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ABSTRAKT

Vychodiska: Od zdravotni péce se ocekava, Ze bude poskytovana v té nejvyssi kvalité. K dosazeni vysoké tirovné
kvality osetrovatelské perioperacni péce je nutny jeji kontinualni monitoring, méreni a nasledné vyhodnocovani
indikatort kvality, které se propojuji v management kvality. Management perioperacni péce je vymezen jako
péce o Kklienta, ktera mu je poskytovana bezprostredné pred operaci, v pribéhu a bezprostfedné po skonceni
operace. Pro monitoring kvality poskytované péce je za vhodny nastroj povazovan osSetfovatelsky audit. Ten
slouzi pro prezkoumani stavu zavedenych procesti a vede predevsim k prevenci rizik. Kvalita perioperacni péce
se soustfeduje na bezpecnost a ochranu zdravi jak pacientd, tak personalu operacnich sala.

Cil: Cilem prispévku je predstavit vytvoreny kontrolni list, ureny pro audity oSetrovatelské perioperacni
péce. Prispévek popisuje metodiku tvorby kontrolniho listu a postup, jakym byl validovan. Dil¢im cilem je
predstavit vysledky ziskané externimi audity za pouziti navrzeného kontrolniho listu.

Metody: Prvnim krokem ve vyzkumném ramci byla rozsahla reserse legislativy a relevantni literatury v data-
bazich Scopus a Medline za obdobi 2010-2015. Nasledné byl navrzen kontrolni list pro osetrovatelské audity na
operacnich salech. Ten byl dale evaluovan pilotnim auditem a expertnimi rozhovory s odborniky z praxe. Relia-
bilita i validita kontrolniho listu byla ovéfena péti provedenymi audity osetrovatelské perioperacni péce a jejich
porovnanim. Audit byl uskutecnén v pribéehu celého perioperacniho procesu, tedy od pocatku operace po jeji
ukonceni. Nasledné byl kontrolni list znovu diskutovan spolecné s vysledky auditt na jednotlivych pracovistich.
Vysledky: Studie ovérila pouzitelnost a validitu kontrolniho listu a taktéz prinesla zpétnou vazbu o urovni
osetrovatelské péce péti nemocnic akutni péce. Nejzavaznéji byly vnimany odchylky v procesech hygienicko-
-epidemiologického rezimu. V pribéhu vsech auditt byly zaznamenany minimalné tfi nezadouci udalosti.
Zavéry: Hodnoceni auditt byla predlozena managementu nemocnic jako podklad pro planované zdokonalo-
vani osetrovatelskych postupt v ramci operacnich trakti. Kontrolni list dale projde kvantitativnim ovérenim
v ramci nemocnic akutni péce Ceské republiky.

ABSTRACT

Background: It is expected that health care will be provided at the highest quality. To achieve a high level of
quality in nursing perioperative care is necessary the continuous monitoring, measurement and subsequent
evaluation of quality indicators. Perioperative care is defined as care for a patient before, during and imme-
diately after the end of the operation. An audit is appropriate instrument for the monitoring of quality of
care. Audits inspect the status of the established processes and lead to the prevention of risks. The quality of
perioperative care focuses on the safety and health protection as patients so staffs of operating theatres.
Aim: The aim of the paper is to present the checklist, designed for audits of nursing perioperative care. This
paper describes a methodology of making the checklist and the procedure was validated. Another aim is to
present the results of the external audits, when the proposed checklist was used.

Methods: The first step in the research framework was extensive search of relevant legislation and literature
in the databases Scopus and Medline for the period 2010-2015. Then the checklist for nursing audits on the
operating theatres was designed. The checklist was evaluated by a pilot audit and expert interviews with ex-
perts. Reliability and validity of the checklist was verified by the five audits of nursing perioperative care and
with comparison of the audit’s results. The audit was realized in the course of the entire perioperative process,
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i.e. from the beginning of an operation to finishing of the surgery. Subsequently the checklist was again dis-
cussed together with the results of the audits on the individual departments.

