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PREDHOVOR

Bezpecnost oSetrovatel'skej starostlivosti zahftia bezpecnost pacientov a sestier.
Bezpecnost pacientov je zakladnym aspektom kvalitnej starostlivosti, ovplyviiuje blaho
pacientov a znizuje pravdepodobnost chyb a neZiaducich udalosti. Sestry maja kIti¢ové
postavenie a dlohy v zaisteni bezpec¢nosti pacientov, pretoze ich interakcia s pacientmi je
v porovnani s inymi zdravotnickymi povolaniami najvacsia. Proaktivny pristup sestier
k zvySovaniu bezpecnosti pacientov, ale aj ich samych, je zdsadnym atribitom v systéme
manazérstva bezpeénosti. Bezpecnost pacientov a zdravotnickych pracovnikov nie je len
cielom systematického pristupu k riadeniu bezpecnosti, je to nevyhnutnost, neinavny
zavazok chranit a zachovat Zivoty.

Monografia poskytuje prehlad aktualnych medzinarodnych stratégii a programov
zameranych na bezpecnost zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti, nové poznatky
a vysledky zahrani¢nych stadii v oblasti bezpec¢nosti. Je Struktirovana do deviatich
kapitol, ktoré pokryvaji Siroké spektrum tém na rozmanité aspekty bezpecénosti
pacientov, sestier, zdravotnickych systémov. Prinidsa poznatky o technologickych
inovaciach, ktoré st a¢innym preventivhym néstrojom a zvySuja bezpecnost zdravotnej
a oSetrovatel'skej starostlivosti. Monografia svojim zameranim predstavuje integrovany
pristup k téme bezpecnosti, kombinuje teoretické zaklady s vysledkami empirickych
stadii autorky izahrani¢nych autorov. Monografia vznikla z potreby prispiet svojimi
teoretickymi vychodiskami a vysledkami empirickych sktisenosti o bezpecnosti

k doplneniu literarnych zdrojov v tejto téme v slovenskom osetrovatel'stve.

doc. PhDr. Viera Hulkova, PhD., MPH
prof. PhDr. Méria Kilikova, PhD., MPH



1 BEZPECNOST OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Ciele kapitoly:

1. Charakterizovat systém riadenia bezpecnosti

2. Sumarizovat teoretické a praktické poznatky o bezpecnosti zdravotnej
a oSetrovatel'skej starostlivosti

3. Interpretovat nové moznosti bezpecnej identifikacie pacientov

4. Charakterizovat neziaduce udalosti v osetrovatel'skej starostlivosti

Zdravotna a oSetrovatelska starostlivost musi byt bezpecna, kvalitni, zaloZena
na dokazoch a osvedéenych klinickych postupoch. Bezpeéna starostlivost znamena, Ze je
organizovani a poskytovana bez ohrozenia fyzickej, duSevnej, socidlnej a ekonomickej
bezpecnosti pacientov. Opatrenia zamerané na podporu bezpecnosti vychidzajtc
z dokazov praxe musia byt meratel'né, mali by predchadzat systémovym chybam a st
implementované spravnym spésobom a v spravnom case. Minimalizaciou poctu
incidentov, neziaducich udalosti a chyb sa znizi l'udské utrpenie a finan¢né néklady.

Od zdravotnej starostlivosti v 21. storo¢i sa o¢akava, ze bude bezpecn4i, efektivna,
zamerana na pacienta, véasna a spravodliva. Sestry maju kIi¢ova tlohu pri zvySovani
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti prostrednictvom intervencii a stratégii v oblasti
bezpecnosti pacientov (Hughes, 2008). Kazdy jednotlivec m4 pravo na kvalitné a
bezpecné zdravotnicke sluzby (Hardy, Paramarta, 2025). Bezpe¢na zdravotna
starostlivost je jednou z priorit politickej agendy $tatov. Na bezpecnost v zdravotnictve
sa pozera ako na dynamicku oblast a schopnost poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
fungovat tak, aby minimalizovali rizikd poskodenia pacienta. Manazment bezpec¢nosti
pacienta je systémovy a organiza¢ny atribtt tvoriaci integralnu sticast manazmentu
zdravotnickeho zariadenia (Kilikova, Hulkovai, Kalafutova, 2023). Dimunova (2017)
uvadza, ze bezpec¢nost pacientov v zdravotnickych zariadeniach je aktuélny celosvetovy
problém, ktorym sa zaoberaji medzinidrodné aj narodné organizicie. K najvacsim
vyzvam v sdcasnosti patri bezpecnejSie poskytovanie zdravotnej starostlivosti a
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov o principoch bezpecnej starostlivosti.

Sektor zdravotnej starostlivosti je jednym z najvacsich sektorov v Europe,

zamestnava okolo 10 % pracovnikov v EU, pri¢om Zeny tvoria 77 % pracovnej sily.



Demografické, epidemiologické, socidlne, technologické a kultarne trendy st vyzvou pre
sektor zdravotnej starostlivosti v oblasti bezpe¢nosti. Kvalitu a bezpe¢nost poskytovane;j
zdravotnej starostlivosti ovplyviiuje rasttici nedostatok zdravotnickych pracovnikov;
starnutie pracovnej sily v zdravotnictve, nedostatok novych pracovnych sil, ktoré by
nahradili zamestnancov odchadzajtacich do déchodku; vznik novych modelov zdravotnej
starostlivosti; narast vyuZivania technoldgii, ktory si vyzaduje kombinaciu novych
zrucnosti a odli§nt Groven zrucnosti a pracovnych navykov. Tieto zmeny maja dopad aj
na pracovné podmienky a v kone¢nom dosledku na pohodu a bezpe¢nost zdravotnickych
pracovnikov (De Jong et al., 2014).

V minulosti sme zodpovednost oSetrovatelstva za bezpecnost pacientov casto
vnimali v tizkych aspektoch starostlivosti o pacientov, napriklad v predchadzani chybam
pri podavani liekov a predchidzani pAdov pacientov. Zatial ¢o tieto rozmery bezpecénosti
zostavaji v ramci oSetrovatel'skych kompetencii délezité, $irka a hibka bezpec¢nosti
pacientov a zlepSovania kvality st ovela vacSie. Bezpecnost pacientov je zakladnym
pilierom vysokokvalitnej zdravotnej starostlivosti a je neoddelitelne spojend
s komunikaciou a timovou pracou. Organizacie by mali byt flexibilné, aby drzali krok
s rychlymi zmenami v zdravotnej starostlivosti a rastiicou zakladniou dékazov (Mitchell,
2008). Zdravotnicki pracovnici zvy¢ajne vnimali chyby ako znak nekompetentnosti,
v dosledku toho mali problém priznat ich, namiesto toho, aby sa z takychto udalosti
poudili a vyuzili informacie na zlepsenie bezpecnosti a predchadzanie novym udalostiam,
Casto preto, Ze sa obavali profesionalnej kritiky, stddnych sporov, hanby. Ludia robia
chyby z réznych doévodov, a preto existuje mnoho moznosti ako im predchadzat.
Predchadzanie chybam a zlepsovanie bezpecnosti si vyzaduje systémovy pristup
k névrhu procesov, tloh, Skoleni a pracovnych podmienok (Donaldson, 2008).
Vyznamnym strategickym opatrenim by bolo zriadenie N&irodného centra pre
bezpecnost pacientov podla vzoru zo zahranicia, najmi USA. Centrum by slazilo ako
informac¢na platforma a zdroj G¢innych postupov na zaistenie bezpecnosti pacientov,
venovalo by sa vyskumu a analytickej ¢innosti.

V kontexte zdravotnej starostlivosti moZno bezpeénost definovat ako
» predchddzanie nepriaznivym vysledkom alebo zraneniam vyplyvajicim z procesu
zdravotnej starostlivosti, ich prevenciu a zmiertiovanie “ (Ente, Ukpe, 2022).
V sacasnosti teda bezpecnost znamena viac neZ len predchadzanie neziaducim
udalostiam a ujme pacientov alebo inym formam poskodenia. Zahfna to neustalu snahu

o znizenie chyb vSetkych druhov u pacientov a personédlu, zniZenie a prevenciu rizika
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v procese starostlivosti a zaroven snahu o vysokil spolahlivost ako zdkladni stcast
vysokokvalitnej starostlivosti a sluzieb. Bezpe¢nost zdravotnej starostlivosti ovplyviiuje
samotna povaha zdravotnej starostlivosti; skutocnost, ze systém prevadzkuja a riadia
Tudia, ktori sa prirodzene mézu dopustat chyb. Bezpeénost pacientov Hughes (2008)
definuje ako ,prevenciu uyymy u pacientov“. Doraz je kladeny na systém poskytovania
starostlivosti, v ktorom sa predchadza chybam; uci sa z chyb a je postaveny na kultire
bezpecnosti. Podla WHO (2021) je bezpecnost pacientov ,rdmec organizovanich
aktivit, ktoré vytvaraju kultiru, procesy, postupy, spravanie, technolégie a prostredia
v zdravotnej starostlivosti, ktoré konzistentne a udrzatelne znizuju rizikd, zniZzuju
vyskyt predvidatelnych skéd, znizujit pravdepodobnost chyby a znizujii jej dopad, ked’
k nej dojde”. Definicia WHO z roku 2015 opisuje bezpecnost pacienta ako
skoordinované usilie zamerané na zabrdanenie poskodenia pacienta pocas procesu
poskytovania zdravotnej starostlivosti“. WHO sa zaobera aspektami bezpecénosti
pacienta a globalnymi problémami vztahujtcimi sa na bezpeénost pacienta. Usmertiuje
Clenské Staty medzinarodnymi odportéaniami, normami, $tandardmi a podporou
vyskumu v tejto oblasti. Zhelev et al. (2025) charakterizuji bezpeénost ako
spredchadzanie, prevenciu a zmiertiovanie nepriaznivych nasledkov alebo zranent
vypljvajticich z procesu zdravotnej starostlivosti*.

Bezpecnost pacienta pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je chapana ako
predchidzanie neZiaducim udalostiam so snahou o minimalizovanie poskodenia
pacienta a dosiahnutie kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Bezpecné prostredie je také
prostredie, v ktorom je spravanie jednotlivca ¢i kolektivu zaloZené na neustalom usili
o minimalizovanie poskodenia pacienta, ku ktorému by mohlo dojst v stvislosti
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (Polakovéa, 2013).

Vyjadrovanie obav o bezpecnost pacienta (speaking up) Dankulincova et al. (2023)
vysvetluju ako ,vyjadrenie obav zo strany zdravotnickych pracovnikov v prospech
bezpecnosti pacienta a kvality starostlivosti pri rozpoznani alebo uvedomeni si
rizikovych ¢innosti v zdravotnej starostlivosti“. Nehldsenie obav ohrozuje pocit
psychologického bezpecia zdravotnikov, zhorsuje timovii spolupracu, zvySuje riziko
fluktuacie zamestnancov a organizicia prichddza o mozZnost zlepSovat sa, vyuzivat
spatni vdzbu na ucenie sa. Vytvorenie psychologicky bezpecného prostredia pre
zdravotnikov, v ktorom sa neboja vyjadrit svoje obavy, je klGfovym aspektom
bezpecnosti. K tomu, aby sa zdravotnici rozhodli o svojich obavach otvorene rozpravat,

sa potrebuju citit bezpeéne. Obavy z moznej negativnej reakcie nadriadeného alebo timu,
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obavy z konfliktu alebo straty reputicie mo6zu zdravotnikom bréanit vyjadrit svoje obavy
otvorene (Dankulincova et al., 2023).

Tvorba a implementéacia bezpe¢nych postupov do praxe je zloZity a dlThodoby proces,
ktory je podmieneny individualitou konkrétneho zdravotnickeho =zariadenia.
K zakladnym pilierom stratégie bezpecnej starostlivosti, a tym aj bezpecnosti pacienta,
patri aktivne vyhladavanie a hodnotenie rizik, systém dobrovolného a anonymného
hlasenia bezpecnostnych incidentov, kultira bezpecnosti, analyza hlaseni a staznosti
pacientov a tzv. kolektivne ucenie sa z chyb (Kilikova, Hulkova, Kalafutova, 2023).
Stratégie zmierfiovania chyb, neziaducich udalosti a rizik v zdravotnictve zahfnaja rozne
pristupy: implementaciu $§tandardizovanych postupov, pouzivanie technol6gii, systémy
hlaseni, pravidelné $kolenia zdravotnickeho personalu. Riadenie rizik preukéizatelne
znizuje pocet chyb. Riadiaci pracovnici nemocnic sa musia snazit zvysit acast
zamestnancov na implementéicii programov manazmentu rizik (Hardy, Paramarta,
2025). The Joint Commission (2022) uvadza, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
existuje viacero vzajomne prepojenych faktorov, ktoré moézu viest k ujme pacienta
na v8etkych trovniach poskytovania zdravotnej starostlivosti: systémové a organizac¢né
faktory, technologické faktory, l'udsky faktor, faktory stvisiace s pacientom, ekonomické
faktory a ostatné externé faktory. Hardy, Paramarta (2025) identifikovali devat faktorov,
ktoré ovplyviiuji implementaciu systému bezpeénosti pacientov:
1.Ekonomické faktory — nedostatok finan¢énych prostriedkov limituje obstaravanie
bezpecného zdravotnickeho vybavenia a vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov.

2. Vedenie — riadiaci pracovnici (riaditelia nemocnic a nAmestnicky pre oSetrovatel'stvo)
vyrazne ovplyviiuji implementaciu systému bezpecénosti pacientov podporovanim
dodrziavania noriem a vytvaranim kultiry bezpecnosti a spravodlivosti.
3.Kultdra bezpecnosti a spravodlivosti - silna kulttra bezpe¢nosti podporuje otvorené
hlasenie incidentov, zvySuje povedomie o rizikdch a posiliiuje timova pracu pri
predchadzani chybam.

4. Systém riadenia rizik zamerany na identifikiciu, analyzu a riadenie rizik pomaha
zdravotnickym pracovnikom zniZzovat pravdepodobnost chyb.

5. Vzdelavanie - aroven pochopenia bezpecnosti pacientov zdravotnickymi pracovnikmi
ovplyvituje dodrZiavanie bezpe¢nostnych postupov. Skolenia mézu zlepsit ich
kompetencie v riadeni rizik a prevencii incidentov.

6. Podmienky pracovného prostredia - pracovné zataz sestier a stres ovplyviiuja tspe$nt

implementéciu systému bezpecnosti pacientov.
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7. Pracovny cas sestier — autori zdoOraznuj, Ze najmi tnava zvySuje riziko chyb.
Organizicia pracovnych zmien sestier je nevyhnutnd na udrzanie vykonnosti
a sustredenia pri poskytovani bezpec¢nej osetrovatel'skej starostlivosti.

8. Mentorsky program - mentorstvo od sktisenejsich zdravotnickych pracovnikov méze
pomoct novym zamestnancom pochopit dolezZitost bezpec¢nosti pacientov a efektivne ju
implementovat.

9. Hodnotenie implementacie bezpecnosti pacientov - pravidelné hodnotenie je
potrebné na identifikaciu slabych miest vimplementéacii bezpec¢nosti pacientov a uréenie

potrebnych napravnych opatreni.

Sestry zohravaju klacova ulohu pri zaisteni bezpecnosti pacientov. Osobna
zodpovednost, timova praca, transformac¢né vedenie, pomery personilneho obsadenia
a pracovné podmienky sestier st vyznamné aspekty pre bezpecnost pacientov (Phillips,
Malliaris, Bakerjian, 2021; Mitchell, 2008). Zistenia Hughes (2008) potvrdzuja, Ze
nedostato¢ny pocet sestier je spojeny so zvySenim poétu chyb a neziaducich udalosti, ako
st chyby v liecbe, prelezaniny, infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou a zvySena
umrtnost hospitalizovanych pacientov. Podla WHO (2011) Tudsky faktor uznava
univerzalnost Tudskej omylnosti a zasadnym spdsobom prispieva kneziaducim
udalostiam v zdravotnictve. Unava astres st dva najvyraznej$ie aspekty Iudského
faktora, ktoré ovplyviiuji bezpecnost pacientov. Dimunova (2017) uvadza, zZe ,ludsky
faktor predstavuje siibor vlastnosti osobnosti a schopnosti ¢loveka, ktory v danej
situdcii réznym sposobom ovplyvriuje vykonnost, efektivnost a spolahlivost systému“.
U sestier sa m6Zeme stretnit napr. s nedbalostou, s prekro¢enim kompetencii pri vykone
povolania, nepozornostou, nedodrzanim $tandardizovanych postupov, zaéiato¢nickou
neskisenostou, profesionilnou deformaciou alebo vyhorenim.

Poskytovanie kvalitnej a bezpe¢nej oSetrovatel'skej starostlivosti patri k zakladnym

poziadavkam moderného oSetrovatel'stva.

1.1.SYSTEM MANAZERSTVA BEZPECNOSTI V ZDRAVOTNICTVE

Systém riadenia bezpecnosti je Struktirovany pristup k riadeniu bezpec¢nosti, ktory
spaja rozne prvky, ako st politiky, postupy, procesy a praktiky. Je navrhnuty tak, aby
rieSil vSetky aspekty bezpeénosti vratane fyzickej, psychologickej a emocionalnej
bezpecnosti. Cielom systému riadenia bezpe¢nosti je umoznit organizacidm proaktivne
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identifikovat potenciidlne nebezpecenstva, uréit pravdepodobnost a zavaznost rizik a
vyvinuf stratégie na predchiddzanie nehodam alebo incidentom (Gillespie, 2022).

Systém riadenia bezpecnosti v zdravotnictve je Struktarovany pristup k riadeniu
bezpecnostnych rizik a zlepSovaniu bezpecnosti pacientov integraciou bezpecnostnych
prvkov do vsSetkych aspektov poskytovania zdravotnej starostlivosti. Je to proaktivny a
systematicky spOsob identifikicie, posudzovania a zmierfiovania potenciidlnych
nebezpecenstiev a incidentov s cielom minimalizovat $kody pre pacientov a personal
(Marsden, 2024; Macrae, 2022; Macrae, 2025).

Systém riadenia bezpec¢nosti je stibor procesov uréenych na ochranu pred rizikami.
Zakladnym predpokladom systému riadenia bezpecnosti je, Ze chyby sa mo6zu vyskytnuat
na vSetkych drovniach organizacie a ze zdanlivo drobné chyby v jednej oblasti sa
kombinuja s chybami, ktoré sa vyskytna v inych oblastiach a veda k vyskytu neziaducej
udalosti. Cielom systému riadenia bezpecnosti je aktivne sa snazif minimalizovat ujmu
na zdravi pacientov pocas ich prechodu systémom zdravotnej starostlivosti. Je to
integrovany subor politik, postupov a pracovnych postupov, ktoré sa pouzivaji
na monitorovanie a zlepSovanie bezpecnosti pacientov. Uznava moznost vyskytu chyb a
potrebu zaviest opatrenia, aby sa zabezpecilo, Ze tieto chyby nepovedd k neZiaducim
udalostiam (Australian Council for Safety and Quality in Health Care, 2005). Zhelev et
al. (2025) definuji systém manazérstva bezpecnosti ako ,systematicky pristup
k riadeniu bezpecnosti vratane potrebnych organizacénych Struktir, zodpovednosti,
povinnosti, politik a postupov®. Podl'a RapidGlobal (2022) systém riadenia bezpecénosti
oznacuje subor Struktirovanych procesov, ktoré poskytuja rdmec pre rozhodovanie
zaloZzené na riziku na podporu bezpeénej prevadzky. Hlavnym uGcéelom systému je
poskytnat systematicky pristup k riadeniu bezpe¢nostnych rizik.

Koncept systému riadenia bezpe¢nosti spociva vo vytvoreni metddy riadenia nehod,
incidentov, staznosti a inych problémov stvisiacich s bezpe¢nostou s cielom predchadzat
ich opakovaniu, ¢o vedie k bezpe¢nému pracovnému prostrediu v zdravotnictve, kde sa
znizuje ujma pre pacientov, naklady na liecbu a zlepSuje sa zdravotny stav pacientov
(Ente, Ukpe, 2022).

Systém manazérstva bezpecnosti je integrovany systém riadenia navrhnuty tak, aby
priebezne efektivne koordinoval bezpecnost v celej organizacii. Je Siroko pouZivany
v mnohych odvetviach a zahffia pldnovanie, organizovanie, vedenie a kontrolu.
Ststreduje na tri zdkladné komponenty: bezpeénost, riadenie a systém. Bezpecnost sa

tyka nehdd, neziaducich udalosti, strat, chyb a rizik. Riadenie je spojené s organiza¢nou
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kontrolou a opatreniami zameranymi na zaistenie bezpe¢nosti. U¢elom systému je
predchadzat chybam, kontrolovat rizika, ktoré vedda k chybam a zlepsovat vykonnost
celého systému (Li, Guldenmund, 2018).

Systém riadenia bezpecnosti je kIicovym nastrojom pre zdravotnicke organizacie,
ktoré sa snazia zaistit bezpec¢nost pacientov a zamestnancov. Poskytuje systematicky
pristup k plneniu pravnych poziadaviek, podporuje zodpovednost, ulahc¢uje neustéle
zlepSovanie a budovanie doévery. Zavedenim systému riadenia bezpefnosti moézu
organizacie preukazat svoj zaviazok poskytovat vysokokvalitnt starostlivost a sluzby,
zaroven zmiernovat rizika a zaistit bezpe¢né prostredie (Gillespie, 2022).

Téma bezpecnosti zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti vzrastla s vyvijajacou sa
zloZitostou systémov zdravotnej starostlivosti a naslednym narastom poskodenia
pacientov v zdravotnickych zariadeniach. Cielom implementécie systému manazérstva
bezpecnosti je predchadzat rizikdm, znizovat rizika, chyby a poskodenia, ktoré moézu
nastaf u pacientov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti a dosiahnut déveryhodny
systém poskytovania zdravotnej starostlivosti. Kazdy desiaty pacient v Eurépe utrpi
v zdravotnickom zariadeni posSkodenie alebo neziaducu udalost, ktorym sa da predist a
ktoré spdsobi pacientovi utrpenie (Biont, 2025).

I napriek novym technolégiam, skasenostiam a vysledkom vyskumov, sa
v zdravotnictve stale vyskytuji neziaduce udalosti. Aj pracovnici s dlhoroénymi
skdsenostami a vedomostami mézu zlyhat neo¢akdvanym sposobom, preto nemozeme
opomenut l'udsky faktor ako pri¢inu mnohych pochybeni. Jednou z klicovych vyhod
systému riadenia bezpecnosti je jeho schopnost podporovat kulttiru bezpecnosti v rdmci
organizacie. Silna kultara bezpecnosti sa vyznacuje otvorenou komunikaciou, aktivnou
ucastou zamestnancov a zaviazkom k neustidlemu zlepSovaniu. Zavedenim systému
riadenia bezpecnosti m6zu organizacie vytvorit ramec, ktory povzbudi zamestnancov
k hliseniu nehdd, nebezpecenstiev a incidentov bez strachu z postihu. To umoziuje
organizaciam zhromazdovat cenné adaje, ktoré mozno pouzit na identifikaciu trendov,
vzorcov a zakladnych pri¢in bezpecnostnych problémov, ¢o vedie k cielenym
intervenciam a zlepSeniu kvality (Gillespie, 2022).

Systém riadenia bezpe¢nosti tieZ pomaha organizacidm dodrziavat zakonné a
regulaéné poziadavky. Zdravotnicke zariadenia pdsobia v komplexnom a vysoko
regulovanom prostredi s mnoZstvom pravnych predpisov, ktoré je potrebné dodrziavat.
Systém riadenia bezpecnosti poskytuje systematicky pristup k plneniu tychto
poziadaviek a zabezpecuje, aby boli zavedené vSetky potrebné procesy a postupy. To
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nielen pomaha organizicidm vyhnat sa pravnym a regulaénym sankciam, ale tieZ
preukazuje zavazok poskytovat vysokokvalitna starostlivost a sluzby.

Systém riadenia bezpeénosti navy$e podporuje zodpovednost na vSetkych urovniach
organizacie. Jasnym definovanim tloh a zodpovednosti m6zu zdravotnicke zariadenia
zabezpecit, aby kaidy rozumel svojim povinnostiam a prevzal zodpovednost
za bezpecnost. To podporuje zmysel pre spoloéni zodpovednost a umoziuje
jednotlivcom aktivne prispievaf k bezpe¢nému prostrediu. Dal$im dolezitym aspektom
systému riadenia bezpecnosti je jeho tloha v neustdlom zlepSovani. Pravidelnym
monitorovanim a hodnotenim vykonnosti v oblasti bezpe¢nosti mézu zdravotnicke
zariadenia identifikovat oblasti na zlepSenie a podla toho implementovat zmeny,
aktualizovat politiky a postupy, vzdelavat zamestnancov a upravovat pracovné
prostredie, aby spifialo poziadavky bezpe¢nosti.

Systém riadenia bezpec¢nosti pomaha organizaciam budovat doveru a istotu. Pacienti
aich rodiny o¢akavaji od zdravotnickych zariadeni, Ze im poskytni bezpeéna a efektivnu
starostlivost. Implementacia systému riadenia bezpecnosti umoziiuje zdravotnickym
zariadeniam preukazaf svoj zavizok k bezpecénosti a schopnost efektivne riadit rizika.
Tym si zdravotnicke zariadenia zvysi svoju reputaciu, prildka a udrzi si zamestnancov
a zlepsi celkovi spokojnost pacientov a zamestnancov (SafeQual, 2023).

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je svojou povahou zloZité a rizikové, kde je
bezpec¢nost mimoriadne dolezitd a kde nasledkom zlyhania alebo poruchy moéze byt
strata zivota alebo vaZne poskodenia zdravia.

Systém manazmentu bezpecnosti je proaktivny a integrovany pristup k riadeniu

bezpecnosti. Medzi zdkladné oblasti systému riadenia bezpecnosti patri (obr. 1):

1. bezpecnostni politika,

2 riadenie bezpecénostnych rizik,
3. zaistenie bezpecnosti,

4 podpora bezpecnosti.
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Obrazok 1 Styri oblasti systému riadenia bezpeénosti

Riadenie
Bezpeénostna bezpeénostnych
politika rizik
Zaistenie bezpeénost Podpora
bezpeénosti

Zdroj: upravené autorkami podla Safety management systems: an introduction for

healthcare, 2023

Bezpecénostna politika stanovuje zaviazok vrcholového manazmentu zlepsit
bezpecnost a vymedzuje zodpovednosti. Definuje sp6sob, akym musi byt organizacia
Struktirovana na dosiahnutie cielov v oblasti bezpecnosti. Urcuje ciele a zamery, ktoré
organizicia pouZije na dosiahnutie poZadovanych bezpec¢nostnych vysledkov. Efektivny
systém riadenia bezpe¢nosti musi mat politiku a jasne stanovené ciele. Zamestnavatelia
by mali bezpe¢nost zaradit medzi firemné hodnoty a preukazovat svoj zavizok
k bezpecnosti. Zodpovednost a povinnosti v oblasti bezpecnosti by mali byt jasne
definované.

Riadenie bezpec¢nostnych rizik zahfiia identifikdciu nebezpeclenstiev, ktoré by
mohli sposobit ujmu, postidenie a zmiernenie rizik. Zamestnavatelia by mali zriadit
samostatny utvar zaoberajtci sa bezpecnostfou zdravotnej starostlivosti, vymenovat
kI'aicovych pracovnikov na riadenie systému manazérstva bezpecnosti, ktoré pozostava
z $tyroch hlavnych krokov: identifikacia rizik, analyza rizik, postidenie zavaznosti rizik

a kontrola rizik.
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Zaistenie bezpecénosti zahriia monitorovanie a hodnotenie vykonnosti organizacie
v oblasti bezpe¢nosti a efektivne riadenie zmien s cielom podporit neustale zlepSovanie
systému bezpecnosti. Bezpecénostné audity by sa mali pouZivat na monitorovanie
procesov a systémov vratane primeranosti persondlneho obsadenia, dodrziavania
postupov, irovne kompetencii a skoleni v ti¢innosti zmierfiovania rizik. Prieskumy by sa
mali vykonavat pravidelne, vratane dotaznikov o kulture.

Podpora bezpecnosti obsahuje skolenia, komunikaciu a dal§ie opatrenia
na podporu pozitivnej kultiry bezpecénosti na vSetkych arovniach. Podporuje efektivhu
obojsmernd komunikaciu o bezpe¢nostnych otazkach medzi zamestnancami a vedenim
organizacie (Macrae, 2022; Health Services Safety Investigations Body, 2023; MacLeod,
2023; Ottaway, 2016; Patient Safety Learning, 2023; RapidGlobal, 2022).

Manazment bezpeénosti v kontexte zdravotnej starostlivosti je pouZitie rimca zasad,
planovania, procesov, ¢innosti a postupov na predchadzanie vzniku nehod, chyb, zraneni
a ujmy pacientov. Zahfna tiez kontrolu alebo minimalizaciu rizik a neustale zlepSovanie
systému. Okrem predchidzania neZiaducim udalostiam a ujme pacientov, kontroly a
zniZovania rizik v budtcich procesoch a starostlivosti o pacientov, musi takyto systém
spiitat aj prislu$né standardy riadenia systémov bezpe¢nosti. Systém riadenia
bezpecnosti musi byt systematicky, mat explicitny a komplexny proces riadenia
bezpecnostnych rizik. Zahfnia planovanie a meranie vykonnosti podla definovanych
kritérii. Okrem toho, Ze musi byt komplexny, musi byt aj dobre organizovany a zahfiat
potrebné organizacné Struktary, zodpovednosti, politiky, postupy a plany (Li,
Guldenmund, 2018).

Integrované systémy riadenia bezpecCnosti st zakladom bezpeénosti v inych
odvetviach kritickych z hladiska bezpecnosti. V zdravotnictve by spravne fungujice
systémy riadenia bezpec¢nosti znamenali, Ze zdravotnicke organizicie si mézu priebezne
udrziavat prehl'ad o vSetkych aktualnych hrozbach pre bezpeénost pacientov; komplexne
monitorovat stav vSetkych existujtcich bezpe¢nostnych procesov; systematicky riadit a
hodnotit pokrok vsetkych aktivit na zlepSenie bezpecnosti; budovat skutoéne
spravodlivit kultiru, kultiru udéenia sa akultiru zlepSovania. Systémy riadenia
bezpecnosti ako také poskytuji infrastruktaru, na ktorej mozno budovat silnd kultaru
bezpeénosti a kultiru udéenia sa. Zakladnym principom riadenia bezpeénosti je, Ze
sofistikovanost a komplexnost systému riadenia bezpe¢nosti by mala byt imerna povahe

a rozsahu bezpecénostnych rizik, ktoré sa maja riadit (Macrae, 2022; Macrae, 2025).

14



Uspesny systém riadenia bezpe¢nosti poskytuje systematicky, explicitny a komplexny
proces riadenia rizik, ktorym pacienti celia v zdravotnickom prostredi. Musi byt
zakotveny v kultire organizacie a musi sa odrazat v zavizku od vrcholového
manazmentu smerom nadol. KI'i¢ové atribaty tispesného systému riadenia bezpec¢nosti
su:

1. preukazany zavizok vrcholového manazmentu k bezpeénosti pacientov;

2. politika bezpecnosti;

3. systematicky pristup k identifikacii a riadeniu rizik;

4. program odbornej pripravy a vzdelavania pre zamestnancov, ktory sa zaobera
bezpecnostou pacientov (Australian Council for Safety and Quality in Health Care,

2005).

Systém riadenia bezpe¢nosti uznava l'udské, prevadzkové a environmentalne faktory,
ktoré prispievajt k vzniku chyb, omylov a neziaducich udalosti. Australian Council for
Safety and Quality in Health Care (2005) vymedzuje rozdiel medzi manazmentom
bezpecnosti pacientov a manaZzmentom kvality. Systém manazmentu kvality a
bezpecnosti pacientov st zaloZené na rovnakych principoch, st planované a riadené a
zavisia od merania, monitorovania a zlepSovania. Existuju vSak aj rozdiely: najma
manazment bezpecnosti pacientov sa zameriava na potencialne rizik4 a nie na to, ¢i boli
maximalizované vysledky starostlivosti. Systém manaZmentu bezpecnosti pacientov
uznava, zZe l'udské a organizac¢né chyby sa nikdy neodstrénia a cielom je zabezpecit, aby
sa prijali opatrenia na minimaliziciu bezpe¢nostnych rizik spojenych so starostlivostou
o pacienta.

Vo vSeobecnosti je manazment bezpecnosti v zdravotnictve stale novym konceptom,
ktory si vyzaduje dal$i vedecky vyskum. Bezpecnost zdravotnej starostlivosti ma
dynamicka povahu, ¢o ju odliSuje od bezpefnosti v inych odvetviach kritickych
z hl'adiska bezpecnosti (Ente, Ukpe, 2022).

Implementécia systémov riadenia bezpecnosti vyzaduje vypracovanie planu, ktory
bude kreovaf ocakivania a ciele organizacie v stvislosti s bezpe¢nostou a rizikami;
definovat dlohy a zodpovednosti a stanovi rozdelenie zdrojov a personalu pre riadenie
bezpeénosti. Pre GspeSné zavedenie systému riadenia bezpecnosti musi organizacia
monitorovat a meraf vykonnost v oblasti bezpec¢nosti pomocou ukazovatelov, cielov a

zisteni. Ide o proces spitnej viazby, ktory garantuje, Ze ciele v oblasti bezpecénosti sa plnia.
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Mobze tiez pontknut prilezitosti na neustale zlepSovanie samotného systému (Macrae,
2022; Macrae, 2025).

Holandsko je jedinou krajinou, ktora zaviedla systém riadenia bezpec¢nosti. VSetky
holandské nemocnice museli mat -certifikovany systém riadenia bezpecnostia
implementovat odportcania tykajice sa bezpe¢nosti pacientov zamerané na desat
vysoko prioritnjch tém (napr. bezpecnost liekov). Kazdé Styri roky sa vykonava
longitudinalny prehlad zdznamov o pacientoch s nazvom Monitor §kod stvisiacich
so zdravotnou starostlivostou (Monitor Zorggerelateerde Schade) s cielom zachytit vplyv
na potencialne predvidatel'né neziaduce udalosti a tmrtnost na narodnej trovni. Rozsah
Monitora sa postupne rozsiroval o $pecifické témy (napr. neziaduce udalosti stivisiace
s technoldgiou, zranitelni star$i Iudia, kvalita zdznamov o pacientoch). Dalsia
longitudinalna Stidia merala vplyv programu na kultdru bezpefnosti (Zhelev et
al.,2025).

Na dosiahnutie efektivneho riadenia bezpecnosti a zlepSenia zdravotnej
starostlivosti je potrebné vytvorit a udrziavat kultaru, ktora posiliiuje a uprednostiiuje
bezpecnost. Aby bol systém uspes$ny, musia zamestnanci disponovat vedomostami
azruénostami na poskytovanie bezpecnej starostlivosti. Li, Guldenmund (2018)
uvadzaji, ze systém zdravotnej starostlivosti je dynamicky a komplexny, preto aj oblasti
bezpecnosti nie st statické a nie je mozné definovat faktory, ktoré buda v buddcnosti
formovat bezpefnost systému. Ked sa o zdravotnickom zariadeni hovori, Ze je
~bezpeCné” nie je jasné, ¢i to znamena, Ze ma vynikajice hodnotenie od regulaénych
organov, ma silnd kultdru, mélo staznosti pacientov, malo incidentov, personal je
schopny efektivne riadif pracovnt zataz atd’.

Zdravotnicke zariadenie sa povazuje za bezpecné, ked dokaze vzdy spol'ahlivo poskytovat
starostlivost podla dohodnutych standardov v celej organizacii a vo vsetkych odboroch.
Samozrejme, toto sa neobmedzuje len na bezpeénost pacientov, ale aj na bezpe¢nost
personélu, ktory je pri vykone svojich povinnosti denne vystaveny zna¢nym rizikdm. Je
vSak nespravne predpokladat, Ze ak je starostlivost v organizacii bezpe¢n dnes, bude
bezpeéna aj zajtra kvoli nestabilnym vlastnostiam systému zdravotnej starostlivosti.
Meranie a monitorovanie bezpecnosti v zdravotnej starostlivosti by preto malo byt
navrhnuté tak, aby zabezpecovalo dynamické a primerané reakcie na vykyvy v systéme
zdravotnej starostlivosti, ktoré by mohli ohrozit bezpe¢nost pacientov a personalu.
Zavedenim systému manazérstva bezpeCnosti sa monitoruje a zaistuje bezpeénost

identifikaciou a riadenim zndmych rizik (Macrae, 2025).
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Stcastou systému je vypracovanie bezpecnostného planu, ktory by mal jasne
definovat poslanie, viziu a ciele riadenia bezpec¢nosti organizacie. Na zaklade
bezpeénostného planu sa Specifikuje identifikdcia a hodnotenie rizik, ktoré sa
zakladnymi sticastami systému riadenia rizik.

V zdravotnictve, kedZe je fazké dosiahnuf troven absolttnej bezpeénosti, mozno
bezpecnost posudzovat s cielom znizit vSetky ,rizikd tak, aby boli pod prahom
prijatelnosti“ v starostlivosti. V stcéasnosti neexistuje Ziadny formalny ani vedecky
validovany model systému riadenia bezpecnosti navrhnuty pre sektor zdravotnictva
na celom svete. V zdravotnictve sa hodnotenie vykonnosti v oblasti bezpecnosti
v stdasnosti vykondva prostrednictvom vySetrovani incidentov, bezpec¢nostnych
prieskumov a bezpefnostnych auditov. Bezpefnostny audit je néstroj pouzivany
v odvetviach, ktoré dbaji na bezpec¢nost, na preukazanie, Ze existujici systém riadenia
bezpecnosti je dostatocny na identifikaciu, kontrolu a prevenciu $kdd. Bezpecnostny
audit mo6zu vykonéavat interne prislusni zamestnanci v rdmci organizacie alebo externe,
zvycajne certifikované agentary. Pocas procesu sa overuji zaznamy, politiky, postupy a
prevadzka a porovnavaju sa s platnymi normami pre takyto systém. Bezpeénostny
prieskum je na druhej strane interné hodnotenie prevadzkovych postupov s cielom
zaistit ich bezpeént realizaciu. M6Zu ho vykonévat zamestnanci organizacie pomocou
dotaznikov a rozhovorov. Vysledky auditov a prieskumov bezpe¢nosti mézu poméct pri
identifikicii nebezpeénych postupov, ktoré je mozné napravit, a tym predist
potencidlnym incidentom a savisiacim $koddm. Zistenia moéZu tiezZ pomoct pri

navrhovani zlep$eni v oblasti bezpeénosti (Li, Guldenmund, 2018).

