2004 byla vytvofena skupina péti sester tzv. Rada pro kvalitu. Tyto sestry
kontroluji dodrzovani standardl oSetfovatelské péce podle auditi na vSech pracovistich
nemocnice. Zapis z kontroly ptfedavaji hlavni sestie, kterd vedouci pracovniky na jednotlivych

oddélenich upozorni na nedostatky a zkontroluje provedena opatieni.

Mimoradné udalosti

Nastaveni programu kontinualniho zvySovani kvality znamena fidit se takou filozofii,
potiebné zdroje a s aplikovanim strukturovanych procest, které kontinualné identifikuji a
zlepsuji vesSkeré aspekty péCe. Mezi tyto procesy neodmyslitelné patii sledovani tzv.
mimotéadnych udélosti.

V roce 2005 byl v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p.o. vytvofen standard "HlaSeni
mimotadnych udalosti" a ihned byl uveden v platnost. K tomuto standardu je ptilozen formular
HI4seni mimotadnych udalosti, na které jsou vyjmenovany mozné udalosti k hlaSeni a ktery se
vyplnény odevzdava vedoucimu pracovnikovi. Nakonec je hlaSenka postoupena hlavni sestie
nemocnice, kterd mimoiadné udalosti vyhodnocuje 2x ro¢né. Vysledky nasledné piedava
vedoucim pracovnikim na dané oddéleni, kde provade€ji napravna opatieni. Ze strany hlavni
sestry byla ddna doporuceni napi. v ptipad¢ zranéni zaméstnance kontaminovanym piedmétem
nebo v pfipadé kradeZze.

Z vysledkli vyhodnoceni mimotadnych udalosti v celé nemocnice vychazi, ze ne vSichni
zamestnanci pristupuji zodpovédné k hlaSeni téchto pfipadi. Kazdé oddéleni pfistupuje k
danému problému po svém, na nékterych oddélenich neni vytvotreno klima "kultury bezpec¢i" pro
hlaseni vSech mimotadnych udélosti. Nékteti zaméstnanci nechapou spravny vyznam hlaseni
téchto piihod nebo se boji, ze za nahlaSeni chyby nebo omylu budou trestdni. Z nékterych
oddéleni se vraci Spatné¢ vyplnéné HlaSenky mimotadnych udalosti, které by v piipad¢ Zaloby

neochranily daného zaméstnance.

ISO a akreditace v jablonecké nemocnici

Na podzim roku 2006 zacala pfiprava na implementaci ISO 9001:2000 v jablonecké
nemocnici. Do systému byla zahrnut4 pracovisté hospodaisko technické spravy a 2 zdravotnicka
pracovisté (operacni saly s centralni sterilizaci a radiodiagnostické oddéleni). Po vice jak roce

prace pievzala naSe nemocnice v prosinci roku 2007 certifikat za splnéni pozadavk mezinarodni
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normy ISO 9001:2000. Dalsi etapou zvySovani kvality sluzeb a Iékarské a oSetfovatelské péce
bude ziskani akreditace ve zdravotnickych provozech. Piipravy na akreditaci by mély

probéhnout do dvou let.

Bezpecnostni kultura ve zdravotnickém zarizeni

V ramci zvySovani kvality lékarské a oSetiovatelské péce je dulezité vytvorit klima
"kultury bezpeci" pro pacienty i pro zdravotnicky persondl. Mame tim na mysli klima, ve kterém
je prioritou vSech zdravotnikli bezpecnost pacientti, kde se stale hledaji nové cesty pro zlepSeni
bezpecnosti celého systému péce. Prostredi, které si ceni hlaseni nejen aktualnich chyb a omyld,
ale i téch, kterym se na posledni chvili podafilo zabranit. Prosttedi, které nesankcionuje viniky za
jejich omyl nebo chybu naopak ocenuje za jejich upozornéni. Protoze omyly a chyby jsou
vysledkem mnoha faktort, které na sebe navazuji a ne pouze selhanim jednotlivce.

Touto pfipadovou studii chci vna$i organizaci postupné nastavit zmény piistupu
jednotlivych pracovnikl k mimotadnym udélostem. Vytvofit pfiznivé a motivacni prostedi pro
to, aby zaméstnanci byli ochotni ptiznat chybu a upozornit na ni. Aby si uvédomovali vyznam
hlaseni mimotadnych udalosti, za které nebudou postihovani, ale naopak budou mit zpétnou
vazbu pfi feSeni preventivnich opatieni, aby k témto udalostem nedochazelo.