Results: The study has verified the applicability and validity of the checklist and brought a feedback about the
level of nursing perioperative care from five acute care hospitals. Perturbations in processes of hygiene-epide-
miological regime were the most serious. Least three adverse events were logged in the course of all audits.
Conclusions: The evaluation was submitted to the management audits of hospitals as the basis for the plan-
ned improvement of nursing practice within the operating tract. The control sheet on quantitative verification
passes within acute care hospitals in Czech Republic.
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UVOD

Kazdy operacni vykon je pokladan za rizikovou
zalezitost a to pro vSechny pritomné ptsobicich na
operac¢nim sale. Rizikovost je pochopitelné vnima-
na predevsim v rovinach ohrozeni zdravi pacientt
a personalu. Kofeny rizik v perioperacnim prostredi
jsou vSak hlubsi. Mtze nastat nepredvidatelna pa-
cientova reakce. Mohou selhat lidé, mohou selhat
pristroje. Néktera rizika vznikaji na podkladé zave-
denych nevhodnych provoznich opatfeni. Mnohé
hrozby predstavuji finan¢ni poskozeni pro treti
osobu, napt. zdravotnické zarizeni. Pro zabezpeceni
bezproblémového pribéhu operace musi vsechny
aspekty (personalni, financ¢ni, technicko-provozni)
byt bezchybné zajistény. Technickym problémim
se da predejit pravidelnymi revizemi a kalibracemi
pristrojii. Lidskému selhani, tedy momentalnimu
oslabeni vykonnosti, efektivnosti a spolehlivosti ¢lo-
véka, lze predejit systémovymi opatfenimi (1). Proto
je nutné nastavit takova pravidla, systémova opatfte-
ni, ktera na riziko pred jeho moznym vznikem bud
upozorni anebo mu rovnou predejdou.

Nektera pravidla si vytvareji samotna zdravot-
nicka zarizeni na zakladé jejich provozu a zvyklosti
oddéleni. Jina jsou povinné zadana legislativou.
Ministerstvo zdravotnictvi stanovilo, podle Zakona
372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani, vsem zdravotnickym zarizenim
povinnost zavést interni kontroly urovné kvality.
Protoze ne vSechna zarizeni maji prostredky ke
zhodnoceni svych sluzeb externim hodnotitelem,
ministerstvo vytvorilo Minimalni hodnotici stan-
dardy a ukazatele kvality a bezpeci a zpusob jejich
tvorby a sledovani, které jsou predstaveny ve Vy-
hlasce 102/2012 Sb. (2). Minimalni pozadavky na
kvalitu, vcetné doporucenych postupti, vymezuje
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sedm Resortnich bezpecnostnich cilt. Ty byly v roce

2010 vytvofeny na zakladé nejrizikovejsich oblasti

v mediciné a oSetrovatelstvi (3). Perioperacni péce se

uzce dotykaji vsechny, jak je znazornéno cislovanym

seznamem niZe.

Kurzivou jsou oznaceny oblasti jednotlivych Re-
sortnich bezpecnostnich cild, transformované do po-
stupl v perioperacni péci:

1. Perioperacni sestry maji provadét aktivni identifi-
kaci pacientii.

2. Maji provadeét takova opatrenti, aby nedoslo k za-
meéné pacientii, ¢i vykonu anebo mista zakroku.

3. Dbaji o bezpecné ulozeni pacientd na operacnim
stole z hlediska rizika pddu, ale i z hlediska rizika
popaleni, rizika dekubit?, ¢i rizika parézy perifer-
nich nervt z déivodu Spatné polohy apod.

4. Bez ohledu na to, jak hodné infekéni je operac-
ni rana, veskeré invazivni vykony musi probihat
za prisnych hygienicko-epidemiologickych podmi-
nek. Operovani klienti jsou z diivodu operacni rany
vice nachylni k napadeni nozokomidalnimi infekcemi.

5. Dulezita a nutna je vzajemna komunikace vsech
clent operacniho tymu pred zacatkem periope-
racniho bezpecnostniho procesu, v jeho pribéhu,
i bezprostifedné po jeho skonceni.

6. Po ukonceni operace dochazi k predavani pacientii
na jednotky intenzivni péce. Vzdy by se informace
o prubéehu zakroku mély predat kompletni, jasnou
a srozumitelnou ustni i pisemnou formou.

7. Ordinovani rizikovych léciv je v kompetenci pre-
dev$im lékare anestezie (3).

V managementu rizik hraji nejvyznamnéjsi roli lidé.