1.2 BEZPECNA IDENTIFIKACIA PACIENTA

Identifikacia pacienta je proces spravneho priradenia pacienta k zamyslanym
intervenciam. Zahfna nielen fyzicka identifikaciu pacienta, ale aj technologie schopné
zvyS§it presnost identifikacie pacienta, ako sa ¢iarové kody, softvér na porovnavanie
referencénych udajov, biometrické identifika¢né technolégie a
radiofrekvencna identifikacia. K zakladnym pri¢inam nespravnej identifikacie pacienta
patri nedostatond komunikicia, praca vcéasovom strese, nedodrziavanie
bezpecnostnych postupov. Nedostato¢na presna identifikacia pacienta moéze ovplyvnit
klinické rozhodovanie, lie¢bu, vysledky liecby, ale mé& aj vyrazny vplyv na zvySené

organiza¢né naklady. Nepresné tdaje vyplyvajice z nespravnej identifikacie pacienta
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sa mézu kaskadovito prenasat do mnozstva internych a externych systémov a databaz,
ako st laboratorne, radiologické a zdravotnicke informacné siete, ¢o mbze viest
k laboratéornym, zobrazovacim a medikacnym chybam, ako aj k operaciam
na nespravnom mieste (CAMRT,2025).

Identifikacia pacienta je klGcovy aspekt bezpec¢nosti pacientov. Je to proces
pouzivany v zdravotnickych zariadeniach, ktory zabezpecuje, aby kazdy zakrok alebo
podanie lieku boli presne priradené spravnemu pacientovi. Identifikacia sa vykonava
pomocou kombinacie osobnych tidajov (Kim et al. 2020; De Rezende, Melleiro,
Shimoda, 2019; Zebra, 2025). Aj podla Spoloc¢nej komisie je pacient spravne
identifikovany pomocou dvoch identifikatorov. Naramky samy o sebe nie st
identifikditorom pacienta, ale skoér prikladom zdroja, kde sa mo6zu nachadzat
identifika¢né informacie pacienta. Identifikatorom st informacie $pecifické pre dana
osobu, nie médium, na ktorom sa tieto informacie nachidzaju (Joint Commission,
2022). Jednym z medzinarodnych cielov Spolo¢nej komisie na rok 2025 je aj spravna
identifikicia pacientov, ¢o zdoéraziuje vyznam tohto atribitu bezpecnosti zdravotnej
a oSetrovatel'skej starostlivosti. Aj Riplinger, Piera-Jiménez, Dooling (2020) uvadzaju,
ze hoci boli celosvetovo implementované rozne sposoby identifikicie pacientov,
od jedine¢nych identifikitorov pacientov a algoritmov az po hybridné modely, Ziadna
zo stucasnych technik identifikacie pacientov neviedla k 100 %- nej tispeSnosti. Autori sa
do budiicna zamyslaja nad moznostou identifikovat pacientov pomocou fotografie uz pri
registracii.

Technolégie zohravaji v sucasnosti klicova tlohu pri identifikicii pacientov,
zlep$uja presnost a efektivnost zdravotnej starostlivosti. Biometricka autentifikacia
zavisi od jedineénych fyzickych alebo behavioralnych aspektov jednotlivcov, ako st
odtlacky prstov, ¢rty tvare alebo vzory dihovky, ¢im prakticky eliminuju riziko zdmeny
pacientov. Radiofrekvenc¢na technolbgia (RFID) predstavuje pokrok v identifikacii
pacientov. RFID stitky sa nachidzaji na naramkoch pacientov, flastickach s liekmi a
zdravotnickych poméckach. Skenovanim tychto stitkov sa zabezpeéi, Ze spravny pacient
dostane spravne lieky. Mobilné aplikicie umoziiuji pacientom prevziat aktivnejSiu
tlohu v poskytovani zdravotnej starostlivosti. Tieto platformy umozniuji pacientom
prezerat si svoje zdravotné zdznamy, planovat si terminy a komunikovat so svojimi
poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti. Pacienti si mézu overit svoje osobné tdaje a
anamnézu, a tym sa zvySuje integrita identifikicie pacientov v digitalnej ére. Technologie

priniesli vyrazny pokrok v identifikacii pacientov: elektronické zdravotné zaznamy,
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biometrické overovanie, technoldgia RFID a c¢iarovych kodov. Interakcia s pacientmi
prostrednictvom digitdlnych médii vyrazne zlep$ili presnost, efektivnost a bezpec¢nost
identifikacie pacientov (Zebra, 2025; WHO, 2007).

Na identifikaciu jednotlivcov sa podla Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care (2025) spristupniuje cely rad sofistikovanych, aj ked relativne
drahych technolégii, preto si Komisia nechala vypracovat spravu s cielom preskimat
stcasné pouZivanie a potencidlne prinosy technologickych rieSeni pre nespravnu
identifikiciu pacientov v australskom zdravotnickom prostredi a ich uplatnenie v oblasti
bezpecnosti a kvality. Hoci st ndramky s informaciami o pacientoch uz mnoho rokov
standardnou metddou identifikicie pacientov v nemocniciach, existuji dékazy, ktoré
naznacuja, Ze s pouzivanim identifikaénych naramkov pacientov st spojené
bezpecnostné rizika. Opaény nazor publikoval autorsky kolektiv Romano et al. (2021).
podla ktorého je kontrola identity pacienta v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach
prostrednictvom identifika¢éného naramku jednou z najicinnejsich a najbezpecnejsich
metod, popri verbalnej identifikicii a kontrole zdravotnej dokumentacie.

Identifikacia pacienta je kritickym miestom bezpecnej starostlivosti. Narastajaci
pocet omylov, nezhdd a neziaducich udalosti st dovodom na prijatie systémovych
opatreni s ciefom praktizovat véasni prevenciu. Za preventivne opatrenie je mozné
povazovat pouzivanie existujacich foriem technolégii bezpecénej identifikacie pacienta.

Identifika¢né ndramky sa pasky, ktoré sa pripevnia na zapastie ruky pacienta. M6Zu
mat réznu velkost, si umyvatelné, l'ahké, pevné, nemaja ostré hrany a pouzivaji sa
jednorazovo. Identifika¢né naramky st roznej farby. Farba naramku méze symbolizovat
stupen poskodenia zdravia, pritomnost alebo riziko vzniku komplikacii. M6zu obsahovat
data napr. meno, bydlisko, medikamentéznu lie¢bu, lekarske diagnézy, kontaktni
osobu. S vhodnym identifikitorom najmid v komunite pacientov s poruchami
kognitivnych funkcii a s poruchami vedomia. Identifika¢né naramky je mozné vyuzivat
vo vSetkych typoch zdravotnickych zariadeni. Pridavnou hodnotou je moZnost pridania
textu, ¢iarového kodu ¢i radiofrekvenéného identifikaéného cipu (RFID ¢ip).

Medzi najéastejsSie vyuzivané identifikacné naramky patria:

Popisovatel'né naramky st urcené pre vSetky vekové skupiny pacientov. Ich vyhodou je
jednoducha manipulécia.

Naramky s puzdrom na $titok a etiketu chrania cenné informécie formou priehl'adného
ochranného puzdra, do ktorého sa vkladaja stitky a etikety s doleZitymi informéciami.

Tieto ndramky st vhodné pre vsetky vekové kategorie.
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Naramky scéiarovym koédom na termalnu potlaé, etikety zarucuji pohodlny
a automatizovany proces identifikacie s minimaliziciou zdmeny pacienta. Vo svete sa
najviac vyuzivané. Vyrabaju sa pre dospelych aj deti.
Naramky pre matku adieta. ZabezpeCuju prepojenost ¢islovania pri pozitivnej
identifikacii medzi matkou a diefatom. St urcené pre pdérodnice. Tento typ naramku
moZe byt s ochrannym puzdrom a popisovatelny.
Cipové radiofrekven¢né identifika¢né (RFID) niaramky maji vy$$iu kapacitu paméti
arychlejsie spracuju data oproti ¢iarovym kodom. Zefektiviiuji proces identifikacie,
monitoringu a komunikacie. Zabranuju chybovosti pri vkladani a vybere tidajov z a do
systému. Systém RFID umoznuje ich zber i naditanie cez I'udské telo a v jeho okoli, cez
oblecenie, 16zkoviny a nekovové predmety. PouZivaji sa s prepojenou tlacdiarnou,
programovacim zariadenim.
Kratkodobé a Specidlne niramky st vhodné pre pacientov oSetrenjch zachrannou
sluzbou, vambulancii. Maji univerzilny charakter apreto st vhodnou formou
bezpecnej identifikacie pacienta aj v nemocniciach.
Naramky na krvné testy st urcené na identifikaciu krvnjch vzoriek v laboratériach a
v zdravotnickych zariadeniach. Obsahuji l'ahko odnimatelné stitky, ktoré st oznac¢ené
alfanumerickym radom. Znizuje riziko ludskej chyby pri priradovani vzoriek.
Po odobrati ostiva kopia Stitku na identifikaénom naramku. Neprenosny uzaver
na niramku zarucuje bezpe¢nost, vodeodolnost, trvanlivost a Citatel'nost dat.
Vystrazné naramky st farebné. Vyber farby apotla¢ si stanovuje zdravotnicke
zariadenie. Potla¢ obsahuje doleZitt informaciu o pacientovi napr. alergia, hepatitida,
riziko padu, vegetaridn ai.. VyuZivaji sa najmd v nemocniciach, poliklinikach
a Specializovanych zariadeniach. V niektorych situaciach sa pouzitie naramku ako
bezpe¢ny identifikitor neodportéa. Jednid sa hlavne o psychiatrické oddelenia,
na ambulancii s pohotovostnou starostlivosfou. V tychto organizaénych zlozkach je
vhodnym rieSenim vyuzitie biometrickej identifikacie pacienta (Kilikov4, Bodor, 2025).
Biometrické identifika¢né systémy st osobitnou formou bezpecnej identifikicie
(autoidentifikicie) pacienta prostrednictvom stboru rozpoznatelnych a overitelnych
biometrickych tidajov. Ide o Gdaje o tvari, odtlacky prstov, dahovku a hlas. Odbornici
ich popisuji ako behavioralne identifikatory, ktoré sliZia na identifikaciu pacientov
pomocou interakcii s technolégiami. Principom biometrickej technoldgie je schopnost

zachytit a uchovat jedinecné ¢rty osoby pomocou skenu. Digitilna technologia umozni
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porovnanie naskenovanjych udajov suloZenymi Sablénami na potvrdenie identity.
Odtlacky prstov a vzory sietnice patria medzi najznadmejSie biometrické identifikatory.
V praxi je mozné pouzit tzv. tvrdd biometriu, ktorou st skiimané fyzické ¢rty, ako je tvar
tvare, ruky alebo ucha, ako aj charakteristiky spravania, ako chddza, podpis, hlas
a vzorce pisania. Rozsirenou formou bezpecnej identifikicie je tzv. miakka biometria.
Tvoria ju charakteristiky ako farba pleti alebo o¢i, vy$ka, hmotnost a tetovanie. Tento typ
biometrie poskytuje menej informacii, ale ma ta vyhodu, zZe charakteristiky je mozné
merat zo vzdialenosti bez spoluprace subjektu. Predmetom skiimania je aj telesny pach
ako prakticky biometricky identifikator. Za d6veryhodné biometrické data povazuje
odtla¢ky prstov a rozpoznavanie tvare. Tieto parametre st nachylné na ttoky zname ako
spoofing a mali by byt chranené.

Najslubnejsim identifika¢nym systémom v zdravotnictve je vaskularna biometria.
Jedna sa o rozpoznéavanie vzoru Zily na prste pomocou infracerveného svetla. Vzorce Zil
u kazdého jedinca st odli$né a po vyvinuti v detstve ostavaji nezmenené. Infracervené
svetlo 'ahko prenika tkanivom na prste a je absorbované hemoglobinom v krvi, ¢im sa
vytvori obraz, zktorého je mozné odvodit vzor Zil a priradit ho k profilu pacienta
v databaze. Snimace prstov s l'ahko prenosné, technologia vaskularnej biometrie je
bezpecna a neinvazivna. Biometricka identifikacia ziskava na popularite u pouzivatelov
mobilnych zariadeni.

Ciarové kody - ide o oznadenie, ktoré je zloZené z tmavych a svetlych blokov (&iar)
oddelenych medzerami. Primarnou funkciou ¢iarovych kddov je automatizacia zberu
udajov, ktord na rozdiel od manuélneho zberu dat je ovela spolahlivejsia a rychlejsia.
Ciarovymi k6dmi mozno presne a jednoducho zaregistrovat velké mnozstvo dat. Ciarové
kody je mozné vytladit na Specidlnej tlaciarni alebo na univerzalnej tla¢iarni, ktoré maja
schopnost pracovat v grafickom moéde. Na snimanie ¢iarovych koédov sa pouzivaji
snimace. VyzZaruju cervené svetlo, ktoré je pohlcované tmavymi ¢iarami a odrazané
svetlymi medzerami. Rozdiely v reflexii so $irkou ¢iar a medzier sa premienaji na
elektrické signaly a tie st nésledne prevedené na ¢isla, resp. pismena, ktoré prislusny
¢iarovy kod obsahuje (Kilikova, Bodor, 2025; Kim et al., 2020; Riplinger et al., 2020).
Radiofrekvencéna technolégia (RFID) - ide o cenny néstroj, ktory efektivne zvysSuje
bezpe¢nost pacientov. Podstatou RFID technolégie je vyuzivanie radiovych vin na zber
a prenos dat. Data sa zachytavané efektivne, automaticky a v readlnom case bez ziasahu
cloveka. Tato technolbégia moze pracovat ako samostatné zariadenie, alebo moze byt

doplnkom inych technolégii. Postup identifikicie spociva v preé¢itani RFID stitku, ktory
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je aplikovany na osobu bez akéhokol'vek fyzického kontaktu. Vihodou RFID ¢itaciek je,
Ze dokéaze ¢itaf viac Stitkov naraz a z vac¢Sej vzdialenosti. Umoziiuje elektronicky oznacit
pacientov, zdravotnicky personal a nésledne ich identifikovat, monitorovat a spracovat
udaje o nich pomocou centralnej databazy. Automaticka identifikacia pacientov
a zdravotnickeho persondlu pocas intervencii prostrednictvom RFID technoldgie je
a¢inna v prevencii chyb. Implementacia RFID zariadeni na operacnej sile zvySuje
overenie identifikacie pacienta zo 75 % pred implementiciou na 100 % po zavedeni RFID
technologie. Zistilo sa, Ze RFID by mohla byt G¢inna pri identifikicii a monitorovani
pacientov s rizikom titeku, u pacientovs Alzheimerovou chorobou a demenciou. Systém
RFID pocitacovo spractva a sleduje hospitalizacie, plany starostlivosti, predpisovanie
a podavanie liekov konkrétnymi osobami v redlnom ¢ase. Vyhodou RFID je skrateni
¢asu administrativne prace. Technolégia RFID pontka pokrocilejsie formy zabezpecenia
udajov ako je technologia ¢iarovych koédov (Kilikova, Bodor, 2025; Kim et al., 2020;

Riplinger et al., 2020).

1.3 NEZIADUCE UDALOSTI PRI POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ
A OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Bezpecnost pacientov je v zdravotnictve najvy$Sou prioritou. Systém riadenia
neZiaducich udalosti a incidentov umoziiuje zdravotnickym zariadeniam proaktivne
identifikovat a riadif neziaduce udalosti, ktoré mozu ohrozit bezpecnost pacientov.
Systematickym a organizovanym zaznamenavanim neziaducich udalosti mézu
zdravotnicke zariadenia identifikovat a implementovat opatrenia na predchadzanie
budtcim incidentom, ¢im sa zvySuje bezpeénost pacientov. Riadenie neZiaducich
udalosti a rizik v zdravotnej starostlivosti musi byt v stlade s pravnymi predpismi
(SafeQual, 2023).

Neziaduca udalost je udalost alebo okolnost, ktora mohla sposobit alebo sposobila
poskodenie zdravia pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktorej bolo mozné predist.
Neziaducou udalostou je tiez neoCakdvané zhorSenie zdravotného stavu pacienta,
v dbsledku ktorého doslo k poskodeniu zdravia s trvalymi nasledkami alebo k timrtiu
pacienta, ktorému bolo mozné predchadzat. Mozno za tiu povazovat aj udalost, ktora
mohla sposobit alebo sposobila poskodenie zdravia pacienta, pri ktorej sa preukazalo, Ze
sa jej bolo mozné vyhnat. Rovnako aj situéciu, pri ktorej sa identifikoval nespravny

postup, nezodpovedajici standardom a mohol by viest k zhorSeniu zdravotného stavu
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pacienta. Neziaduca udalost je udalost, ktorda m4 za nasledok netimyselné poskodenie
pacienta a savisi so starostlivostou a/alebo sluzbami poskytovanymi pacientovi a nie
s jeho zakladnym ochorenim (WHO, 2023).

Pokorna et al. (2017) v Taxonomickom slovniku pro Systém hlaseni nezadoucich
udalosti definuje incident alebo neZiaducu udalost ako ,akitkolvek odchylku
od obuyklej osetrovatelskej starostlivosti, ktord spbsobi pacientovi zranenie alebo
riziko poskodenia“. Potencidlna neziaduca udalost je ,chyba, ktora ma potencial
sposobit neziaducu udalost aje véas zachytena®. Ujma je ,docasné alebo trvalé
poskodenie fyzickych, emocionalnych alebo psychickijch funkcii“. Zavazna neziaduca
udalost je ,neoéakdvand udalost, ktora sposobi smrt alebo vazne telesné alebo dusevné
poskodenie, uyymu na zdravi®.

NezZiaduce udalosti definované ako neZelané situacie, ktoré spdsobuju wjmu
pacientovi, mézu mat fyzické, psychické, emocionalne aj finanéné dosledky (Giardina
et al,, 2020). NajcastejSie st spijané s vyCerpanostou personalu, nedodrziavanim
standardov, chybami v komunikAcii a vysokym pracovnym zafazenim (Zanetti et al.,
2021; Floréz, Lopez, Bernal, 2022; Al-Mugheed et al., 2022). Sttdie autorov Moosavi et
al. (2023), Gao et al. (2019) a Rafter et al. (2019) jednozna¢ne poukazuji na to, Ze zna¢na
cast neziaducich udalosti je preventabilna.

Za neziaducu udalost z hladiska bezpecénosti pacienta sa povazuje kazd4 udalost,
ktora sposobi neimyselné poranenie, ujmu, ¢i poSkodenie pacienta, ¢im skomplikuje
jeho liecbu, predlZzi hospitalizaciu, praceneschopnost, sposobi finanént stratu,
v najhorsich pripadoch smrt aje sposobend samotnym poskytovanim zdravotnej
starostlivosti. Pacient je ohrozeny neZiaducimi udalostami vo vSetkych drovniach
zdravotnej starostlivosti (Poldkov4,2013). Udaje tykajiice sa prevalencie a vyskytu
neziaducich udalosti1 v systémoch zdravotnej starostlivosti ¢lenskych statov EU st stale
obmedzené. Podl'a odhadov medzinarodnych $tadii 13 az 16% nemocniénych nakladov
je v dosledku neziaducich udalosti spojenych so zdravotnou starostlivostou. Podla
odhadov je 30 az 40 % neziaducich udalosti v nemocniénom sektore zapri¢inenych
systémovymi faktormi, ktorym sa da vyhntt. Nedostatok finanénych, technologickych a
"'udskych zdrojov je spojenych so zvySenym rizikom vyskytu neziaducich udalosti
v stvislosti so zdravotnou starostlivostou. EU odportca ¢lenskym $tatom, aby zaviedli
moduly povinného vzdelavania a odbornej pripravy zdravotnickych pracovnikov

v oblasti bezpeénosti pacientov (EU, 2013).
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Vsprave Standardizicia a Taxonémia bezpecnosti pacienta (Standardizing a
Patient Safety Taxonomy) sa problémy v bezpecnosti pacientov klasifikuju z hladiska
typu; komunikacie; manazmentu pacientov a klinického vykonu (Hughes, 2008). Typy
chyb a neziaducich udalosti st dalej klasifikované podl'a oblasti alebo miesta, kde k nim
doslo v ramci spektra poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a prostredi: latentné;
v priamom kontakte s pacientom; zlyhanie systému — nepriame zlyhania tykajtce sa
manazmentu, organizacnej kultary, protokolov/procesov, prenosu znalosti a externych
faktorov; technicka porucha — nepriama porucha zariadeni alebo externych zdrojov.
K zédkladnym pric¢inam chyb patri: nedodrZanie $tandardnych postupov, komunika¢né
problémy, Tudsky faktor. KedZe st neZiaduce udalosti sposobené kumulaciou chyb
v organiza¢nych Strukttrach a procesoch starostlivosti, je potrebné zameranie na zmeny
v systémovom pristupe, na chyby, ktorym sa d4 predist. Ku kl'icovym stratégidm patri:
efektivna timovad praca a komunikacia, inStitucionalizacia kultiry bezpecnosti,
poskytovanie starostlivosti zameranej na pacienta a vyuzivanie praxe zaloZenej
na dékazoch (Hughes, 2008).

Ente, Ukpe (2022) uvadzaji, Ze incidenty st spdsobené sériou chyb, omylov a
poruseni v dosledku prispievajtacich faktorov. K chybam dochéadza, ked zdravotnicky
persondl napriek svojmu najlepS§iemu uUmyslu poskytovat bezpecénd, kvalitni a
na dokazoch zaloZenu starostlivost urobi nieco nespravne pri poskytovani starostlivosti,
¢o takmer alebo skutocne vedie k poskodeniu pacienta. Zavaznym porusenim
bezpecnosti je, ked sa zdravotnicky pracovnik imyselne odchyli od pravidiel, politik a
postupov pocas poskytovania starostlivosti o pacienta. Chyba je netimyselna odchylka
od zamysl'aného postupu (WHO, 2011). Ludské chyby, ktoré prispievaji k nebezpe¢nym
¢inom v zdravotnej starostlivosti, st klasifikované ako ,,chyby zaloZené na zruénostiach,
chyby a porusenia zalozené na vedomostiach a pravidlach®.

Chyby zaloZené na zruc¢nostiach - ide o netimyselné odchylky od postupov alebo
planov, ktoré zdravotnicki pracovnici dokonale ovlddaji a vykonavaja ich takmer
automaticky. Ked je zdravotnicky pracovnik pri vykonavani lohy rozptyleny alebo sa
ponahla, ¢i pracuje pod natlakom, nastane zlyhanie pozornosti.

Chyby zaloZzené na vedomostiach a pravidlach - k chybam zaloZenym
na vedomostiach dochadza, ked sa zdravotnicky pracovnik stretne so zdravotnym
stavom pacientom, sktorym nemd skasenosti alebo o ktorom nema vedomosti/

dostatoéné znalosti. Chyby zaloZené na pravidlach sa vyskytuja, ked sa zdravotnicky
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pracovnik stretne s neocakavanou situaciou v starostlivosti o pacienta, ¢o vedie
k nespravnemu tusudku zdravotnickeho pracovnika (Ente, Ukpe, 2022).

Medzi neZiaduce udalosti, ktoré mozu viest k poskodeniu pacienta, ktorému sa da
predist, patria medika¢né pochybenia, infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou,
diagnostické chyby, pady pacientov, prelezaniny, nespravna identifikacia pacienta. Hoci
Tudské chyby zohravajua alohu pri zavaznych neziaducich udalostiach, zvycajne existuji
systémové faktory, ktoré by pri spravnom rieSeni zabranili chybam alebo znizili
pravdepodobnost ich vyskytu. Nizka kvalita zdravotnej starostlivosti spdsobuje zna¢ny
pocet neZiaducich udalosti s vdznym finanénym dopadom na vydavky na zdravotnu
starostlivost (WHO, 2023). Nemocni¢né ndkazy - infekcie spojené so zdravotnou
starostlivosfou majt za nasledok prediZent hospitaliz4ciu, invaliditu, antimikrobiilnu
rezistenciu, finanéna zafaz pre pacientov, rodiny a systémy zdravotnej starostlivosti a
umrtia, ktorym sa dalo predist. Vroku 2022 bolo v SR nahlisenych 19-tisic
nozokomialnych nakaz ¢o je oproti roku 2021 narast o 17 % (Brezovsky, 2023).

Dankulincova et al. (2023) uvadzaji, Ze nie kazdi chyba nevyhnutne vyusti
do neziaducej udalosti a zaroven nie kazd4 neziaduca udalost je dosledkom chyby.
Incident ohrozujici bezpeénost pacienta nemusi mat zZiaden dopad na zdravie pacienta,
mozZe viest k doCasnému zhorseniu zdravia alebo moze viest k trvalému poskodeniu
zdravia pacienta. Nie je mozné docielit, aby nikdy k Ziadnej chybe nedoslo. Pri¢inou
incidentu ohrozujiceho bezpecnost pacienta moze byt l'udska chyba, rizikové spravanie
alebo umyselné poskodenie. Incident ohrozujtici bezpec¢nost pacienta moze viest
k reverzibilnému alebo ireverzibilnému poskodeniu zdravia pacienta alebo k tmrtiu
pacienta. Autorsky kolektiv opisuje tri typy obeti neZiaducich udalosti. Primarnou
obetou incidentu je pacient a jeho blizke osoby. Takato udalost ma dopad aj
na zdravotnikov, ktori boli Gi¢astni tejto udalosti a oznacuji ich terminom sekundarne
obete. Odhaduje sa, Ze kazdy druhy zdravotnicky pracovnik sa aspoii raz v Zivote stane
sekundarnou obetou. Utrpi aj poskytovatel zdravotnej starostlivosti, teda instittcia, kde
k udalosti doslo; teda tento incident m4 aj terciarnu obet.

Dankulincova et al. (2023) odporacaji implementovat aj v nasich nemocniciach
kampan, ktort iniciovala Spolo¢na komisia v USA v roku 2001 ,,Ozvite sa“ (,Speak Up
for Patient Safety“). Program podporuje aktivne zapojenie pacientov do starostlivosti
o seba. Dosledky chyb a neziadicich udalosti presahuji rdmec emocionélnej, finanénej,
organizacnej oblasti, preto cielené zameranie na bezpecnost pacientov a sestier moze

zmiernit tieto d’alekosiahle nasledky. Z emocionalneho hladiska chyby a neziaddce
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udalosti spbsobuji pacientom utrpenie, bolest, preZivaju cely rad intenzivnych emocii
od hnevu, smutku, nedoOvery. Pacienti, ktori vyhladali pomoc zdravotnickych
pracovnikov, sa musia nasledkom chyby alebo neZiadicej udalosti, vysporiadat s ich
dosledkami. Takato emocionalna dari méze dlhodobo nepriaznivo ovplyviiovat ich
celkovli pohodu a kvalitu zZivota. Takisto finanéné dosledky pochybeni a omylov st
vyznamné: naklady na liecbu po neziadicej udalosti, riesenie pravnych sporov,
odskodnenie pacientov, sankcie a pokuty (Marsden, 2024).

Ciefom stadie Kilikova, Katriidkova, Stefanova (2025) bolo analyzovat postoje
sestier k rizikovym faktorom vzniku neziaducich udalosti. Prieskumu sa v roku 2024
zacastnilo 200 sestier. Najvyznamnej$im rizikovym faktorom vzniku neZiaducich
udalosti bola inava a vycéerpanost, ktorti najviac vnimali sestry vo veku 41—50 rokov a s
praxou nad 11 rokov; nesastredenost pri podavani liekov najvyssie hodnotena sestrami
vo veku 41-50 rokov a s praxou 6—10 rokov.

Charakter prace sestier, pouzivanie technolégii, pracovné prostredie sestier, politiky,
smernice a postupy v organizacii, dalsie systémové faktory, senzorické, behavioralne a
kognitivne charakteristiky ovplyviiuja kvalitu starostlivosti, spokojnost s pracou a
bezpecnost pacientov (Henriksen et al., 2008). Prave sestry, ako zdoraznuja Zhu et al.
(2020) a Archer (2017) maja zasadnt tlohu v identifik4cii, dokumentovani a hlaseni
neZiaducich udalosti, ¢im vytvaraja predpoklad pre zlepSenie systému. Efektivne a
systematické hlasenie poskytuje zdravotnickym zariadeniam cenné udaje o vyskyte rizik

a umoznuje zavedenie napravnych opatreni s cielom ich eliminacie (Abreu, 2021).

1.3.1 ManaZzment neZiaducich udalosti — ilustrativny priklad z vybraného

zdravotnickeho zariadenia

V podkapitole autorka retrospektivne prezentuje vlastni pracovnii skisenost
so sledovanim neZiaducich udalosti a implementaciou systému hl4senia neziaducich
udalosti v kapelnom zdravotnickom zariadeni. Evidencia poskodenia zdravia
so zameranim na pady a Grazy sa v kiipelnom zdravotnickom zariadeni sledovala od roku
2007, avSak validné Statistické idaje s presne nastavenymi parametrami boli dostupné
od roku 2015. Predstavujeme vysledky manazmentu neziaducich udalosti v kipelnom
zdravotnickom zariadeni v rokoch 2015 a 2016. K sledovanym indikatorom okrem padov
a urazov patrili neziaduce udalosti spésobené aplikaciou bahna, prerusenie kapelnej

liecby, zlyhanie zdravotnickej pomocky a ina udalost.
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Cielom manazérstva neZiaducich udalosti bolo zaviest monitoring, nepretrzité
sledovanie vyskytu neziaducich udalosti s dérazom na procesné riadenie a trvale
znizovat ich vyskyt v kapelnom zdravotnickom zariadeni. Analyticko-syntetickym
pristupom boli analyzované zozbierané idaje z hlaseni neziaducich udalosti v kipelnom
zdravotnickom zariadeni v rokoch 2015 a 2016. Systematické sledovanie a evidencia
neziaducich udalosti v stvislosti s kapelnou liecbou bola v kiipelnom zdravotnickom
zariadeni nastavené koncom roka 2014. Jednalo sa o proces identifikovania,
vyhodnocovania a rieSenia potenciondlnych alebo aktuédlnych rizik, ktoré mohli byt
zdrojom zranenia, financnej straty alebo straty dobrej povesti zdravotnickeho
zariadenia. K sledovanym indik4torom patrili:

1. neziadtice udalosti stuvisiace s podavanim bahna,

2. pady a trazy,

3. prerusenie ktipel'nej liecby,

4. zlyhanie zdravotnickej pomdcky,

5. in4 udalost.

Popis situacie

Pady a trazy klientov sa v kiipelnom zdravotnickom zariadeni sledovali od roku 2007,
ale nesystematicky, bez monitoringu a presne nastavenych parametrov, neboli
pravidelne vyhodnocované a neboli realizované napravné opatrenia. Evidenciu viedla
namestnicka pre oSetrovatel'ska starostlivost, evidované boli iba zavaznejsie udalosti.
Systematicky pristup nebol realizovany z dovodu nezdujmu vedenia zdravotnickeho
zariadenia.

Popis problému

NeZiaduca udalost v kiipel'nom zdravotnickom zariadeni z roku 2014 s nasledkom smrti
bola podnetom k vypracovaniu vnatorného systému hlasenia a evidencie neZiaducich
udalosti. Nové vedenie zdravotnickeho zariadenia, riaditel zdravotnickeho twseku
amanazérka pre oSetrovatel'ski starostlivost vypracovali stratégiu implementacie
nepretrzitého sledovania vyskytu neziaducich udalosti s dérazom na procesné riadenie
s ciefom trvale zniZzovat ich vyskyt ako preventivny nastroj na eliminéciu vyskytu
neziaducich udalosti v zdravotnickom zariadeni. NerieSenie situacie, tabuizovanie alebo
zamlcovanie neziaducich udalosti, ich ignorovanie, podcetiovanie a spochybnovanie by
viedlo k siidnym sporom, finanénym stratam, kontroldm a pokutdm z UDZS alebo RUVZ

alebo strate dobrej povesti zdravotnickeho zariadenia.
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Popis doterajSich postupov/procesov

Flowchart na obrazku ¢. 2 opisuje situaciu, proces, postup evidencie iba padov a tirazov

v kiipelnom zdravotnickom zariadeni do roku 2014, t.j. pred zavedenim interného

systému hlasenia a evidencie neZiaducich udalosti.

Obrazok 2 Flowchart - popis procesu pred zavedenim interného systému

hlasenia a evidencie neziaducich udalosti

Evidencia padov a irazov
v kiipel'nom zariadeni

ll

Pisomné hlasenie-zaznam
odoslany namestnicke pre
oSetrovatel'ska starostlivost

J

Postdenie
zavaznosti?
Informovanie
nadriadenych?

ano ﬂ

Realizacia napravnych
opatreni a archivacia
zaznamu

Zdroj: autorka

nie

——>' Archivacia ziznamu

Flowchart na obrazku ¢. 3 opisuje proces systematického postupu hl4senia a evidencie

neziaducich udalosti od roku 2015.
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Obrazok 3 Flowchart — popis procesu systematického hlasenia a evidencie

neziaducich udalosti

Implementacia procesu
hlasenia a evidencie
neziaducich udalosti

|

Vypracovanie internej smernice,
navrh postupu evidencie, navrh
sledovanych indikatorov.
Preskolenie zamestnancov
Revizia procesu na zaklade

pripomienok praxe.

Modifikacia niektorych
krokov.

Hlasenie neziaducej udalosti uréenym
osobam

|

Postdenie zavaznosti?
Informovanie nadriadenych? —
Konzulticia o napravnych Archivacia
opatreniach? zaznamu

nie — neziaduca udalost’
bez nasledkov

ano — neziaduca udalost’ s nasledkami ﬂ

Realizacia napravnych opatreni.
Archivacia zaznamu.

Zdroj: autorka
Identifikacia hlavnych pricin
Na analyzu hlavnych pri¢in vyskytu neZiaducich udalosti autorka pouZzila Ishikawov

diagram alebo v literattire oznacovany aj ako Diagram pric¢in a nasledkov alebo aj ako
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Jrybia kost“. Do ,hlavy rybej kosti“ sa vpiSe hlavny problém a do tela diagramu
identifikované pric¢iny (obrazok ¢. 4).

Obrazok 4 Ishikawov diagram

absencia preskolenia

Meranie
absencia metody zberu dat —» nedodrziavanie postupu

ManaZment
MU

absencia indikitorov ——» neznalost legislativy

absencia motivicie ——#

L J

absencia jednomého
postupy ——»

z14 organ kultira
zdrav. stav pac. nedodrziavanie legislativy —,

socialne, ekonom —w

Prostredie
ManaZzment

Zdroj: autorka

Priciny sme hladali vzakladnych dimenzidch, pricom v ,hlave® diagramu je
identifikovany hlavny problém: ManaZzment neZiaducich udalosti. V analyze sme
vychadzali z pozorovanej reality a obsahovej analyzy dokumentacie.
1. Ludia - pri¢iny sposobené pracovnikmi. Medzi mozné priciny v tejto dimenzii
patria:

e absencia preskolenia pracovnikov,

¢ nedodrziavanie doterajSieho postupu,

e neznalost savisiacej legislativy,

e absencia motivacie, nezaujem.
2. ManaZment - pri¢iny spdsobené nespravnym riadenim. Identifikovali sme najma:

e nezaujem o problematiku,

e nedodrZiavanie legislativy.
3. Prostredie — pric¢iny spésobené vplyvom prostredia. Do ivahy je nutné vziat:

e nefunk¢né organizacna kulttra,

e zdravotny stav klientov kapelov,
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e demografické trendy — starnutie populacie — zvysené riziko padov, trazov
apod.,
e socialne a ekonomické trendy,
e vybavenie izieb hotelov, bezbariérovost, interiér balneoprevadzky.
4. Proces — priciny vyplyvajace zo samotného procesu:
e absencia jednotného postupu,
e absencia metodiky,
e neriadenost procesu,
e nie st uréené zodpovedné osoby — nejasna zodpovednost,
e absencia vysledkov evidencie, Statistiky,
e latentné procesy.
5. Metody — priciny spésobené smernicami, normami, legislativou:
e absencia metddy zberu dat,
e absencia sledovanych indikatorov, parametrov,
e nedodrziavanie met6dy.
6. Meranie — priciny vyplyvajice z nevhodného alebo nespravne zvoleného merania:
e (¢o merat?
o kedy?

e ako?

Navrh riesenia spocival vo vypracovani riadiacej dokumentacie: internej smernice,
vypracovani aimplementécii Standardov, vypracovani Kklasifikdcie mimoriadnych
udalosti vzhladom k nasledkom, preskoleni pracovnikov, zavedeni -elektronickej
dokumentacie evidovania neziaducich udalosti a v striktnom vyzadovani dodrziavania
a hlasenia neziaducich udalosti manazmentom zdravotnickeho zariadenia z forenzného
hladiska. Z hl'adiska nasledkov bola prijata nasledovna klasifikacia neziaducich udalosti:
1. bez nasledkov (Pr.: pad bez priznakov bolesti alebo obmedzenej pohyblivosti)

2. bez néasledkov, ale je nutné sledovanie zdravotného stavu pre moznost komplikacii
3. s nasledkami vyzadujacimi zakrok/ liecbu
4

. ireverzibilné poskodenie alebo smrt

Ak maja byf navrhované opatrenia G¢inné, tak to nesmie byt chapané ako povinnost

dané zakonom, alebo internym predpisom, ale ako aktivna snaha zlep§it svoju pracu.
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V praxi nesta¢i mat v zdravotnickom zariadeni vypracovany vnutorny predpis, ale je
nutné, aby sa s nim zdravotnicki pracovnici stotoznili a najmi ho dodrziavali. Z toho
ddévodu je potrebné zaviest aj i¢inny vnutorny kontrolny systém dodrzovania pravidiel.
Implementacia rieSenia

Systematické sledovanie a evidencia neZiaducich udalosti v savislosti s kiipel'nou lie¢bou
bola v kiipelnom zdravotnickom zariadeni nastavena koncom roka 2014, ale samotny
zber tdajov podla indikatorov zacal az od 1.1. 2015. V novembri a decembri 2014 sa
uskutocnili preskolenia pracovnikov.

V ramci monitoringu padov a trazov sa sledovalo aj miesto vyskytu padu, ktoré boli
rozdelené na balneoprevadzky, kde sa podavaju lieCebné procediry, priestory hotela a
mimo kiipelov. Dal$im sledovanym indikatorom bolo preruenie kiipelnej liecby. Moze
nastat ztroch dovodov: v dosledku tunrtia klienta, v désledku neoc¢akévaného vazneho

zhor$enia zdravotného stavu klienta alebo z inych d6vodov, najéastejsie rodinnych.

Vyhodnotenie
Od roku 2015 do roku 2018 bol v kiipelnom zdravotnickom zariadeni zavedeny vysoko
efektivny interny systém hlasenia a evidencie neZiaducich udalosti. Vysledky
monitoringu boli pravidelne polroéne a ro¢ne prezentované top manazmentu formou
spravy, analyzy s grafmi a komparaciou za predchadzajtce sledované roky. S vysledkami
boli taktiez pravidelne oboznamovani zdravotnicki pracovnici na seminaroch
a Skoleniach. Skisenosti s manazmentom neziaducich udalosti boli odprezentované
formou prednds$ky na vedeckej konferencii s medzinarodnou tcastou v PieStanoch
Osetrovatel'stvo 2020 — trendy, zmeny a budicnost a v prispevku v Zborniku vedeckych
prac v roku 2017. Za zdravotnicke zariadenie bola ustanovena zodpovedna osoba, ktora
komunikovala stradmi abola zodpovedni za evidenciu, archiviciu a Statistiku
zozbieranych ddajov. Implementiciou efektivnheho systému, procesov a postupov
v ramci manazmentu neziaducich udalosti sa podarilo dosiahnut:

e fungujaci proces hlasenia a prevencie neZziaducich udalosti,

¢ riadne vedenie dokumentécie,

e proces rieSenia staznosti pacientov a zamestnancov,

e eliminacia pochybeni zdravotnickych pracovnikov,

e prevencia sudnych sporov,

e bezpecnost personalu a prostredia.
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V roku 2015 bolo evidovanych v kiipel'nom zdravotnickom zariadeni 277 neziaducich
udalosti, z toho bolo najviac padov a tirazov (136) a nasledne v 102 pripadoch prerusena
ktipelna liecba. V roku 2016 bolo zaznamenané mierne zniZenie vyskytu neziaducich
udalosti, z celkového poctu 224 bolo 109 evidovanych ako pady a arazy a 96 preruseni

ktpel'nej liecby.