Publikované vysledky studii, které se zabyvaly pochybenim zdravotnickych pracovnikd,
dokladaji, Ze chyby a omyly ¢&lentt zdravotnického tymu postihuji kolem 5% vSech
hospitalizovanych pacientii. Z tohoto mnoZzstvi na nésledky omylt umird okolo 10% pacientd.
Proto je jisténi bezpecnosti jak pacientl, tak zaméstnancli Ustfednim tématem akreditacnich
programii. Po prostudovani niZze uvedené literatury jsem naSla hodnoceni vyzkumt, které
probéhly v USA. V nasi republice byly z mimofadnych udalosti hodnoceny pady, které jsou
vyznamnym problémem pro fadu nemocnych ve zdravotnickych zatizenich. Sledovani probihalo

v 15 zdravotnickych zatizenich v letech 2002 — 2003.
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Cil diplomové prace
Po pfedani jasnych informaci budou sestry hlasit mimotfadné udalosti a spravné vypliovat

hlasenky mimotadnych udalosti ze vSech liizkovych oddé€leni v rdmci celé nemocnice.

Pracovni hypotézy:

*  Sestry nehlasi mimotadné udalosti nebo Spatné vypliuji hldSeni o mimotradné udaélosti,
protoze maji netiplné nebo nespravné informace od své vrchni sestry.

=  Sestry nehlasi mimotadné udalosti, protoze na oddé€leni neni vytvoreno klima "kultury
bezpeci".

» Z kazdého oddéleni se hlasi jiné druhy mimotfadnych udalosti, protoze kazda sestra si

pojmy na hlaSence mimotadné udalosti vysvétluje jinak.

Ocekéavanym vysledkem bude:

3. vytvofeni klimatu "kultury bezpeci" na vSech oddélenich,

4. vytvoreni tymu pracovnikii na kazdém oddéleni, ktery se bude zabyvat preventivnimi
opatfenimi vyskytu mimoiadnych situaci,

5. navrhy na zlepSeni bezpe¢ného prostfedi pro pacienty a zaméstnance nemocnice

6. nastaveni podminek pro sledovani kvality péce k ziskani narodni akreditace

Postup zpracovani diplomové prace

*  Zhodnoceni mimotfadnych udalosti za 2. pololeti roku 2007

»  Pracovni setkani vrchnich a stani¢nich sester ze vSech lizkovych oddélenich (celkem 10
odd€leni - 2 schiizky po 8 sestrach) - vysvétleni problému, vyplnéni anonymniho
dotazniku, predat hodnoceni MU z roku 2006 a 2007, focus group nad vyznamem hlaseni
MU, srozumitelnosti pojmt na hlasence MU, dostatek informaci od hlavni sestry

* 13 setkdni s tymem pracovniki na kazdém oddé€leni (cca 10 sester, bez vedoucich
pracovnikll) - vyplnéni anonymniho dotazniku, pfedat hodnoceni MU z roku 2006a 2007,
focus group nad vyznamem hladseni MU, srozumitelnosti pojmti na hlaSence MU,
dostatek informaci od vrchnich sester

*  Zhodnoceni mimoiadnych udalosti za 1. pololeti roku 2008
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Ucel

Ucelem této smérnice je zajistit odpovédnost pracovnikd nemocnice za hldeni mimoradnych udalosti, ke
kterym by mohlo dojit v prdbéhu lécby pacientd, jeZz vedou k ohroZeni zdravi nebo Zivota pacienta
v souvislosti s poskytovanou lékarskou nebo oSetfovatelkou péci, nebo ke zvySeni rizika takového
ohrozeni. Sledovanim a hlasenim mimoradnych udalosti, jejich Setfenim a napravou se zvysuje kvalita
poskytované zdravotni péce.

Platnost smérnice

Tato smérnice je soucasti dokumentace systému managementu jakosti Nemocnice Jablonec nad Nisou,
p.o. (dale jen nemocnice) a je zavazna pro vSechny zaméstnance Iékaiskych a oSetfovatelskych profesi
nemochnice.

Pouzité zkratky a pojmy

Zkratky

SM — smérnice

MU — mimoradna udalost

Sestra pro KZK — sestra pro kontinualni zvySovani kvality

Pojmy

Mimoradna udalost — je takova udalost, pfi které mohlo dojit nebo doslo k pochybeni pfi vykonu péce
o pacienta i procedury nebo kdy lékarska a oSetfovatelska intervence neprobéhla podle planu, patnych
smérnic nebo oSetfovatelskych standardl péce a nasledkem toho mohlo dojit nebo doslo k poskozeni
zdravi pacienta, zaméstnancem jiné osoby nebo majetku.