Podle Marxe (4): ,Plati-li principy formalni logiky,

ze vsichni lidé délaji chyby a zdravotnici jsou lidé,

pak logicky chyby délaji také zdravotnici.“ Pro snize-
ni mnozstvi chyb hraje dilezitou roli edukace perso-
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nalu. Pracovniky, ktefi o vzdélavani nemaji zajem, je
nutné motivovat. Pokud lidé znaji, uméji a jsou moti-
vovani, méli by také mit podminky k tomu, aby praci
mohli provadét kvalitné a podle pravidel. Zda pra-
covnici umi, zda odvadi a zda mohou odvadeét praci
tak, jak by méli, odhali pravidelné audity. Auditovani
predstavuje proces, ktery by mél byt standardni sou-
casti systému managementu jakosti. Prezkoumava
stav zavedenych postupt a vede predevsim k pre-
venci pochybeni (5). Pokud je nékolikrat auditnim
fizenim zjisténo, Ze jsou procesy naplnény v plném
rozsahu, management tak vi, ze se v ramci kontinu-
alntho zvySovani kvality muze zacit soustfedit na
oblast jinou. Pokud se odhali nedostatky, nemél by se
management ptat, kdo tak ucinil, ale pro¢. Manazer
oddéleni by mél ve spolupraci s manazerem kvality
provést napr. korenovou analyzou, kterou se mohou
dopatrat skutecné pri¢iny nedodrzeni pozadavku.
Dle pric¢iny navrhnou standardy, které pfi jejich im-
plementaci do praxe snizi pravdépodobnost vzniku
chyby a tim zvysi spolehlivost lidského cinitele (1).

CIL PRACE

Cilem prispévku je predstavit metodiku vyzkum-
ného nastroje, kontrolniho listu, vytvoreného jako
podklad pro realizované audity oSetfovatelské peri-
operacni péce. Protoze byl kontrolni list jiz v praxi
ovéren, dil¢im cilem prispévku bylo zhodnotit oset-
rovatelskou perioperacni péci a predlozit nejpod-
statnéjsich zjisténi z jednotlivych audita.

METODIKA

Studie, spocivajici v analyze Cinnosti nelékarskych
pracovniktl v pribéhu periopera¢niho procesu, za-
pocala jiz v listopadu 2013 a to zucastnénym pozo-
rovanim. Pozorovani osetfovatelské péce v prostredi
centralnich operacnich salt se stalo podkladem pro
realizaci pozdéjsich expertnich rozhovort a péti au-
ditdi v rdmci péti nemocnic. Sestimési¢ni pozorovani
slouzilo k zmapovani specifické perioperacni osetfo-
vatelské péce a ziskani potfebnych znalosti z oblasti
managementu kvality a managementu rizik.

Na pozorovani navazovala dalsi vyzkumna me-
toda, ktera méla vice objasnit otazku nastaveni pe-
rioperacnich bezpecnostnich procesti dle zvyklosti
jednotlivych pracovist. Byla zvolena forma semis-
trukturovanych rozhovorti s manazery operacnich
sald. Terminy planovanych rozhovort byly s respon-
denty vzdy predem domluvené. Jedinym kritériem
pred samotnou realizaci byl tstni a podepsany in-
formovany souhlas respondenta s nahranim rozho-
voru na diktafon a pozdéjsim doslovnym prepisem.
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Metoda zucastnéného pozorovani a semistruk-
turované rozhovory byly doplnény resersi literatury,
ktera se soustredila na vyhledani informaci o exis-
tenci hodnoticich nastrojii a na postupy provadéni
auditt v prostredi operacnich sali. ReSerse litera-
tury, za pouziti variaci klicovych slov v anglickém
a Ceském jazyce, byla vyhledana v databazich Scopus
a Medline za obdobi rokii 2010 - 2015. Kli¢ova slova
byla zvolena: audit a perioperacni bezpecnostni list,
perioperacni proces, standardizovany dotaznik a pe-
rioperacni péce.

Na zékladé studia literatury, legislativy Ceské
republiky a vysledk@i zminovanych pouzitych vy-
zkumnych metod, byl vytvofen navrh kontrolniho
listu. Metodika navrhovaného kontrolniho listu
se ale predevsim opira o doporuceni Svétové zdra-
votnické organizace a jeji ,,Surgical safety checklist®
(6). Kontrolni list slouzi jako hodnotici nastroj oset-
rovatelskych audit provadénych béhem poskytova-
ni perioperacni péce. Kazdy nastroj, ktery je zavadén
do vyzkumné praxe by mél splnovat nasledujici
kritéria: specificitu, validitu, senzitivitu, prakti¢nost.
Kontrolni list by se tedy v prvni fradé mél vyznacovat
specificnosti, obzvlasté pak pro tak specificky obor,
jakym je perioperacni péce. Mél by byt validni, tzn.,
mél by mérit tu vlastnost, ktera ma byt mérena, pr.
kvalitu péce. Mél by byt senzitivni, to znamena, zZe by
mél zachytit néjakou zmeénu, napft. Ze sestry nepro-
vadeji pocetni kontroly drobného materialu. Dalsim
kritériem kazdého kvalitné vytvoreného nastroje
je jeho prakti¢nost, tudiz prace s nim by méla byt
jednoducha a srozumitelna (7). Jednotliva kritéria se
splnit podarilo.