Pacientom dnes nestaci pontknuf kvalitna zdravotnt a oSetrovatel'ska starostlivost,
je potrebné sa zamysliet aj nad prostredim, v ktorom sa starostlivost poskytuje a
eliminovat jeho traumatizujaci vplyv. Je potrebna vzajomna otvorena komunikicia
o chybach a omyloch a ich nasledkoch - pre zdravotnicke zariadenie, pre poskytovatela,
pre pacienta. Manazment zdravotnickeho zariadenia by mal podporovat vzdelavanie
pracovnikov v tejto oblasti, pokusit sa zmenif ich myslenie, spravanie a postoje
k hlaseniu chyb a omylov tym, Ze bude preferovat timov pracu, ale sticasne aj prevzatie

zodpovednosti za svoje pochybenia a omyly.

1.3.2 Systémy hlasenia neziaducich udalosti

Tato kapitola opisuje hlasenie chyb v zdravotnej starostlivosti (forma komunikacie
a/alebo zaznamenavania nehdd a udalosti ohrozujacich bezpeénost pacientov) a
zverejiiovanie tychto udalosti (napr. ozndmenie chyb pacientom a ich rodinam) vratane
etickych aspektov hlasenia chyb.

Cielom zavadzania systémov hlaseni je zvySenie bezpecnosti pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti hldsenim chyb, omylov a neZiaducich udalosti, ktoré vznikli pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Systém zahftia hlasenia Wrazov, padov,
nedmyselnych poskodeni bez trvalych nasledkov, zavaznych udalosti, ktoré spdsobili
smrt alebo trvalé nasledky, udalosti stivisiacich s diagnostikou, lie¢bou a s uzivanim
liekov. Hl4senia majua slazit na ziskanie relevantnych informaécii o vyskyte neziaducich
udalosti v zdravotnickych zariadeniach a poskytnutie navrhov systémovych napravnych
opatreni. Vdaka hlaseniam sa znizi pocet systémovych chyb v zdravotnickych
zariadeniach a predide mnohym ujmam na zdravi u hospitalizovanych pacientov
(Polakova, 2013). Zakladnou tlohou systémov hlasenia je zvysit bezpec¢nost pacientov
pouéenim sa zo zlyhani systému zdravotnej starostlivosti (WHO, 2023). WHO

vypracovala usmernenie pre systémy hlisenia a ucenia sa o neziaducich udalostiach,
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koncepény ramec pre medzinarodna Kklasifikaciu bezpecnosti pacientov a kltacové
charakteristiky adajov.

Zdravotnicki pracovnici si musia uvedomit, Ze vidy existuje moznost, Ze pocas
poskytovania starostlivosti dojde k neplanovanym, nezamysl'anym alebo neocakavanym
udalostiam alebo incidentom. Dévodom je, Ze nedokazZeme s istotou vopred predvidat
vSetky potencidlne incidenty vo vSetkych prevadzkach a proaktivne zavadzat preventivne
opatrenia na zabranenie ich vzniku (Ente, Ukpe, 2022). Autori charakterizuji dva hlavné
typy udalosti alebo incidentov: sentinelové udalosti - st incidenty, ktoré sa stali a viedli
k ujme pacienta a rizikové udalosti, ktoré sa takmer stali a nespdsobili pacientom ziadnu
ujmu. Systematickd analjza incidentov zvySi pochopenie pri¢in a aj prevenciu
neziaducich udalosti. Pocas preSetrovania neziaducej udalosti je potrebné zistit, preco
takato situacia nastala a identifikovat prispievajtce faktory. Pri vySetrovani neziaducich
udalosti si musia byt zdravotnicki pracovnici isti, Ze vySetrovanie nie je zamerané na ich
obvinovanie alebo zahanbovanie.

V dne$nom rychlo sa meniacom prostredi zdravotnej starostlivosti je spolahlivy
systém riadenia incidentov nevyhnutny pre efektivne riadenie rizik. Riadenie incidentov
je kldfovou sucasfou riadenia rizik v zdravotnej starostlivosti, aby zdravotnicke
zariadenia mohli pacientom poskytovat bezpe¢nt a kvalitnt starostlivost. Hlasenie a
dokumentacia incidentov st vyznamnymi aspektmi riadenia rizik. Softvér na riadenie
rizik v zdravotnej starostlivosti automatizuje proces hlasenia incidentov, vd'aka ¢omu je
mozné hlasit incidenty v redlnom case. Systém tieZ zabezpecuje konzistentni a
Standardizovanti dokumentaciu, ¢im sa znizuje riziko chyb a ul'ah¢uje presny zber adajov
na Gcely analyzy a hlasenia. Riadenie incidentov zahfiia viacero krokov, od hlasenia
incidentov aZ po vySetrovanie, rieSenie a nasledné opatrenia. Systém pontka analytické
a reportovacie moznosti, ktoré umoziuji zdravotnickym zariadeniam generovat
komplexné spravy o incidentoch a sledovat kI'i¢ové ukazovatele vykonnosti (SafeQual,
2023).

Systém hlasenia neziaducich udalosti poskytuje komunika¢ni platformu pre
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti zamerant na identifikaciu a prevenciu rizik
spojenych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Systém umoznuje klasifikovat
neziaduce udalosti, posudzovaf ich, hodnotit, a je zdrojom pre narodné hlasenia.
Sledovanie incidentov zahffia zber a analyzu informaécii o akejkolvek udalosti, ktora

mohla pacienta poskodit alebo mu sp6sobila ujmu na zdravi (WHO, 2011).
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Analyza hl4seni o incidentoch a chybach poméha identifikovat systémové problémy
s cielom implementovat nipravné opatrenia, ktoré zabrania ich vyskytu v budicnosti
(Marsden, 2024).

Snahou zdravotnickych zariadeni je neustéle posiliiovat a zlepsovat bezpec¢nost
pacienta. Hlavnou stratégiou zlepSenia bezpec¢nosti pacientov je hlisenie neziaducich
udalosti. Je to proces, v ramci ktorého zdravotnicky pracovnik nahlasi akikolvek
neziadicu udalost, ktora sa vyskytla pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Hlasenie neziaducich udalosti je dolezité pre identifikaciu pricin, ktoré ich sposobili a
pre najdenie spdsobov, ako zabranit ich opakovaniu (Kohanova, Fatun,2024). Incidencia
neZiaducich udalosti na Slovensku vSak nie je dohl'adatelna, pretoze neexistuje centralny
zdroj informaécii, ktory by bol pristupny verejnosti. R6zne zdravotnicke a iné organizacie
realizuja svoje vlastné Stadie a zhromazd'uja tdaje o neZiaducich udalostiach, napriklad
OECD. Neziaduce udalosti vyznamne ohrozuji bezpecnost pacientov a znizuja kvalitu
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Frekvencia hlasenia neZiaducich udalosti
v ich $tadii dosiahla priemerni hodnotu 3,82 (SD = 0,87) z celkovych 5,00, ¢o indikuje
Casté hlasenie neziaducich udalosti a takmer pochybeni na JIS. Priemerny pocet
hlasenych neziaducich udalosti sestrou za poslednych 12 mesiacov bol 1,13 (SD = 2,15)
(Kohanova, Fatun, 2024).

Hlasenie chyb, ktoré vedi k poskodeniu pacienta, ako aj zdanlivo trividlnych chyb,
maé potencial posilnit procesy starostlivosti a zlepSit kvalitu starostlivosti poskytovanej
pacientom. Hlasenie chyb je zakladom prevencie chyb. Iniciativy v oblasti bezpe¢nosti
pacientov sa zameriavaji na zlyhania sdvisiace so systémami, ktoré prispievaja
k chybam v zdravotnej starostlivosti, avSiak mnoho chyb nebolo nikdy nahldsenych. Len
preto, Ze chyba neviedla k vaznej alebo potenciilne vaznej udalosti, to nevyvracia fakt,
Ze to bola a stale je chyba. 70 % neZiadicich udalosti bolo zapri¢inenych nedbanlivostou
a 90 % neziaducich udalosti sa dalo predist (Wolf, Hughes, 2008).

Podla standardov Spolo¢nej komisie (2024) musi mat zdravotnicke zariadenie
zavedeny efektivny systém hlasenia neZiaducich udalosti, ktory nie je represivny a ktory
jasne definuje, ktoré udalosti podliehajti hlaseniu. Frekvencia, rozsah a dopad
neziaducich udalosti v zdravotnickom zariadeni mo6zu byt k dispozicii iba v pripade, ak
méame udaje a ich analyzu. Spolo¢n4 komisia rozoznava tri irovne plnenia kritéria:
Uroveii 0: Neziaduce udalosti nie st hlasené alebo iba zriedka

Urove 1: Je definovany proces hlasenia, ktorého sa zi¢asttiujt riadiaci pracovnici
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Uroven 2: Systém hlasenia neziaducich udalosti je zavedeny do praxe a zdravotnicke
zariadenie sumarizuje zozbierané tidaje
Uroven 3: Ziskané tdaje o neZiaducich udalostiach st vyuZivané k edukacii personélu

a k zlepsovaniu bezpecnosti

Zdravotnicke zariadenie musi stGcasne analyzovat jednotlivé neZiaduce udalosti
samostatne, ale aj oblasti neziaducich udalosti. Analyza je zamerana na identifikaciu
pricin neziaducich udalosti a na zaklade analyzy st realizované zmeny s cielom zabranit
ich opakovaniu. Zakladnou metédou analyzy je RCA analyza — analyza pricin.
Zdravotnicke zariadenie, ktoré zbiera tdaje o neziaducich udalostiach, ale neanalyzuje
ich anepodniki kroky k naprave, ostava vysoko rizikovym, pretoZe zhromazdovanie
udajov samo o sebe rizika neznizuje. Miera plnenia kritéria analyzy neziaducich udalosti:
Uroven 0: Analyza tdajov o neZiaducich udalostiach neexistuje a ani sa neuvazuje o jej
zavedeni

Uroven 1: Je zaveden4 analyza udajov

Uroven 2:Analyza idajov je vyuzivana k vyvodzovaniu zaverov o neziaducich udalostiach
Uroven 3: Vysledky analyzy tidajov vedti k zmenam v starostlivosti s cielom redukovat

rizik4 a opakovanie neziaducich udalosti.

Ked sa nahlésia chyby a neziaduce udalosti, tieto informacie mé6zu organiziciam pomoct
lepsie pochopit ich pri¢iny, identifikovat kombinaciu faktorov, ktoré sposobili chyby,
urcit ich frekvenciu a predpovedat, ¢i by sa mohli stat znova (Wolf, Hughes, 2008).
V stadii realizovanej v Slovenskej republike v roku 2021 sa vyskumnici pytali lekarov a
sestier (n=193), ¢o sa na ich pracovisku udeje, ked’ d6jde k pochybeniu alebo neziaducej
udalosti. Iba 18% z nich uviedlo, Ze takmer vzdy alebo vZdy hlasia pochybenie, ktoré sa
analyzuje. Sti¢asne informuji pacienta a ospravedlnia sa. Okrem toho je nevyhnutné
konat po nahlaseni chyb aintervencie zamerat na ochranu zdravia pacientov
fokusovanim na iatrogénne problémy a dokumentovat poskytnutd starostlivost
(Dankulincova et al., 2023). Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti sa zvyc¢ajne taki
zdrveni a zahanbeni svojimi chybami, Ze sa ich mo6zu pokusit skryt alebo sa branit
prestvanim viny na niekoho alebo nieco iné. Zdravotnici sa obavaju pravnych nasledkov,
straty reputécie, vySetrovania, informovania a ospravedlnenia sa pacientovi a vedeniu.
Tradicné mechanizmy vyuzivali Gstne a papierové hlasenia o incidentoch na

odhalovanie a dokumentovanie chyb, ale kombiniciou mechanizmov hlasenia,
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sibeznych aj retrospektivnych, by sa hlasenie zefektivnilo. Wolf, Hughes (2008)
uvadzaja, ze priame pozorovanie generuje presnejSie hlasenia o chybach, ale je
nékladnejsie a nemozno ho pouZit v kazdom odbore praxe.

Chyby v zdravotnej starostlivosti st systémové a viacfaktorové. Analyza hlaseni
o chybach zistila, Ze najzavaznejSie hlasenia sa tykali poruseni pravidiel a
Standardizovanych oSetrovatel'skych postupov (Wolf, Hughes, 2008). Na zvySenie
hlasenia chyb je potrebnjch niekolko faktorov: angazovanost vedenia v oblasti
bezpecnosti pacientov; odstranenie kultGry trestania a institucionalizacia kultary
bezpecnosti; poskytovanie vCasnej spiatnej vézby, naslednych opatreni a vylepseni
na predchadzanie budtcim chybam a multidisciplinarny pristup k hlaseniu.

Na dosiahnutie bezpecnejsej a kvalitnejSej starostlivosti je potrebné vynakladat
trvalé tsilie na zniZenie vyskytu a zavaznosti chyb v zdravotnej starostlivosti.
Na zlepsenie bezpecnosti by stratégie hlasenia chyb mali zahfnat identifikaciu chyb,

priznanie chyb a napravu nebezpeénych podmienok.
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2 GLOBALNE RAMCE V OBLASTI BEZPECNOSTI ZDRAVOTNEJ
A OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Ciele kapitoly:
1. Poskytnat prehlad o aktuilnych medzindrodnych aktivitich, dokumentoch
a programoch WHO a ICN tykajucich sa bezpecnosti zdravotnej a oSetrovatel'skej

starostlivosti.

30. kongres ICN sa konal v Helsinkach vo Finsku od 9. do 13. jiina 2025 v spolupraci
s Finskou asociéciou sestier (FNA) a Gstrednou témou ,,Sila oSetrovatel'stva zmenit svet”
zdoraznil skutoénost, Ze sestry tvoria takmer 60 % svetovej pracovnej sily
v zdravotnictve. ICN upriamuje pozornost na schopnost sestier zlepSovat dostupnost
zdravotnickych sluzieb a vyznamne ovplyviiovat zdravotna politiku na vsetkych
urovniach riadenia. Jednou z deviatich podtém kongresu bolo ,ZvySovanie excelentnosti
v zdravotnej starostlivosti: Stratégie pre kvalitu a bezpe¢nost v systémoch zameranych
na l'udi“. Tato podtéma zdoraziiovala vyznam kvality a bezpecnosti v starostlivosti
o pacientov a zameriavala sa na stratégie potrebné na excelentné poskytovanie
zdravotnej starostlivosti. Doraz kladie na holisticky pristup, ktory zahfna kazdy aspekt
systému zdravotnej starostlivosti, od individualnych interakcii s pacientmi az
po globalnu zdravotnt politiku, aby kazdy pacient dostal kvalitni a bezpeént
starostlivost. Za kI'i¢ové oblasti ICN povazuje:

« bezpeéné personélne obsadenie a kvalitu starostlivosti: preskiimat vplyv
personélneho obsadenia na vysledky tykajtce sa pacientov a systému;

» bezpecénost liekov: implementovat stratégie na minimaliziciu rizika pochybeni
suvisiacich s liekmi;

« ukazovatele kvality v zdravotnickych sluzbach: pouZzivat meratelné ukazovatele

na hodnotenie a zlepSovanie kvality a efektivnosti zdravotnickych sluZieb;

» prevenciu incidentov a znizovanie §kod: prijimat proaktivne opatrenia

na identifikaciu potencidlnych rizik a implementéciu stratégii na predchadzanie ujme
pacientov a zdravotnickych pracovnikov;

» bezpeénost a ochranu zdravia pri préci: uprednostiiovat bezpecnost zdravotnickych

v

pracovnikov ako klicovy aspekt zvySovania bezpeénosti pacientov s pochopenim, ze
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bezpeénost zdravotnickych pracovnikov je neoddelitelne spojené s bezpeénostou
pacientov;

» boj proti antimikrobidlnej rezistencii: rieSit globalny problém antimikrobialnej
rezistencie prostrednictvom rozumného pouzivania antimikrobidlnych latok a postupov

kontroly infekeii (ICN, 2025¢).

S dorazom na rastiicu vyzvu v oblasti zlepSovania a zaistenia bezpecnosti pacientov
pri poskytovani zdravotnickych sluzieb na celom svete je potrebné zamerat sa na fyzick
bezpecnost, psychicki pohodu zdravotnickych pracovnikov, bezpecéné pracovné
prostredie a kultdru bezpecnosti vychadzajic z najnov$ich vyskumnych dokazov a
jedine¢nych skasenosti jednotlivych krajin na minimalizaciu rizik v zdravotnej
starostlivosti. Uéastnici kongresu ICN v Helsinkdch (2025) prijali nové definicie
oSetrovatel'stva a profesie sestry.

»Sestra je profesional, ktory disponuje vedeckymi poznatkami, zruénostami, ovlada
filozofiu oSetrovatel'stva; je oprdvnena vykonadvat oSetrovatel'skGi prax na zaklade
platnych Standardov praxe a etického kdédexu. Sestry zvy$uja zdravotnd gramotnost,
podporuju zdravie, predchadzaji chorobam, chrinia bezpec¢nost pacientov, zmieriiuja
utrpenie, ulah¢uji zotavenie a adaptaciu, zachovavaju dostojnost pocas celého Zivota a
na konci zivota. Pracuja autonémne, spolupracuja v réznych prostrediach na zlepseni
zdravia prostrednictvom obhajovania, rozhodovania zaloZeného na dokazoch
a kultrnej, bezpecnej starostlivosti. Sestry poskytuji huménnu, klinickdi a socilnu
starostlivost zamerani na I'udi, riadia sluzby, zlepsujt zdravotnicke systémy, podporuji
verejné zdravie a zdravie populacie, podporuja bezpec¢né a udrzatelné prostredie. Sestry
ved1, vzdelavaja, skiimaja, obhajujt, inovuji a formuju politiky na zlep$enie zdravia“.
Definicia osetrovatel’stva podl’a ICN 2025

»OSetrovatel'stvo je profesia, ktora sa venuje presadzovaniu prava kazdého c¢loveka na
najvy$S§iu dosiahnuteln troven zdravia, prostrednictvom spoloéného zavizku
poskytovat kolaborativnu, kultirne bezpeént a na 'udi zameran starostlivost a sluzby.
Osetrovatel'stvo zastava spravodlivy pristup I'udi k zdraviu a zdravotnej starostlivosti
a bezpeénému a udrzatelnému prostrediu.

OsSetrovatel'skd prax stelestiuje filozofiu a hodnoty profesie pri poskytovani
profesionalnej starostlivosti v najosobnejsich aspektoch Zivota l'udi, ktoré stavisia so
zdravim. Osetrovatelstvo podporuje zdravie, chrani bezpecnost a kontinuitu

starostlivosti, riadi a vedie organizidcie a systémy zdravotnej starostlivosti.
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Osetrovatel'ska prax je zaloZena na jedinecnej kombinéacii vedecky podloZenych znalosti
z vednych disciplin, technickych schopnosti, etickych standardov a terapeutickych
vztahov. OSetrovatel'stvo sa zavdzuje k humanizmu, socialnej spravodlivosti a lepsej

budtcnosti I'udstva“ (ICN, 2025¢).

Aktivity ICN v oblasti bezpecnosti osetrovatel’skej starostlivosti

Bezpecnost pacientov je zakladom kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. ZvySenie
bezpecnosti pacientov zahfna Siroka skalu opatreni v nabore, odbornej priprave a
udrzani sestier, zlepSovani vykonnosti, environmentalnej bezpe¢nosti a riadeni rizik
vratane kontroly infekcii, bezpeéného pouZivania liekov, bezpecnosti zariadeni,
bezpecnej klinickej praxe, bezpecného prostredia a zhromazdovania integrovaného
suboru vedeckych poznatkov zameranych na bezpeénost pacientov. Podla ICN sa sestry
zaoberaji bezpecnostou pacientov vo vSetkych aspektoch starostlivosti: poskytovanie
informécii pacientom o riziku a zniZovani rizika zaloZenych na dokazoch, obhajobu
bezpecnosti pacientov a hlasenie neziaducich udalosti. Véasna identifikacia rizika je
kIa¢om k prevencii zraneni pacientov a zavisi od udrziavania kultary dovery, ¢estnosti,
integrity a otvorenej komunikacie medzi pacientmi a poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti. ICN podporuje pristup zaloZeny na transparentnosti a podavani sprav, nie
na obvinovani a zahanbovani jednotlivych poskytovatelov starostlivosti a zaclenuje
opatrenia, ktoré riesia l'udské a systémové faktory pri neziaducich udalostiach. Globalny
nedostatok sestier je hrozbou pre bezpecnost pacientov a kvalitu zdravotnej

starostlivosti (ICN 2025a; ICN 2025b).

Globalne opatrenia WHO v oblasti bezpeénosti pacientov

Svetova zdravotnicka organizacia prijala niekolko globalnych programov a politik
zameranych na bezpecnost pacientov, bezpecnost zdravotnickych pracovnikov
a bezpecnost poskytovania zdravotnej starostlivosti. Sedemdesiate druhé Svetové
zdravotnicke zhromazdenie uznava bezpecénost pacientov ako globalnu prioritu v oblasti
zdravia a ako zdkladnt sucast posiliiovania systémov zdravotnej starostlivosti, preto
v maji 2019 prijalo rezolticiu WHA72.6 s nizvom ,Globalne opatrenia v oblasti
bezpecnosti pacientov”. Bezpe¢nost pacientov je kli¢ovym prvkom a zakladom
poskytovania kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Bezpe¢nost pacientov nemozno
dosiahnuf bez pristupu k bezpeénej infrastruktare, technolégiam, zdravotnickym

pomoéckam a ich bezpeénému pouZzivaniu pacientmi, ktori musia byt informovani
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kvalifikovanym a angaZovanym zdravotnickym pracovnikom v bezpe¢nom prostredi.
Nebezpecni zdravotna starostlivost spdsobuje Tudské utrpenie, ktorému sa da predist,
znacne zatazuje financovanie systémov zdravotnej starostlivosti a vedie k strate dovery
v systémy zdravotnej starostlivosti. Poskodenie pacientov v dosledku neziaducich
udalosti je jednou z desiatich najéastejSich pri¢in Gmrti a invalidity na svete.
V nemocniciach sa kazdoro¢ne vyskytne 134 milibnov neziaducich udalosti stvisiacich
so zdravotnou starostlivostou v dosledku nebezpecnej starostlivosti, ¢o prispieva k 2,6
milibnom amrti. Vac¢Sine neziaducich udalosti sa mozno vyhnaf Géinnymi stratégiami
prevencie, vratane implementacie programov, iniciativ a intervencii v oblasti
bezpecnosti a kvality, ako ombudsmani pacientov, vytvaranie kultdry bezpecnosti
pacientov v celom systéme zdravotnej starostlivosti, transparentné systémy hlasenia
incidentov, ktoré umoziuju ucit sa z chyb, rieSenie neziaducich udalosti a ich nasledkov
bez obvitiovania. WHO vyzvala ¢lenské staty, aby:

e podporovali kultdru bezpecnosti poskytovanim zikladného Skolenia vSetkym
zdravotnickym pracovnikom,

e rozvijali kultiru hlésenia incidentov v oblasti bezpe¢nosti pacientov bez obvinovania
prostrednictvom otvorenych a transparentnych systémov, ktoré identifikuji a ucia sa
zo skiimania pri¢innych a prispievajtcich faktorov poskodenia,

¢ podporovali vyskum v oblasti bezpecnosti,

¢ budovali vodcovské a riadiace kapacity a efektivne multidisciplinarne timy s cielom
zvySit povedomie a zodpovednost a zniZit naklady spojené s neziaducimi udalostami
na vSetkych trovniach zdravotnickych systémov (WHO, 2019; WHO, 2021a; WHO,
2021b; WHO, 2023).

Globalny akény plan pre bezpeénost pacientov na roky 2021 — 2030
Sedemdesiate $tvrté Svetové zdravotnicke zhromaZzdenie prijalo v roku 2021
»Globalny akény plan pre bezpecnost pacientov: 2021 — 2030“ s cielom posilnit
bezpecnost pacientov ako zakladnt sucast navrhu, postupov a hodnotenia vykonnosti
zdravotnickych systémov na celom svete a s viziou ,sveta, v ktorom nie je nikomu
v zdravotnej starostlivosti ubliZené a kazdy pacient dostava bezpecni starostlivost vidy
a vSade®. Ide o strategicky plan, ktory usmernuje vlady krajin, subjekty zdravotnickeho
sektora, zdravotnicke organizicie a sekretariat Svetovej zdravotnickej organizicie pri

implementécii uznesenia zhromazdenia o bezpecnosti pacientov. Zavedenie planu
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posilni kvalitu a bezpe¢nost zdravotnickych systémov na celom svete tym, ze pokryje celé
spektrum zdravotnej starostlivosti, ¢im sa znizi pravdepodobnost poskodenia v priebehu
starostlivosti. U¢elom akéného planu je poskytnif strategické smerovanie pre vietky
zainteresované strany na odstranenie predvidatel'nych $kéd v zdravotnej starostlivosti a
zlepSenie bezpecénosti pacientov v roznych oblastiach praxe prostrednictvom politickych
opatreni v oblasti bezpe¢nosti a kvality zdravotnickych sluzieb, ako aj na implementéciu
odporacani v mieste poskytovania starostlivosti. Akény plan poskytuje ramec pre krajiny
na vypracovanie ich narodnych akénych planov v oblasti bezpeénosti pacientov, ako aj
na zosuladenie existujicich strategickych nastrojov na zlepsenie bezpecnosti pacientov
vo vSetkych klinickych a zdravotnickych programoch. Globalny akény plan pre
bezpecnost pacientov na roky 2021 — 2030 poskytuje ramec pre ¢innost kl'i¢ovych
zainteresovanych stran, aby spojili tisilie a komplexne implementovali iniciativy v oblasti
bezpecnosti pacientov. Zamerom je dosiahnut maximalne moZzné zniZzenie
predvidatelnych $kod v dosledku nebezpecnej zdravotnej starostlivosti na celom svete.
Nasledujicich sedem hlavnych zasad stanovuje zakladny stiibor hodnét, ktoré usmernuja
vyvoj a implementaciu ramca pre akcie navrhované v globdlnom akénom plane. Rdmec
obsahuje sedem strategickych cielov a 35 stratégii, ktoré tvoria zaklad globalneho
akéného planu.

1. Zapojenie pacienta a rodiny do bezpec¢nej starostlivosti

Bezpecéna zdravotna starostlivost by sa mala povazovat za zakladné I'udské pravo. Kedze
zdravotna starostlivost je prevazne sluzba, dosiahnutie bezpecnej starostlivosti si
vyZaduje, aby boli pacienti informovani a zapojeni do starostlivosti.

2. Dosiahnut vysledky prostrednictvom spoluprace

Vsetky intervencie v oblasti bezpe¢nosti pacientov budd musief byt navrhnuté a
prisposobené tak, aby spiiali priority krajin, ako aj ich $pecifické implementa¢né
potreby.

3. Analyza a zdiel'anie idajov na generovanie ucenia

Systémy hlasenia, ktoré zhromazd'uji idaje o neziaducich udalostiach a incidentoch
z hladiska starostlivosti, si rozSirené po celom svete. V roku 2020 WHO vydala
dokument Systémy hlasenia a uéenia sa o incidentoch v oblasti bezpecnosti pacientov:
technicki sprava a usmernenia. Zhromazd'ovanie tdajov z roznych zdrojov poskytuje
prilezitost na lepsie pochopenie toho, pre¢o dochadza k bezpe¢nostnym incidentom a

na navrhnutie rieSeni na ich predchadzanie.
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4. Preniest dokazy do praktickych a meratelnych zlepSeni

Slabou strankou v oblasti bezpec¢nosti zdravotnej starostlivosti je pomald implementicia
dokazov o tc¢innosti opatreni do praxe. Je dblezité budovat centra excelentnosti, ucit sa
navzajom a rozsirovat osvedcené postupy.

5. Opatrenia zamerané na prostredia starostlivosti

V nasledujtcich rokoch bude potrebné zamerat pozornost a vyskum v oblasti
bezpecnosti aj mimo nemocnic.

6. Vyuzivat vedecké poznatky a sktisenosti pacientov na zlepSenie bezpe¢nosti

Vedecké a technické znalosti pochadzaju od tvorcov politik, vedtcich pracovnikov
zdravotnickych systémov, zdravotnickych pracovnikov, akademikov a manazérov, ale
absentujt alebo st nedostatoc¢né zo strany pacientov a pacientskych zdruzeni.

7. Zaviest kulttru bezpeénosti do poskytovania zdravotnej starostlivosti

Rozvoj kultary bezpecnosti je klicovy aspekt pre zlepSenie bezpecnosti zdravotnej
a oSetrovatel'skej starostlivosti, bezpecnosti pacientov, bezpecénosti sestier a ostatnych
poskytovatelov a bezpeéného prostredia. Politické a legislativne zasahy mo6zu poskytnuat
priaznivé prostredie pre prosperujicu kultiru bezpecnosti. Kulttira bezpecnosti sa vSak
v koneénom doésledku musi preniest do postojov, presvedcéeni, hodnét, zruénosti
apraktik zdravotnickych pracovnikov, manazérov a vedtcich pracovnikov
zdravotnickych organizacii. Kultira bezpe¢nosti sa musi prelinat s celkovou filozofiou a
kultirou organizacie. Krajiny a organizacie si mozu identifikovat vlastné optimalne
spOsoby dosiahnutia kultary bezpeénosti, hoci urcité prvky zostavaji nevyhnutné.
Zavazok vedenia, transparentnost, otvorena a tctivd komunikacia, ucenie sa z chyb a
osvedéenych postupov, rovnoviha medzi politikou neobvifiovania a zodpovednostou st
nevyhnutnymi stcastami kultary bezpecnosti. Silna kulttra bezpeénosti nie je len
kIiéova pre zniZzovanie ujmy pacientov, ale je tiezZ zdsadna pre zaistenie bezpec¢ného
pracovného prostredia pre zdravotnickych pracovnikov. To zahfnia vytvorenie
psychologicky bezpeéného pracovného prostredia, v ktorom sa zdravotnicki pracovnici
moZu ozvat ohladom bezpecnosti pacientov a inych problémov bez obav z negativnych
dosledkov (WHO, 2017a; WHO, 2021; WHO, 2021a; WHO, 2021b).

Hlavna iniciativa WHO ,,Desatrocie bezpec¢nosti pacientov 2021 — 2030
V stlade s globalnym programom na dosiahnutie cielov trvalo udrzatel'ného rozvoja
do roku 2030 WHO vo februari 2020 uverejnila hlavnu iniciativu s ndzvom ,Desatrocie

bezpecnosti pacientov 2020 — 2030“ s cielom podporif strategické opatrenia v oblasti
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bezpecnosti pacientov na globalnej, regiondlnej a narodnej drovni. Hlavna iniciativa
WHO sa tyka roznych oblasti prace v ramci organizacie a zameriava sa na prepojenia
medzi bezpefnostou pacientov a zlozkami bezpefnosti zdravotnej starostlivosti
v roznych prvkoch zdravotnickych systémov a na prepojenia s programami zameranymi
na konkrétne ochorenia a Kklinickymi programami, ktoré maja priamy vplyv
na bezpecnost pacientov.

Iniciativou ,A Decade of Patient Safety 2021-2030" bude WHO poskytovat krajinam
politické usmernenia a implementa¢né nastroje s cielom zaistit bezpe¢nejsiu zdravotni
starostlivost v mieste jej poskytovania, eliminovat nebezpec¢né zdravotné postupy a
zabezpecit, aby bol zdravotnicky systém bezpec¢nejsi pre vSetkych pacientov. Iniciativa
kladie doéraz na spolupracu, podporuje spolupracu medzi Statmi, organiziciami a
jednotlivcami na zlep$enie bezpec¢nosti pacientov; podporuje aktivnu tlohu pacientov a
ich rodin v zlepSovani bezpeénosti a kvality starostlivosti. Zameriava sa na prevenciu
$kod, ktorym sa da predist. WHO pouziva monitorovaci a vyhodnocovaci mechanizmus
na meranie pokroku v implementovani globalneho akéného planu. K strategickym
cielom tejto iniciativy patri politika nulového poskodenia pacientov; vyskum; riadenie
rizik; vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov; synergia, partnerstvo a solidarita (WHO,
2020; WHO, 2021a; WHO, 2021b; WHO, 2023).

Koncepény ramec pre medzinarodnu klasifikaciu bezpeénosti pacientov
Koncepény ramec pre medzinarodnt klasifikaciu bezpecnosti pacientov bol prijaty

WHO v roku 2010; definuje a popisuje desat tried:

1. Typ incidentu

2. Vysledky lie¢by pacienta

3. Charakteristiky pacienta

4. Charakteristiky incidentu

5. Prispievajace faktory/rizika

6. Organizacné vysledky

7. Detekcia

8. Zmiernujuce faktory

9. Zmiernujuce opatrenia

10. Opatrenia prijaté na znizZenie rizika

49



Medzinarodna Klasifikicia pre bezpecnost pacientov (ICPS) eSte nie je uplnou
klasifikaciou. Je to koncepény ramec pre medzinarodnu klasifikaciu, ktorej cielom je
poskytnuf primerané pochopenie bezpecnosti pacientov a konceptov bezpeénosti. Kazda
trieda ma hierarchicky usporiadané podtriedy. Z uvedeného dokumentu vyberame
zakladné definicie, ktoré pouzivame v monografii.

Bezpecnost'je znizenie rizika zbyto¢nej ujmy na prijatelné minimum.

Prijatelné minimum sa vztahuje k stcasnym vedomostiam, dostupnym zdrojom a
kontextu, v ktorom bola starostlivost poskytnuté, hodnotené oproti riziku neliec¢enia
alebo inej liecby.

Nebezpecenstvo je okolnost, ¢initel alebo ¢innost s potencidlom sposobit uyjmu. Okolnost
je situécia alebo faktor, ktory mo6ze ovplyvnit udalost, ¢initela alebo osobu/osoby.
Udalost je nieco, ¢o sa stane pacientovi alebo sa ho tyka a cCinitel je latka, predmet alebo
systém, ktory pdsobi tak, ze vyvolava zmenu.

Bezpecnost pacienta je zniZenie rizika zbyto¢nej ujmy spojenej so zdravotnou
starostlivostou na prijatelné minimum.

Ujma spojena so zdravotnou starostlivostou je ujma vyplyvajica z planov alebo opatreni
prijatych pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti alebo s nimi spojend a nie
zakladna choroba alebo zranenie.

Incident tykajtci sa bezpecnosti pacienta je udalost alebo okolnost, ktord mohla viest
alebo viedla k zbyto¢nej ujme pacienta. PouZitie slova ,zbytocnej“ v tejto definicii uznéva,
7e v zdravotnej starostlivosti sa vyskytujt chyby, porusenia, zneuzZivanie pacienta a
umyselné nebezpecné ¢iny.

Incidenty vznikajt bud z netimyselnych alebo timyselnych ¢inov.

Chyby st podla definicie neimyselné, zatial ¢o porusenia si zvy¢ajne imyselné, hoci
zriedka zlomysel'né a v uréitych kontextoch sa moézu stat rutinnymi a automatickymi.
Chyba je nevykonanie planovanej ¢innosti podl'a zameru alebo uplatnenie nespravneho
planu. Chyby sa mo6zu prejavit vykonanim nespravnej veci alebo neurobenim spravnej
veci (opomenutie), a to bud vo faze planovania alebo realizacie.

Porusenie je umyselnd odchylka od postupu, Standardu alebo pravidla. Chyby aj
porusenia zvySuju riziko, aj ked k incidentu v skuto¢nosti nedéjde.

Riziko je pravdepodobnost, Ze k incidentu déjde (WHO, 2010).

50



Aktivita WHO ,,Bezpecnost pacientov: Zvysenie bezpecnosti zdravotnej
starostlivosti

Globalna potreba kvality starostlivosti a bezpecnosti pacientov sa prvykrat
diskutovala pocas Svetového zdravotnickeho zhromazdenia v roku 2002 a rezoldcia
WHA55.18 o kvalite starostlivosti a bezpecnosti pacientov na patdesiatom piatom
Svetovom zdravotnickom zhromazdeni vyzvala ¢lenské staty, aby venovali ¢o najvacsiu
pozornost bezpecnosti pacientov. Odvtedy vzniklo niekol’ko medzinarodnych iniciativ,
ktoré upozornili tvorcov politik na doélezitost bezpecnosti zdravotnej starostlivosti.
Strategickymi cielmi Svetovej zdravotnickej organizicie v bezpe¢nosti zdravotnej
starostlivosti je zabezpedit globalne vedice postavenie v oblasti bezpec¢nosti pacientov a
vyuzit odborné znalosti a inovacie na zlepSenie bezpecnosti pacientov v zdravotnickych
zariadeniach.

Aktivity WHO v oblasti bezpecnosti pacientov sa zacali zalozenim Svetovej aliancie
pre bezpecnost pacientov v roku 2004 (World Aliance for Patient Safety). Aliancia
identifikuje globdlne vyzvy v oblasti bezpe¢nosti pacientov a venuje sa konkrétnym
problémom, ktoré st relevantné pre vsetky clenské staty WHO. Aliancia podporuje
vyskum v oblasti bezpe¢nosti pacientov, vratane globalnych $tidii o prevalencii
neziaducich Géinkov; zameriava sa aj na zapajanie pacientov do bezpecnosti a podporuje
vytvaranie globalnych sieti pacientov a pacientskych organizacii.

Oddelenie WHO pre bezpecnost pacientov a riadenie rizik bola zriadené s cielom
koordinovat a $irif opatrenia v oblasti bezpe¢nosti pacientov a riadenia rizik v zdravotnej
starostlivosti s cielom predchadzat ujme pacientov na celom svete. WHO ma kl'icovia
tlohu pri formovani agendy bezpecnosti pacientov na celom svete tym, Ze poskytuje
vedenie, stanovuje priority, zvolava expertov, podporuje spolupréacu, vydava usmernenia
a monitoruje trendy. Aktivity WHO v oblasti bezpe¢nosti pacientov sa zameriavaji na
stratégie a opatrenia vedice k bezpeénej zdravotnej starostlivosti. Globalne a regionalne
rezolticie WHO sa zameriavaji na kla¢ové strategické oblasti: zapojenie pacientov a
rodin do bezpecnejsej zdravotnej starostlivosti a monitorovanie opatreni v oblasti
bezpecnosti pacientov (WHO, 2017a; WHO, 2023).