Vlastni popis predmétu

Postup hlaseni mimoradnych udalosti
Zameéstnance, ktery zjistil mimoradnou udalost je neprodlené povinen:
e Zjistit, co se opravdu stalo, rozsah poskozeni,
¢ dle potfeby okamZité reagovat a FeSit MU (oSetfeni, odstranéni pficiny MU...),
e vyplnit formulaf ,Hlaseni o mimoradné udalosti®: popsat detaily MU objektivnimi vyrazy tzn. podle
toho co vidél, slysel, citil...
e hlasit MU a predat vypInény formular vedoucimu pracovnikovi
e  oSetfovatelsky problém — vedoucimu oSetfovatelského Useku
e lékarsky problém — primati oddéleni
Vedouci jednotlivych organizacnich jednotek jsou odpovédni za:

e provedeni vySetfeni, zhodnoceni a zjisténi pro¢ k MU doSlo (poruseni predpisli, nedbalost
zaméstnancl, selhani techniky...),

e navrhnout opatfeni,
e je-li tfeba, informovani rodiny pacienta (v kompetenci oSettujiciho Iékare),
e veskerou komunikaci s pacientem, s rodinou, ktera souvisi s mimoradnou udalosti dokumentovat

vrv.

e vyplnéné formulaie predat k uloZeni sestfe pro KZK,

e sestra pro KZK je povinna vést vyhodnoceni a statistiku MU 2x rocné.
Dokumentace:

FormulaF o hlaseni mimoradné udalosti
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Ptiloha ¢. 3
HLASENI O MIMORADNE © 1o
UDALOSTI ©) KB o

Pof. ¢islo: |

Osoba provadsjici zapis vypini odstavce I. az VI.
|. Datum, hodina zapisu: 1. Osoba provadéjici zapis: Svédek:
I1l. Pacient: (ident. data. €. Jina osoba: (jméno, pfijmeni, Provoz: (adresa, misto)
chorobopisu) kontakt)

IV.  Mimofadna udalost Zranéni osoby

Chyba v medikaci Uziti nedovolenych latek
Poskozeni kize, dekubity Napadeni osoby
Nedodrzeni [é¢ebného rezimu Sexualni obtéZovani
Nebezpecny pfedmét Prohledani osobnich véci pacienta

Pokus o sebepo$kozeni Porucha zafizeni

Pad Ztrata, kradez

OO0O0O0Ooodo
OO OO O OO

Zaména pacienta,dokumentace,materialu

V. Slovni popis udalosti (hodina, datum, situace, za které k udalosti do$lo, pfitomné osoby apod.)

VI. Kdo a kdy byl o udalosti informovan?
(jméno, pfijmeni, pracovni zafazeni, jiny vztah k udalosti, hodina, datum, reakce na informaci)

Hlaseni prevzal: (jméno, pfijmeni, Provedena opatfeni, doporuceni, feSeni pro dalsi vyvoj:
pracovni zafazeni)

Podpis:
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Ptiloha ¢. 4
Dotaznik
Mila kolegyné, kolego,

dovoluji si Vam predlozit anonymni dotaznik, ktery se tykd hldSeni mimofadnych udalosti v nasi
nemocnici. Prosim Véas o zaskrtnuti Vasi odpovédi nebo doplnéni textu.
Dékuji Vam za Cas, ktery vénujete vyplnéni dotazniku a za VaSe cenné informace, které pfispéji k feSeni
bezpec€nosti v nasi nemocnici.

Bc. Jitka Rehofova

hlavni sestra

1) Pracuji na oddéleni:

2) Byl(a) jste svym vedoucim pracovnikem poucéen(a) o hlaSeni mimofadnych udalosti?

NE
ANO

3) Existuje smérnice pro hlaseni mimoradnych udalosti?

NE
ANO

4) Vite, co je to mimoradna udalost?

NE
ANO Vyjmenujte 2 mimoradné udalosti:

5) Rozumite vyznamu hlaseni mimoradnych udalosti?

NE
ANO Napiste alespon 2:

6) Vite, kde najdete postupy v pfipadé, Zze na vasem oddéleni dojde k mimofadné udalosti?

NE
ANO  Kde?

7) Kde najdete na vaSem oddéleni HlaSenku o mimofadné udalosti?

8) Vite, co je to pojem ,témér pochybeni“?

NE
ANO

9) Pokud jste odpovédél(a) na otazku €.8 ANO, odpovézte, zda by mélo by byt hlaseni o ,témér
pochybeni“ anonymni.

NE
ANO  Proc¢?

10) Citite se v naSem zdravotnickém zafizeni bezpe&né?

ANO
NE Proc¢?
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