Autorkou navrzeny kontrolni list se zaméruje na
dvé hlavni pozorované oblasti — bezpec¢nostni a hy-
gienicko-epidemiologickou. Bezpecnostni ¢ast kont-
rolniho listu se zameéruje na osetrovatelské ¢innosti,
které perioperacni sestry maji vykonat bezprostred-
né pred operaci, v pribéhu zakroku a bezprostredné
po ukonceni operace. Obsahuje polozky, které se
zaméruji na provedeni identifikace pacienta, loka-
lizaci strany a identifikaci typu vykonu. Dale cili na
kontrolu bezpecného ulozeni pacienta, at uz kvli ri-
ziku vzniku dekubitti ¢i z divodu prevence popaleni
operovaného pfi perioperacnim pouziti vysokofre-
kvencni koagulace. Obsahuje polozky vztahujici se
k pocetnim kontrolam zdravotnickych prostredkl a
také je do ného mozné zaznamenat, zda béhem audi-
tu doslo k néjakym dalsim procesnim problémtm ¢i
primo k nezadouci udalosti.

Reliabilitu kontrolniho listu mélo ovérit prede-
v$im jeho konkrétni pouziti v praxi. Pfed tim vsak
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byla provedena nékolikera revize ze stran clent
projektového tymu a expertni rozhovory s hlavnimi
sestrami Ucastnicich se nemocnic, nezavislé periope-
racni sestry a zastupce Spojené akreditac¢ni komise.
Spolehlivost kontrolniho listu byla taktéz pilotné
ovérena u jednoho z poskytovatelti operacni péce.
Hlasené audity byly provadény v ramci dvou meé-
sicti roku 2014. Mezi zavazna kritéria uskutecnova-
nych auditt patfila: souhlas zdravotnickych zatizeni
s provedenim Setfeni, vybranou metodou a volbou
opera¢niho vykonu trvajictho minimalné jednu
hodinu. Vytvoreny kontrolni list byl uréen pro po-
zorovani péce v ramci jedné operace. Vybér operace
zavisel na vedoucich sestrach operacnich sala. Vzdy
se podrizoval harmonogramu a vytiZenosti praco-
visté. Z toho diivodu nebylo mozné v kazdé nemoc-
nici sledovat pribéh podobnych vykontd (napf. jen
brisnich chirurgickych operaci). Sledovani priabéhu
perioperacniho procesu bylo zaméfeno pouze na
osetrovatelské postupy perioperacnich sester, nikoli
na postupy operatéru i anesteziologického tymu.
Pred realizaci auditd bylo zamérem auditora
(autora clanku) predbézné nahlédnout do internich
smeérnic vybranych poskytovatelt sluzeb. To mu vsak
umoznila pouze Ctyfi zdravotnicka zarizeni z péti.
Predbézné seznameni se s perioperacnimi standardy
jednotlivych nemocnic umoznilo auditorovi upravit
jeho vytvorena hodnotici kritéria auditovanych ¢in-
nosti. Auditorova hodnotici kritéria byla vytvorena
na zakladé odborné literatury, doporuceni Svétové
zdravotnické organizace, Ministerstva zdravotnictvi
a Resortnich bezpecnostnich cild, podle pozadavka
akreditacnich standardi apod. Je tedy zfejmé, ze se
auditorova kritéria s nemocni¢nimi standardy lisila
jen minimalné. Auditor uprednostnil hodnoceni
plnéni osetrovatelskych postupt dle vnitfnich smér-
nic nemocnic. Auditor i management nemocnic tak
mohl ziskat nezkreslenou zpétnou vazbu z vysledka
Setfeni. Pokud sledované auditované postupy nebyly
podlozeny interni smeérnici, byly hodnoceny dle kri-
térii auditora. Auditor rozliSoval, zda ¢innosti byly
v plné ¢i castecné shodé s auditovanymi kritérii ane-

bo zda doslo k neshodé, tedy nenaplnéni standardu
¢i kritéria.

Po absolvovani auditti probéhla analyza ziska-
nych zjisténi. Vystupem studie byly realizované
seminafe s perioperacnimi sestrami, managemen-
tem operacnich sald, manazery kvality a nameéstky
osetrovatelské péce, které provazely diskuse o prak-
ticnosti a platnosti auditniho nastroje a mire zachytu
nepresnosti. Po zpracovani vysledka byly vysledky
poskytnuty managementu vSech zucastnénych zdra-
votnickych zarizeni.

VYBRANE VYSLEDKY

Absolvované audity odhalily jednak osetfovatelské
procesy, u kterych je doporucené zavést zmeény, tak
dobrou praxi, ktera mtze byt v ramci benchmarkingu
operacnich salti predavana dale. Mezi nejzavaznéjsi
zjisténi patfila, napriklad opomenuti ovérit, zda byla
pacientovi prilozena neutralni elektroda, jako pre-
vence popaleni prfi pouziti monopolarni koagulace
(Tabulka 1). Zda je pacient izolovan od kovovych ¢as-
ti operacniho stolu, bylo v jednom pripadé, ze stran
perioperacnich sester, bohuzel také ignorovano.