Bezpecnost zdravotnej starostlivosti je v sic¢asnosti hlavnym globalnym problémom.
Sluzby, ktoré st nebezpecné a nekvalitné, vedad k zhorSeniu zdravotného stavu pacientov
alebo k pogkodeniu zdravia, trvalym nasledkom, prediZeniu pobytu v zdravotnickych
zariadeniach alebo k timrtiu pacienta. Udaje z jednotlivych ¢lenskych krajin ukazuji, ze

napr. v Spojenych Statoch su lekarske chyby tretou najcastejSou pri¢inou amrti; 27 %
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tvoria incidenty stvisiace s chirurgickymi zdkrokmi; 18,3 % medika¢né pochybenia a
12,2 % pripadov st infekcie stvisiace so zdravotnou starostlivostou. V Spojenom
kralovstve je kazdych 35 sekind hlaseny jeden pripad poskodenia pacienta. Hoci sa
systémy zdravotnej starostlivosti v jednotlivych krajinach liSia, maji podobné priéiny a
Casto podobné rieSenia pre bezpecnost zdravotnej starostlivosti. K nebezpecnej
starostlivosti o pacientov prispieva kombinacia mnohych nepriaznivych faktorov, ako je
nedostatok personalu, nedostatok zdravotnickych pomoécok a zdkladného vybavenia,
nizka troven hygieny, slaba kultira bezpecnosti, chybné procesy, nezdujem riadiacich
pracovnikov zabezpecit poskytovanie bezpecnej zdravotnej starostlivosti. Celosvetovo
néklady spojené s chybami v lie¢be predstavuji 42 miliard USD roc¢ne, ¢o predstavuje
takmer 1 % celosvetovych vydavkov na zdravotnictvo. Jeden z desiatich
hospitalizovanych pacientov utrpi ujmu, pricom polovici z nich sa dalo predist. V stadii
WHO (2017a) o frekvencii a moznosti predist neziaducim udalostiam v 26 krajinach
s nizkymi a strednymi prijmami bola miera neZiaducich udalosti, ktorym sa dalo predist
83 % a 30 % viedlo k imrtiu. Odhaduje sa, Ze ro¢ne sa na svete uskuto¢ni 421 miliénov
hospitalizacii a pocas tjchto hospitalizicii sa u pacientov vyskytne priblizne 42,7 miliéna
neziaducich udalosti. Priblizne dve tretiny vSetkych neziaducich udalosti sa vyskytna
krajinach s nizkymi a strednymi prijmami. Odhaduje sa, Ze naklady na skody spojené
s imrtim alebo trvalym postihnutim, ktoré veda k strate produktivity postihnutych
pacientov a rodin, dosahuji kazdy rok biliony americkych dolarov. Okrem toho nemozno
opomenut psychické problémy pacientov aich rodin zo straty blizkej osoby alebo
stivisiace so zvlddanim trvalého postihnutia. Stidie WHO (2023) o priamych nakladoch
na zdravotnu starostlivost spojené s nekvalitnou a nebezpe¢nou starostlivostou ukazuju,
Ze néasledna hospitalizicia, naklady na sidne spory, infekcie ziskané v nemocniciach,
strata prijmu, invalidita a naklady na zdravotnu starostlivost stoja niektoré krajiny 6 az
29 milidrd USD roc¢ne. Strata dovery v systém, strata reputacie a déveryhodnosti v
zdravotnicke sluzby st d’alsimi formami kolateralnych $kdd sposobenych nebezpec¢nou
zdravotnou starostlivostou. 15 % vydavkov nemocnic v Eur6pe mozno pripisat tthrade

bezpecnostnych udalosti (WHO, 2017a; WHO, 2023).

Globalne ministerské summity o bezpecnosti pacientov
Od roku 2016 vlady Spojeného kralovstva a Nemecka spolo¢ne vedd iniciativu
v spolupraci s WHO na organizovanie kazdoroénych globalnych ministerskych

summitov o bezpeénosti pacientov s cielom snazit sa o politicky zavizok a vedenie pri
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zaisteni bezpecnosti pacientov na celom svete. Ministri zdravotnictva, delegati, experti a
zastupcovia medzinarodnych organizicii sa stretdvaju raz rocne, aby prediskutovali
agendu na politickej urovni. WHO sa zaviazala udrziavat a rozvijat tato globalnu
iniciativu a spolupracovat s krajinami na vyvoji systémov na zlepSenie bezpeénosti

pacientov a riadenie rizik s cielom predchadzat ujme pacientov (WHO, 2019).

Globalna platforma na zdiel’anie znalosti o bezpec¢nosti pacientov (GKPS)

Systémom zdravotnej starostlivosti chyba systematicky sposob zdielania poznatkov
ziskanych z incidentov tykajacich sa bezpec¢nosti pacientov, ako aj a¢inny pristup
k $ireniu a ulah¢ovaniu implementacie osvedcenych postupov v oblasti bezpecénosti
pacientov. Webova platforma poskytuje priestor na zdielanie poznatkov ziskanych
zo systematickej analyzy incidentov a implementacie bezpecnostnych postupov,
so Struktdrovanym a udrZatelnym procesom na posilnenie prepojeni medzi organmi,
ktoré riadia systémy hlasenia, zdravotnickymi pracovnikmi, manazérmi a zastupcami
pacientov. Platforma spéja kl'icové zainteresované strany zapojené do systémov hlasenia
a implementécie bezpecnostnych postupov zdielanim metdd, nastrojov a skisenosti
manazérov a pouzivatelov s cielom urychlit efektivne S$irenie stratégii v oblasti
bezpecnosti a kvality pacientov. WHO vyvija GKPS spolu s Centrom pre riadenie
klinickych rizik a bezpecnosti pacientov vo Florencii, Spolupracujicim centrom WHO
pre T'udské faktory a komunikiciu pre poskytovanie bezpecnej a kvalitnej starostlivosti
(WHO, 2017a).

Globalna vyzva WHO pre bezpeénost pacientov: Lieky bez ujmy

WHO iniciovala svoju tretiu ,Globalnu vyzvu pre bezpecnost pacientov: Lieky bez
ujmy“ s cielom riesit mnozstvo otazok stvisiacich s bezpecénostou liekov, znizit skody
suvisiace s liekmi sp6sobené nebezpe¢nymi postupmi a chybami pri podavani liekov
0 50 % pocas 5 rokov na celom svete. Vyzva sa zameriava na zlepSenie bezpec¢nosti liekov
posilnenim systémov na znizZenie chyb pri podavani liekov a $kdéd savisiacich s liekmi,
ktorym sa da predist. Vyzva bola spustena v marci 2017 pocas druhého globalneho
ministerského summitu o bezpecnosti pacientov v Bonne v Nemecku za pritomnosti
globalnych lidrov v oblasti zdravotnictva a tvorcov politik. WHO iniciovala rozsiahly
medzinirodny vyskum v oblasti bezpecnosti liekov; vypracovava stratégie, usmernenia,
plany a nastroje pre bezpefné postupy pri podavani liekov. Celosvetovo sa naklady

spojené s chybami pri podavani liekov odhaduji na 42 milidird USD roéne. Chyby sa
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moZu vyskytnat v réznych fazach: priprave, podavani, uzivani liekov (WHO, 2017b;
WHO, 2017¢; WHO, 2021b).

Uéebné osnovy WHO pre bezpeénost pacientov

Sprievodca u¢ebnymi osnovami WHO pre bezpecnost pacientov z roku 2011 ,WHO
patient safety curriculum guide: multi-professional edition” definuje kI'i¢ové koncepty
bezpecnosti pacientov. Moderné spolo¢nost vyzaduje bezpeént a kvalitnt starostlivost
poskytovana v kultire bezpecénosti. Neziaduce udalosti v zdravotnictve nenastana preto,
Ze zdravotnici chca pacientom imyselne $kodift, ale z dovodu zloZitosti zdravotnickych
systémov. Bezpecnost pacientov je problémom $tatnych aj sikromnych zdravotnickych
zariadeni; pacienti st ohrozovani nespravnym pouzivanim technolégii, nedostato¢nou
komunikaciou, nevyhovujicim stavom infrastruktary zariadenia, demotivovanym
personalom, nedostatoénou kontrolou infekcii a mnohymi d’al$imi dévodmi, resp.
kombinaciou nepriaznivych faktorov. A prave identifikovanie tychto faktorov, ktoré
spOsobuji neziadice udalosti v zdravotnictve, je zdsadné pre aplikiciu zmien, ktorymi
im mozno predchadzat.

V literarnych zdrojoch z roku 2000 sa stretaivame s pojmom ,kultdra viny“. Bol to
sposob akym sme tradi¢ne v zdravotnictve rieSili chyby - obvinit zdravotnickeho
pracovnika a disciplindrne ho potrestat. V kultire bezpeénosti a spravodlivosti
zdravotnicky pracovnik prijme profesionalnu zodpovednost za svoje ¢iny ako stcast
odbornej pripravy a etického spravania. Bezpecnost zdravotnej starostlivosti zavisi
nielen od vedomosti, zru¢nosti a spravania zdravotnickych pracovnikov, ale aj od ich

vzajomnej spoluprace a komunikacii. (WHO, 2011).

Medzinarodné ciele bezpeénosti pacientov na rok 2025
Spolo¢nd komisia vydala pre rok 2025 Sest medzinarodnych cielov bezpecnosti
pacientov (obr. 5):
1. Spréavna identifikacia pacientov
Zlepsit efektivitu komunikaciu
Zlepsit bezpecnost liekov
Bezpecnost chirurgickych zdkrokov

Znizit riziko infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou

o @ p Wb

Znizit uyjmu pacientov v dosledku padov
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Tieto ciele st navrhnuté tak, aby riesili bezné a predvidatelné bezpecnostné rizika.
Kvalita starostlivosti a bezpe¢nost pacientov st zakladnymi hodnotami akredita¢ného
procesu Spolocnej komisie. Ide o zavazok, ktory Spolocni komisia prijala voci
pacientom, rodinam, zdravotnickym pracovnikom, zamestnancom a zdravotnickym
organizacidm. Medzinidrodné ciele v oblasti bezpefnosti pacientov predstavuju
vyznamny milnik v prebiehajicom usili o dosiahnutie excelentnosti v zdravotnej
starostlivosti na globalnej Grovni. Ciele pontikaji stibor $truktdrovanych usmerneni a
kritérii, ktoré slizia ako referencia pre zdravotnickych pracovnikov a zdravotnicke
intitcie na celom svete. Uéel tychto cielov presahuje samotné znizenie neziaducich
udalosti; sti navrhnuté tak, aby podporovali holisticky a integrovany pristup, ktory
pozdvihuje kvalitu zdravotnej starostlivosti na drovenl univerzilnej excelentnosti.
Implementéacia tychto medzinarodnych cielov je kI'i¢ova pre rieSenie réznorodych a
zlozitych otazok, ktoré ovplyviiuju bezpecnost pacientov. Patri sem okrem iného
zlepSenie komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi a pacientmi, bezpecné
pouzivanie liekov, prevencia infekeii spojenych so zdravotnou starostlivostou a zniZenie
chirurgickych chyb. Tieto ciele sa tieZ zaoberaji potrebou posilnit systémy zdravotnej
starostlivosti, aby sa mohli vyrovnat s ntidzovymi situaciami a krizami, ako st pandémie,
a zabezpe(it, aby sa Standardy bezpecnosti pacientov dodrziavali aj za mimoriadnych

okolnosti (The Joint Commission, 2025; The Joint Commission, 2024).

Obrazok 5 Medzinarodné ciele bezpeénosti pacientov na rok 2025
Infografika obr. 5 je prevzati z originalneho anglického zdroja The Joint Commission
(2025), preto ho uvddzame v poévodnej podobe a ciele s vysvetlené vtexte pod

obrazkom.
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International Patient Safety Goals (IPSGs)

The Targeted Solutions Tool® (TST*) can help JCl-accredited organizations meet IPSG requirements.
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Ciel’ 1 Spravna identifikacia pacientov

Uéelom tohto ciela je spolahlivo identifikovat jednotliveca ako osobu, pre ktora je
starostlivost alebo liecba urCena. Presna identifikicia pacienta je zakladom pre
predchadzanie neZiadtcim udalostiam. Na identifikaciu pacientov sa odportaéa pouzit
asponi dva identifikatory: meno a diatum narodenia. Zamena pacientov moéze mat
katastrofalne nasledky, preto je presna identifikicia pacientov nevyhnutna
na zabezpecenie toho, aby sa liecba a starostlivost poskytli spravnej osobe, v spravnom
¢ase a spravnym sposobom. U¢inné postupy identifikdcie pacientov musia byt st¢astou
kazdodennych rutinnych postupov a kultary bezpecénosti, kde sa overenie totoznosti

pacienta povazuje za kriticky a nespochybnitelny krok vo vSetkych postupoch.
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Zdravotnicki pracovnici musia absolvovat pravidelné $kolenia a prisne dodrZiavat
identifika¢né protokoly. Dal$im dolezitym aspektom je zapojenie pacienta a jeho rodiny
do procesu identifikacie. Pacientov by mali zdravotnicki pracovnici povzbudzovat, aby
sa aktivne podiel'ali na svojej vlastnej starostlivosti a ozvali sa, ked si v§imnt potencialne
chyby. Tento kolaborativny pristup zvysuje bezpecnost a posiliiuje vztah dévery medzi
pacientmi a zdravotnickymi pracovnikmi.

Implementaéné stratégie ciela 1:

¢ pouzitie minimalne dvoch jedine¢nych identifikdtorov (meno a datum narodenia);

e pravidelné overovanie totoZnosti pacienta vo vSetkych fazach starostlivosti;

o identifikacné naramkové systémy.

Ciel’ 2 Zlepsit efektivitu komunikacie

Efektivna komunikacia medzi zdravotnickymi pracovnikmi je kritickou a casto
podceniovanou sicastou poskytovania bezpecnej a kvalitnej zdravotnej starostlivosti.
Chyby v komunikacii st jednou z hlavnych pri¢in chyb, ktoré mo6zu viest k nedostatocnej
liecbe, nespravnemu podavaniu liekov a v extrémnych pripadoch k fatdlnym nasledkom.
Jasna, presnd a vCasnd komunikicia je preto nevyhnutni pre prenos kritickych
informécii a zabezpecuje, aby boli vSetci zapojeni do procesu starostlivosti zostiladeni a
informovani. V kontexte medzinarodnych cielov v oblasti bezpefnosti pacientov je
prioritou zlepSenie komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi. To zahfnia prijatie
standardizovanych komunikaénych postupov, ako st protokoly odovzdéavania pacientov,
pouzivanie chirurgickjch kontrolnych zoznamov a implementiciu systémov
elektronickych zdravotnych zaznamov, ktoré umoznuju bezpeéné a efektivne zdielanie
informécii o pacientoch. Komunikécia s pacientmi a ich rodinami je tiez ddlezitym
aspektom bezpecnosti pacientov. Zahitia to poskytovanie jasnych a zrozumitelnych
informécii o diagnodzach, lie¢ebnych planoch a liekoch, ako aj povzbudzovanie pacientov
k aktivnej icasti na vlastnej starostlivosti. Zapojenie pacientov ako partnerov do procesu
zdravotnej starostlivosti zlepSuje porozumenie, dodrziavanie liecby a v koneénom
dosledku aj vysledky lie¢by pacientov. Nedostatoénd komunikacia medzi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti prispieva k vzniku chyb a neziaducich udalosti. Véasn4, jasna
apresna komunikicia, najmd pocdas odovzdavania pacientov, je nevyhnutni pre
bezpecnost a kontinuitu starostlivosti. Ciel zdoraziiuje dolezitost efektivnej komunikacie
pri Gstnom oznamovani pokynov na starostlivost o pacienta, hlaseni kritickych
diagnostickych vysledkov a poc¢as odovzdavania starostlivosti o pacienta. Zabezpecenie
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presného oznamovania idajov o pacientovi a ich pochopenia prijemcom je kIticové pre
zniZenie chyb a zlepSenie bezpecnosti pacientov. Na podporu tohto ciela sa odportca,
aby sa ustne a telefonické pokyny po prijati zapisali a precitali osobe, ktora informécie
poskytuje. Nemocnica by mala mat konzistentny a uplny proces odovzdavania pacientov
v ramci nemocnice.

Implementac¢né stratégie pre bezpeénost efektivnej komunikacie:

¢ implementacia Standardizovanych komunikac¢nych protokolov;

e pouzivanie elektronickych systémov na zaznamy a prenos informacii;

o pravidelné skolenia zdravotnickych pracovnikov v efektivnej komunikacii.

Ciel’ 3 Zlepsit bezpeénost liekov
Medikaéné pochybenia predstavuji jeden z najvyznamnej$ich a najpretrvavajtcich
problémov v zdravotnictve na celom svete. Tieto chyby, ku ktorym méze dojst v roznych
fazach procesu podéavania liekov od predpisovania, cez vydaj az po podavanie, mo6zu
spOsobit pacientom vézne poskodenie zdravia, poéntc neziaducicmi reakciami,
komplikaciami pri liecbe a v extrémnych pripadoch aj zivot ohrozujticeho rizika. Preto je
zaistenie bezpecnosti pri predpisovani a podavani liekov kli¢ovym cielom v ramci
medzinarodnych cielov bezpecnosti pacientov. Na rieSenie tohto problému je
nevyhnutné komplexné pochopenie roéznych faktorov, ktoré prispievaji k chybam
v liecbe: zlozitost lie¢ebnjch reZzimov, najma u pacientov s viacerymi zdravotnymi
problémami; nedostatok jasnej komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi a
pacientmi; zmatok vyplyvajici z podobnych nazvov liekov a ich balenia; nedostato¢né
systémy predpisovania a vydaja liekov.
Jednou z kli¢ovych stratégii na zlepSenie bezpeénosti liekov je implementacia
elektronickych systémov predpisovania liekov. Tieto systémy mé6zu vyrazne znizit pocet
chyb eliminaciou manualneho predpisovania, ktoré je nachylné na chyby v ¢itatelnosti a
interpreticii. Okrem toho ponuakaji vyhodu integracie upozorneni a automatickych
kontrol, ktoré dokazu identifikovat potencialne liekové interakcie, alergie a iné rizika.
Lieky s vySsim rizikom poskodenia vyzaduja prisne protokoly pre predpisovanie,
vydaj, podavanie a skladovanie. VSetky lieky mozu byt nebezpecné, ak sa pouzivaji
nespravne, ale lieky s vy$§im rizikom mo6zu sposobit ujmu, ktord bude pravdepodobne
zavaznejSia, ak sa podaji omylom. Na podporu zniZenia poétu incidentov stivisiacich
s liekmi by nemocnice mali viest zoznam liekov, ktoré povazujt za rizikové a zabezpe¢it,
aby personal vedel, ¢o sa na zozname nachidza. Nemocnica musi mat tieZ zavedeny
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proces na minimalizaciu nejasnosti ohladom liekov, ktoré vyzeraji podobne.
Predchadzanie chybam pri podivani liekov sa neobmedzuje len na bezpecné
predpisovanie; zahfna sibor postupov, ktoré zabezpecuja spravne skladovanie, spravnu
pripravu a presné podavanie liekov. Prvim klicovym aspektom je skladovanie liekov.
Lieky musia byt skladované za vhodnych podmienok, ktoré zachovavaja ich t¢innost
a bezpecnost: kontrola teploty, vlhkosti a svetla, ako aj zabezpecenie jasného oznacenia
a oddelenia liekov, aby sa predi$lo zdmene. Vo faze pripravy liekov je nevyhnutna
presnost a pozornost k detailom. Zdravotnicki pracovnici musia prisne dodrziavat
protokoly pre davkovanie, riedenie a pripravu liekov. Pokial ide o podavanie liekov,
dodrziavanie postupov overovania bezpecnosti je nevyhnutné. To zahfiia potvrdenie
totoznosti pacienta, overenie spravneho lieku, vhodného déavkovania, sposobu
podévania a spravneho ¢asu podania.

Bezpecénostné stratégie ciela 3:

e standardizacia procesov predpisovania liekov;

e pouzivanie systémov na podporu klinického rozhodovania;

e preskimanie a dvojita kontrola receptov;

¢ neustale skolenia o protokoloch pod4vania liekov;

e monitorovanie a pravidelné prehodnocovanie postupov podavania liekov;

e vystrazné systémy pre liekové interakcie a alergie.

Ciel’ 4 Bezpeénost chirurgickych zakrokov

Ciel je zamerany na zabezpecenie spravneho pacienta, miesta a postupu pocas operéacie.
Pacient je spravne identifikovany, miesto operéicie je presne oznacené a lateralita je
potvrdena. Chirurgicky zakrok na nespravnom mieste, pouZitie nespravneho postupu
alebo operacia nespravneho pacienta st udalosti, ktoré mo6zu nastat v dosledku
neefektivnej komunikécie, nedostatoénych procesov a nedostato¢nej ticasti pacienta
na oznacovani miesta. Aby sa minimalizoval vyskyt tychto neziaducich udalosti,
nemocnice by mali pouzivat viacero stratégii pri identifikicii spravneho pacienta,
spravneho postupu a spravneho miesta

Implementaéné stratégie ciel’a 4:

e chirurgické protokoly bezpecnosti;

e vzajomna komunikAcia a kontrola medzi ¢lenmi operaé¢ného timu;

o validécia zdkroku, strany, organu pacientom v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Ciel' 5 Znizit riziko infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou
Zlozitost problému nemocniénych infekcii si vyZaduje mnohostranny a koordinovany
pristup. Je nevyhnutné zaviest a prisne dodrziavat protokoly kontroly infekcii, ktoré
zahffiaji opatrenia ako hygiena rdk, spravne pouZzivanie osobnych ochrannych
prostriedkov, Cistenie a dezinfekcia prostredia a zariadeni, prisne steriliza¢né postupy.
Prevencia infekcii savisi aj s tdrzbou zdravotnickych zariadeni: zabezpeclenie
primeranych vetracich systémov, priestorov navrhnutych tak, aby sa minimalizovalo
riziko kriZzovej kontaminécie a dostupnost primeranych zdrojov na udrzanie ¢istého a
bezpec¢ného prostredia. Rozumné pouzivanie antibiotik je tiez klai¢ové pre prevenciu
nozokomialnych infekcii. Nadmerné alebo nevhodné predpisovanie antibiotik moze
viest k rozvoju bakterialnej rezistencie, co stazuje liecbu infekeii. Preto je nevyhnutné
prijat raciondlne postupy antibiotickej lie¢by zaloZené na aktualizovanych klinickych
usmerneniach a sledovani vzorcov rezistencie. U¢inné postupy prevencie a kontroly
infekecii st klIa¢ové pre znizenie $irenia infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou.
Implementaéné stratégie ciela 5:

e prisne dodrZiavanie hygienickych a aseptickych postupov;

e spravne pouzivanie osobnych ochrannych prostriedkov;

e monitorovanie a prevencia infekeii v kritickych oblastiach, ako st jednotky

intenzivnej starostlivosti.

Ciel’ 6 Znizit uyymu pacientov v dosledku padov

Pady sa pri¢inou mnohych zraneni pacientov a mézu sa vyskytnat v dstavnej aj
ambulantnej starostlivosti. Prevencia padov a zraneni pacientov je klicovou oblastou
zaujmu v ramci medzinirodnych cielov v oblasti bezpeénosti pacientov, kedZe pacienti,
najma ti zranitel'nejsi, ako su starsi ludia, deti alebo osoby so Specifickymi zdravotnymi
problémami, celia v zdravotnickych zariadeniach vyznamnému riziku padov a zraneni.
Pravidelné hodnotenia rizika padov by sa mali vykonavat u vSetkych pacientov prijatych
do zdravotnickych zariadeni. Tieto hodnotenia zohladiuja faktory ako vek, zdravotny
stav, mobilita, uZivanie liekov, ktoré mozu ovplyvnit rovnovahu a kognitivne funkcie a
anamnéza predchidzajicich padov. Udrzba bezpeéného prostredia je nevyhnutna
na predchadzanie pAdom. Patri sem zabezpecenie dobrého osvetlenia, protiSmykovych
podlah, zniZzenie prekazok a bariér, zabradlia a podpery na strategickych miestach a
dostupnost pomo6cok na podporu mobility, ako st choditka a invalidné voziky; tcelné
usporiadanie nabytku a vybavenia tak, aby sa ulahéil bezpeény pohyb pacientov.
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Vzdelavanie a Skolenie zdravotnickych pracovnikov st klicovymi zlozkami prevencie
padov. Zapojenie pacienta a rodiny do prevencie padov je tiez zdsadné. Okrem toho je
dolezité prehodnotenie a tprava liekov, pretoze niektoré lieky mézu zvysit riziko padov
v doésledku ucinkov, ako st zavraty alebo ospalost. Zvazit prinosy a rizika liecby, najma
u star§ich pacientov alebo pacientov s viacerymi zdravotnymi problémami. Vsetci
pacienti st posudzovani z hladiska rizika pddu na zaklade S$pecifickych kritérii.
Pre zaistenie bezpecnosti povzbudzujeme pacientov, aby si vzdy, ked je to potrebné,
vyziadali pomoc a bola im poskytnuti primerant podporu. Nemocnice by mali maf
zavedeny proces na posudzovanie rizika padov u pacientov a zavadzaf opatrenia
na zniZenie rizika padov u pacientov.

Implementaéné stratégie ciel’a 6:

¢ hodnotenie rizika padu;

e prispdsobenie prostredia na zaistenie bezpecnosti,

e edukAcia pacientov a rodin o prevencii pAdov (The Joint Commission, 2025).
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3 KULTURA BEZPECNOSTI A SPRAVODLIVOSTI

Ciele kapitoly:
1.Charakterizovat kultaru bezpecénosti
2. Charakterizovat kultaru spravodlivosti

3. Opisat hodnotenie kultiry bezpecnosti

Kulttra bezpecnosti je vysoko dynamicky a viacrozmerny koncept. Je ovplyvnena
sirokou skalou individualnych, skupinovych, osobnyjch, profesionalnych, organiza¢nych,
etickych a socidlnych faktorov (Wagner et al.,2019. Vytvorenie kulttry bezpecnosti
v zdravotnictve je nevyhnutné pre ochranu pacientov a zdravotnickych pracovnikov.
Zdravotnicke zariadenie je hektickym prostredim, v ktorom zdravotnicki pracovnici
neustéle robia ddlezité rozhodnutia, ale aj chyby, ktoré m6zu mat vazne nésledky pre
pacientov, sestry a ostatnych zdravotnickych pracovnikov. Budovanie kultdry, ktora
uprednostiiuje bezpeénost, pomaha predchadzat chybam, podporuje timovi pracu a
vedie k vysSej kvalite starostlivosti (Peaceful Leaders Academy, 2024). Kultara
bezpecnosti ,je stibor hodnét, vnimania a postojov, ktoré sa uplatiujii v zdravotnickom
zariadent s cielom zaistit, aby bola bezpecnost pacientov najvyssou prioritou” (Hardy,
Paramarta, 2025). Uréuje zavazok vSetkych zdravotnickych pracovnikov v prevencii,
odhal'ovani a riadeni rizik, ktoré by mohli pacientom ublizZit. Zdravotnicke zariadenia,
ktoré implementuji kultdru bezpeénosti, budd mat systém, ktory umoziiuje
transparentné hlasenie incidentov bez strachu z trestu. Tak je mozné chyby a neziaduce
udalosti véas identifikovat, analyzovat a zabranit ich opakovaniu v budtcnosti. Kultara
bezpecnosti nielen zlepSuje kvalitu starostlivosti, ale aj buduje doveru verejnosti
v systém zdravotnej starostlivosti. Jednym z vyznamnych aspektov kultiry bezpeénosti
je otvorenost pri hlaseni incidentov a chyb. V prostredi so silnou kultirou bezpecnosti
st zdravotnicki pracovnici povzbudzovani k hlaseniu akychkolvek rizikovych udalosti
bez strachu zo sankcii alebo negativnej stigmy. Zavedenie kulttiry bezpecnosti vyzaduje
aj jasné Standardizované postupy, ktoré dodrziavajii vSetci zdravotnicki pracovnici.
S jasnymi usmerneniami moézu zdravotnicki pracovnici pracovat Struktdrovanej$im
sposobom a znizif moznost chyb, ktoré by mohli pacientom ubliZif. Okrem toho je

nevyhnutné aj pravidelné skolenie zdravotnickych pracovnikov, aby boli informovani
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0 najnovSom vyvoji v oblasti bezpec¢nosti pacientov. Pozitivna kultira bezpeénosti, kde
sa vsetky bezpeénostné postupy a protokoly dodrziavaji, poskytuje pacientom pocit
bezpecdia a zvysuje ich doveru v zdravotnicky systém (Hardy, Paramarta, 2025).

Budovanie silnej kultry bezpecnosti je vyznamnym prvkom zlepSovania
bezpecnosti pacientov, a preto by malo byt prioritou pre vSetkych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. Kultira bezpec¢nosti je definovana ako ,zdielanie hodnét a
presvedcent, otvorenej komunikacie a poucenia sa z chyb“ (Marsden, 2024). Vytvorenie
kulttry bezpecnosti pomaha prizvySovani spokojnosti pacientov, efektivnejsej
komunikacii, dodrziavani predpisov a noriem. Pozitivna kultira bezpecnosti je
neoddelitelne spojena aj s bezpecnosfou zamestnancov. Ked sa zamestnanci citia
bezpecne a podporovani, je pravdepodobnejsie, Ze buda poskytovat vysokokvalitnti
starostlivost. Zameranie sa na bezpec¢nost zamestnancov ako zaklad kultary bezpeénosti
pomaha rozvijat otvorent komunikaciu, v ktorej sa zamestnanci citia bezpecne, hovoria
o svojich obavach a nahlasuji chyby. Veduci pracovnici musia aktivne presadzovat
bezpecnost pacientov ako najvys$Siu prioritu, aby sa bezpecnost pacientov stala
zakladnou hodnotou pre kazdého v organizacii. Otvorend komunikacia a timovéa préaca
st d’al$imi doleZitymi atribitmi bezpecnosti. Zlyhanie v komunikécii je beznou pri¢inou
pri vySetrovani incidentov, pochybeni, neziadicich udalosti. Vypracovanim a
implementéciou jasnych, standardizovanych protokolov pre vSetky aspekty starostlivosti
o pacientov je mozné minimalizovat riziko chyb. Pretrvavajici zdvazok k bezpecnosti
pacientov si vyzaduje identifikiciu potencialnych bezpe¢nostnych rizik, aby bolo mozné
implementovat stratégie na ich zmiernenie. Je dolezité pravidelne kontrolovat a
aktualizovat postupy tak, aby odrazali osved¢ené postupy a riesili identifikované rizika
(Marsden,2024).

Mitchell (2008) uvadza, Ze kultira bezpeénosti je ,produkt individualnych a
skupinovych hodnét, postojov, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré uréujii zavdzok
k programom bezpecnosti v organizdacii.“ Cim vysSia je tiroven kulttiry bezpe¢nosti, tym
bezpecnejsia a kvalitnejsia je poskytovani starostlivost. Zo S$tidie Mitchell (2008)
vyplynulo, Ze nemocni¢ny personal chape dolezitost bezpecnosti vo svojej praci a svoju
ulohu v bezpecnosti pacientov a posudzuje bezpec¢nost pacientov podl'a svojho vnimania
bezpeénosti na pracovisku a zavdzku vedenia. Prechod na kulttiru bezpeénosti si
vyzaduje silné a angazované vedenie zo strany manazérov, spravinych rdd nemocnic a

zamestnancov. Ak je kulttra zaloZzend na utajovani, defenzivnom spravani a
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neprimeranom re$pektovani autorit, predstavuje hrozbu pre bezpeénost pacientov a
nekvalitnd starostlivost.

Implementéacia kulttary bezpecnosti vyZaduje, aby vedenie zdravotnickych zariadeni
a zamestnanci rozumeli organizaénym hodnotdm, presvedéeniam a normam, aké
postoje a spravanie sa ocakavaju. ,Kultiira bezpecnosti zdravotnickej organizacie je
produktom individualnych a skupinovich hodnét, postojov, vnimania, kompetencii a
vzorcov spravania, ktoré uréuju zavdzok k riadeniu zdravia a bezpecCnosti
v organizacii, ako aj Styl a odbornost tohto riadenia“ (Sorra et al., 2018). Organizacie
s pozitivnou kultirou bezpecnosti sa vyznacuji komunikaciou zaloZenou na vzajomnej
dovere, zdielanym vnimanim doleZitosti bezpe¢nosti a doverou v i¢innost preventivnych
opatreni.

Agency for Healthcare Research and Quality (2024) definuje kultaru bezpecnosti
ako ,,mieru, do akej kultiira organizacie podporuje a propaguje bezpecnost pacientov.
Vztahuje sa na hodnoty, presvedcenia a normy, ktoré zdielaji zdravotnicki pracovnici
a dalsi zamestnanci v celej organizacii a ktoré ovplyvriujit ich konanie a spravanie®.
Kultaru bezpecnosti Wagner et al. (2019) chapu ako ,spolo¢né hodnoty, postoje, normy,
presveddenia, postupy, politiky a spravanie tykajice sa bezpecnostnich otazok
v kazdodennej praxi“. Kultiru bezpeénosti opisuji ako produkt individualnych a
skupinovych hodnot, postojov, vnimania, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré urcuji
zavazok k riadeniu bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci v organizicii, ako aj $tyl a
odbornost tohto riadenia. Vyznacuje sa spoloénymi vzorcami spravania tykajacich sa
viacerych podtém: komunikéicia, timova praca, spokojnost s pracou, manaZment,
pracovné podmienky, meranie vysledkov. Alabdullah, Karwowski (2024) uvadzaju, Ze
kulttira bezpeénosti je , kolektivny visledok osobnijch a timovijch presvedcent, pocitov,
nazorov, zrucénosti a behavioralnych tendencii, ktoré formuji trovert odhodlania, ako
aj spdsob a uc¢innost'riadenia bezpecnosti a zdravie organizacie®. Noor Arzahan, Ismail,
Munira Yasin (2022) rozliSuji pojmy ,kultira bezpeénosti“ a ,bezpeénostna klima“,
ktoré sa v literatare Casto pouzivaju na oznacenie politik organizicie a postojov jej
zamestnancov k bezpeénostnym otdzkam. Kultira bezpecnosti sa oznaduje ako
sUysledok presvedceni, postojov, kompetencii a vzorcov sprdvania jednotlivcov a
skupin. Definuje zavdzok k riadeniu bezpecnosti a ochrany zdravia pri prdaci
v organizdcii, ako aj $tyl a efektivnost tohto riadenia.“ Bezpeénostna klima znamené
ako I'udia v danej organizacii vnimaji bezpecnost vo svojom pracovnom prostredi, ako

jednotlivei vnimaja pravidla, postupy a praktiky bezpecnosti na pracovisku. Rozdiel
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medzi kultirou bezpecnosti a bezpecnostnou klimou spociva v tom, ze kultara
bezpeénosti sa vztahuje na subor hodnot organizacie. Naproti tomu bezpeénostné klima
sa vztahuje na vplyv environmentalnych a organiza¢nych faktorov na tieto hodnoty.
Cielom kultary bezpec¢nosti je vytvorit prostredie, v ktorom st si zamestnanci vedomi
nebezpecenstiev, prevencie chyb a nehdd. Kulttra bezpeénosti podla Ernstmeyer,
Christman (2021) odraza spravanie, presved¢enia a hodnoty v rdmeci vSetkych trovni
organizacie a naprie¢ nimi, ktoré sa tykaji bezpecnosti a klinickej excelentnosti
so zameranim na l'udi. Tri zlozky kultary bezpec¢nosti st (obr. 6):

Kultara spravodlivosti: Kultara, v ktorej sa zamestnanci neboja nahlasovat chyby
a neziaduce udalosti; nebudd trestani, ale poucia sa z chyb.

Kultara hlasenia: Zamestnanci st povzbudzovani, aby sa zasadzovali za bezpe¢nost
pacientov hlasenim chyb a neziaducich udalosti.

Kultra ucenia sa:Zamestnanci otvorene zdielaji tdaje ainformacie o chybach
a neziaducich udalostiach, vyuZivaja ich na zlepSenie pracovnych procesov, udia sa
z chyb.

Obrazok 6 Zlozky kultary bezpeénosti

Kultdra ucenia
sa: Zamestnanci
otvorene zdielaju

udaje a informacie

Kultara
hlasenia:
Zamestnanci su

povzbgdzovam’, o chybéach
aby sa

a neziaducich
udalostiach,
vyuzivaju ich
na zlepsenie
pracovnych

procesov, ucia sa
z chyb.

zasadzovali
za bezpecnost
pacientov
hlasenim chyb
a neziaducich
udalosti.

Zdroj: autorky, 2025

66



Aj Hughes (2008) definuje kulttiru bezpeénosti podobne ako vyssie uvedeni autori.
»Kultiira bezpecnosti su individualne a skupinové hodnoty, postoje, kompetencie a
vzorce spravania, ktoré urcuji zavdzok k programom bezpecnosti a ochrany zdravia
v organizacii“. Cim vys$ia je kultira bezpeénosti, tym bezpe¢nejsia a kvalitnejsia je
starostlivost.

Sovariova Soosova, Zamboriova, Murgova (2017) charakterizuju kultiru bezpeénosti
ako ,spravanie sa jednotlivca a kolektivu zaloZzené na neustdlom usili minimalizovat
poskodenie pacienta, ku ktorému by mohlo prist v stwislosti s poskytovanim tstavnej
zdravotnej starostlivosti®. Zakladom kultiry bezpeénosti je kulttra spravodlivosti
spajané s profesionalnou zodpovednostou.

Kultara bezpecénosti pacienta je komplexnym rdmcom, ktory zahfna niekolko
komponentov: vedenie, timovi spolupracu, prax zaloZzend na doékazoch, komunikéaciu,
vzdelavanie, spravodlivost a na pacienta orientovani oSetrovatel'ska starostlivost.
Pochopenie komponentov kulttiry bezpecnosti, ich vplyvu na bezpeénost pacientov a
pravidelne vyhodnocovanie ma zisadny vyznam pre zdravotnicke zariadenia pri
vytvarani stratégii podporujacich kultiru zavazujacu sa poskytovat ¢o najbezpecnejsiu
starostlivost o pacientov. Podla autorského kolektivu Lee et al. (2016) kultara
bezpecnosti pozostdva zo zdielanych noriem, hodnét, vzorcov spravania, ritualov
a tradicii, ktoré usmernujt spravanie zdravotnickych pracovnikov. Kulttra bezpecnosti
mé spéajat profesiondlnu zodpovednost s vytvorenim takého prostredia, v ktorom je
mozné nahlasovat chyby, omyly a neziaduce udalosti vzniknuté pri poskytovani tistavnej
zdravotnej starostlivosti, pricom cielom je ucif sa z vlastnych chyb (Dankulincova et al.,
2023). Dolezitou sticastou kulttry bezpeénosti je atmosféra bez obvinovania, riadenie
rizik, ktoré pozostava z identifikacie, posudzovania a klasifikicie rizik, planovania
napravnych opatreni a hodnotenia ich G¢innosti. UCenie sa z bezpe¢nostnych incidentov
podporuje pochopenie systémovych rizik (The Client and Patient Safety Strategy and
Implementation Plan 2022-2026).