Jak dokumentuje tabulka 1, ve dvou pripadech
z péti, perioperacni sestry neprovedly identifikaci
operovaného. Riziko zamény pacientd, pri neprove-
deni radné aktivni identifikace, je vysoké. Obzvlaste
pak, kdyz v jednom z inklinovanych pracovist ne-
souhlasil tistény operacni program s programem
v elektronickém informacnim systému. Na dvou
pracovistich dochazelo k bézné praxi, zZe se zpreme-
dikovani pacienti nechavali na chodbé opera¢niho
traktu bez dozoru personalu.

Dutlezity poznatek byl, ze formulare oSetrovatel-
ského perioperacniho zaznamu, jednoho z posky-
tovatelll, neobsahoval udaje k prekontrolovani napr.
alergické anamnézy operovaného, ¢i typ a lokalizaci
vykonu. Audit kladné ovéril, Ze, kontrola alergické
anamnézy, i ovéreni typu zakroku s lokalizaci fezu
u stranového vykonu bylo provedeno ve vsech pri-
padech. Operovanou stranu a misto vykonu méli
mnozi pacienti oznacenou jiz z oddéleni.

Tabulka 1 Porovnani vybranych vysledkt auditid mezi jednotlivymi poskytovateli perioperacni péce

Sledované oblasti Nemocnice A

Nemocnice B

Nemocnice C | Nemocnice D Nemocnice E

Identifikace pacienta

ne

ano

ano

ano

ne

Kontrola alergické anamnézy

ano

ano

ano

ano

ano

Kontrola typu a strany vykonu

ano

ano

ano

ano

ano

Kontrola prilozeni neutralni elektrody

ne

ano

bipolarni
koagulace

ano

ne
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Nejkritictéji byly vyhodnoceny pripady tykajici se
hygienicko-epidemiologického rezimu. Konsternuji-
ci byla skutecnost, ze na jednéch operacnich salech
nedochazelo k dekontaminaci pouzitych zdravotnic-
kych prostredkd. Pomticky byly, z casovych dtvodi,
pouze oplachnuty tekouci vodou. Po usu$eni poté
vlozeny do sterilizatoru. Auditor také povazoval opa-
kovanou sterilizaci jednorazovych pomtcek, vcetné
$icitho materialu a perioperacné nepouzitych tampo-
nt, za nepripustné.

Znamym bezpecnostnim doporucenim je strikt-
né kontrolovat mnozstvi veSkerého instrumentaria,
véetné nejjemnéjsich pomticek. Vzhledem k tomu,
ze auditor, v jednom pripadé, pooperacné nalezl
jehlu na podlaze opera¢niho salu, nemohlo na tomto
pracovisti dojit k adekvatnimu prepoctu veskerych
zdravotnickych prostredki - tedy i téch nejdrob-
néjsich. Dle nazoru auditora, zminéné prohresky
primarné plynuly z nedostatku personalu vykona-
vajictho v den auditu sluzbu. Velmi zavazné a ne-
omluvitelné byl v jednom pripadé vniman zapach
cigaretového koure v prostorach opera¢niho traktu.

Jak ukazuje tabulka 2, dvé operace z péti nebyly
provedeny zcela asepticky. V nékterém z pripada
byly pouzity kratké operacni rousky, v jiném jiz pri-
mo doslo k znesterilnéni rouskovaciho setu. V ne-
jednom pripadé nebylo dodrzeno zaschnuti kozni
dezinfekce pred zacatkem zakroku. Ve tfech pripa-
dech z péti pracovnici porusili Vyhlasku 306/2012
Sb. o podminkach predchazeni vzniku a Sifeni in-
fek¢énich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich,
kdy nebylo respektovano nenoseni Sperkt v pracov-
ni dobé. Naopak u zbylych dvou poskytovatelti bylo
toto nafizeni striktné dodrzovano. Povoleno u nich
nebylo napf. ani noSeni nausnic.

Do monitorovanych polozek v kontrolnim listu
bylo zarazeno sledovani vyskytu vzniku procesnich
problémi ve smyslu mimoradnych udalosti. Auto-
fi povazovali pravdépodobnost, ze néjaka takova
udalost béhem péti audit nastane, za velmi nizkou.
Opak se stal vsak skutecnosti. Behem péti audit, ve
dvou nemocnicich doslo souhrnné hned ke trem
takovym udalostem (Tabulka 3). V nemocnici ,,C*
nepredvidatelné doslo k prepaleni elektrokoagulac-
niho kabelu v misté elektrody. Porucha se vsak, mimo
jiné, projevila vylétavanim jisker. Ke vzplanuti ohné,
ani k pozaru nedoslo. V nemocnici ,,A“ se operacni
tym az v pribéhu zakroku dozvédel, Ze pacient trpi
Hepatitidou typu B. Soucasné u této operace do-
$lo k odchylce v poctu pouzitych longet. Mnozstvi
longet prepocitanych pred operaci se neshodovalo
s mnozstvim longet, které bylo hlaseno po operaci.
Jeste sterilni longeta byla z nepochopitelnych diavod,
pravdépodobné sanitafem, premisténa z kontejneru
pro mulovy material. Chybéjici material byl dohledan.
Vyskytlé udalosti byly porovnany s minulymi obdo-
bimi, jak je uvedeno ve druhém radku tabulky 3.

Kazdé pracovisté, i kdyz je povinno splnovat
platné pravni normy, vklada do své prace vlast-
ni know how. Velmi pozitivné auditor hodnotil
napf. pouzivani standardniho poctu chirurgickych
jehel v jehelniku nebo prepocet mnozstvi zdravot-
nickych prostredkit ve dvou osobach. Kladné byly
hodnoceny standardni pocetni kontroly mnozstvi
nejen brisnich rousek, ale i longet, jehel ouskovych
i atraumatickych, mulovych <¢tvercli a tampont
riznych velikosti u vsech typt vykont. Tedy nejen
u velkych brisnich operaci s porusenim peritonea,
ale i u laparoskopickych i malych kratkodobé trva-
jicich zakrokd. Prozatim neni legislativné podlozeno,

Tabulka 2 Porovnani vybranych vysledki auditi z oblasti hygienicko-epidemiologické oSetrovatelské péce

Sledované oblasti Nemocnice A Nemocnice B Nemocnice C Nemocnice D Nemocnice E
Zachovani sterility pfi rouskovani ano ne ano ne ano
Noseni Sperki, gelovych/

. 5 ano ne ne ne ano
nalakovanych nehtt
Umyti rukou po operaci ne ano ano ano ne

Tabulka 3 Vyskyt mimoradnych udalosti v prostredi opera¢niho traktu

Sledované oblasti Nemocnice A Nemocnice B Nemocnice C Nemocnice D Nemocnice E

Vyskyt procesnich nesouhlas longet; prepaleni

problémt perioperaéni zjisténi zadny kabelu zadny zadny

v prubéhu zakroka o Hepatitis B koagulace

iz v minulosti , . L, , opaleni opaleni pacienta;

J TR e g pad pacienta popaleni stranova poP pop pacients

vzniklé nezadouci p . P pacienta, perioperacné vznik
0 z voziku pacienta zameéna AV . PR

udalosti selhani pristroje | dekubitu; selhani pristroje
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jakym zptsobem a jaké zdravotnické prostredky
musi byt perioperacné striktné v evidenci. Mira
plnéni zavisi na nastavenych pravidlech konkrétniho
zdravotnického zafizeni, ale i na vlastnim uvazeni
kazdého pracovnika.

Velmi kladné bylo vitano zjisténi, ze v jedné z péti
nemocnic predoperacné dochazi ke kontrole stavu
pokozky, v pripadé vyhodnoceného rizika vzniku
dekubitt. Dle taméjsiho standardu se mira rizika vaze
k véku, anamnéze pacienta a délce operace. Pokud je
riziko zaznamenano, jsou operovanému promazava-
ny predilek¢ni mista. Na nékterych pracovistich je
kladeny diiraz na dikladné zavirani dveri pro podpo-
ru pretlaku a laminarniho proudéni vzduchu na chi-
rurgickém sale. Jedno pracovisté z péti se vyznacovalo
standardem popisujicim vyménu obuvi z bézné pou-
zivané, v ramci celého operacniho traktu, za galose, ve
kterych se smi vstoupit jen na urceny operacni sal.

Celkovy obraz kvality osetfovatelské perioperac-
ni péce ze spolupracujicich pracovist je viniman spise
kladné. Nejen, ze se projevila u prevazné vétsiny ne-
lékarského personalu profesionalita a hrdost ke své
profesi, ale i dobré vztahy a komunikace, ktera mezi
periopera¢nimi a anesteziologickymi sestrami pre-
vazuje. Mira stresu pacienta pred operaci je vétSinou
personalu minimalizovana tim, Ze se perioperacni
sestry pacientim predstavuji a poskytnou jim za-
kladni informace v rozsahu kompetenci. Souhrnné
perioperacni sestry vyjadrovaly kladné pocity ze své
profese. Maji chut se v oboru vzdélavat. Bohuzel ne
vSude jim je to umoznéno. S vysledky byl seznamen
management vSech nemocnic. Na zakladé zjisténych
nedostatku jiz navrhl prvni zmény. Pozitiva posiluji.