Henriksen, Battles, Keyes et al. (2008) uvadzaja tri zdkladné charakteristiky kultary
bezpecnosti: zmysel pre individudlnu a institucionalnu zodpovednost za bezpeénost,
doraz na spravodlivost a transparentnost, spoluprdca a timovad praca zaloZena
na vzijomnom respekte.

Kultaru bezpecnosti podla WHO (2011) charakterizuja atributy:
1. Prostredie, v ktorom vSetci zdravotnicki pracovnici prijma zodpovednost za svoju

bezpecnost, svojich spolupracovnikov, pacientov a ich rodinnych prislusnikov.
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2. Uprednostiiovanie bezpe¢nosti pred finan¢nymi alebo prevadzkovymi ciel'mi.

3. Poucenie sa z chyb.

Kultara bezpecnosti ako ju definuje Eur6pska spolo¢nost pre kvalitu v zdravotnej
starostlivosti, ,je vzorec individualneho a organizaéného sprdavania, zaloZeny
na spoloényjch presvedéeniach a hodnotach, ktory sa neustdle snazi minimalizovat
ujmu pre pacienta, ktord@ méze vyplynut z procesu poskytovania starostlivosti”
(Dankulincova et al., 2023).Uloha kultiry bezpecnosti sa pri zvy$ovani bezpeénosti
pacientov a zdravotnickych pracovnikov stava ¢oraz vyznamnejSou. Okrem bezpeénosti
pacientov kultara ovplyviiuje aj pohodu a produktivitu pracovnikov. V zdravotnictve je
kulttira bezpecnosti kI'icovou sticastou zdravého pracovného prostredia, ktoré umoziuje
zamestnancom konzistentne poskytovat vysokokvalitnd a bezpeént zdravotni
starostlivost.

Kulttara bezpecnosti je prioritnd téma aj pre krajiny OECD. Od roku 2005 OECD
zhromazduje mnozstvo ukazovatelov bezpefnosti pacientov na medzinidrodné
porovnanie z nemocni¢ného sektora a sektora ambulantne]j starostlivosti. Okrem
podavania sprav OECD realizovala sériu projektov o ekonomike bezpecnosti pacientov,
v ktorych postdila ekonomicky dopad udalosti tykajacich sa bezpeénosti pacientov
v nemocnicnej starostlivosti, ambulantnej starostlivosti a dlhodobej starostlivosti.
Odhaduje sa, Ze ujma sposobena pacientom v krajinich OECD predstavuje 15 %
celkovych vydavkov nemocnic, ¢o je znacné zataz pre systémy zdravotnej starostlivosti.
Zistenia z medzinarodného benchmarkingu kulttry bezpeénosti potvrdili, Ze personalne
zabezpecCenie, najmi dostatok sestier, je kIicovym aspektom bezpecénosti pacientov.
ZvySenie pracovnej zataze sestry o jedného pacienta zvysilo pravdepodobnost Gmrtia
hospitalizovaného pacienta do 30 dni od prijatia o 7 % (De Bienassis, Klazinga, 2022).

Spolo¢né akreditacna komisia vo svojich §tandardoch uvadza, ze kultira bezpeénosti
je ,produktom individualnych a skupinoviyjch presveddéent, hodnét, postojov, vnimania,
kompetencii a vzorcov sprdvania, ktoré urcuju zavdzok organizdacie ku kvalite a
bezpecénosti pacientov®. Organizicie, ktoré maji silnd kultiru bezpeénosti, sa vyznacuja
komunikaciou zaloZenou na vzijomnej dovere, zdielanym vnimanim doélezitosti
bezpecnosti a doverou v ucinnost preventivnych opatreni. Zakladné charakteristiky
kulttry bezpeénosti podla Spolo¢nej komisie:

1. Zamestnanci a vedici pracovnici si cenia transparentnost, zodpovednost a vzajjomny

reSpekt.
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2. Bezpecnost je priorita kazdého.

3. Zamestnanci, ktori nepopierajt ani nezakryvajt chyby, ale skor chet nahlésit chyby,
aby sa z chyb poucili a zlepSili nedostatky systému, ktoré prispievaji k bezpecnosti
pacientov alebo ju umoznuju.

4. Hlasenim udalosti tykajacich sa bezpecnosti pacientov a poucenim sa z nich

zamestnanci vytvaraju uciacu sa organizaciu (The Join Comision, 2012).

Podla Dankulincovej et al. (2023) kvytvoreniu kultary bezpecnosti
najvyznamnej$ie prispieva podpora manazmentu zdravotnickeho zariadenia, dostatok
persondlu v danej institdcii, analyza pri¢in chyb a neziadtcich udalosti, preventivne
opatrenia, otvorena komunikacia o chybach. Odporacany postup implementacie kultary
bezpecnosti  vorganizacii zadina diskusiou, definovanim a komunikaciou
bezpecnostnych hodnét, stanovenim stratégii, ktoré zodpovedaji ich hodnotam,
vyhlasenim o poslani pri zvySovani bezpe¢nosti pacientov a kultiry bezpecénosti

pacientov (Wagner et al., 2019).

Kultiara bezpeénosti v oSetrovatel’'stve

Kultara bezpecnosti v oSetrovatelstve predstavuje spoloéné hodnoty, presvedcenia a
postoje, ktoré kazd4 sestra zastava k bezpecnosti. Bezpec¢nost nie je len zodpovednostou
jednotlivca, ale kolektivnym tsilim celého oSetrovatel'ského timu. Kultiira bezpeénosti je
subor zdielanych hodn6t, ktoré vytvaraji zavazok k bezpecnosti v ramci zdravotnickeho
zariadenia. Pre sestry je bezpec¢nost v oSetrovatel'stve kIi¢ova, pretoze sestry si ako prvé
v§imnu zmeny v stave pacienta, identifikuji bezpe¢nostné problémy a podnikna kroky
na predchidzanie potenciilnych problémov. Ked je v organizicii implementovana silna
kulttra bezpecnosti, sestry sa citia opravnené ozvat sa, pretoze vedia, Ze ich nazor je
ceneny a ze nebudu ¢elif negativnym dosledkom za nahlasenie chyb. Kulttira bezpe¢nosti
je zdkladom poskytovania vysokokvalitnej starostlivosti v zdravotnictve. Takato kultara
vytvara prostredie, v ktorom sestry spolupracuji, otvorene komunikuji a neustéle sa
snazia zlepSovaf bezpefnostné postupy. V zdravotnickych zariadeniach s pozitivnou
kultiirou bezpeénosti dochadza k mensiemu poctu neziaducich udalosti, ako st chyby pri
podévani liekov alebo pady pacientov. Kultira bezpecnosti prevySuje rdmec ochrany
pacientov pred bezprostrednym poskodenim. Ovplyviiuje aj celkova kvalitu
poskytovania osetrovatel'skej starostlivosti. V zdravotnickych zariadeniach s pozitivnou

kulttirou bezpeénosti sa sestry s vac¢sou pravdepodobnostou zapoja do postupov, ktoré
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zniZuja rizik4 spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou. Bezpeéné prostredie navyse
prispieva k pohode a spokojnosti sestier s pracou, ¢im zniZuje mieru vyhorenia
a fluktuaciu (Peaceful Leaders Academy, 2024).

Klacové aspekty kultiry bezpecnosti vytvaraji prostredie, v ktorom sa sestry citia
podporované v ich Gsili poskytovat bezpe¢nu a vysokokvalitna starostlivost.
1. Zavizok vedenia
Silna kultira bezpecnosti zacina zavizkom organizacie zo strany veducich pracovnikov.
Ked veduci pracovnici v zdravotnictve aktivne propaguji bezpecnost ako najvyssiu
prioritu, vysielaj jasny signal vSetkym zamestnancom.
2. Otvorena komunikacia
Komunikacia je zakladom efektivnej kulttry bezpecnosti. V zdravotnictve otvorena
komunikacia znamend, Ze vSetci €lenovia timu, bez ohladu na ich tlohy, sa mé6zu
slobodne podelift oinformacie o bezpeénostnych problémoch a problémoch
so starostlivostfou o pacientov. Podpora zodpovedného hlasenia incidentov poméaha
organizacii poucit sa z chyb a predchadzat budicim chybam. Zavedenie systému
hlésenia, ktory povzbudi sestry k zdiel'aniu obav bez strachu z trestu, je kl'a¢ové.
3. Timova praca a spolupraca
Bezpecnost sa povazuje za spolo¢nt zodpovednost. Jednym zo sposobov, ako posilnit
timovh pracu a podporit bezpecnost, je realizdcia porad/pracovnych stretnuti
na zaciatku kazdej zmeny, kde ¢lenovia timu preberaju potenciilne bezpec¢nostné
problémy na dany den.
4. Neustale vzdelavanie a odborna priprava
V zdravotnictve sa neustale objavujt nové technologie, diagnostické a liecebné postupy.
Skoliace programy a vzdelavacie aktivity zamerané na hlasenie chyb, analyzu zdkladnych
pricin a I'udské faktory st nevyhnutné pre budovanie kultiry bezpecnosti.
5. Hlasenie chyb a poucenie sa z nich
Systémy hlisenia chyb st nevyhnutné na identifikaciu skutoénych a potencialnych
nebezpecenstiev v oSetrovatel'skej starostlivosti. Veddci pracovnici by sa mali zamerat
na vytvaranie spravodlivej kultary, ktorej cielom nie je trestat jednotlivcov za chyby, ale
pochopit zakladné bezpeénostné problémy, predchiddzat podobnym incidentom
v budticnosti a schopnost ucit sa z chyb (Peaceful Leaders Academy, 2024).

Podpora kultary bezpeénosti v zdravotnej starostlivosti si vyzaduje strategické
opatrenia, ktoré aktivne zahfnajii zamestnancov, pacientov a vedenie. K stratégiam

na podporu kultary bezpecnosti patria:
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1. Vzdelavanie
Vzdelavanie je jednym z najucinnej$ich sposobov, ako vybudovat silnti kulttru
bezpecnosti. Sestry ziskaju potrebné vedomosti a zru¢nosti na efektivne rieSenie
bezpecnostnych problémov.
2. Komunikécia
Transparentna komunikacia je zakladom efektivnej kultiry bezpec¢nosti. Sestry mozu
hovorit o bezpec¢nostnych problémoch bez strachu z obvinovania alebo trestu.
3. Podporné pracovné prostredie
Podporné pracovné prostredie je nevyhnutné pre udrzanie silnej kultiry bezpecnosti.
Vedici pracovnici mézu zaviest programy, ktoré ocenuji a odmenuji zamestnancov,
ktori sa aktivne podiel'ajii na bezpe¢nostnych iniciativach. Toto uznanie nielen zvysuje
morélku, ale tiez zdoraznuje doleZitost bezpeéného pracovného prostredia. Ked sa sestry
citia podporované svojimi nadriadenymi, je pravdepodobnejsie, Ze sa buda angazovat
v spravani, ktoré podporuje bezpecnost pacientov.
Vytvaranie spravodlivej kultiry znamena zamerat sa na ucenie a nie na obviflovanie.
V takejto kultire sa chyby vnimaju ako prileZitosti na ucenie, a nie ako dévody na trest.
Tento pristup povzbudzuje zamestnancov, aby sa ozvali v otizkach bezpecnosti a
pomaha budovat atmosféru dovery. Sestry a d’al$i zdravotnicki pracovnici s viac¢Sou
pravdepodobnostou prevezmu zodpovednost za svoje tlohy pri udrziavani bezpe¢nosti,
ked vedia, Ze ich Gsilie bude podporované a nie kritizované.
4. Vyuzivanie technolégii na zlepsenie bezpec¢nosti
Investovanie do technolégii, ktoré podporuji bezpeénost pacientov, méze mat vyznamny
vplyv na celkovt kvalitu zdravotnej starostlivosti (Noor Arzaham et al., 2022).

Vedtci pracovnici st kI'icovi pri vytvarani a udrziavani kulttry bezpecnosti. Ich ¢iny
a postoje ovplyviiujti, ako zamestnanci pristupuja k bezpecnosti, preto by mali byt
vzorom pre ostatnych v dodrziavani bezpe¢nostnjch protokolov. Riadiaci pracovnici by
mali pravidelne kontrolovat dodrziavanie politik a postupov; zabezpecit, aby
zamestnanci mali pristup k potrebnému $koleniu, néstrojom a zdrojom; investovat
do novych technolégii, ktoré podporuji kulttru bezpec¢nosti; podporovat otvorent
komunikaciu.

Vytvorenie kultiry bezpecnosti nie je bezproblémové. Mozeme sa stretnat
s mnohymi prekazkami a bariérami. Ak budt mat zamestnanci strach z obvitiovania,

budd sa baf nahlasit chyby zo strachu ztrestu. Implementaciu iniciativ v oblasti
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bezpecnosti pacientov moze stazit nedostatok zdrojov: Tudskych, organizaénych,
finanénych. Odpor voci zmene je prirodzenou ludskou reakciou na nieto nové
aprekonat ho byva naro¢né azdihavé. Zamestnanci sa nechcti vzdat zauzivanych
postupov, preto je strategicky nutné zapojit ich do rozhodovacieho procesu, do iniciativ
voblasti bezpefnosti aneustile im vysvetlovat vyhody implementacie kultary
bezpecnosti a spravodlivosti. Neefektivna komunikacia tiez vyzname limituje spesné
vytvaranie kultary bezpecénosti v zdravotnickom zariadeni. Riadiaci pracovnici musia
organizovat pravidelné pracovné stretnutia, podporovat otvorené féra a systémy
hlésenia, aby zabezpecili informovanost vSetkych zainteresovanych pracovnikov.
Implementécia silnej kultiry bezpeénosti a spravodlivosti ma mnoho vyhod: nizsi
vyskyt neZiaddcich udalosti, zvySenti spokojnost zamestnancov, nizsiu fluktuaciu,
efektivnejSie fungovanie organizicie - proaktivny pristup k bezpecnosti moze
predchadzat incidentom, ktoré by mohli narusit prevadzku, ¢im sa uSetri ¢as aj zdroje

(Peaceful Leaders Academy, 2024).

Kultara spravodlivosti

NajvacSou vyzvou pri prechode na bezpecnejsi systém zdravotnej starostlivosti je
zmena kultGry z obvinovania jednotlivcov za chyby na kultaru, v ktorej sa chyby
nepovazuju za osobné zlyhania, ale za prilezitosti na zlepSenie systému a predchadzanie
$kodam. Zdravotnictvo sa musi zacat vnimat ako odvetvie, ktoré je vo svojej podstate
rizikové. Musi opustit filozofiu poZadovania perfektného a bezchybného vykonu
od jednotlivcov a namiesto toho sa zamerat na navrhovanie systémov pre bezpec¢nost.
Systémy zdravotnej starostlivosti sa musia odklonit od sti¢asnej kulttry obviniovania a
hanby, ktora brani uznaniu chyby a akejkol'vek moznosti poucit sa z chyb. Zvysenie
bezpecnosti vyzaduje, aby vedenie podporovalo ucenie sa zo sktisenosti. Na rozdiel
od ,patologickej kultary”, kde sa zlyhanie tresté alebo zatajuje a I'udia odmietajt uznat
existenciu problémov, pozitivna kultira bezpecnosti uznava nevyhnutnost chyby a
proaktivne sa snazi identifikovat skryté hrozby (Emanuel et al., 2008).

Kultara spravodlivosti je zdsadnym prvkom v rdmei bezpecnosti pacientov, ktory sa
zameriava najmi na to, ako sa so zamestnancami zaobchadza po incidentoch alebo
chybach. Aby sa zamestnanci mohli efektivne poudit z chyb, kultira spravodlivosti
povzbudzuje zamestnancov k hlaseniu chyb bez strachu z odvety. To zabezpecuje
nepretrzity cyklus ucéenia sa a zlepSovania bezpecnosti pacientov (Marsden,2024).

Kulttara zalozena na principoch spravodlivosti podporuje transparentnost, diskusiu a
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cielom je ziskat informacie o faktoroch, ktoré viedli kincidentom. Otvorena a
spravodliva kulttira bezpeénosti odstrani strach a umozni, aby sa so vsSetkymi
zamestnancami zaobchadzalo profesionalne, rovnako a s reSpektom (Ente, Ukpe, 2022).
Organizicia, ktora je proaktivnha ktéme bezpeCnosti zdravotnej a oSetrovatelskej
starostlivosti, m4 implementovany efektivny systém riadenia bezpec¢nosti a vytvorenu
kulttru bezpeénosti, kultaru spravodlivosti, kultdru ucéenia sa, kultiru hlasenia nehody
alebo incidentu (Ottaway,2016; Mitchell, 2008). V ramci kultary spravodlivosti
organizacia venuje pozornost Cestnosti a otvorenosti a akceptuje, Ze chyba je stcastou
Tudského vykonu. Zamestnanci st motivovani, aby sa priznali k chybe, ktorej sa
dopustili, aby boli zodpovedni za svoje rozhodnutia. Kultira hlasenia je taka, v ktorej st
jednotlivci ochotni a schopni nahlasit akykol'vek problém alebo udalost, o ktorej sa
domnievajd, Ze viedla alebo by mohla viest k bezpe¢nostnému riziku. Takéto hlasenie
poskytuje prileZitost poudit sa z udalosti, neh6d a umoziuje identifikovat intervencie,
ktoré najefektivnejsie minimalizujt pravdepodobnost aj dopad nehody alebo incidentu.
Organizacia, ktora preukazuje silnt kulttiru ucenia sa, je ochotnéa uéit sa zo svojich chyb
a v pripade potreby sa prisposobovat (Ottaway,2016).

Kultara spravodlivosti, v ktorej sa zamestnanci neboja nahlasovat chyby, je vel'mi
uspesnym spdsobom ako zvysit bezpecfnost pacientov, spokojnost zamestnancov
a pacientov a dosiahnut excelentnych vysledkov. Uspech sa dosahuje efektivnou
komunikaciou a riadenim zdrojov, otvorenostou vo¢i meniacim sa procesom s cielom
zaistit bezpefnost pacientov a zamestnancov (Ernstmeyer, Christman, 2021).
V organizéciach so silnou kultiirou bezpecnosti, kde zamestnanci bez obav hlasia chyby,
je predpoklad, Ze sa z poucia z chyb. WHO (2011) vo svojich strategickych dokumentoch
uvadza, ze ak v zdravotnickej organizacii dominuje kulttira obviniovania a strachu, je
uplne nemozné mat zmysluplny program bezpecénosti pacientov, pretoZe zamestnanci sa
buda bat priznat svoje chyby a namiesto toho ich budt skryvat. Vacsina chyb je
systémovych, takZze obviniovat a trestat jednotlivca je nespravodlivé a zavadzajice.
Na vybudovanie kultary spravodlivosti je potrebné vyuZivat ddaje, ochotu ucit sa
a menif, timova pricu, transparentnost, otvorenost, reSpekt a orientaciu na pacienta.
Udrzanie silnej kultary bezpecénosti a spravodlivosti si vyzaduje aj silné vedenie
na vSetkych tirovniach. Na posilnenie vedenia a kultary bezpeénosti je potrebna skuto¢né
transparentnost voé¢i poskytovatelom aj pacientom na kazdej drovni systému —
transparentnost pri zdielani informacii, ale aj transparentnost pri zniZovani

hierarchického pristupu. Rozvoj a udrziavanie silnej kultiry zameranej na bezpe¢nost
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pacientov si vyZaduje na ministerstvach zdravotnictva, v zdravotnickych zariadeniach a
v kazdom klinickom time novt generaciu lidrov, ktori buda aktivne participovat
na vytvarani podmienok pre bezpeénejsiu starostlivost a motivovat zamestnancov.

Silna kultara spravodlivosti povzbudzuje vSetkych ¢lenov zdravotnickeho timu, aby
identifikovali a znizovali rizika pre bezpec¢nost pacientov hldsenim chyb, aby sa mohla
vykonat analyza zakladnych pri¢in a identifikované rizika sa zo systému odstranili (obr.
7). V zle definovanej a implementovanej kultare spravodlivosti vS§ak zamestnanci ¢asto
zatajuji chyby kvoli strachu alebo hanbe. Sestry st tradi¢ne vychovavané
k presvedceniu, ze klinickd dokonalost je dosiahnutelnd a zZe ,dobré” sestry chyby
nerobia. Ak sa zamestnanci hanbia, ked urobia chybu, mo6zu citit tlak, aby chyby skryli.
Zamestnanci preto musia mat doveru, Ze m6zu nahléasit chyby bez strachu z toho, Ze buda
obvineni (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Kultdra spravodlivosti sa snazi skibit déveru pri hlaseni bezpe¢nostnych incidentov
a zodpovednost za neziaduce udalosti, vytvorit prostredie, v ktorom sa zodpovednost
spija s doverou avzdelavanim. Snazi sa vytvorit systém, v ktorom sa v pripade
neZziaducej udalosti minimalizuje negativny dopad a maximalizuje ponaucenie.
V prostredi kultary spravodlivosti zdravotnicki pracovnici pravdivo nahlasuja chyby,
omyly a neZiaddce udalosti, ktorych st sami Géastni, poucia sa z nich a zodpovedaja
za svoje skutky. Vyznamnou je netrestajica reakcia na chybu (Dankulincové et al., 2023).

Obrazok 7 Kultira spravodlivosti a kultara bezpec¢nosti

Profesionalna Usilie
zodpovednost za minimalizovat
hlasenie chyb a akékolvek
spravodlivé poskodenie
pracovné pacienta
prostredie

Prevzaté: Dankulincovi et al., 2023
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Zdravotna starostlivost je vysoko rizikova c¢innost. Mnohym bezpecnostnym
zlyhaniam sa vSak da predist. Silné zameranie na bezpe¢nost pacientov poméha
zabezpecit prostredie, v ktorom pacienti dostant potrebna starostlivost, pricom sa
minimalizuje pravdepodobnost, Ze v tomto procese utrpia ujmu. Zdravotnicke
zariadenia so silnou kultdrou bezpecnosti aspravodlivosti kladd zvyseny doraz
na udrziavanie bezpe¢ného prostredia pre pacientov. Okrem toho sa organizacie
so silnou kultarou bezpecnosti a spravodlivosti zameriavaji na hlasenie ujmy a poucenie
sa znej (De Bienassis, Klazinga, 2024). Podpora netrestného pristupu k chybam
v zdravotnickych zariadeniach moéZe pomoct zmiernif strach z trestu spojeny
s nahlasovanim chyb. Tento strach blokuje otvorenti komunikiciu a brzdi usilie
o identifikiciu a rieSenie bezpec¢nostnych problémov. Prostredie bez obvifiovania, ktoré
by prispievalo k pravdivému nahlasovaniu chyb, je v zdravotnictve pretrvavajicim
problémom. Ak pracovnici vyjadruji obavy z represivneho prostredia, odradza ich to
od hlasenia chyb. Preto je potrebné podporovat kultiru spravodlivosti, ktora si ceni
ucenie pred pripisovanim viny a umoziuje poskytovatelom zdravotnej starostlivosti
slobodne hlasit chyby, ¢o v kone¢nom dosledku zvySuje bezpec¢nost pacientov. Autori
zdo6raznujt vyznam kultiry zameranej na bezpeénost v zdravotnickych zariadeniach
s cielom chranit pacientov, zniZzovat pocet chyb, podporovat pohodu pracovnikov a

zlepSovat kvalitu starostlivosti (Alabdullah, Karwowski, 2024).

3.1 HODNOTENIE KULTURY BEZPECNOSTI

Vedenie zdravotnickych zariadeni si uvedomuje dolezitost transformacie
organizacnej kultary s cielom zlepsit bezpecnost pacientov. Rastici zaujem o kultaru
bezpecnosti je spojeny s potrebou hodnotenia kulttry bezpec¢nosti (Emanuel et al.,
2008). Kultaru bezpeénosti mozno merat uréenim hodnoét, presvedceni, noriem a
spravania suvisiacich s bezpe¢nostou pacientov, ktoré st v organizacii odmenované,
podporované, ocakavané a akceptované (Agency for Healthcare Research and Quality,
2024).

Uroveni kultiry bezpeénosti meriame pomocou $tandardizovanych dotaznikov.
Prieskum mozZno pouZif na zvySenie povedomia zamestnancov o bezpecnosti pacientov,
posuidenie sticasného stavu kultary bezpecnosti, identifikaciu silnych stranok a oblasti
na zlepsSenie kultary bezpecnosti, preskimanie trendov zmien kultary bezpeénosti,

vyhodnotenie vplyvu intervencii v oblasti bezpeCnosti pacientov a vykonavanie
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porovnani v ramci organizacii a medzi nimi. Prieskum o kulttire bezpecnosti kladie doraz
na bezpecnost pacientov a hlasenie chyb a neziaducich udalosti (Sorra et al., 2018).

Kultara bezpe¢nosti sa v jednotlivych organizacidch znacne li$i a vykonnost
v Specifickych oblastiach sa li§i v rdmci organizicie. Napriklad nemocnica moze
dosahovat vysoké skore v dimenziach stvisiacich s bezpe¢nosfou pacientov, ale nizke
v oblasti bezpecnosti pracovnikov. Zahrani¢né stadie preukazali, Ze vnimanie kultary
bezpecnosti sa liSi medzi oddeleniami v ramci zdravotnickeho zariadenia, ale aj podla
respondentov (sestry verzus lekari) (The Joint Commission, 2012).

Na hodnotenie zauzivanej kultiry bezpecnosti sa vyuziva hodnotenie sposobu
komunikacie, spitnej vizby, frekvencie hlasenia neziaducich udalosti, timovej
spoluprace, manazérskej podpory, personilneho zabezpecenia, institucionalneho
vzdelavania (Dankulincovi et al., 2023).

Akeny plan pre bezpec¢nost pacientov WHO na roky 2021 — 2030 vyzyva nemocnice,
aby vykonavali pravidelné prieskumy bezpecnostnej kultiry a aby tieto tidaje vyuzivali
na identifikiciu rizik a zavedenie inovativnych pristupov k budovaniu bezpe¢nostnej
kultary v stlade s medzinarodnymi skisenostami a osvedéenymi postupmi (WHO,
2021). Bez merania a analyzy stavu kultary bezpec¢nosti v zdravotnickych zariadeniach je
prakticky nemozné odhalif a posilnit trendy, ktoré zvysujui bezpecnost pacientov
(De Bienassis, Klazinga, 2022). Autorky prezentuja v rozsiahlej sprave zistenia pilotného
zberu Gdajov OECD o kultare bezpe¢nosti a medzindrodné kritéria kultary bezpec¢nosti
v nemocni¢nej starostlivosti. Dvaja z piatich opytanych zdravotnickych pracovnikov
v krajinach OECD sa domnievajt, Ze poCet zamestnancov na ich pracovisku je primerany
na zaistenie bezpec¢nosti pacientov. Iba 50 % respondentov sa domnieva, Ze vedenie ich
nemocnice podporuje bezpecnost pacientov.

Bezpecnost je kIicovym rozmerom kvality zdravotnej starostlivosti a meranie kultary
bezpecnosti v krajinich OECD sa Coraz castejSie vykondva ako sacast usilia
o monitorovanie bezpe¢nosti pacientov a prispieva k hodnoteniu vykonnosti
zdravotnickych systémov. Pozitivna kultira bezpeénosti je spojend so zvySenou
produktivitou organizacie, spokojnostou a udrzanim zamestnancov. OECD uskuto¢nila
vrokoch 2022 — 2023 druhy zber udajov o kulttire bezpec¢nosti s podporou ¢élenov
expertnej skupiny OECD pre kultaru bezpecnosti. Hodnotenia sa zicastnilo takmer 650
000 zdravotnickych pracovnikov v 14 krajinach. Najéastejsimi respondentmi prieskumu
boli sestry, v jednotlivych krajinich tvorili sestry v priemere 45 % respondentov. Oblast

personélneho obsadenia je dlhodobo najniz§ie hodnotenou oblastou (37 % - 48 %).
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Reakcia na chyby (¢i sa so zamestnancami zaobchadza spravodlivo, ked urobia chyby a
¢i sa kladie déraz na ucenie sa z chyb a podporu zamestnancov, ktori sa dopustili chyb)
tiez preukazala nizke skore (47 % - 54 %) (De Bienassis, Klazinga, 2024).

Prvé kvantitativne nastroje na hodnotenie kultiry bezpecnosti pre sektor
zdravotnictva boli adaptovanymi verziami dotaznikov vyvinutych v inych odvetviach.
V poslednych rokoch bolo vyvinutych a pouzivanych velké mnozstvo kvantitativnych
nastrojov s roznymi charakteristikami. V Eurépe sa skimala kultira bezpecnosti
v projekte Eurépskej siete pre bezpe¢nost pacientov (EUNetPaS), ktora zhromazdila
informécie o pouZivani nastrojov kultary bezpecnosti v 32 eurdpskych krajinach
v rokoch 2008 — 2009. Na ziklade zisteni z projektu boli na pouzivanie v eurdpskych
¢lenskych statoch odporacané tri nastroje (Wagner et al., 2019).

1. Standardizovany nastroj Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), verzie
1.0 a 2.0.

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) vyvinula Agentira pre vyskum a
kvalitu zdravotnej starostlivosti v USA (AHRQ). Tento model je zakladnym ramcom pre
hodnotenie, zlepsovanie a monitorovanie kultiry bezpeénosti v zdravotnickych
zariadeniach. Identifikuje zdkladné prvky, ako je zaviazok vedenia k bezpecnosti, timova
praca, organizacné ucenie, otvorend komunikicia a celkové vnimanie bezpecnosti
pacientov. HSOPSC bol prvykrat predstaveny vo verzii 1.0 v roku 2004 agentirou AHRQ
a aktualizovany bol vo verzii 2.0 v roku 2019. Prvy HSOPSC (1.0) hodnotil kultiru
bezpecnosti v dvanastich dimenziach so 42 podpolozkami. Revidovana verzia HSOPSC
(2.0) vsak zefektivnila hodnotenie na desat dimenzii s 32 podpolozkami. V oboch
prieskumoch sa pouzila 5-bodova stupnica zhody od ,,rozhodne sithlasim“ po ,rozhodne
nesthlasim“ (Alabdullah, Karwowski, 2024). Zdravotnicke organizicie mé6zu tento
prieskumny néstroj pouzit na: (1) posidenie kultary bezpec¢nosti, (2) sledovanie zmien
v bezpeénosti pacientov v priebehu ¢asu a (3) hodnotenie vplyvu intervencii v oblasti
bezpecnosti pacientov (Wagner, et al., 2019).

2. Dotaznik postojov k bezpecnosti (SAQ).

Tento néstroj vznikol na University of Texas a Johns Hopkins University v USA. SAQ sa
mozZe aplikovat na Grovni timu, jednotky, oddelenia a/alebo nemocnice a skiima sedem
subkultar. Mozno ho pouzit na rovnaké tri ticely ako HSPSC.

3. Manchestersky raimec bezpecnosti pacientov (MaPSaF)

Je procesny nastroj uréeny na pomoc organiziciam pri posudzovani, reflexii a rozvoji

kultary bezpecnosti vyvinuty Univerzitou v Manchestri, vo Velkej Britanii. MaPSaF je
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kvalitativny hodnotiaci néstroj vykonavany vo forme workshopov. MaPSaF vyuziva
devat dimenzii kultiry bezpecnosti (Wagner, et al., 2019).

V Slovenskej republike sa vo svojich Stididch venovali hodnoteniu kultary
bezpecnosti sestrami Sovariovd Soosova, Zamboriovd, Murgova (2017) a MikuSova,
Rusnékové (2011). Sttdia autoriek Sovariovd Soosové, Zamboriova, Murgova (2017)
mala opisny prierezovy charakter a bola realizovana v roku 2016. Stupen bezpeénosti
pacientov hodnotilo 63,3 % sestier ako velmi dobru az vynikajacu. Vysledky ziskane
v $tadii ani v jednej doméne nedosiahli hranicu 75 %, ¢o znamena, Zze nemozno oznacit
kulttru bezpeénosti za silnti. Autorky pouzili dotaznik HSOPSC, ktory bol validovany
vnasich podmienkach: ,Dotaznik bol prelozeny do slovenského jazyka dvoma
profesiondlnymi  prekladatelmi, obsah a preklad dotazntka bol postideny
profesiondlmi v odbore osetrovatelstvo a nasledne bol dotaznik spdtne prelozeny
do originalneho (anglického) jazyka a porovnany s origindlom. Reliabilita 12 domén
findlnej verzie dotaznika vyjadrend Cronbachovou alfou dosiahla hodnotu 0,857, ¢ize
moézZeme hovorit o spolahlivosti vysledkov” (Sovariova Soosova, Zamboriova, Murgova,
2017). Stadie autoriek Miku$ovéa, Rusnakova (2011) sa ztéastnilo 1 341 zdravotnickych
pracovnikov z troch nemocnic Trnavského kraja. Vzorka sestier bola zasttipena 658
respondentkami zo vSetkych typov nemocniénych oddeleni. Sestry subjektivne vnimali

bezpecnost pacienta prevazne pozitivne (64 %).
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4 ZAPOJENIE PACIENTOV DO STRATEGII BEZPECNOSTI

Ciele kapitoly:
1. Charakterizovat opatrenia na zvySené zapojenie pacientov a ich rodin
do bezpecnosti

2. Opisat medzinarodné aktivity tykajtice sa zapojenia pacientov do bezpecnosti

Aktivne zapojenie pacientov do bezpecnosti zdravotnickych systémov je kl'acové pre
zvySenie ich bezpeénosti. Pacienti a ich rodiny moézu prispief k zlepSeniu bezpecénosti
pacientov na lokalnej, institucionélnej, komunitnej a narodnej tGrovni systémov
zdravotnej starostlivosti. Sprava OECD ,,Patient engagement for patient safety. The
why, what, and how of patient engagement for improving patient safety” z roku 2023
predklada zavery o iniciativach v oblasti zapojenia pacientov do bezpecnosti pacientov
v 21 krajinach na zaklade vysledkov ziskanych z prehladového prieskumu, tdajov
o skasenostiach pacientov s bezpecnostou a ekonomického dopadu zapojenia pacientov
do bezpecnosti pacientov. Sprava Kklasifikuje zapojenie pacientov do bezpeénosti
pacientov ako:

1. silné (napr. pacienti alebo obcania st partnermi alebo spolutvorcami iniciativy
v oblasti bezpeénosti pacientov a maji rozhodovaciu tlohu v cykle vyvoja iniciativy
v oblasti bezpecnosti pacientov — spolo¢ne vytvaraji bezpe¢nt zdravotnt starostlivost
zameranu na I'udi),

2. stredné (napr. pacienti boli zapojeni do niektorych faz vyvoja iniciativy v oblasti
bezpecnosti pacientov) alebo

3. nizke (napr. pacienti konzultovali alebo boli informovani v niektorej faze vyvoja

iniciativy v oblasti bezpe¢nosti pacientov).

Z vysledkov prieskumov vyplynulo, Ze jeden zo Siestich pacientov nahlasil bezpeénostny
incident. 8 % pacientov zaznamenalo chyby v pod4vani liekov. Stiidia OECD sa zamerala
aj na preukazanie névratnosti investicii zapojenia pacientov do bezpecnosti. Nizka
angazovanost pacientov v  procese starostlivosti je spojend s vys$imi nakladmi
na zdravotnu starostlivost. Technoldgie méze pomoct stimulovat angazovanost, znizit

néklady a zlepsif angaZzovanost pacientov. WHO i OECD ma k dispozicii len obmedzené
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mnozstvo informacii o nakladoch na nebezpeénu starostlivost tykajtcich sa pacientov,
ako s bezpecnostné incidenty, ktoré viedli k sidnym sporom a o vyske odskodnenia.

V stc¢asnosti moézu iba Franctizsko, Koérea, irsko, Loty$sko a USA podavat spravy
0 bezpecénostnych incidentoch, ktoré viedli k stdnym sporom a vypracovat nirodné
odhady nékladov odskodnenia pacientov. Devat z 21 krajin potvrdilo, Ze mé zavedené
systémy na odskodnenie pacientov, ktori utrpeli akékol'vek zranenie sposobené liecbou
alebo pochybenim. Medzi krajiny, ktoré uviedli, Ze majt systém odskodnenia pacientov
patria Rakusko, Belgicko, Franctzsko, Japonsko, Korea, LotySsko, Novy Zéland,
Portugalsko a Svajéiarsko. Takmer vsetky krajiny (20 z 21) uviedli, Ze maji narodnt
politiku alebo stratégiu bezpecnosti pacientov. V 15 z 20 krajin narodné politiky alebo
stratégie bezpec¢nosti pacientov obsahovali explicitné odkazy na zapojenie pacientov a 11
z 20 krajin zapojilo pacientov do tvorby tejto politiky (Kendir et al.,2023).

Dovera v systémy zdravotnej starostlivosti je zakladom bezpecnosti pacientov.
Doveru mozno vybudovat prostrednictvom zvySeného zapojenia pacientov a ich rodin
pocas celého procesu starostlivosti. Bezpeéna a kvalitn zdravotna starostlivost, ktora
spolo¢ne rozvijaja ti, ktori starostlivost vyzaduji a potrebujt a ti, ktori starostlivost
navrhuji a poskytuji, je nevyhnutnid pre dosiahnutie bezpeénosti pacientov.
Na vybudovanie dovery v systémy zdravotnej starostlivosti a odbornikov je potrebné
zverejnit neziaduce udalosti u pacientov, ktoré sposobili alebo mohli sposobit
neumyselné poskodenie. Ked Tudia ddéveruji systému zdravotnej starostlivosti a
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti na klinickej tirovni, je pravdepodobnejsie, Ze
vyhl'adaju starostlivost, sthlasia s liecbou, signalizujt a hlasia obavy alebo chyby, zapoja
sa do starostlivosti a podiel'aji sa na tsili o predchddzanie poskodeniu. Okrem toho sa
pacienti a rodiny mozu zapojit do zdielania a hl4senia skiisenosti v oblasti bezpe¢nosti
prostrednictvom mechanizmov merania a monitorovania, ktoré pomdzu predchadzat
rizikdm incidentov v oblasti bezpe¢nosti pacientov a minimalizovat ich, a tym zvysit
doveru v poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. Zatial ¢o zvy$ené zapojenie pacientov,
rodin a komunit do zlepsenia bezpecnosti pacientov moéze zvysit doveru a pocit
zodpovednosti, nedostatoéné zapojenie I'udi do rozhodovacich procesov o bezpeénosti
pacientov moze viest k nedévere a vyhybaniu sa/odkladaniu starostlivosti, ¢o moze
v koneénom doésledku viest k vys$sej ekonomickej zatazi.