DISKUZE

Rozdily v osetfovatelské praxi, které byly audity
zjistény, se odrazely od odlisné nastavenych know
how jednotlivych zdravotnickych zarizeni. Kazdy
z poskytovateltl péce mél vytvorené odlisné vnitini
predpisy, prizptisobené organizacnim podminkam
oddéleni. Napf. perioperacni bezpecnostni protokol,
jehoz doporuceni uvedla v platnost Svétova zdra-
votnicka organizace (6), si néktera pracovisté mo-
difikovala dle jejich zvyklosti. Dalsi odlisnosti byly
zpozorovany mezi dokumentacemi a pouzivanymi
zdravotnickymi prostredky. Zasadni nepresnosti
v osetfovatelskych postupech byly odhaleny pomoci
auditt a kontrolniho listu. Kontrolni list naplnuje
vSechny nalezitosti nové zavadéného nastroje do
praxe, jak uvadi Gladkij (7). Splnuje pozadavky prak-
ticnosti, specificnosti — presnosti, validity — platnosti,
i senzitivity - citlivosti pro odhaleni odchylek.
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Odlisnosti mezi poskytovateli péce se projevily
v konkrétnich pripadech, napt. v podminkach kon-
troly bezpecného ulozeni operovaného. Zatimco
v jednom z operacnich sali vyuzivaji posuvného
pasu a prokladaciho okna, skrze které je pohodlné
pacient premistén primo na desku operac¢niho stolu,
v jiném vyuzivaji mobilnich lehatek, ze kterych se
pacient presouva na operacni stil, bud samostatné
s odbornym dohledem, nebo s manualni pomoci
zachytnych mechanismu, které maji zabranit vzniku
néjakého problému. Napf. v jednom z pracovist byla
opomenuta kontrola bezpecného ulozeni operova-
ného. Kontrola méla probéhnout predevsim z hle-
diska prevence rizika popaleni. Pokud by pacient
nemél prilozenou neutralni elektrodu, nebo kdyby
se dotykal kovovych casti operacniho stolu pri po-
uziti monopolarni koagulace, riziko popaleni jeho
osoby by bylo pomérné vysoké. Vzhledem k tomu,
ze tfi operacni saly uvedly, Ze se u nich v minulosti
vyskytla nezadouci udalost ,,popaleni pacienta®, méla
by byt této oblasti vénovana prioritni pozornost.

V kontextu toho byla zminovana situace porovna-
na s vyzkumem Stefkové (8), kterd se zaméfila na pe-
rioperacni nezadouci udalosti a odchylky z pohledu
perioperacnich sester a jejich pracovnich zkusenosti.
Perioperacni sestry mély vyjadrit, s jakymi udalostmi
se béhem své praxe setkaly. Popaleniny pacientt byly
zminény nejcastéji. Ze 125 odpovédi se s popalenim
operovaného setkalo 44 perioperacnich sester. Jak
jiz bylo uvedeno, jedno z péti pracovist preventivné
oSetfuje predilekéni mista proti vzniku perioperac-
nich dekubitd. Podle vyzkumu Stefkové (8), se s peri-
operacnimi otlaky setkalo 21 % perioperacnich sester
a s vaznéj$imi prolezeninami 10 % perioperacnich
sester. Dulezitost pocetnich kontrol byla taktéz v pri-
spévku zminovéna. Respondentky Stefkové se za je-
jich kariéru setkaly s opomenutym materialem v ope-
racni rané ve ctrnacti procentech. Vzplanuti ohné za-
zilo 6 % perioperacnich sester, tzn. osm respondentek
opét z celkového mnozstvi 125 odpovedi.

LIMITY

Omezeni studie mohou byt pocitovana ve vztahu
k samotnému procesu auditu i k auditorovi jako oso-
bé. Nedostatecna zkuSenost auditora s provadénim
auditi byla snizena na minimum po absolvovani
trech certifikovanych kurzl na toto téma, ptlrocniho
pozorovani rezimu centralnich operacnich salti a po
provedeni pilotnich auditti (nejprve ve firmé pramys-
lového odvétvi — pro ziskani zkusenosti, a posléze na
operacnim sale — pro ovéreni kontrolniho listu).