Skiisenosti pacientov stvisiace s bezpe¢nostnymi udalostami sa nezdiel'ajt, nehlasia
ani neintegruja do vyvoja rieSeni pre bezpecnost pacientov, preto je potrebné vytvorenie

platforiem na zdielanie skdsenosti a osved¢enych postupov v oblasti zapojenia pacientov
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a posilnenie zapojenia pacientov do bezpe¢nosti pacientov na trovni institacii. Udaje
o skiisenostiach pacientov by sa mali monitorovat ako sucast Sir§ieho zberu tadajov
o bezpeénosti pacientov vratane skiisenosti odbornikov s kultirou bezpecnosti a udalosti
suvisiacich s bezpe¢nostou pacientov. ZlepSenie monitorovania bezpecnosti pacientov
s cielom sledovat pokrok a budovat zodpovednost je Ziaddce aj z aspektov klasifikacie
incidentov stvisiacich s bezpe¢nostou pacientov a vytvorenia spolo¢nej terminologie.
Na podporu narodného a medzindrodného monitorovania bezpecnosti pacientov a
zlepSenia bezpecnej zdravotnej starostlivosti na zaklade viacerych zdrojov udajov je
potrebna dalsSia praca na systematickej klasifikacii a kddovani incidentov savisiacich
s bezpeénostou pacientov porovnatelnym spdsobom pomocou spoloénej terminolégie
z roznych zdrojov tidajov v rdmci krajin a medzi nimi. Zber tidajov by sa mal zamerat aj
na prostredie mimo nemocnice, do ambulantnej a komunitnej starostlivosti, pretoze
mimo nemocni¢né prostredie je nedostatok informécii o bezpe¢nosti pacientov, ktoré sa
v sticasnosti nemonitoruje a ich vyskyt znamena vysoké néklady pre systém zdravotnej
starostlivosti. Udaje o bezpe¢nosti pacientov musia byt v stilade s odporai¢aniami Rady
OECD o riadeni zdravotnych tdajov. Implementacia odporia¢ani Rady OECD o riadeni
zdravotnych tdajov je nevyhnutni na ochranu stukromia jednotlivcov poskytujicich
udaje o bezpecnosti pacientov a na podporu primeraného vyuzivania tidajov. Je potrebné
investovat do interaktivnych komunika¢nych platforiem, ktoré pontkaji viacjazyéna
podporu, st integrované do elektronickych zdravotnych ziznamov a poskytuja
monitorovanie a spiatni viazbu, ktoré mozno pouzit na tvorbu politik, vzdelavanie a
vyskum. Osobitni pozornost je potrebné venovat preferencidm pacientov a rodin,
vzdelavaniu pouzivatelov, $koleniam poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, ako aj
akeceptécii platforiem koncovymi pouZivatelmi (Kendir et al.,2023; WHO, 2019; ICN,
2025).

Zlepsenie kvality ukazovatelov bezpecénosti hlasenych pacientmi a ich systematické
vyuZivanie na zlepSenie bezpeCnosti pacientov je dal$im vyznamnym opatrenim
na zvysenie zapojenia pacientov do bezpeénosti. Z opisu udalosti a sktisenosti pacientov
s bezpecnostnymi incidentmi aich porovnivania ziskaju tvorcovia politik,
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a odbornici cenné wudaje potrebné pre
systematické zvySovanie bezpeénosti pacientov (WHO, 2007).

Krajiny zavadzaju reformy zdravotnickych systémov a riesia sticasné ekonomické
vyzvy, ako je inflacia a nedostatok pracovnej sily, ale sti¢casne budd musiet

institucionalizovat Glohu pacientov, rodin a komunit v ich Gsili o zaistenie bezpecnej
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starostlivosti zameranej na pacienta na vSetkych trovniach (mikro, mezo a
makroudrovni). Pacienti sa kIi¢ovym zdrojom informaécii o prevalencii $kdd suvisiacich
so zdravotnou starostlivostou. Mnohé z tychto udalosti vSak stale zostavaji nehlasené.
Meranie skisenosti pacientov v savislosti s ich bezpeénostou nie je vo vicsine krajin
systematické a medzindrodna porovnatel'nost zostava obmedzenid (WHO, 2019; WHO,
2020).

Globalny akény plan WHO pre bezpecénost pacientov vyzyva na zapojenie pacientov,
rodin a komunit ako partnerov v bezpec¢nej starostlivosti ako jednu zo svojich hlavnych
zasad, ktoré st zdkladom rozvoja a implementéicie akéného ramca (WHO, 2020).
Program ,Pacienti pre bezpecnost pacientov”, ktory je vysledkom tohto ciela, sa
zameriava na podporu vyvoja a vyuzivania intervencii na zvySenie Gcasti pacientov
na iniciativach v oblasti bezpe¢nosti. Vysledky Globalneho ministerského summitu
o bezpecnosti pacientov v roku 2023 opidtovne zdoraznuji doleZitost zapojenia
pacientov, rodin, komunit do bezpecnosti pacientov. Ministri a experti sa zisli
v Montreux 23. a 24. februara 2023, aby deklarovali spolo¢né tusilie o posilnenie
bezpecnosti pacientov na celom svete a ich zapojenie bolo jednym z kl'a¢ovych akénych
bodov - poudit sa zo zdielania medzinirodnych osvedéenych postupov. Bez ohladu
na kultarne rozdiely medzi krajinami a organiziciami je klI'ai¢om k pokroku ucenie sa
od krajin a organizacii, kde je zapojenie pacientov do bezpe¢nosti pacientov zmysluplné
a inStitucionalizované (Kendir et al.,2023; WHO, 2020).

Globalny akény plan pre bezpeénost pacientov, strategicky ciel WHO 4 odporica
zakomponovat do narodnej charty prav pacientov aj pravo pacientov na bezpecnost;
zaclenit Standardy zapojenia pacientov a rodin do akreditacie a hodnotenia, zahrnat ciele
tykajtce sa zapojenia pacientov a rodin ako kl'i¢ové stcasti kratkodobych a dlhodobych
strategickych planov. WHO monitoruje pokrok dosiahnuty v zapojeni pacientov
do bezpecnosti pacientov na zaklade nasledujicich ukazovatelov:
1.PocCet krajin, ktoré maji zastupcu pacientov v spravnej rade (alebo ekvivalentnom
mechanizme) v 60 % alebo viac nemocnic.

2. Pocet politik a usmerneni o bezpecnejsej zdravotnej starostlivosti vyvinutych spolo¢ne
so zastupcami pacientov a rodin alebo organiziciami pacientov na narodnej, regionalnej
alebo trovni zdravotnickych zariadeni.

3. Pocet krajin alebo zdravotnickych zariadeni, ktoré zriadili poradny vybor pre

pacientov a rodiny (alebo jeho ekvivalent).
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4. Pocet krajin alebo zdravotnickych zariadeni, ktoré vyvinuli a zaviedli postupy

na zverejiiovanie neziaducich udalosti pacientov a ich rodin (WHO, 2020).

Réamec OECD pre zdravotnicke systémy zamerané na I'udi definuje pat klticovych
dimenzii pre zapojenie pacientov a v SirSom zmysle aj obc¢anov do tvorby politik —
zabezpecenie hlasu, vyberu, spoloénej produkcie, reSpektu a integracie starostlivosti.
Zapojenie pacientov moze mat rozne formy na réznych drovniach systému zdravotnej
starostlivosti na zaklade rozsahu ich tlohy v rozhodovani o starostlivosti, od najmenej
aktivnej po najaktivnejSiu tlohu — informacie, zapojenie, partnerstvo alebo spolo¢né
vedenie. Informovanost/konzulticie st najmenej aktivnou droviiou zapojenia vratane
zdiel'ania informacii s pacientmi o bezpeénostnych iniciativach. Napriklad umiestnenie
plagatov o umyvani rik na chodbach nemocnice mozno povazovaf za informativne
zapojenie na organizacnej irovni. Zapojenie predstavuje aktivnej$iu formu v porovnani
s informovanim/konzultaciami, ale menej aktivne ako partnerstvo/spolo¢né vedenie.
Prikladom zapojenia by mohli byt portaly na hl4senie incidentov alebo prieskumy, ktoré
st pristupné pacientom na organiza¢nej alebo narodnej trovni. Uroven partnerstva je
najaktivnej$im zapojenim, v ktorom sa pacienti mo6zu podielat na navrhu alebo
rozhodovani. Napriklad pacienti sa mo6zu aktivne podielat na vyboroch pre kvalitu a
bezpecnost institacii, ktoré poskytujt poradenstvo v oblasti bezpe¢nosti pacientov alebo
iniciativ na organizac¢nej irovni (Kendir et al., 2023).

WHO stanovuje usmernenia pre systémy hlisenia a uéenia sa o incidentoch v oblasti
bezpecnosti pacientov. Technickd sprava a usmernenia WHO o systémoch hlasenia a
ucenia sa o incidentoch v oblasti bezpec¢nosti pacientov poskytuji aktualny pohlad na
systémy hlasenia a ucenia sa o incidentoch v oblasti bezpe¢nosti pacientov vratane toho,
ako vyplnit existujice medzery v tychto systémoch, praktické usmernenia k zavedeniu a
efektivnemu vyuZivaniu systémov hlasenia a ucenia sa o incidentoch v oblasti
bezpecnosti pacientov (WHO, 2020). WHO tieZ vyvinula Minimélny informaény model
pre bezpecnost pacientov (MIM PS), aby poskytla nistroj na zacatie zhromazd'ovania
udajov o incidentoch v oblasti bezpec¢nosti pacientov, ktory poméZze pri analyze tdajov a
extrahuje minimalne, ale potrebné informéacie na poucenie sa z incidentov, aby sa
v buddcnosti predislo opakovaniu rovnakych typov incidentov(WHO, 2019).

Eliminacia prekazok, ktoré mézu ovplyvnit zapojenie pacientov do bezpecnosti
pacientov, je klI'icom k posilneniu kultary bezpecnosti. Tieto prekdzky sa mozu tykat
individualnych charakteristik pacientov (napr. zdravotni gramotnost, typ ochorenia),
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charakteristik systému zdravotnej starostlivosti (napr. zdravotnicke zariadenia a
odbornici) a st podmienené kontextovymi faktormi (napr. zdravotnickymi
informaénymi systémami). Pacienti mézu vyrazne prispiet k budovaniu a rozvoju silnej
kultiry bezpecnosti. Zapojenie pacientov do bezpecnosti vSak nie je dostatoéne
institucionalizované na vSetkych trovniach systémov zdravotnej starostlivosti. To viedlo
WHO kvyzve, aby ustanovila pre Svetovy denn bezpefnosti pacientov 2023 tému
~Zapojenie pacientov do bezpec¢nosti pacientov”. Pri navrhovani iniciativ v oblasti
bezpecnosti pacientov je dolezité, aby sa zabezpedilo, ze ich tcast bude podporovana

a zmysluplna (Kendir et al.,2023; WHO, 2020).
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5 BEZPECNA KOMUNIKACIA V USTAVNYCH ZDRAVOTNICKYCH
ZARIADENIACH

Ciele kapitoly:

1.Zdoraznit vyznam bezpecnej a efektivnej komunikécie

Komunikacia je sacastou kultary bezpecnosti v zdravotnickom zariadeni. Vyhlagkou MZ
SR ¢. 444/2019 Z. z. o minimalnych poZiadavkich na interny systém hodnotenia
bezpecnosti pacienta bola poskytovatelom zdravotnej starostlivosti stanovena povinnost
zaviest a dodrziavat interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta. Po 1. januari 2021
musel poskytovatel preukazat, ze ma zavedeny interny systém hodnotenia bezpecénosti
pacienta a postupuje podl'a stanovenych poziadaviek. Ak nebude mat systém bezpec¢nosti
pacienta implementovany, moZe ministerstvo zdravotnictva uloZif poskytovatelovi
pokutu az desat tisic EUR. Prvé pozitivne vysledky v oblasti bezpecnosti pacienta sa
ocakavali v druhej polovici roka 2021.

Interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta je zamerany na identifikaciu,
analyzu, riadenie a predchadzanie neZiaddcich udalosti savisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti, v dosledku ktorych méze do6jst k negativnemu ovplyvneniu
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, zhorSeniu zdravotného stavu pacienta alebo
k pripadnému poskodeniu zdravia pacienta. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti
hodnoti plnenie minimalnych poZiadaviek na interny systém hodnotenia bezpec¢nosti
pacienta prostrednictvom interného auditu. Pomocou auditu manaZment
zdravotnickeho zariadenia sleduje implementiciu a dodrZiavanie legislativnych
poziadaviek, systematicky preveruje jednotlivé postupy s cielom zabranit chybam.
Vysledky auditu sltizia aj k tvorbe stratégii na predchadzanie neziaddcich udalosti. Podla
Kilikovej et al. (2020) ma pochopenie problematiky bezpe¢nej zdravotnej starostlivosti
a bezpeénosti pacienta zdsadny vyznam a vplyv na kvalitu zdravotnej starostlivosti.
Systémovy pristup vbudovani manazmentu bezpecnosti je vyzvou pre riadiacich
pracovnikov v zdravotnickych zariadeniach, aby sa zvysila kvalita starostlivosti a celkova
spokojnost pacientov. V praxi vSak pretrvava mnoho nerieSenych problémov v ramci
bezpeénosti pacienta. Vnasej Stadii sme sa zamerali na bezpeénid komunikéciu

v Gstavnom zdravotnickom zariadeni.
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Podl'a § 2 ods. 11 vyhlasky MZ SR ¢. 444/2019 Z. z. o minimalnych poziadavkach
na interny systém hodnotenia bezpec¢nosti pacienta méa poskytovatel Gstavnej zdravotnej
starostlivosti splnené minimaélne poziadavky

na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta v oblasti bezpe¢nej komunikacie, ak
ma vypracovany postup:

a) jednotnej komunikacnej schémy pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov,

b) na zabezpecenie dostatoéného ¢asu na konzulticiu s pacientom tak, aby pacient
mohol popisat svoj zdravotny stav a jeho stvislosti a mal moznost klast osSetrujicemu
zdravotnickemu pracovnikovi otazky,

¢) pouZitia alternativnych komunikaénych technik medzi zdravotnickym pracovnikom a
pacientom vratane poskytnutia obrazovych a pisomnych komunikaénych a
instruktaZznych pomocok pre pacientov,

d) sledovania a analyzy zistenych nedostatkov pri komunikacii s pacientom,

e) na zabezpecenie auton6mie u f'udi s mentalnym postihnutim a seniorov,

f) opatreni na odstranenie zistenych nedostatkov.

Komunikacia je hlavnym nastrojom nasho spolo¢ného dorozumievania sa a chyby
v komunikacii moézu viest k nedorozumeniam a naslednému poskodeniu, pripadne
zhor$eniu zdravotného stavu pacienta. Implementaciou poZiadaviek z vyhlasky sa mali
zaviest jasné a jednotné pravidla pre interntt komunikaciu v zdravotnickom zariadeni.
Noviyanti, Ahsan, Sudartya (2021) zdo6raznujd, Zze komunikacia je sucastou kultdary
bezpecnosti a budovanie kultary bezpec¢nosti v organizacii za¢ina prave komunikaciou.
Podl'a Jang, Lee, Lee (2022) je efektivna komunikacia kl'icovy faktor, ktory prispieva
k bezpecnosti pacientov. Komunikicia je neoddelitelnou stcastfou starostlivosti
o pacienta. Komunikaciu v zdravotnickom zariadeni ovplyviiuju systémy, procesy
a kultira (Ross, 2018). Komunikacia vramci organiza¢nej kultiry by mala byt
charakterizovana otvorenostou, poskytovanim spitnej vizby akomunikovanim
o chybach (Lee et al.,, 2016). Komunikacia v organizacii zahfiia prenos informécii
v organizicii, rézne vzory komunikacie pre velky pocet oséb - insStrukcie, prikazy,
rozhovory, schodze, telefonické hovory, emailovi komunikaciu, listy, prirucky,
smernice, a pod. Sedlak (2008) zdoéraziuje, Ze zamestnanci musia rozumiet toku
informécii v komunikécii, Géelu, podstate a obsahu z hl'adiska efektivnosti organizaénej

komunikécie.
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Komunikacia je dolezita vo vSetkych aspektoch starostlivosti. Kazdé zdravotnicke
zariadenie by malo svojich zamestnancov, najma tych, ktori prichadzaja
do bezprostredného kontaktu s pacientmi, pravidelne vzdelavat v komunikac¢nych
zruc¢nostiach, ¢o sa vSak deje len velmi zriedkavo (Klucho, 2017). Aj podla Dimunovej
(2017) patri v sticasnosti k najva¢sim vyzvam v zdravotnictve bezpecnejsie poskytovanie
zdravotnej starostlivosti a vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov o principoch
bezpecnej starostlivosti. Vzdeldvanie v oblasti bezpe¢nosti pacientov sa zameriava
na ziskanie vedomosti, pristupov a zruénosti, ktoré st potrebné na podporu zmien
v spravani v zdujme poskytovania bezpecnejSej starostlivosti. Prirucka SZO (2011) je
urCend na vzdelavanie o bezpecnosti pacientov. Efektivha komunikacia je jednym
zprogramov vzdelavania zdravotnickych pracovnikov o bezpecnosti pacientov.
K zédkladnym témam vzdel4dvacieho programu ,Ako efektivne komunikovat® patria
napriklad témy: Komunika¢né riziko; Ako otvorene komunikovaf s pacientom
po neziadtcej udalosti; Ziskanie informovaného sihlasu; ReSpektovanie kultar
a informovanost. Autori priru¢ky SZO vychadzali z australskych a kanadskych noriem.
Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (2021) vyzaduje, aby
zdravotnicke organizacie implementovali systémy a procesy na podporu efektivnej
klinickej komunikacie a dokumentacie. Cielom normy Communicating for Safety je
zabezpecif véasni, Gcelnt a efektivhu komunikaciu a dokumentéciu, ktora podporuje
nepretrzit,, koordinovanti a bezpecnt starostlivost o pacientov. Komunikicia je
rozhodujica pre poskytovanie bezpecnej starostlivosti o pacienta. Zlyhanie
komunikacie, nedostato¢na dokumenticia klinickych informacii mézu viest k chybam,
nespravnej diagnéze, nevhodnej liecbe. Kvalitnd komunikicia v zdravotnickom
zariadeni stvisi aj s minimalizaciou konfliktov. Kutlik (2017) si v prispevku kladie otazku
ako su zdravotnicki pracovnici pripraveni plnit tlohu komunikatorov a komunikantov,
teda poskytovatel'ov a prijimatel'ov informacii. Poukazuje pritom najméi na komunikaciu
lekirov s pacientmi, ktord sa v sticasnosti pohybuje v dvoch extrémoch: alebo s nimi
hovoria prilis zlozito a odborne, alebo nie st primerane empaticki. V oblasti bezpe¢nosti
pacientov sa zdorazinuje doleZitost spravnej a véasnej komunikacie (Jang, Lee, Lee,
2022). Ku kI'i¢ovym nastrojom zefektiviiujticim poskytovanie zdravotnej starostlivosti a
prenos informacii patri podla Dimunovej (2017) aj zavadzanie informacno-
komunikac¢nych technologii do zdravotnickej praxe.

Minimalne poziadavky na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta v oblasti

bezpeénej komunikacie st v Slovenskej republike ustanovené vyhldskou MZ SR ¢.
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444/2019 Z. z. o minimalnych poziadavkach na interny systém hodnotenia bezpeénosti
pacienta. Pre komparaciu uvadzame legislativnu normu v Ceskej republike: ,,Minimalni
pozadavk pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpe¢i poskytovanych
zdravotnickych sluzeb® uverejnenti vo Véstniku MZ CR, ¢astka 13/2021, s. 2-18. Hoci st
tieto poziadavky vo Vestniku, ktory obsahuje Metodické opatrenia a Odborné
usmernenia povazované za predpisy nizsej pravnej sily s odporacéacim charakterom, st
pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti v Ceskej republike povinné: ,Internt
hodnocent kvality a bezpedi predstavuje pro vSechny poskytovatele zdravotnich sluzeb
sadu povinnych minimalnich pozadavkit pro poskytovani kvalitni a bezpecné péce,

JejichZ obsah bude dle potteby aktualizovan a rozsirovan.” Minimélne poZiadavky na

bezpec¢nii komunikaciu obsahuje $tandard RBC 6 - Bezpecnd komunikace, ktory patri

medzi rezortné bezpecnostné ciele. Obsahuje pit ukazovatelov/ minimalnych
poziadaviek. Standard je splneny ak ma poskytovatel splnené ukazovatele kvality

a bezpecnosti:

- ,uypracovan a zaveden jednotny systém pouzivanych internich zkratek;

- zavedeny standardni postupy pro pripady telefonickych ordinaci léc¢ivych
pripravkil;

- wypracovan postup hlasent kritickyjch hodnot vysetieni;

- vypracovany postup predavant informaci telefonicky osobam uréenym pacientem,
organim statni spravy, organiim ¢innych v trestnim izeni a dalsim osobam, které
Jsou opravnény k ziskant informaci o stavu pacienta a médiim;

- stanoven zptisob ovérent realizaci a tiéinnosti/efektivity standardu v piimé péci o
pacienta (napr. interni audit, hlaseni nezadoucich udalosti) a v pripade zjisteni

nedostatki prijima napravna opatieni®.
Z komparacnej tabulky ¢. 1 je zrejmy vyrazny rozdiel v stanovenych minimalnych

poziadavkach na bezpecni komunikaciu v astavnych zdravotnickych zariadeniach

v oboch krajinach.
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Tabulka 1 Komparacia minimalnych poZiadaviek na bezpe¢na komunikaciu
v ustavnych zdravotnickych zariadeniach v SR a CR

SR
Vyhlaska MZ SR €. 444/2019 Z. z.
o miniméalnych poziadavkach na
interny systém hodnotenia

bezpeénosti pacienta

komunikacnej schémy pre vsetkych
zdravotnickych pracovnikov.

Vypracovany postup jednotnej Vypracovan a zaveden jednotny systém

CR
Véstnik MZ CR, ¢astka 13/2021,
s. 2-18
Minimalni pozadavky pro
zavedeni interniho systému
hodnoceni kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnickych
sluzeb

pouzivanych internich zkratek.

Vypracovany postup na zabezpecenie
dostato¢ného ¢asu na konzultaciu s
pacientom tak, aby pacient mohol
popisaf svoj zdravotny stav a jeho
stvislosti a mal mozZznost klast
oSetrujucemu zdravotnickemu
pracovnikovi otazky.

Zavedeny standardni postupy pro
pripady telefonickych ordinaci 1é¢ivych
pripravka.

Vypracovany postup pouzitia
alternativnych komunikac¢nych technik
medzi zdravotnickym pracovnikom a
pacientom vratane poskytnutia
obrazovych a pisomnych
komunikac¢nych a instruktaZnych
pomocok pre pacientov.

Vypracovan postup hlaseni kritickych
hodnot vySetteni.

Vypracovany postup sledovania a
analyzy zistenych nedostatkov
pri komunikacii s pacientom.

Vypracovan postup predavani informaci
telefonicky osobam urcenym
pacientem, organim statni spravy,
organtim ¢innych v trestnim fizeni

a dal$im osobam, které jsou opravnény
k ziskani informaci o stavu pacienta

a médiim.

Vypracovany postup na zabezpecenie
autonomie u I'udi s mentalnym
postihnutim a seniorov.

Stanoven zpisob ovéreni realizaci a
acinnosti/efektivity standardu v primé
péci o pacienta (napf. interni audit,
hlaseni nezadoucich udéalosti) a

v pripadé zjisténi nedostatki ptijima
népravni opatieni.

Vypracovany postup opatreni na
odstranenie zistenych nedostatkov.

Zavedenim opatreni pre bezpec¢nud interntt komunikiciu v zdravotnickom zariadeni sa
zniZi riziko nedorozumeni a nasledného poskodenia pacienta. DodrZiavanie pravidiel
pre bezpeéni komunikaciu je prevenciou pochybeni v starostlivosti o pacienta,

minimalizuji sa komunika¢né bariéry spésobené vekom, jazykovou alebo kultdrnou
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odli$nostou, troviiou vzdelania, zmyslovymi poruchami, zdravotnym stavom pacienta
apod. Pacient musi poskytnutym informéaciim rozumiet (Véstnik MZ CR, ¢&astka
13/2021, s. 2-18).

Podl'a nasho nazoru v oboch pravnych predpisoch absentujt poziadavky na efektivnu
strategicki komunikaciu zamerant na zvladnutie kybernetickych bezpeénostnych
incidentov, napr. na kyberneticki bezpecnost zdravotnych zdznamov, ktoré st tiez
sucastou pisomnej komunikacie. Zdravotnicke zariadenia musia dbat na ochranu
citlivych zdravotnickych tdajov pacientov: zdravotna dokumentéacia, osobné tdaje
a pod. V Ceskej republike boli zaznamenané kybernetické ttoky na nemocnice. Mézu
sposobit stratu pristupu k rezervaénému systému, idajom pacientov, stratu pristupov
k technolégidm, ¢o moéze ochromit fungovanie celej nemocnice. Dubovecka (2023)
prezentuje niektoré vyzvy v oblasti zabezpecenia tidajov pre moderné zdravotnictvo
z Akéného planu do roku 2025 ,Kybernetickd bezpecnost resortu zdravotnictvi 2021-
2025 :

1. Uchovavanie informacii v zdravotnych zaznamoch-ochrana pred Gtokmi hackerov
2. Elektronické zdravotné zaznamy a vymena informécii

3. Modernizovat technolégie v nemocniciach

4. Mobilné aplikicie-pouzivanie tabletov v zdravotnickych zariadeniach

(Dubovecka,2023).

V nasledujiicom texte prezentujeme vysledky nasej Stadie zroku 2024, ktora bola
zamerand na posudenie dodrziavania legislativnych poziadaviek na bezpeént
komunikaciu vo vybranych tstavnych zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej
republike. Cielom $tidie bolo analyzovat bezpecnost poskytovanej zdravotnej
starostlivosti v Gstavnom zdravotnickom zariadeni  zhodnotenim minimalnych
poziadaviek na interny systém hodnotenia bezpefnosti pacienta v oblasti bezpecénej
komunikacie.

Stubor a metodika

Zber udajov sa uskutoénil v mesiacoch januar-april 2024 v Sestnéstich tstavnych
zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej republike - vo vybranych oddeleniach
a klinikach. 25 sestier hodnotilo plnenie minimalnych poziadaviek na interny systém
hodnotenia bezpeénosti pacienta v oblasti bezpeénej komunikacie pomocou check listu
- Zaznamu o vyhodnoteni splnenia minimdlnych poZiadaviek na interny systém

hodnotenia bezpecnosti pacienta v oblasti bezpeCnej komunikdcie na svojom
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pracovisku. Zaznam obsahoval patnast hodnotenych kritérii s pouzitim met6d interného
auditu: otazka pre sestru, pozorovanie sestry, posidenie prostredia, overenie pomocok,
analyza dokumenticie. V pripade, Ze malo hodnotené oddelenie/ klinika vypracovany
postup - internt smernicu k bezpeénej komunikécii, sestry analyzovali obsahovii napln
dokumentu.

Vysledky a diskusia

Po sumaérnej analyze zdznamov prezentujeme v tab. 2 vysledky dodrziavania § 2 ods.11
vyhlasky MZ SR ¢. 444/2019 Z. z. o minimalnych poZiadavkich na interny systém
hodnotenia bezpecnosti pacienta. Hodnotili sme patnast kritérii. Priamo s uvedenou
vyhlaskou stvisia kritérié ¢. 1 - hodnoti pism. a); €. 2 - hodnoti pism. b); ¢. 3 a 15 - hodnoti
pism. c); ¢. 4 a 9 - hodnoti pism. d); €. 5, 11 a 12 - hodnoti pism. e) a ¢. 6 a 13 - hodnoti
pism. f).

Tabulka 2 Celkové vyhodnotenie splnenia minimélnych poziadaviek na interny systém
hodnotenia bezpeénosti pacienta v oblasti bezpe¢nej komunikacie

¢. Hodnotené kritérium n Plnenie
poskytovatelov  Kkritéria

z celkového
poctu (25)

;.

M4 poskytovatel Gstavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup jednotnej 7 28 %
komunikac¢nej schémy pre vSetkych
zdravotnickych pracovnikov?

2 | Ma poskytovatel tstavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup na
zabezpecenie dostatoéného ¢asu na 20 %
konzulticiu s pacientom tak, aby pacient 5
mohol popisat svoj zdravotny stav a jeho
stvislosti a mal mozZnost klast osetrujiicemu
zdravotnickemu pracovnikovi otazky?

3 | Ma poskytovatel astavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup pouzitia
alternativnych komunikacénych technik
medzi zdravotnickym pracovnikom a 3 12 %
pacientom vratane poskytnutia obrazovych a
pisomnych komunikaénych a instruktaznych
pombcok pre pacientov?

4 | Ma poskytovatel tstavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup sledovania 5 20 %
a analyzy zistenych nedostatkov

pri komunikacii s pacientom?

5 | Ma poskytovatel Gstavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup na 5 20 %
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zabezpecenie autonémie u I'udi s mentalnym
postihnutim a seniorov?
6 | Ma poskytovatel dstavnej zdravotnej

starostlivosti vypracovany postup opatreni 11 44 %
na odstranenie zistenych nedostatkov?

7 | Boli zamestnanci oboznameni s jednotlivymi 12 48 %
postupmi?

8 | Existuje pisomny zaznam - prezenc¢na listina 12 48 %
zo Skolenia?

9 | Sleduje a analyzuje poskytovatel tstavnej 11 44 %

zdravotnej starostlivosti zistené nedostatky
pri komunikacii s pacientom?

10 | Boli sestry poucené komu maja hlasit 16 64 %
problémy v komunikacii s pacientom?

11 | Zabezpecuje poskytovatel Gstavnej 7
zdravotnej starostlivosti autonémiu 28 %

(samostatnost/nezavislost) u I'udi s
mentalnym postihnutim?

12 | Zabezpecuje poskytovatel tstavnej 3
zdravotnej starostlivosti autonémiu 12 %
(samostatnost/nezavislost) u seniorov?

13 | Zabezpecuje poskytovatel Gistavnej 7 28 %

zdravotnej starostlivosti napravu pri zisteni
nedostatkov stvisiacich s bezpe¢nou

komunikaciou?
14 | Dodrziavaju sestry proklientsky pristup? 22 88 %
15 | Zabezpecuje poskytovatel tstavnej

zdravotnej starostlivosti sestrAm obrazové, 6 24 %

pisomné komunika¢né a instruktazne
pomocky pre pacientov?

Priemerné hodnotenie (35,2 %) vSetkych hodnotenych kritérii poukazuje na vyrazné
nedodrziavanie ustanoveni vyhlasky. Celkovo mo6zeme skonstatovat, Ze v hodnotenych
zdravotnickych zariadeniach neboli splnené miniméalne poziadavky na interny systém
hodnotenia bezpeénosti pacienta v oblasti bezpefnej komunikicie. Ani jedno
z Sestnéstich hodnotenych tstavnych zdravotnickych zariadeni nedosiahlo hodnotenie
vrozpiati 99-81 %, ¢o povazujeme za ciastofné splnenie minimalnych poziadaviek.
Vysledky uvedené v tab. 2 povaZzujeme za kritické vzhladom na bezpe¢nost komunikéacie.
Sttdia Holej (2012) potvrdila signifikantny vyznam komunikicie v nemocnici.
Zamestnanci potvrdili, Ze komunikacia m4 vplyv na ich pracovny vykon, spravanie,
konanie a spokojnost. Komunikacia je v organizacii zanedbavanym manazérskym
nastrojom astidia Holej po analyze komunikicie vnemocnici poukazala
na podcenovanie vyznamu komunikacie manaZzmentom zdravotnickeho zariadenia,

na nepochopenie a neznalost obsahu internej komunikacie. Manazéri v nemocniciach
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musia reflektovat na neustidle zmeny v externom prostredi a implementovat ich
do organizacie, rieSit nedostatok financii a pod., takZe komunikicia nie je pre
manazment nemocnic prioritou. NajéastejSou pricinou problémov v internej
komunikacii je podla manazérov nedostatok casu aautorka dodava aj neznalost
problematiky zo strany riadiacich pracovnikov. Kombinacia tychto pri¢in spolu
s nedostatkom financii komplikuje nastavenie systému bezpefnej a efektivnej
komunikacie. AvSak vyznamnym aspektom je pozitivny postoj manazérov, ktori st
ochotni sa zaoberat manazmentom bezpecnosti (Hola, 2012).

Iba sedem poskytovatelov ustavnej zdravotnej starostlivosti v naSom sutbore
z celkového poctu 25 hodnotenych malo vypracovant jednotnt komunikaé¢ni schému
pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov v stlade s § 2 ods. 11, pism. a) vyhlasky MZ SR
¢. 444/2019 Z. z. o minimélnych poziadavkach na interny systém hodnotenia
bezpecnosti pacienta. Po obsahovej analyze tohto postupu konstatujeme, Ze je zna¢na
roznorodost medzi komunika¢nymi schémami v hodnotenych nemocniciach (tab. ¢. 3),
resp. niektoré postupy nemédzeme povazovat za komunika¢ni schému. Komunika¢ni
schéma slizi na grafické vyjadrenie komunika¢ného procesu v organizacii, mala by byt
prehladna a zrozumitel'na.

Tabulka 3 Obsah jednotnej komunikacénej schémy pre vSetkych zdravotnickych

pracovnikov
UZZ Popis komunikaénej schémy

3 Kniha komunikaénych $tandardov, ktora obsahuje:

- prinosy efektivnej komunikécie pre zdravotnicky personal

- prinosy efektivnej komunikécie pre manazment zdravotnickych zariadeni
- prinosy efektivnej komunikécie pre pacienta

- efektivna komunikacia - zdkladné principy

- efektivna komunikacia - komunikaéné stratégie

- podmienky pre dodrzanie Standardu

7 Nemocnica ma vypracovany interny systém hodnotenia bezpecnosti
pacienta, ¢lanok VI. o bezpecnej komunikacie obsahuje 13 bodov tykajtcich
sa bezpecnej komunikécie v zdravotnickom zariadeni.

8 Rozhovor s pacientom na stanovenie diagnbzy

11 V internom systéme je vypracovana procesnd mapa a zarovei je tam uvedeny
postup ako s procesnou mapou pracovat, kto, kedy zadava podnety na nové
ulohy a postup Sirenia tychto poziadaviek.

12 V nemocnici mdme procesni mapu, v ktorej st body tykajice sa internej
komunikacie. Zverejnovanie informacii je prostrednictvom IS MEDIS.
Externd komunikéciu realizuje hovorca.

23 Obsahuje standardizované postupy pre komunikéciu s pacientmi, inymi
pracovnikmi a tykajiice sa zdznamov.
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29 Vedenie zabezpecilo vytvorenie vhodnych sposobov komunikacie formou
porad na vSetkych drovniach riadenia, prostrednictvom zverejiovania
informadcii na portali QPR a prostrednictvom riadenej dokumenticie.
Vysvetlivky: UZZ - tistavné zdravotnicke zariadenie

Sovariova Soosova, Zamboriova, Murgova (2017) sa vo svojej Stadii zamerali
na posudenie kultary bezpecnosti pacienta v nemocniciach na Slovensku tak, ako ju
vnimaji sestry a posudenie jej vplyvu na percepciu stupnia bezpecnosti pacientov.
Autorky pouzili dotaznik The Hospital Survey on Patien Safety Culture (HSOPSC).
Po analyze domén nemocnic¢nej kultiry bezpecnosti pacienta zistili, Ze ani v jednej
doméne nebolo dosiahnuté skoére 75 %. Za optimalnu kulttru bezpecnosti sa povazuje
dosiahnutie skore pozitivnych odpovedi 75 % a viac. V. doménach tykajtcich sa bezpecnej
komunikacie boli dosiahnuté nasledovné vysledky: Spdtna vidzba a komunikacia
v suvislosti s pochybeniami- skore 74,10 %; Odovzdavanie informacii - skore 53,20 %
avdoméne Otvorend komunikacia - skére 50,06 %. Podl'a Ross (2018) je pricinami
neefektivnej komunikacie z hl'adiska bezpecnosti u sestier nedostato¢na komunikacia
o pacientovom stave sinymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, nedostatocna
interpretacia a dokumentécia klinickyjch nélezov.

Druhé hodnotené kritérium bolo zamerané na dodrzanie pism. b) v § 2 ods.11 vyhlasky
MZ SR ¢. 444/2019 Z. z., ktorym sme zistovali, ¢i ma poskytovatel tstavnej zdravotnej
starostlivosti vypracovany postup na zabezpecenie dostatocného ¢asu na konzultaciu
s pacientom tak, aby pacient mohol popisat svoj zdravotny stav a jeho stvislosti a mal
moznost klast oSetrujicemu zdravotnickemu pracovnikovi otazky. Iba pat
poskytovatelov Gstavnej zdravotnej starostlivosti z 25 hodnotenych ma vo vntitornom
predpise stanoveny ¢asovy interval v minttach na konzultaciu s pacientom (tab. ¢. 4).
V priemere je ¢asovy interval vymedzeny na 15 minftt.

Tabulka 4 Casovy interval v mintatach stanoveny v postupe na konzulticiu s pacientom
UZZ Stanovenie ¢asového intervalu

6 Na konzultaciu s pacientom pribliZne 15 minat.

7 Casovy interval na konzultaciu s pacientom je 15 - 20 mintt.

8 Casovy interval je v postupe stanoveny v rozsahu 10 - 15 mindt na jedného

pacienta a v zivislosti od aktudlnych schopnosti a stavu daného pacienta.

18 | Casovy interval stanoveny na konzulticiu s pacientom je 10 mintt. Z toho je

6 minut vyhradenych na rozhovor s pacientom a zvy$né 4 minuty st

vyhradené na otazky zo strany pacienta.

23 | Casovy interval stanoveny na konzultaciu s pacientom sa lisi v zavislosti od

danej situacie a v akom zdravotnom stave sa pacient nachadza. AvSak

stanovuje sa priblizne 15 minuat na konzultaciu, aby bolo dostato¢né
mnoZzstvo ¢asu na vySetrenie, vypocutie pacienta.
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DalSie negativne zistenie odhalené vnasej $tadii sa tykalo postupu pouZitia
alternativnych komunikaénych technik medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom
vratane poskytnutia obrazovych a pisomnych komunikacnych a instruktdznych pomécok
pre pacientov. Iba traja poskytovatelia majt vypracovany dany postup (tab.5). V praxi
absentuju piktogramy ainé komunika¢né pomocky. Sestry st nutené vyrabat
svojpomocne niektoré komunikacné pomocky, aby umoznili a ul'ah¢ili komunikaciu
s pacientmi.

Tabulka 5 Alternativne komunikacné techniky pouzivané v tistavnom zdravotnickom
zariadeni

| UZz__Alternativne komunika¢né techniky |
4 Obréazky

8 Karti¢ky s obrazkami a slovami, predmety zodpovedajice danému slovu
(napr. noZnice, striekacka, mydlo), pero, papier, mobilny telefén, tablet

23 | PouZivanie audiovizudlnych pomdcok na vysvetlenie komplikovanych
procedur a postupov pacientom a ich rodinam.

Pouzivanie ilustracii na vizualne vysvetlenie zlozZitych postupov, ako s
napriklad rozne typy anestézie, monitorovanie vitalnych funkcii a lie¢ebné
postupy.

Rézne symboly na komunikaciu s pacientmi, ktori maji obmedzené jazykové
schopnosti alebo st neschopni hovorit.

Edukacné vide4 - poskytuji rodinam lepS$ie porozumenie.

Alternativnou komunikaciou doc¢asne alebo trvale kompenzujeme prejavy poruchy alebo
postihnutia u 0s6b s postihnutim reci a pisania. Alternativne komunikaéné systémy sa
pouzivaju ako nahrada hovorenej rec¢i, aby jedinec s poruchou komunikacie mohol
vyjadrovat svoje potreby a zdiel'at svoje pocity alebo zazitky. Tento sp6sob komunikacie
vyuZivame u pacientov po mozgovej mftvici, po Graze mozgu, s dysfaziou, s dyzartriou,
u jedincov s mentalnym postihnutim alebo poruchou autistického spektra. Komunikaciu
ulahéuja piktogramy, pouZivanie znakovej reci, prstova abeceda, dotykova abeceda,
obrazkovy komunikaény systém, atd. Vedenie tstavnych zdravotnickych zariadeni
vnasej Stadii nezabezpeCuje sestrAm aostatnym zdravotnickym pracovnikom
alternativne komunika¢né pomdcky, ¢o viznamne ohrozuje bezpec¢nost pacientov.

Pat poskytovatelov z 25 hodnotenjch mé vypracovany postup na sledovanie a
analyzu zistenych nedostatkov pri komunikacii s pacientom v stilade s pism. d), § 2, ods.
11 vyhlasky MZ SR ¢é. 444/ 2019 Z.z. Zaujimalo nas aké najéastejSie nedostatky boli
zistené pri komunik4cii s pacientom a akym spdsobom sa sleduji nedostatky pri
komunikacii s pacientom. Medzi najcastejSie negativa komunikacie patri nedostatok

¢asu na rozhovor s pacientom, poskytnutie velkého mnozstva informécii alebo naopak
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nedostato¢né informovanie, poucenie; pouzivanie odbornej terminoldgie, pacient nevie
skym hovori; nizka troven empatie u zdravotnickych pracovnikov; nevyuZivanie
neverbalnej komunikacie.

Nedostatky pocas komunikacie s pacientom sa sleduji viacerymi spésobmi, ale
najcastejSie pomocou dotaznikov. Druhym frekventovanym sposobom je podanie
podnetu na riaditel'stvo nemocnice, najma ako staznost na neprofesionalny proklientsky
pristup zdravotnickeho pracovnika k pacientovi alebo rodinnym prislusnikom. Zistovali
sme, ¢i zabezpecuje poskytovatel tstavnej zdravotnej starostlivosti napravu pri zisteni
nedostatkov stvisiacich s bezpe¢nou komunikiciou a aké opatrenia boli zrealizované na
odstranenie zistenych nedostatkov. Na zdklade analyzy dotaznikov sa konkrétne podnety
rieSia ihned; adresné staznosti sa riesia osobne skonkrétnym zamestnancom;
v niektorych zdravotnickych zariadeniach sa uskutoénili vzdel4vacie aktivity zamerané
na komunikaciu; vypracovanie piktogramov ainych alternativnych komunikaénych
pomocok. Lee et al. (2016) potvrdzuje, Ze Groven bezpecnosti pacientov v nemocnici
ovplyviiuje spiatni vizba a komunikicia o chybich, G¢inné odovzdavanie informécii
a timova spolupraca.

Pat poskytovatelov ustavnej zdravotnej starostlivosti z 25 hodnotenych mé
vypracovany postup na zabezpecenie autondémie u I'udi s mentilnym postihnutim
a seniorov. Na zabezpeCenie autondémie I'udi s mentidlnym postihnutim sa vyuziva
hospitalizacia s rodinnym prislusnikom/ zadkonnym zastupcom a jeho pritomnost pocas
vySetreni a zakrokov, ¢o vyrazne ulah¢uje komunikiciu s pacientom s mentalnym
postihnutim. Zabezpecenie autondémie seniorov je kl'i¢ové pre podporu ich dostojnosti,
samostatnosti a kvality Zivota. Kzakladnym principom bezpecnej komunikacie
so seniormi, aby sme zabezpecili ich autonémiu patri: komunikiciu prisposobit
znizenému zmyslovému vnimaniu - poruchy sluchu a zraku, dostato¢né hlasitost,
prispdsobit velkost pisma v pisomnych dokumentoch, pouzivanie jednoduchych slov,
bez odbornej terminologie a devalvaénych prejavov; s reSpektovanim dostojnosti;
vyuZzivat neverbalnu komunikaciu. Ross (2018) uvadza, Ze senior - pacient v Spojenych
Statoch navstevuje priemerne sedem réznych lekarov. Iba 40 % pacientov si spomenie
na informacie, ktoré im poskytli ich lekari a z tychto 40 % pacientov len polovica vedela
spravne interpretovat poskytnuté informécie.

Odportcania pre prax

Odportcania pre prax adresujeme manazmentu zdravotnickych zariadeni.
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1. Implementovat a dodrziavat legislativne poZiadavky vyplyvajace z vyhlasky MZ SR ¢.
444/2019 Z.z.

2. Vypracovat jednotlivé smernice — postupy, priebezne ich aktualizovat a dopinat.

3. Realizovaf pravidelné interné audity zamerané na plnenie minimélnych poZiadaviek
na interny systém hodnotenia bezpeénosti pacienta.

4. Vzdelavat zamestnancov o bezpecnosti pacienta, bezpe¢nej komunikéacii.
Zabezpeclit pre zdravotnickych pracovnikov dostatocné mnoZstvo alternativnych

komunika¢nych pomdcok

Bezpecénost komunikacie je v nemocniciach zanedbavana a podcenovana. Nastavenie
systému bezpecnej a efektivnej komunikacie komplikuje aj postoj riadiacich
pracovnikov, pre ktorych nie je bezpe¢na komunikacia prioritou.

Vysledky nasej Stadie odhalili nedodrziavanie legislativnych poziadaviek ohl'adom
bezpecnej komunikicie v praxi. Oc¢akavali sme podstatne lepSie skoére dodrziavania
minimélnych poziadaviek na bezpeénti komunikaciu. Za pozitivum mo6zeme povazovat
Ciastoény zaujem vedacich sestier na hodnotenych pracoviskach
0 napravu, vypracovanie a zabezpecenie aspon niektorych smernic a postupov, ktoré st
vich kompetencii vzhladom na pracovné zaradenie; zorganizovanie alebo umoznenie

Ucasti sestier na vzdelavacich aktivitich zameranych na bezpe¢ni komunikaciu.
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6 HODNOTENIE BEZPECNOSTI PACIENTA V OBLASTI
DODRZIAVANIA PRAV PACIENTOV V USTAVNYCH
ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH

Ciele kapitoly:

1.Poukazat na dodrziavanie prav pacientov ako vyznamny aspekt bezpeénosti

Charta prav pacientov zavazuje sestry vykonavat prax tak, aby chranili prava pacientov
na bezpecénu a kvalitni starostlivost. Obhajovanie prav pacientov a zaistenie bezpec¢nosti
a kvality starostlivosti o pacienta je pre sestry vyzvou (Nsiah, Siakwa, Ninnoni, 2019).
Napitianie roly sestry advokatky pacientov spodiva v oboznidmeni pacientov s ich
pravami, ubezpeceni sa, Ze pacienti maju vSetky potrebné informacie na rozhodovanie
a podporovani pacientov v ich rozhodnuti. Kazdy ma préavo uplatiiovat svoj nazor. Podl'a
Spidurovej, Kralovej (2007) sa sesterska profesijna rola ,advokatka pacienta“ uplatiiuje
a prakticky napiia tam, kde pacient nepozn4, nie je schopny, nevie alebo je pre neho
obtiazne si Uc¢inne saturovat svoje potreby. Sestra sa vtychto situacidch stava
obhajkyniou pacienta a chrani jeho zaujmy s cielom zabranit poskodeniu pacienta,
minimalizovat rizik4 a situacie, ktoré by mohli viest k Zalobe za poskytnuti starostlivost.
Podla Grahama (2012) je advokacia v oSetrovatel'stve jedine¢na a lisi sa od ostatnych
vtom, Ze sa zameriava na zdravotny stav, zdroje zdravotnej starostlivosti, potreby
pacientov. Bu, Jezewski (2007) a Kalaitzidis, Jewell (2015) uvadzajt, Ze advokacia
v oSetrovatelstve zvySuje bezpefnost pacientov a zabezpecuje kvalitu starostlivosti
o pacienta. Podl'a autorov koncept advokacie pozostava z troch atribatov: zabezpecenie
autonémie pacienta, konanie v mene pacientov a presadzovanie socialnej spravodlivosti
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

ZabezpeCenie autonémie pacienta predstavuje sériu Specifickjch opatreni, ktoré
reSpektuji a podporuja sebaurcenie pacienta v situaciach, ked je pacient kompetentny a
chce sa zapojit do oSetrovatel'skej starostlivosti. Musia byt v§ak splnené dve podmienky:
prvou je, ze jednotlivei maji primarnu zodpovednost za svoje vlastné zdravie a
zdravotnicki pracovnici maji povinnost reSpektovat a/alebo podporovat zdravie
pacientov. Druhd podmienka spociva v tom, Ze jednotlivci s kompetentni robit vlastné

rozhodnutia a konat vo svojom mene, hoci na to mé6zu potrebovat informécie a pomoc.
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Druhy zakladny atribat-konanie v mene pacientov predstavuje sériu $pecifickych
opatreni, ktoré chrania a zastupuja hodnoty, vyhody a prava pacientov v situaciach, ked
si pacienti nie st schopni pomoct a zastupovat sa sami. V takychto situdciach obhajoba
znamena, ze sestry musia zastupovat pacientov, ked st ohrozené ich prava a vyhody.

Tretim kli¢ovym atribatom obhajoby je presadzovanie socidlnej spravodlivosti

v poskytovani zdravotnej starostlivosti. Vyznam tohto kl'ta¢ového atribitu je zaloZeny

na etike. Zdo6raznuje zakonné prava a zaujmy pacientov, spravodlivost pri poskytovani

zdravotnej starostlivosti.

V oSetrovatel'skej literatire existuje niekol'ko definicii pojmu advokécia. Podla Bu,
Jezewski (2007) sa obhajoba pacientov chipe ako proces alebo stratégia pozostavajica
zo série $pecifickych opatreni na ochranu, zastupovanie a/alebo ochranu prav, najlepsich
zaujmov a hodnot pacientov v systéme zdravotnej starostlivosti. Doraz na bezpeénost
pacientov zvysil vyznam a tlohu advokacie v klinickej praxi, ale ani po 30-tich rokoch
nema koncept obhajoby pacientov jednotnua definiciu a vyskum v tejto problematike je
obmedzeny (Nsiah, Siakwa, Ninnoni, 2019). V oSetrovatel'skej profesii sa kladie doraz
na tlohu obhajoby pacientov. V skuto¢nosti ju vSak sestry v systéme zdravotnej
starostlivosti plne neuplatniuja (Kalaitzidis, Jewell, 2015). Zo strany pacientov sa
doévodmi neznalost, nevedomost o svojich pravach; nezaujem o uplatiiovanie a
presadzovanie prav; pasivita pacienta; nerealne o¢akavania pacienta; nedovera pacienta;
zlé predchéadzajtce skasenosti pri uplatriovani svojich pacientskych prav.

Vlada SR prijala v roku 2001 Chartu prav pacientov v Slovenskej republike. Medzi
najcastejSie uplatiiované prava a povinnosti pacientov pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti patri:

1. Pravo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a sluzby s nou suavisiace vratane
cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti.

2. Pravo na vyber poskytovatela.

3. Povinnost poskytnat alebo sprostredkovat nevyhnutnt pomoc kazdému
v nebezpecenstve smrti alebo javi zndmky z&vaznej poruchy zdravia ak tym
zavaznym sposobom neohrozi svoj zivot alebo zdravie.

Préavo na ochranu déstojnosti, reSpektovanie telesnej a psychickej integrity.

Pravo na informacie tykajtice sa zdravotného stavu.

6. Pravo na informacie o tcele, povahe, nasledkoch a rizikich poskytnutej zdravotnej
starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia

poskytnutia zdravotnej starostlivosti.
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7. Pravo odmietnut poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

8. Préavo na rozhodnutie o Gcasti na vyucbe alebo biomedicinskom vyskume.

9. Préavo na odmietnutie odoberania a prenosu organov, tkaniv a buniek po smrti.

10. Pravo na zachovanie mlcanlivosti o tadajoch tykajicich sa zdravotného stavu a
stvisiacich skuto¢nostiach.

11. Pravo na zmiernenie utrpenia.

12. Pravo na humanny, eticky a dostojny pristup zdravotnickych pracovnikov.

13. Povinnost zabranenia prenosu choroby, oznacéenia zdroja nikazy a urcenia okruhu
osOb, ktoré mohli byt nakazené v pripade, Ze je osoba nakazena prenosnou
chorobou.

(Charta prav pacientov v Slovenskej republike, 2001).

Minimalne poziadavky na interny systém hodnotenia bezpe¢nosti pacienta v oblasti
dodrziavania prav pacientov a os6b podla osobitného predpisu v SR ustanovuje § 2
ods.12 vyhlasky MZ SR €. 444/2019 Z. z. 0o minimalnych poZiadavkach na interny systém
hodnotenia bezpecénosti pacienta. Poziadavky st splnené, ak ma poskytovatel stavnej
zdravotnej starostlivosti vypracovany postup
a) transparentného a jednotného sposobu informovania pacientov o ich pravach,

b) sledovania a vyhodnotenia dodrziavania prav pacientov,
¢) bezpecnej tschovy a uloZenia cennych predmetov pacientov,

d) opatreni na odstranenie zistenych nedostatkov.

Na plnenie tychto legislativnych poziadaviek sme sa zamerali v nasej $tadii. Cielom
stadie bolo zhodnotit dodrZiavanie minimalnych poziadaviek na interny systém
hodnotenia bezpe¢nosti pacienta v oblasti dodrziavania prav pacientov v astavnom
zdravotnickom zariadeni vo vybranych zdravotnickych zariadeniach.

Stbor a metodika

Zber udajov sa uskutoénil vmarci 2025 vjedenastich astavnych zdravotnickych
zariadeniach v Slovenskej republike - vo vybranych oddeleniach a klinikach. 33 sestier
hodnotilo plnenie minimalnych poziadaviek na interny systém hodnotenia bezpecnosti
pacienta v oblasti dodrziavania prav pacientov pomocou check listu - Zdaznamu
o vyhodnoteni splnenia minimalnych pozZiadaviek na interny systém hodnotenia
bezpecnosti pacienta v oblasti dodrziavania prdv pacientov na svojom pracovisku.

Zaznam obsahoval patnast hodnotenych kritérii s pouzitim metéd interného auditu:
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otazka pre sestru, pozorovanie sestry, posuidenie prostredia, overenie pomdcok, analyza
dokumentacie. V pripade, Ze malo hodnotené oddelenie/ klinika vypracovany postup -
internd smernicu k bezpecénej komunikacii, sestry analyzovali obsahovi néapln
dokumentu. Minimalne poZziadavky boli splnené pri dosiahnuti po¢tu 15 bodov /100%.
Minimalne poziadavky boli ¢iastocné splnené pri dosiahnuti poctu 14-13 bodov (99-
81%); a minimalne poziadavky neboli splnené pri dosiahnuti poétu 12 a menej bodov
(80% a menej).

Vysledky a diskusia

Priemernd hodnota plnenia vSetkych 15 kritérii v check liste vo vybranych
zdravotnickych zariadeniach bola 65 %.

Tabul'ka 6 Celkové vyhodnotenie splnenia minimalnych poziadaviek na interny systém
hodnotenia bezpeénosti pacienta v oblasti dodrziavania prav pacientov v Gstavnom
zdravotnickom zariadeni

¢. Hodnotené kritérium Plnenie
kritéria
1 | Ma poskytovatel Gstavnej zdravotnej starostlivosti
vypracovany postup transparentného a jednotného spésobu 27 %
informovania pacientov o ich pravach?
2 | Ma poskytovatel tstavnej zdravotnej starostlivosti 6 %
vypracovany postup sledovania a vyhodnotenia dodrziavania
prav pacientov?
3 | M4 poskytovatel Gstavnej zdravotne;j starostlivosti 64 %

vypracovany postup bezpeénej tischovy a uloZenia cennych
predmetov pacientov?

4 | M4 poskytovatel Gstavnej zdravotne;j starostlivosti 12 %
vypracovany postup opatreni na odstranenie zistenych
nedostatkov?

Poskytovatelia tstavnej zdravotnej starostlivosti vo vybranych zdravotnickych
zariadeniach nespifiaji miniméalne poziadavky na interny systém hodnotenia
bezpecnosti pacienta v poziadavke prav pacientov. Poskytovatelia tistavnej zdravotnej
starostlivosti nemaji vypracovany postup transparentného a jednotného spdsobu
informovania pacientov o ich pravach v zmysle § 2 ods.12 pism. a) vyhlasky MZ SR ¢.
444/2019 Z. z. o minimalnych poziadavkach na interny systém hodnotenia bezpeénosti
pacienta. Ttto poziadavku spiiia iba 27 % poskytovatelov (tab.¢.6). Za velmi negativne
zistenie znasej Stadie povazujeme skutoCnost, Ze iba 6 % poskytovatelov sleduje
avyhodnocuje dodrziavanie prav pacientov a ma vypracovany jednotny postup.
Pozitivnym zistenim bolo, Ze 64 % poskytovatelov Gstavnej zdravotnej starostlivosti mé

vypracovany postup bezpeénej tischovy a uloZenia cennych predmetov pacientov podla
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§ 2 ods. 12 pism. ¢) citovanej vyhlasky. AvSak je potrebné skons$tatovat, Ze ani toto
kritérium nebolo splnené, nakol’ko dosahuje hodnotu 80 % a mene;j.

Sestry zaznamenavaja pri prijme tischovu a ulozenie cennych pacientovych predmetov
a poucia pacientov o ischove osobnych veci na vlastnii zodpovednost. Vypracovany
postup opatreni na odstranenie zistenych nedostatkov podla §2 ods. 12, pism. d) malo
v nasom stbore iba 12 % poskytovatelov tistavnej zdravotnej starostlivosti. Zistovali sme
aj, ¢i pacienti poznaja svoje prava pocas hospitalizicie. Az 85 % respondentov uviedlo
kladnt odpoved. Najcastejsie je Charta prav pacientov umiestnena na viditelnom mieste
na oddeleni. Iba 18 % poskytovatelov oboznamilo svojich zamestnancov s minimalnymi
poziadavkami na interny systém hodnotenia bezpeénosti pacienta v oblasti dodrziavania
prav pacientov o tomto existuje zdznam - prezenéna listina zo $kolenia.

Bartlova, Hajduchovi, Kimmer (2014) sa vo svojom vyskume zamerali
na zmapovanie zapojenia pacientov do poskytovania bezpecnej oSetrovatel'skej
starostlivosti a ststredili sa na dodrZiavanie prav pacientov. Autori upozornuji
na dodrziavanie pravneho vzfahu medzi pacientom a poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti. Proces presadzovania prav pacientov v zdravotnickom zariadeni zacina
dodrziavanim prav a pokracuje edukovanim pacientov, ale aj zdravotnickych
pracovnikov o pravach pacientov. DodrZziavanie prav pacientov patri k zakladnym
aspektom bezpecnosti poskytovanej starostlivosti. Za klicové autori povazujad, ¢i bol
pacient oboznadmeny so svojimi pravami, ¢i im porozumel a ¢i bol oboznameny s chodom
oddelenia. 76 % pacientov vich $tadii potvrdilo, Ze boli pri prijati do nemocnice
oboznameni so svojimi pravami a 70 % pacientov bolo obozndmenych s rezimom
oddelenia, na ktorom boli hospitalizovani.

Podl'a Bu, Jezewski (2007) sa obhajoba pacientov chipe ako proces alebo stratégia
pozostavajtca zo série Specifickych opatreni na ochranu, zastupovanie a/alebo ochranu
prav, najlepsich zaujmov a hodno6t pacientov v systéme zdravotnej starostlivosti. Autori
sa domnievaji, Ze na optimalnu obhajobu pacientov musia sestry vediet, v akych
situaciach pacienti potrebuji obhajcu, aké st najlepsie zaujmy pacientov v konkrétnej
situdcii a aké opatrenia je potrebné podniknit na ochranu, zastupovanie a/alebo
ochranu pacientov. Pre sestry je pri konani ako obhajcovia pacientov vel'mi dolezité
poznat ich zaujmy. Iba vtedy, ked sestry vedia, aké st v konkrétnej situacii najlepsie
zaujmy pacientov, budt aktivity obhajoby pacientov zmysluplné, bude im poskytnuta
primerané starostlivost a ich potreby budd uspokojené. Komunikicia s pacientmi

a/alebo ich rodinami je dolezita na pochopenie ich najlepsich zaujmov. Je nevyhnutné,
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aby sestry konali ako obhajcovia pacientov, aby boli motivované k advokacii prav

pacientov. Ak sestry nemaji vedomosti a zru¢nosti savisiace s obhajobou pacientov, je

potrebné ich vzdelavat, identifikovat bariéry, ktoré sestrAm brania v napiiani tejto roly.

Koncepcia obhajoby/ advokacie v oSetrovatel'stve je znama od 70. rokoch 20. storocia

v stvislosti s pravami pacientov. Napriek tomu st nazory na povahu a rozsah obhajoby

v oSetrovatel'stve polarizované, ato aj medzi sestrami samotnymi. Graham (2012)

uvadza, Ze st vystavené rozporom, paradoxom a moze to sposobit konflikty v ramci

systému zdravotnej starostlivosti. Bezpecnost v oblasti dodrziavania prav pacientov je

v nemocniciach zanedbavani a podceniovani, preto je velmi dolezité, aby riadiaci

pracovnici zmenili svoj postoj klegislativnhym poziadavkidm a nastavili bezpeény

a efektivny systém. Na zaklade vysledkov ztejto Stidie adresujeme manazmentom

zdravotnickych zariadeni odporicania pre prax.

Odportcania pre prax

6. Implementovat a dodrZiavat legislativne poziadavky vyplyvajtce z vyhlasky MZ SR ¢.
444/2019 Z.z7.

7. Vypracovaf jednotlivé smernice — postupy, priebezne ich aktualizovaf a doplnat.

8. Realizovaf pravidelné interné audity zamerané na plnenie minimélnych poziadaviek
na interny systém hodnotenia bezpeénosti pacienta.

9. Vzdelavat zamestnancov o bezpecnosti pacienta.

Advokacia sestier modze mat mnoho podéb a na rdznych trovniach zdravotnej
starostlivosti, preto musia sestry jasne rozumiet svojej tlohe pri obhajobe pacientov
(Mitchel, 2020). Sestra presadzuje, obhajuje a chrani prava, zdravie a bezpe¢nost
pacienta. Podla autoriek je mozné definovat advokaciu v oSetrovatel'stve ako takmer
vSetko, Co sestry robia v mene pacienta. Pacienti sa spoliehajd, Ze sestry konaja v ich
najlepSom zaujme, podporujt autonémiu pacientov, vzdelavaji pacientov a udrziavaji

ich v bezpedi.
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~» HODNOTENIE BEZPECNOSTI PACIENTA V OBLASTI
BEZPECNOSTI PRI POUZIVANI LIEKOV A ICH UCHOVAVANI

Ciele kapitoly:

1. Opisat typy medikaénych pochybeni, ich pri¢iny a preventivne opatrenia
2. Charakterizovat aktudlne medzinarodné aktivity zamerané na prevenciu
medikacnych pochybeni

3. Opisat nové aspekty a zistenia z medzinarodnych $tadii o medika¢nych

pochybeniach sestier

WHO definuje medikac¢né pochybenia ako ,udalosti, ktorym sa da predist a mézu
sposobit poskodenie zdravia pacienta alebo ohrozenie jeho zdravia“. Medikaéné
pochybenia sa m6zu vyskytntf pri predpisovani liekov, objednavani, oznac¢ovani, baleni,
podévani, edukacii pacientov a sledovani ti¢inkov. Podl'a idajov WHO dochadza v USA
denne kjednej medikacnej chybe ujedného pacienta. Najviacej chyb nastdva pri
podavani liekov: nespravna davka lieku, liek podany nespravnemu pacientovi,
nespravny spdsob podania, vnespravny c¢as, podanie nespravneho lieku, podanie
preexspirovaného lieku alebo nepodanie predpisaného lieku. K pri¢inaAm medika¢nych
pochybeni patri nedostatoéna komunikicia, nepozornost, chybné vypocty,
nedodrziavanie postupov, ale Casto je to kombinicia mnohych faktorov (WHO, 2011;
WHO, 2017a; WHO 2017b; WHO 2021). Eur6pska liekova agentara (EMA) definuje
liekové pochybenie ako ,neiimyselné zlyhanie v procese farmakoterapie, ktoré vedie
alebo moze viest k poskodeniu pacienta“ pricom neSpecifikuje, kto je pé6vodcom
pochybenia (Hartwig, Denger, Schneider, 2022). NeZiaduce udalosti spojené
s pod4dvanim liekov maja multifaktoralnu povahu. Nastane kombinacia udalosti, ktoré
spolo¢ne vedt k poSkodeniu pacienta. V snahe eliminovat medika¢né pochybenia je
dolezité identifikovat vsetky faktory, ktoré prispievaju k medika¢nym pochybeniam:
pacient a jeho zdravotny stav, uzivanie viacerych liekov, predpisovanie liekov viacerymi
poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti, pacienti s kognitivnymi poruchami, pacienti,
ktori nemaja zaujem o edukiciu, pacienti vbezvedomi, pacienti s poruchou
komunikacie, cudzinci, ktori nerozumejd. Osobitne rizikovou skupinou, ktora je

vystavena medika¢nym chybam, st novorodenci, doj¢ata a malé deti v dosledku vypoctu
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potrebnej davky, mnozstva lieku (MacDowell, Cabri, Davis, 2021; WHO, 2021; WHO
2023).

S rasticou zéavislostou od medikamentéznej terapie ako primérnej intervencie pri
vacsine ochoreni, st pacienti vystaveni potencidlnym rizikdim. Medikacné omyly st
vyznamnou pri¢inou chorobnosti a mrtnosti; predstavuja jedno zo 131 ambulantnych
umrti a jedno z 854 tmrti hospitalizovanych pacientov. Hughes, Blegen (2008) definuji
chybu pri podavani liekov ako ,akitkolvek udalost, ktorej sa da predist a ktora moéze
sposobit alebo viest’ k nevhodnému uzivaniu liekov alebo poskodeniu pacienta, kym je
liek pod kontrolou zdravotnickeho pracovntika, pacienta alebo spotrebitela“ Lieky
so zlozitymi davkovacimi rezimami a tie, ktoré sa podavaju v Specializovanych
pracoviskidch (napr. jednotky intenzivnej starostlivosti, diagnostické a intervencéné
centra) s spojené so zvySenym rizikom medikaénych pochybeni. Hughes, Blegen
uvadzaji, Ze tmrtia pacientov v savislosti s chybami pri podavani liekov nastali po uziti
liekov ovplyviiujacich centralny nervovy systém a kardiovaskularny systém. K amrtiu
pacientov doslo v 40,9 % pripadov po podani nespravnej davky, v 16 % pripadov po
podani nespravneho lieku a v 9,5 % pripadov v désledku nespravnej cesty podania lieku.

NezZiaduce Gcéinky liekov a neZiaduce reakcie na podany liek st definované ako
neZiaduce udalosti, ktoré st désledkom uzivania liekov. Neziaduca reakcia na liek je
definovana ako ,neziaduca reakcia spojend s uzivanim lieku, ktora bud znizuje
terapeutickt u¢innost, zvysuje toxicitu alebo oboje.“ Neziaduce reakcie sa mozu prejavit
ako hnacka alebo zapcha, vyrazka, bolest hlavy alebo iné nespecifické priznaky (Hughes,
Blegen, 2008).

Vel'mi do6lezitym pravidlom, ktorym by sa sestry mali riadif pri podavani liekov, je 5S:
spravny liek, spravny spésob podania, spravny c¢as, spravna davka a spravny pacient
(Tesat et al.,2022). MacDowell, Cabri, Davis (2021) doplnili toto pravidlo o d’alSie 4S:
spravna forma, spravna dokumentacia, spravna originalita lie¢iva a spravna reakcia.

Napriek snahdm o zniZenie chyb prostrednictvom zavidzania novych technoldgii a
zefektivnenia procesov zostavaja chyby pri podavani liekov rozsirené. MacDowell, Cabri,
Davis (2021) uvadzaja, ze v prehlade 91 stadii priameho pozorovania chyb pri podavani
liekov v nemocniciach a zariadeniach dlhodobej starostlivosti vyskumnici odhadli
median miery chybovosti pocas podavania liekov 8 % — 25 %. Intravenézne podanie
malo vysSSiu mieru chybovosti, pricom odhadovand medidnova miera (vratane chyb
v nacasovani) sa pohybovala od 48 % do 53 %. Podstatna ¢ast chyb pri podavani liekov

sa vyskytuje u hospitalizovanych deti. Je to do zna¢nej miery spdsobené zloZitostou
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pediatrického davkovania na zdklade hmotnosti, ktoré zahfna davky liekov na zaklade
vypoctov z hmotnosti. Variabilita hmotnosti pouzitych na vypocet méze zvysit chyby
v davkovani liekov. Vzhladom na tito variabilitu je priprava davky u deti mimoriadne
naroc¢n4, ¢o zvysuje riziko nespravneho podania davky.

Mimo nemocni¢ného prostredia st pacienti a oSetrujici pracovnici tieZ vystaveni
vysokému riziku chyb. Chyby v doméacnosti sa vyskytuja s frekvenciou 2 az 33 %.
Najcastejsie hlasenymi chybami pri podavani lie¢iv st nespravna davka, vynechané
davky a nespravne lieky. Medzi faktory prispievajice k chybdm v domacom prostredi
patri nizka zdravotna gramotnost alebo absencia zdravotnej gramotnosti, slaba
komunikacia medzi poskytovatelom a pacientom.

Samostatnou kategoriou medikac¢nych pochybeni st vysoko rizikové lieky, napriklad
antikoagulancia, ktoré pri chybnom pouziti pravdepodobne sposobia znacné
poskodenie. K piatim liekom s vysokou mierou rizika patri inzulin, opiaty a narkotika,
injekény koncentrat chloridu draselného (alebo fosfatu), intravendzne antikoagulancia
(heparin) a roztoky chloridu sodného s koncentraciou nad 0,9 percenta (Hughes, Blegen,
2008).

Prevalencia a dopad chyb pri medikacii sa lisi v zavislosti od pouzitej metody detekcie.
V zahrani¢nych sttdiach bol hodnoteny vplyv medika¢nych pochybeni na morbiditu
a mortalitu pacientov, avSak skuto¢ny pocet nie je zndmy z dévodu absencie hlaseni
medikac¢nych chyb. Vac¢Sina amrti stvisela s predavkovanim a podanim nespravneho
lieku. Tretina medikaénych pochybeni, ktora bola nahlasena, bola zapri¢inena sestrami
vo faze podavania liekov. Sestry mo6zu stravit az 40 % svojho pracovného ¢asu podavanim
liekov. Najcastejsie sa sestry dopustali chyb pri podavani injekénych liekov
(predavkovanie a podanie nespravneho lieku pacientovi). Z analyzovanych faktorov
pric¢in dominoval l'udsky faktor (65,2 %). Hughes, Blegen opisujt az patnast typov chyb
pri podavani liekov: nespravny liek, nespravna davka, nezistovanie alergie, nepodanie
lieku, nespravny cas, nespravna frekvencia, nespravna technika podania lieku, liekova
interakcia, nespravna cesta podania, nedostatoéné monitorovanie po podani lieku,
chyba v priprave lieku, podanie preexspirovaného lieku a iné (Hughes, Blegen, 2008).

Na prevenciu medika¢nych pochybeni sa v praxi pouzivaju tzv. ,nizkotechnologické*
(low-tech) a ,vysokotechnologické“ (high-tech) stratégie. K nizkotechnologickym
opatreniam zaradujeme:

1. Standardizovani komunikaciu - na zabezpecenie spravnej medikacie sa pouzivaju

komunikac¢né Standardy zdravotnickych systémov.
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2. vzdelavanie pacientov - na zmiernenie rizika je dolezité, aby zdravotnicki pracovnici
pouzivali jasné komunikacné stratégie a pravidelne pacientov edukovali, najma pri
uprave lieCebného rezimu. Vzdelavanie pacientov je kI'i¢ovou stéastou liecby, najma pri
vysokorizikovych liekoch, ako je napriklad antikoagulaéna liecba. Pacienti musia byt
dokladne edukovani, aby pochopili indikacie liecby, ocakavané vysledky liecby, prejavy
neziaducich udalosti.
3. optimalizaciu oSetrovatel'skych pracovnych postupov s cielom minimalizovat chyby —
zavaznym nedostatkom pocas procesu podavania liekov v zdravotnickych zariadeniach
st mnohé rusivé faktory, ktoré st spojené so zvySenym rizikom chyb. Minimalizacia
preruseni pocas podavania liekov a zavddzanie bezpec¢nostnych kontrol prostrednictvom
Standardizovanych pracovnych postupov st kltG¢ovymi stratégiami na ulahcéenie
bezpec¢ného podavania lieiv. TieZ sa odportcéa zriadif na pracovisku bezpec¢nii zénu
(samostatn miestnost), kde budi sestry pripravovat lieky bez prerusenia, vyrusovania.
Institat pre bezpecné postupy pri podavani liekov (ISMP) odporica trojitt kontrolu
liekov pred podanim. AZ 93 % chyb mozno odhalit prostrednictvom tohto pracovného
postupu (MacDowell, Cabri, Davis, 2021). Dal§im kI'i¢ovym nastrojom pre zdravotnicke
systémy je realizacia auditov liekovej bezpecnosti. Audity procesu podéavania liekov
nielen potvrdzuji dodrZiavanie Standardov, ale moéZzu tiez poukazat na systémové
procesy, ktoré je potrebné zlepsit, aby sa ul'ah¢ilo dodrziavanie predpisov sestrami.
Medzi vysokotechnologické opatrenia (high-tech rieSenia) bezne implementované
v zdravotnickych systémoch patria: skenovanie ¢iarovych kédov liekov na zabezpecenie
spravneho podavania liekov, ndramky pacientov na potvrdenie spravneho lieku a
spravneho pacienta, inteligentné infizne pumpy na intravenbézne podavanie a
na potvrdenie spravnej rychlosti podavania. Stidiachyb pri podavani liekov
s komplexnou technolégiou ¢iarového kdédovania/elektronického podavania liekov
zistila 41 % zniZenie chyb a 51 % zniZenie potenciilnych neziaducich tcinkov liekov
(MacDowell, Cabri, Davis, 2021). PouZivanie inteligentnych infiznych pamp alebo
infiznych pamp so softvérom na znizenie chyb davky (DERS) sa v poslednych rokoch
vyrazne zvysilo. Vroku 2017 88 % nemocnic v USA pouzivalo inteligentné infazne
pumpy. Pokroky v oblasti bezpecnosti si vyzaduji komplexny, systémovo orientovany
pristup, ktory zohl'adniuje vSetky aspekty procesu uzivania liekov s aktivnym zapojenim
zdravotnickych pracovnikov, $pecialistov na informatiku a automatizaciu, odbornikov

na bezpec¢nost a regulaciu, ako aj pacientov a ich rodin (MacDowell, Cabri, Davis, 2021).
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V roku 2019 WHO stanovila tému ,,Lieky bez ujmy“ pre tretiu Globalnu vyzvu pre
bezpeénost pacientov s cielom zniZit zdvazné, predvidateIné Skody stvisiace s liekmi
050 % v priebehu nasledujacich piatich rokov. Celosvetovo sa naklady spojené s chybami
pri podavani liekov odhadujt na 42 miliard USD rocne. Tretia globalna vyzva WHO pre
bezpecnost pacientov: Lieky bez ujmy navrhuje rieSenia na odstrinenie mnohych
prekazok, ktorym dnes svet celi, aby sa zabezpecila bezpecnost liecebnych postupov.
Cielom WHO je dosiahnut Siroké zapojenie a zavizok clenskych S§titov WHO a
profesijnych organizacii na celom svete k znizovaniu §kod spojenych s liekmi. Iniciativa
bola oficidlne spustena na druhom globalnom ministerskom summite o bezpeénosti
pacientov v Bonne v Nemecku 29. marca 2017 (WHO 2017a; WHO 2017b; WHO 2021).

Ujma stvisiaca s liekmi sa povazuje za predvidatelnd, ak k nej déjde v doésledku
identifikovatelnej pric¢iny a jej opakovaniu sa mozno vyhnuf Gpravou procesu alebo
dodrziavanim pokynov. Sprava WHO (2023) ,Global burden of preventable medication-
related harm in health care A systematic review” priniesla systematicky prehlad a
metaanalyzu $tidii v medzinirodnej literatare o prevalencii, povahe a zavaznosti ujmy
suvisiacej s liekmi, ktorej sa da predist. SGhrnna prevalencia predvidatelnych skod
stivisiacich s liekmi vo vSetkych $ttdidch bola 5 % (1 z 20 pacientov). Stvrtina §kod bola
zavazna alebo potencialne zivot ohrozujica. Celosvetovo st najvyssie miery prevalencie
predvidatelnych $kdd suvisiacich s liekmi u pacientov lieCenych na geriatrickych
jednotkach (17 %) a u pacientov vo vysoko S$pecializovanej alebo chirurgickej
starostlivosti (9 %). Celkovo sa 53 % vSetkych $§kod suvisiacich s liekmi, ktorym sa da
predist, vyskytla vo fize ,objednavania/predpisovania“ a 36 % vo faze
smonitorovania/hlasenia“. Z liekov, ktoré najviac prispievaju k pochybeniam patria
antibakteridlne lieky, antipsychotikd, kardiovaskuldrne lieky, lieky na funkéné
gastrointestinilne poruchy, endokrinné terapia, hypnotika, sedativa a nesteroidné
protizapalové lieky.

Ujma pacienta pocas zdravotnej starostlivosti je hlavnou pri¢inou chorobnosti a
umrtnosti na celom svete a bezpecnost liekov je medzindrodnou prioritou. Globalna
vyzva pre bezpe¢nost pacientov: Lieky bez ujmy je zamerana na Styri oblasti: pacienti a
verejnost, zdravotnicki pracovnici, lieky a systémy a postupy liecby (WHO, 2023).