ISSN 1803-4330 - ro¢nik 9/1 « duben 2016 28



Limitem je také ménici se legislativa. Dle té
musi byt i do budoucna kontinudlné upravovana
kritéria auditovanych cinnosti. Prekazka byla spat-
fena i v kratké dobé pro zorientovani se v mnozstvi
internich smérnic, které mélo kazdé zdravotnické
zafizeni odlisné. Vnimanym nedostatkem také je,
ze audity nebyly provedeny u podobnych ¢i primo
stejnych vykont. To vSak z organizacniho hlediska
jednotlivych pracovist nebylo mozné. Pozorova-
ni u odlisnych zakroku ale prineslo i jisté vyhody.
Z vysledkd auditor i management nemocnic ziskali
$irsi nabidku odpovédi, jak procesy na jednotlivych
pracovistich probihaly.

Je nutné pripomenout, Ze audity byly realizovany
v ramci jedné operace, jednoho konkrétniho dne,
s nahodnym vybérem pozorovaného personalu. Je
mozné, ze za jinych okolnosti by vysledky mohly byt
jiné. Autori ale pracuji s predpokladem, ze pokud
jednou nedojde k adekvatnimu plnéni standardu,
existuje riziko, ze k podobnému pripadu dojde i jin-
dy. Proto je nutné pravidla nastavit jasné, srozumitel-
né a pravidelné kontrolovat jejich dodrzovani.

ZAVERY

Audit prinesl nékolik zjisténi. Mnoho z nich bylo
kontroverznich. Néktera mozna ve ctenari vzbudila
obavy. Je treba zdlraznit, ze vysledky se vztahuji
pouze k péti provedenym audittim, tedy jeden audit
z kazdé nemocnice. Den nasledujici, s jinym perso-
nalem, jinym pacientem, jinou operaci, by vysledky
mohly byt odlisné.

Pric¢ina vSech odchylek byla pravdépodobné v nas-
tavenych procesech. Ty v minulosti mohly byt, vzhle-
dem k tehdejsi situaci medicinskych poznatki a pro-
stredkd, vyhovujici. Po uplynuti urcité doby a pokro-
ku mediciny se situace mohla zménit a nastavené
procesy zacaly byti nevyhovujicimi. Pokud k tomuto
aspektu pripadne i faktor nedostatku casu, ktery na
operacnich salech mnohdy hraje rozhodujici roli, ri-
ziko vzniku nepresnosti v oSetrovatelské péci stoupa.
V zavislosti na tomto, roste také potreba auditi.

Kdyby se byvaly audity neuskutecnily, neodhali-
ly by se nedostatky a situace by se nemohly zlepsit
a pretrvavaly by dale. Kdyby audit neprobehl, nebylo
by ani mozné fici, které procesy fungovaly spravneé,
a kterym je potfeba vénovat vétsi ¢i mensi pozor-
nost. Zkratka by se nevédeélo, jaka situace v provade-
nych postupech panuje.

Na zakladé, predevsim téch zapornych zjisténi,
management zavedl opatfeni. Radovy nelékatsky
personal byl s vysledky seznamen, coz vedlo k po-
chopeni nutnosti zavedeni nékterych zmén - napr.
v pravidelnych intervalech bude o hygienicko-epi-
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demiologickém rezimu operacnich sald edukovana
kazda profese (lékarska i nelékarska), ktera se bude
vyskytovat v prostredi operacniho traktu. Bude kla-
den vyssi diraz na spravné provedeni identifikace
u kazdého pacienta a v neposledni radé bude vétsi
pozornost zamérfena na prevenci perioperacniho po-
paleni pacienta. V ramci sdruzeni vSech nemocnic
dochazi i k sjednoceni dokumentace. Management
s kvalitou perioperacni péce pracuje kontinualné.

Zamérem uskutecnéni auditd byla také evaluace
kontrolniho listu, do kterého byly v pribéhu auditt
zaznamenavany zjistované poznatky. Protoze se be-
hem pilotniho auditu ukazalo, Ze nékteré polozky
v kontrolnim listé byly zbytecné ¢i $patné odrazely
aktualni situaci, byly posléze odstranény. Cela studie,
diky metodickym postuptim, ovérila pouzitelnost
kontrolniho listu. Vysledkem pro praxi je validni
kontrolni list.

Clanek mél, mimo jiné, za cil upozornit na da-
lezitost sledovani kvality na operacnich salech pri
poskytovani naroc¢né specifické osetrovatelské peri-
operacni péce. Protoze: ,,Abychom mohli néco zlep-
$it, musime to zmeénit. Abychom mohli néco zmeénit,
musime tomu rozumét. Abychom mohli né¢emu ro-
zumét, musime to meérit. Co nelze mérit, neexistuje.”
W. Edwards Deming (9).
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