V zdravotnickom zariadeni je priprava a podavanie liekov rizikovou c¢innostou
vyZadujicou dodrZiavanie bezpecnostnych pravidiel a protokolov, ktoré definujt
spravnu manipulaciu s liekmi, ich pripravu a skladovanie. Sestry musia pripravovat lieky

v dobe ich podania a podla hygienicko-epidemiologickych poziadaviek. Pre sestry je
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podavanie liekov rutinnou ¢innostou, ale stic¢asne aj jednou z najrizikovejsich, pretoze
moZe spoOsobif vazne poskodenie zdravia pacienta. Ztohto dovodu musia sestry
disponovat vedomostami o lie¢ivach, ich hlavnych a vedl'ajsich t¢inkoch, o skladovani,
oznacovani a bezpecnej likvidacii. Sestra je povinna zapisat podanie lieku do zdravotnej
dokumentacie pacienta, monitorovat u¢inky podanych liekov. Medikac¢né pochybenia st
najcastejSou neziadticou udalostou pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, tvoria
az 19 % vSetkych pochybeni sestier. Vzhladom k mimoriadnej doéleZitosti procesu
medikacie je nutné najst stratégie, ktoré tento proces urobia ¢o najbezpeénejSim.

Podla nasledkov na zdravie pacienta vypracovala vroku 1996 Narodna
koordinac¢na rada pre hlasenie a prevenciu chyb v liekoch v USA (National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCCMERP) Index liekovych
pochybeni (Medication Error Index), ktory Kklasifikuje pochybenia podla stupna
zavaznosti. V roku 2022 bol index revidovany (tabulka 7).

Okrem klasifikacie medikaénych pochybeni podla nasledkov sa pouziva aj klasifikicia
podla casového aspektu, ktora rozliSuje medikacné pochybenia akitne a latentné

s oneskorenym efektom.

Tabulka 7 Index liekovych pochybeni
Kategoria Popis

Bez pochybenia

A | Okolnosti alebo udalosti, ktoré mozu sposobit liekovii chybu
Pochybenie bez poskodenia pacienta

B Pochybenie, ale liek sa k pacientovi nedostal

C Pochybenie zasiahlo pacienta, ale nespdsobilo mu ujmu

D Pochybenie, na zaklade ktorého je nutné zvy$ené monitorovanie

pacienta, ale nenastalo po§kodenie zdravia
Pochybenie, poskodenie pacienta

E Pochybenie, na zaklade ktorého je potrebna liecba alebo zakrok
a sposobilo pacientovi do¢asné poskodenie zdravia
F Pochybenie, ktoré predlZilo hospitaliziciu pacienta a sposobilo

docasné poskodenie zdravia pacienta
G Pochybenie s trvalymi nasledkami pre pacienta
H Pochybenie, ktoré ohrozuje Zivot pacienta ( napr. anafylaxia,
zéistava srdca)
Pochybenie, smrt
I | Pochybenie s nasledkom smrti pacienta
Zdroj: spracované podl'a Hartwig, Denger, Schneider, NCCMERP, 2022

NCC MERP vypracovala medzinarodny program hlasenia chyb pri podavani liekov
(ISMP MERP) pre zdravotnickych pracovnikov, ktory umoziiuje zdielat potencialne
alebo skuto¢né chyby pri podéavani liekov, ku ktorym doslo na ich pracovisku. Hl4senie
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je jednoduché a déverné. NCC MERP rozliSuje pojmy: medikaéné pochybenie -
neziaduce reakcie lieku — chyby pri podavani liekov. Neziaduca reakcia lieku je
definovana ako poskodenie, ktoré je dosledkom davky lieku. NezZiadtca reakcie lieku je
podtypom medika¢ného pochybenia. ,Preventabilni neziaduca reakcia“ je poskodenie
spOsobené pouzitim lieku v désledku chyby (napr. pacientovi bola podana normaéalna
davka lieku, ale liek bol u tohto pacienta kontraindikovany). ,Nepreventabilna neziaduca
reakcia“ je poskodenie sposobené liekom, ku ktorému dochadza pri vhodnom pouziti
liekov (napr. anafylaxia z penicilinu u pacienta, pricom pacient nemal v predchidzajuce;j
anamnéze alergicka reakciu) (NCCMERP, 2015).

Pre zdravotnicke zariadenie st konzekvencie medikaénych pochybeni spojené
s finanénymi nédkladmi, stratou reputicie, stratou doévery. Medikaénymi chybami
v oSetrovatelstve sa v Slovenskej a Ceskej republike zaoberalo vo svojich $ttdidch
niekolko autorov. Brabcova et al. (2022) uvadzaji, Ze pochybenia spojené
s farmakoterapiou st ¢astym typom hlasenych neziaducich udalosti. Cielom S$tadie
autorského kolektivu bolo identifikovat pochybenia pri pod4vani liekov sestrami a opisat
bariéry v hlaseni medika¢nych pochybeni. V stadii bol pouZity Standardizovany dotaznik
Medication Administration Error Survey (MAE survey). Kvantitativny vyskum bol
realizovany v Styroch nemocniciach Juhoceského kraja na vzorke 112 sestier. Autori
dospeli kzaverom, Ze k rizikovym faktorom, ktoré zvySuji pravdepodobnost
medikacnych pochybeni, patria podobné nazvy liekov a ¢asté zmeny v ordinécii liekov.
Iba 16 % az 21 % medikac¢nych pochybeni je sestrami nahlasenych. Dévodom je strach
z obvinovania, strach zreakcie nadriadenych alebo represivne opatrenia vedenia
nemocnice. Autori odpordcaju opatrenia, ktoré by znizili vyskyt medikacnych
pochybeni: vytvorit kultru bezpeénosti a spravodlivosti, zaviest netrestajici systém
hlasenia neziaducich wudalosti, implementovat elektronickd preskripciu liekov,
organizovat pravidelné vzdelavacie aktivity. Aj podla Neugebauer et al. (2021) st
medikacné pochybenia najcastejSou pri¢inou vzniku komplikacii a Gmrti pacientov
v zdravotnickom zariadeni. V USA rocne zomrie 9000 pacientov v dosledku
medikacnych pochybeni. Autori vo svojej stadii potvrdili, Ze prevazuje I'udsky faktor ako
pricina medikacnych chyb. Vaésina medikaénych pochybeni je netimyselna
a nezdmerna. Pochybenie pri podani lie¢iva je definované ako akykol'vek rozdiel medzi
prepisanou terapiou a tym, ¢o je pacientovi podané. NajrizikovejSou skupinou pacientov
su detski pacienti, u ktorych je vyskyt medikaénych pochybeni az trikrat vyssi a vedie
k zvySeniu morbidity i mortality. Mal4d-Ladov4 et al. (2024) uvadzaji, Ze v nemocnici je

117



kazdy desiaty hospitalizovany pacient ohrozeny pochybenim zdravotnickych
pracovnikov. Z vysledkov $tadie vyplynulo, Ze sestry nedrzali najma casovy odstup od
jedla (19 %) a podali pacientovi generikum bez vedomia lekara (4,47 %). Viac ako 40 %
podani liekov sa uskutocnilo bez identifikacie pacienta. Negativnym zistenim, najma pre
vedenie nemocnic, bola nedostato¢na hygiena rik pred podavanim lieciv. Do prevalencie
sledovanych medikaénych pochybeni vyrazne zasiahlo pouZitie nespravnej liekovej
formy, ktord ma zasadny vplyv na terapeuticki hodnotu lie¢iva. Najma pri podavani
peroralnych liekov je nevhodné ich drvenie alebo delenie. Vyznamnym aspektom je aj
interakcia s potravou a pouzitym nipojom. Znizenie vyskytu medikaénych pochybeni je
v sticasnosti ddvané do suvislosti s modernymi technolégiami, ktoré st vsak financ¢ne
nakladné. V Slovenskej republike neexistuje institicia, ktord by sa zaoberala
medika¢nymi pochybeniami podobne ako je to v USA.

Tesar et al. (2022) navrhuja dalsi vyskum medikaénych pochybeni v oSetrovatel'stve
zamerat na sledovanie nevhodnych navykov sestier pri podéavani liekov (hygiena ruak,
identifikacia pacienta, trojita kontrola lieku, vyrusenie sestry); na manazment podavania
liekov v istavnom zdravotnickom zariadeni vo vztahu k potrave a napojom, lebo mézu
vyrazne ovplyviiovat terapeuticki hodnotu liec¢iv. Autori odporacaju sledovat
adherenciu dodrziavanim tzv. ,five rights“ t.j. 5S, resp. 9S postupu podévania lieciv.

Hulkovad (2010) odporida implementovat metédu six sigma ako néstroj
na eliminaciu chyb aj pri podavani lie¢iv. Filozofia met6dy je postavend na tom, Ze
vo vSetkych procesoch sa mozu vyskytovat chyby, ktoré maji za nasledok — v pripade
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti — ujmu na zdravi, zvySenie finanénych
nakladov, nespokojnost pacientov. Urovne sigma ukazuji s akou pravdepodobnostou sa
v procese vyskytne chyba. Vyssie irovne sigma reprezentuja ¢innosti, resp. procesy, pri
ktorych déjde svidésou pravdepodobnostou k chybe. Chyby v procesoch je mozné
eliminovat r6znymi postupmi tak, Ze sa identifikuji a systematicky odstrania skuto¢né
pri¢iny problému. Metodika six sigma pontka systematicky pristup k analyze pri¢in
a znizovaniu vyskytu chyb s cielom zvysit bezpeénost a spokojnost pacientov. Mnohé
zdravotnicke zariadenia v zahranié¢i sa rozhodli implementovat tento model do praxe
v zaujme bezpecdia svojich pacientov, ale aj zamestnancov. Autorka pouzila metédu six
sigma na vypracovanie analyzy miery rizika pri oSetrovatel'skych vykonoch. Aplikacia
metédy bola pouzitd na priklade oSetrovatelského $tandardu podavania infazie.
Procesné kritéria v oSetrovatel'skom Standarde boli rozdelené do 6smich procesnych

krokov:
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1. overenie totoznosti pacienta,

2. overenie pritomnosti alergie,

3. priprava infazie (samotné vpravenie ordinovanych lie¢iv do infzneho roztoku),
4. oznacenie infazneho roztoku po nariedeni identifikaénymi tdajmi,

5. aplikacia infazie,

6. nastavenie rychlosti podavania infazie,

7. ukoncenie vykonu,

8. dokumentécia vykonu.

Mieru rizika pri podavani infazie stanovovalo 124 sestier z vybranych zdravotnickych
zariadeni v SR. Po spracovani tidajov bol ako najrizikovejsi identifikovany subproces
,Priprava infazie“ a najmenej rizikovy ,,Ukoncenie vykonu“.

Pomocou metédy Six Sigma mozno odhalit najrizikovejsi procesny krok vo vsetkych
Standardnych oSetrovatel'skych postupoch, identifikovat a definovat problém v procese,
nésledne ho merat, analyzovat, zlep$it a navrhnat konkrétne opatrenia. Six sigma je
metdéda na eliminiciu chyb v akychkolvek procesoch ana svoje uplatnenie
v oSetrovatel'stve zatial ¢aka. Implementécia tejto metody redukuje chyby, Setri néklady,
zvySuje prestiz zdravotnickeho zariadenia a zlepSuje bezpecnost poskytovanej
oSetrovatel'skej starostlivosti.

Prevencia medika¢nych pochybeni sestrami spociva v dodrziavani zasad a postupov
pre spravne podavanie liekov a manipuléciu s nimi, spravnom oznaceni lieku, spravnej
identifikacii pacienta, trojitej kontrole lieku, podavani liekov priamo pred pacientom,
minimalizovani vyruSenia sestry pocas pripravy alebo podavania liekov, v realizcii
auditov Standardov podavania r6znych foriem liekov (Brabcova, Bartlova, Téthova,
Svobodova, 2014). Podla Brabcovej (2022) ma organizacia prace vyrazny vplyv na riziko
pochybeni zdravotnickych pracovnikov. Medzi rizikové faktory, ktoré podla sestier
zvy$uja pravdepodobnost medika¢ného pochybenia, patri: velky pocet ordinovanych
liekov u jedného pacienta (69,7 %), vyrusenie pri vykone (57,2 %), nedostatok personalu
(26 %), nedostatok Skoleni (25,0 %). Sestry sa obavaju nahlasovat medika¢né
pochybenia. Ochota sestier hlasit pochybenia Statisticky vyznamne klesala s vekom
a dizkou praxe sestier (Brabcova, 2022).

Systémovy pristup k bezpecnosti zdoraznuje l'udsky faktor a predpoklada, ze
k chybadm déjde, a to aj v najlepSich organizaciach s najlepSimi I'ud'mi, ktori v nich
pracuju. Tento pristup sa zameriava na identifikiciu predisponujtcich faktorov
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v pracovnom prostredi alebo systémoch, ktoré vedd k chybdm. Reasonov model
pri¢innej suvislosti nehdd opisuje tri podmienky, ktoré predpovedaja chybu:

1. Latentné podmienky — organiza¢né procesy, manazérske rozhodnutia, nedostatok
personalu, fluktuacia.

2. Podmienky spésobujiice chyby — faktory prostredia, jednotlivca alebo tlohy, ktoré
ovplyviiuja vykon, ako je rozptylenie a prerusenie,

3. Aktivne zlyhania — chyby, omyly spdsobené napr. nepozornostou, porusSenim
pravidiel, postupov (Hughes, Blegen, 2008).

Z vyskumu Brabcova, Bartlova, ProkeSova (2014) vyplynulo, Ze medzi najcastejsie
pochybenia v oSetrovatel'skej praxi patria medikacné omyly a prenos nakaz stvisiacich
so zdravotnou starostlivosfou. Rizikd medikaénych chyb je moZné vyrazne znizif
spravnou identifikiciou pacienta pred podanim lieciv, ziskanim liekovej anamnézy,
najmi o moznych alergiach, zefektivnit komunikaciu medzi sestrami a lekarmi, lebo az
60 % liekovych pochybeni nastava prave z dovodu nedostatoénej komunikéacie medzi
nimi. Autorky odporicaju odstranit komunikaénti bariéru verifikaénym procesom
oordinacii liekov. K dal$im preventivnym opatreniam patri zretelné oznacenie
rizikovych liekov, podavanie liekov z originalneho balenia priamo pred pacientom,
podévanie liekov pomocou automatizovaného systému, eliminovat v maximalnej miere
systémové pri¢iny: vyrusovanie sestier pocas pripravy a podavania liekov, technickym
chybam predchadzat napr. kalibraciou a servisnymi prehliadkami techniky (infazne
pumpy adavkovace), znizit pracovné zataZenie sestier a administrativne c¢innosti.
Uéinnou prevenciou medikaénych chyb je vzdelavanie sestier onovych liekoch,
postupoch alebo technike; dodrZiavanie postupov a standardov. Kazda chyba by mala
vyvolat diskusiu preco sa incident, neziaduca udalost stala a ¢o je potrebné urobit, aby
sa minimalizovalo riziko tejto udalosti, omylu v budtcnosti.

Stratégie hlasenia chyb st kI'icové pre implementéciu G¢innych pristupov na Grovni
systému na zniZenie chyb pri medikacii a neziaducich Géinkov. Aby bolo hlasenie chyb
pri medikacii a¢inné, musi byt priebezné a sticastou procesu neustileho zlepsovania
kvality. Avsak sestry dobrovol'ne nahlésia chyby pri podévani liekov len v 10 % - 25 %
pripadov najmai zo strachu z reakcie vedenia.

Na detekciu medikaénych chyb sa pouziva hlasenie o incidentoch, retrospektivne
kontroly zdznamov a priame pozorovanie. Priame pozorovanie podavania liekov
v porovnani so zdznamom o podavani liekov odhaluje vaéSinu chyb pri podavani;

nedokéze vSak odhalit chyby pri objednavani a v niektorych systémoch ani chyby pri
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prepisovani a vydavani liekov. Autori uvadzaji, ze kontrola zdznamov odhalila 7 %
pozorovanych chyb, hlisenia o incidentoch odhalili iba 1% a priame pozorovanie
dokazalo odhalit az 80 % skuto¢nych chyb pri podavani, ¢o je ovela viac ako pouzitim
inych metod.

Liekova bezpecnost zavisi od systému, procesov a I'udského faktora, ktoré sa mézu
v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach vyrazne lisit. Medzi systémové faktory, ktoré
mozu ovplyvnit bezpecnost podavania liekov, patri pocet zamestnancov, vedomosti a
zruénosti sestier, pracovna zafaz, dizka zmeny, zdravotny stav pacientov, pracovné
podmienky a organizac¢na kultira. Medzi procesné faktory, ktoré ovplyviiuji podavanie
liekov, patria latentné zlyhania, ktoré mo6zu vyvolat udalosti vedice k chybam, ako si
administrativne a technologické procesy, klinické procesy a faktory, ako st prerusenia a
rozptylenia. Zo zahrani¢nych vyskumnych $tadii vyplynulo niekol'ko navrhov stratégii na
zvySenie bezpecnosti liekov. Stratégie zamerané na systém zahfniaji navysenie pocétu
sestier, zniZenie pracovnej zataze, pouZivanie bezpec¢nostnych protokolov, zavedenie
novych technoldgii. Medzi faktory zamerané na proces patri minimalizicia
rozptylovania a prerusovania pocas podéavania liekov, hodnotenie a monitorovanie
reakcii pacientov na lieky. Ludsky faktor mozZno eliminovat vzdelavanim sestier.

Existuje rozsiahly a stile rastici pocet vyskumov zaoberajtcich sa bezpecnostou
liekov v zdravotnej starostlivosti. Autori sa zhoduji v tom, Ze sestry maja jedineént
poziciu videntifikacii chyb, omylov a neziaducich udalosti, ¢o poskytuje prilezitost
na zmeny procesov, aby sa zvySila kvalita a bezpe¢nost poskytovanej starostlivosti

(Hughes, Blegen, 2008).
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8 BEZPECNOST SESTIER A PACIENTOV V DOMACEJ
OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Ciele kapitoly:

1.0pisat Specifik4 bezpecnosti v poskytovani doméacej oSetrovatel'skej
starostlivosti

2. Identifikovat najcastejSie neziaduce udalosti, ktorym sa vystavené sestry

v domacej starostlivosti

Celosvetovo rastie pocet os6b, ktorym je poskytovand domaca starostlivost.
Poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v domécom prostredi prinisa jedinecéné
rizika a nebezpecenstva, ked’Ze je nekontrolované a rozmanitejsie ako v zdravotnickom
zariadeni (Gross et al., 2013). Vyznam bezpec¢nosti pacientov v domécej starostlivosti sa
zvysil v stavislosti s presunom zdravotnej starostlivosti z nemocni¢énej do komunitnej
a domécej, pretoze umoznuje 'udom s chorobami a/alebo zdravotnym postihnutim
zostat vo svojom domacom/prirodzenom socialnom prostredi (Morioka, Kashiwagi,
2021). Doméca starostlivost by mala byt poskytovana v bezpe¢nom prostredi so zretefom
na bezpecnost pacientov a poskytovatelov (Berland et al., 2012). Bezpe¢nost pacienta
vdomécej starostlivosti je mnohostranny koncept, ktory zahfna fyzicky, psychicky,
socidlny a prakticky rozmer (Agency for Healthcare Research and Quality, 2008).
Domaca starostlivost je prirodzeny spdsob starostlivosti o c¢loveka. Doméca
oSetrovatel'skd starostlivost v domacom prostredi slizi na zabezpecenie fyzickych,
psychickych, socidlnych, duchovnych a paliativych potrieb osoby. Poskytovani je
prostrednictvom agentar domacej osetrovatel'skej starostlivosti. Podl'a Medzinarodnej
organizacie sestier pre domacu starostlivost by mala oSetrovatel'ska starostlivost v ADOS
vychadzat z praxe zaloZenej na dokazoch a vyskumu. Sestry maji povinnost vykonavat
prax zalozeni na dokazoch, ktoré zvySuji kvalitu abezpefnost starostlivosti
poskytovanej v domacom prostredi pacienta. Vroku 2024 bolo v zmluvnom vzfahu
s VSZP v Slovenskej republike 173 agentar, v ktorych je zamestnanych viac ako 800
sestier. Pri sti¢asnom pocte obyvatelov SR na 1 sestru v ADOS pripadé 6 432 obyvatelov

alebo priblizne 250 0s6b vo veku 80 a viac rokov (MZ SR, 2023).
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Praca sestier vramci doméicej oSetrovatelskej starostlivosti si vyZaduje vysokua
mieru odbornosti, empatie a schopnosti identifikovat a manazovat rozne rizika, ktoré
mozu ovplyvnit bezpeénost pacientov, ale aj bezpecnost sestier samotnych. Sestry musia
byt schopné zvladat nepredvidatelné situacie, ktoré st spojené s emocionalnou zatazou,
stresom, strachom, frustraciou a adaptovat sa na rézne prostredia.

Sestry pracujice vdoméicej starostlivosti st vystavené vys$Siemu riziku nésilia
vratane slovného urdzania, vyhrazok a fyzického napadnutia, ktoré moze pochadzat
od pacientov, rodinnych prislusnikov a moze viest k problémom s dusevnym zdravim
sestier. K Specifickym atribtom bezpeénostnych hrozieb v domacej oSetrovatelskej
starostlivosti patria agresivne doméce zvierata.

Bezpecnost pacienta v domacom prostredi predstavuje identifikiciu, analyzu
a manazment rizik stvisiacich s poskytovanim osSetrovatel'skej starostlivosti s cielom
dosiahnut ¢o najbezpecnejsiu starostlivost. Neziaduca udalost je akikol'vek neocakavana
udalost, ktora spodsobila alebo mohla spdsobit netmyselné poskodenie pacienta
postupom sestier. Je klasifikovana ako preventabiln4 a nepreventabilna. Pri¢inou moze
byt chyba zdravotnickeho pracovnika alebo chyba v systéme. Neziaduca udalost moze
stuvisief priamo s vykonom, vynechanim vykonu, porusenim smernic, Standardov,
omylom, nedbanlivostou (KoZuchova, 2014; KoZuchova 2019; Agency for Healthcare
Research and Quality, 2008; Shahrestanaki et al., 2022; Hughes, 2008).

Definicia neziaducej udalosti v prostredi domacej starostlivosti nie je jednoznacna.
Podl'a WHO bola neziaduca udalost definovana ako udalost, ktora sposobi netimyselné
poskodenie pacienta, ku ktorému déjde pocas poskytovania starostlivosti (Kilikova et al.,
2020).

Rizik4 v domacej starostlivosti sa lisia od rizik v institucionélnej starostlivosti. Podl'a
Vaartio-Rajalin et al. (2022) je miera vyskytu incidentov ohrozujicich bezpeénost
pacientov o 60 % vySSia v neinstitucionadlnom prostredi ako v zdravotnickych
zariadeniach.

V prevencii neziaducich udalosti zohravaju sestry v domécej starostlivosti dolezita
tlohu manazovanim a skriningom bezpeénostnych rizik (Morioka, Kashiwagi, 2021).

The Joint Commission publikovala pre rok 2025 Narodné ciele bezpecnosti
v domacej starostlivosti. Organizacie domacej starostlivosti by mali mat integrovany
pristup k bezpecnosti pacientov, aby bolo mozné poskytnit bezpeént starostlivost
kazdému pacientovi vkazdom prostredi. Stcastou integrovaného bezpeénostného
systému je aj kultara bezpecénosti. Spolo¢na komisia poskytuje agenttiram domécej
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starostlivosti manuél - Komplexnt akredita¢ni prirucku pre domacu starostlivost, ktora
obsahuje Standardy suvisiace s narodnymi ciel'mi (The Joint Commission, 2025a;

2025b).

8.1 BEZPECNOST SESTIER PRACUJUCICH V DOMACEJ OSETROVATEL'SKEJ
STAROSTLIVOSTI

Domaca starostlivost je rasticim trendom, ktory pacientom pontika vybrané a
diverzifikované sluzby v pohodli ich domova a personalizovant starostlivost. Sestry
v domécej starostlivosti poskytujt vysokokvalitnd a bezpecni starostlivost spésobom,
ktory reSpektuje autonémiu pacienta a zohladnuje individudlne charakteristiky
domacnosti a rodiny kazdého pacienta (Ellenbecker et al., 2008). Sestry musia byt
v domacom prostredi pripravené na situacie, ktoré sa vyrazne liSia od situacii
v nemocni¢nom prostredi. Sestry st konfrontované s domacnostami, ktoré pre ne
predstavujua potencialne rizika, od fyzickych az po emocionalne stresory. Riadenie rizik
v domaécej starostlivosti je niroc¢né z viacerych dévodov. Sestry mozu byt ohrozené
samotnym prostredim v domaécnosti, faktormi priamo stavisiacimi s poskytovanim
starostlivosti, napriklad infekcie, nedostatoénou odbornou pripravou v oblasti
bezpecnosti a z d6vodu absencie priameho dohl'adu na ich pracu, kedZe do domécnosti
pacienta prichadza vicSinou iba jedna sestra. Sestry st tak vystavené rdznym
psychosocialnym rizikdm, nasiliu, ob4vaji sa o vlastnt bezpec¢nost (De Jong et al., 2014;
Berland et al., 2012; Silverglow et al., 2023).

Cielom nasej dalSej $tddie bolo analyzovaf pomocou interpretacnej
fenomenologickej kvalitativnej analyzy skdsenosti sestier v doméacej oSetrovatel'skej
starostlivosti s neziaducimi udalostami.

Stbor a metodika

Sttdia mala kvalitativny dizajn zaloZeny na interpretacnej fenomenologickej analyze
(IPA)-hibkovom opise emocii, nazorov, zaZitej skiisenosti, rozpravani sestry, opis jej
skasenosti s neziaducou udalostou z hl'adiska bezpecnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vyskumny vyber pozostidval zo siedmich participantiek, ktoré pracovali ako sestry
v ADOS. Na zber tdajov sme pouzili polostruktiirovany rozhovor. Rozhovory boli
realizované v marci 2025. Zaznamy rozhovorov boli transkribované a analyzované.
Kategorizacia odpovedi bola zalozend na opakujicich sa tematickych jednotkach.

Ziskané tudaje boli analyzované interpreta¢nou fenomenologickou analjzou. IPA
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zaujima fenomenologické, hermeneutické a idiografické stanovisko; objasnuje, ako
participanti davaji zmysel svojim skidsenostiam, ako ich preZivaji a ako o nich
rozpravaju (Smith, Osborn, 2015). Interpretacnia fenomenologickd analyza je
kvalitativny pristup, ktorého cielom je poskytnat podrobné skiimanie osobnej preZitej
skasenosti. Vytvara opis prezitej skiisenosti vo vlastnych pojmoch. IPA Smith, Osborn
(2015) odporacaji na skimanie tém, ktoré st zloZité, nejednoznacné a emocionalne
zatazené. Idiografické zameranie znamena, Ze cielom IPA je poskytnat pohl'ad na to, ako
dana osoba v danom kontexte dava zmysel danému javu. Zvycajne sa tieto javy tykaja
skasenosti uré¢itého osobného vyznamu. Odporacany postup pri analjze ddajov
deskriptivhou fenomenologickou metédou je nasledovny: (1) dokladné preskimanie
zozbieranych tdajov, prepisy nahravok rozhovorov, opakované precitanie prepisov; (2)
analyza textu; (3) identifikacia kl'acovych prvkov, vyznamnych vyrokov, ich farebné
rozliSenie. Vety spodobnym vyznamom boli oznacené rovnakou farbou, aby sa
identifikovali spolo¢né asocidcie, znaky a rozdiely. (4) extrahovanie vyznamovych
jednotiek textu; (5) zoskupenie, usporiadanie vyznamov do tém; (6) pomenovanie
kategorii. Pri priprave a realizacii $tidie sme postupovali podl'a kontrolného zoznamu
Konsolidovanych kritérii pre podavanie sprav o kvalitativnom vyskume (COREQ) (Tong
et al., 2007).

Po opakovanom ¢itani a doslednom oboznameni sa s textom sme si vypracovali
podiatoéné poznamky. Vyuzili sme vlastny hovorovy $tyl sestier a vyhl'adéavali kI'a¢ové
slova ¢i vyrazy ako strach, emocionalna z&taZ na vytvorenie vyznamovych jednotiek
textu, zktorych sme generovali systém Kkategobrii, zoznam identifikovanych tém.
Po individuélnej analyze nasledovala kriZzova analyza, v ktorej boli medzi jednotlivymi
pripadmi identifikované podobnosti, rozdiely, vzajomné vzfahy, ako i opakujtice sa témy.
Kvalitativna analyza Osmich polostruktarovanych rozhovorov priniesla Styri hlavné
témy, ktoré sa vztahovali k skisenostiam sestier s neZiaddcimi udalostami v domécej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Nase interakcie vo vyskume neboli ovplyvnené osobnou
skasenostou, ale len teoretickymi poznatkami o skimanej téme. Individuélne opisy
sktisenosti participantiek slizia na vykreslenie ich jedine¢nych skasenosti tak, ako sa
objavili vrozhovore a spolo¢né témy na poukéazanie podobnosti a rozdielnosti medzi
skdsenostami participantiek. Vtabulke 8 st uvedené zakladné -charakteristiky

participantiek.
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Tabulka 8 Demografické udaje sestier a charakteristika neziaducej udalosti

Participantky Charakteristika Vek Vzdelanie Dizka

neziaddcej udalosti praxe
v ADOS

Participantka 1 | skiisenost so sexuilnym 44 stredoskolské 5
obtaZovanim

Participantka 2 | skisenost s fyzickym 58 stredoskolské 14
napadnutim

Participantka 3 | skisenost s fyzickym 48 stredoskolské 4
napadnutim; napadnutie
zvieratom

Participantka 4 | smrt pacienta nasledkom 57 stredoskolské 4
poziaru

Participantka 5 | skiasenost s fyzickym 35 vysokoskolské 5
napadnutim a sexudlnym I st.
obtazovanim

Participantka 6 | Skasenost s fyzickym 45 vysokoskolské 25
napadnutim L. st.

Participantka 7 | skiisenost so zanedbanym 35 vysokoskolské 5
domécim prostredim L. st.

Priemerny vek sestier bol 46 rokov; najmladsia sestra mala 35 rokov, najstarsia 58 rokov.
Priemerné diZka praxe v ADOS bola 8,8 rokov; najkratsie 4 roky a najdlhsie 25 rokov.
Vysledky
Z analyzy vyplynuli S$tyri spolo¢né tematické kategorie: strach, pocit bezpecia a istoty,
emociondlna zataz, psychologickd podpora sestram. Sestry najcCastejSie opisovali
skiisenost so sexudlnym obtaZovanim, s fyzickym napadnutim a napadnutie doméacim
zvieratom (tabulka ¢. 9).

Participantka 1 mala skdsenosti so sexualnym obtazovanim a vyhrazanim.
»Sexualne narazky boli pre mria najhorsie po psychickej stranke. Dokonca mi klient
pontikal peniaze za iny druh sluzieb. Bolo to velmi neprijemné poctivat a este horsie
bolo na to reagovat. Klientovi som za takéto slova vynadala, zacali sme sa hadat a on
sa mi vyhrazal, e zjeho bytu uz neodidem. Ihned’ som odisla a informovala
nadriadeného.”
Nadriadeny podla vyjadrenia respondentky aktivne situaciu riesil osobne s klientom,
ukondil starostlivost ADOS o tohto klienta a realizoval bezpe¢nostné opatrenia. Ak bolo
potrebné oSetrit klienta, najméa casus socialis, do doméAcnosti prichadzali dve sestry.
Manazér ADOS si pri novych klientoch vopred osobne overil ich socialnu situaciu

a podmienky v doméacnosti.
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Psychologické dosledky neziaducej udalosti, ako st sexualne narazky a vyhrazanie,
zostavaji vaznym problémom, ktory méze ovplyvnit nielen emocionalny stav sestry, ale
aj jej schopnost vykonavat pracu v budicnosti. Z tohto pohladu je dolezité, aby sa
zamestnavatelia venovali nielen prevencii fyzickych rizik, ale aj podpore psychickej
pohody sestier, vratane zabezpecenia odbornej pomoci.

Participantka 2 bola konfrontovana s fyzickym atakom. Sestra opisovala negativnu
sktisenost, ked ju $krtil pacient. ,,Osetrovala som pacienta, ktory trpel demenciou, jeho
stav sa postupne zhorsoval, mal vykyvy nalad. Rozkri¢al sa na mna, schytil ma pod
krk a zadal ma skrtit. Uplne ma to zaskodilo, titok vo mne vyvolal pocit silného strachu,
uvedomila som si redlne nebezpeclenstvo, rozplakala som sa. Su¢asne som sa snazZila
zachovat pokoj a zac¢ala som na klienta hovorit. Trvalo dlhy ¢éas, kym sa mi podarilo
vyslobodit zjeho zovretia avzdialit sa od neho, aby som zabranila dalSiemu
napadnutiu.”

Hoci si participantka uvedomila, Ze Gtok bol désledkom pacientovho zdravotného stavu,
tato skisenost ju hlboko zasiahla. Dovtedy sa stretivala s verbalnou agresiou, ¢i
zo strany pacientov alebo rodinnych prislu$nikov. Sestra informovala o incidente svojho
zamestnavatela, ktory bezodkladne reagoval a sestre bol prideleny iny klient. Podla
vyjadrenia sestry jej takéto rieSenie dava pocit istoty a bezpecia pri praci.

»,Mo0j zamestndvatel mi hned’ po takejto traumatizujticej udalosti poskytol tjjzderi volna
a vel'mi mi pomohla aj podpora kolegyn.“

Participantka zdoraznuje, Ze je potrebné, aby sestry dostali pred pridelenim nového
pacienta podrobné informécie o jeho zdravotnom stave, spravani a moznych rizikach. Ak
ma pacient zaznamenané agresivne prejavy, sestra sa moze na zmeny spravania
¢iastoéne vopred pripravit.

Participantka 3 bola napadnutd domécim zvieratom; nasledkom zranenia bola Sest
mesiacov praceneschopna. Po uhryznuti psom bol opakovane potrebny chirurgicky
zakrok. Sestra mala strach zo psov aj pred touto udalostou, preto vzdy ziadala majitelku
psov, aby ich nenechévala volne pobehovat po dvore, aby mohla sestra bezpeéne vojst
do domu. Majitel’ka psov ich opakovane odmietala zavriet alebo priviazat pocas navstevy
sestry v dome pacienta. ,Jeden zo psov na miia zatitocil a pohryzol ma do nohy. Velmi
ma to bolelo, spadla som na zem, za¢ala som kri¢at'a aj plakat. Rana krvacala, tak bolo
potrebné privolat zachranku. Pes nebol o¢kovany.” Incident riesila manazérka ADOS

s majitelkou psov stidnou cestou a ukonéenim spolupréace.
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»Rana sa zle hojila, bola opuchnutd, mala som strach o svoje zdravie a bala som sa
nasledkov.”

Participantka 4 zazila viacero neprijemnych udalosti, na zdklade ktorych sa rozhodla
ukoncit pracovny pomer v ADOS. Opisovala zazZitok, ked nasla zuholnatelé telo pacienta
po poziari, ktorého navstevovala v tazko pristupnej chatovej oblasti na lazoch. Pacient
byval v nevyhovujicich podmienkach. Mal ulcus cruris, ale o ranu sa nestaral. Sestra
nasla pocas jednej navstevy pacienta mitveho. Telo bolo na gauci, zuholnatené, ostala
iba Cast tela od trupu nahor a v ruke mal cigaretu.

»Bola som vystrasena, zavolala som policiu. Asi tyzden po tejto udalosti som mala zlé
sny, prenasledovalo ma to, budila som sa. Potrebovala som tyZderi volna, aby to mohla
spracovat. Nikdy predtym som sa s podobnou udalostou nestretla. Podporovala ma
moja rodina a po nduvrate do prace aj kolegyne.”

Komunikacia so spolupracovnikmi, zdielanie emdcii, skisenosti mézu vyrazne zmiernit
psychickdi traumu astres znaroénych situacii vteréne. Vytvorenie podporného
pracovného prostredia je doleZité pre dusSevnt pohodu sestier.

Participantku 5 ohrozovala nozom dcéra klientky. Bola agresivna a obviniovala
sestru zo zhorseného zdravotného stavu matky. ,Dcéra bola neprijemna, spravala sa
ku mne odmerane, zac¢ala na mna kri¢at. Vtom sa natiahla po nozi, ktory bol
na kuchynskej linke a kri¢ala na mra, aby som ihned odisla. Bala som sa, lebo som
nevedela, ¢i toho bude schopna.” Po odchode z bytu zavolala policiu a neskor sa zistilo,
Ze dcéra klientky bola prijata na psychiatrické oddelenie. Pacientku po tejto skiisenosti
prevzala kolegyna. Sestra opisovala Sok, strach, bezmocnost. Tato udalost spolu
s opakujticim sa sexudlnym obtazovanim boli dévody, preco sestra ukondila pracovny
pomer v ADOS. Citila sa velmi psychicky aj fyzicky vycCerpana. Postupne sa u nej
prejavovali dzkostné stavy pri navsSteve pacientov vich doméicom prirodzenom
socialnom prostredi.

Participantka mala idealistickii predstavu o praci sestry v ADOS, imponovala jej
moznost pracovat samostatne a hlavny vyznam svojej prace videla v starostlivosti o T'udi
vich domécom prostredi. Jej ofakavania konfrontované s realitou sestru postupne
frustrovali, bola emocionalne vyferpana, sklamana. Incident s nozom vyvolal u sestry
silni psychologicki reakciu, nasledkom ¢oho mala neustély pocit ohrozenia pri kazdej
névsteve pacientov. Hypervigilancia jej spésobovala, Ze aj bezné situécie boli pre 1u
stresujtce. Participantka postupne stracala pocit bezpecia a istoty. Pocifovala strach pri

vstupe do domacnosti pacientov, ¢o viedlo k dlhodobému vyéerpaniu. Hoci sa sestra
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snazila situéciu racionalizovat, emocionalna zataz bola netinosna, ¢o viedlo k vyhoreniu.
Sestra prezivala vnitorna dilemu: cheela poméhat pacientom v ich domovoch na zaklade
osobnej skiisenosti s oSetrovanim svojej starej mamy, tato praca mala pre nu najma
spociatku velky vyznam verzus uvedomenie si, Ze ju praca psychicky nic¢i. Postupne
prevazovali strach, vycCerpanie, sklamanie, stres, neistota, ¢o viedlo k vyhoreniu
a rezignAcii. Sestra napokon dospela k rozhodnutiu uprednostnit svoje vlastné psychické
zdravie. Participantku sice napitiala pomoc pacientom, ale rizikd a naro¢né situécie
prevazili tieto pozitiva. Dlhodobé vystavenie sestier bezpefnostnym rizikdm ich
demotivuje a prispieva k vysokej fluktuécii. Tento opis odhaluje ako sa vyvijala
sktisenost participantky s pracou sestry v ADOS, od pociatoéného nadSenia az
k vyhoreniu. Za kl'icové povazuje absenciu bezpecia, neustaly stres, frustriciu.

Aj participantka 6 mala rovnakd skdsenost, tiez bola ohrozovana noZzom, v tomto
pripade synom pacientky. ,,.Syn pacientky ma zavolal do kuchyne, Ze sa chce so mnou
rozpravat. Postavil sa tak, Ze mi zatarasil cestu z miestnosti. Chytil néz so slovami, Ze
ma chce zabit. Zachranila ma ndhoda. Do kuchyne vosla jeho mama. Rychlo som
vybehla z bytu, kontaktovala som zamestnavatela, policiu, psychiatra.“ Bola to
traumatizujtca skisenost, sestra bola v Soku, pocitovala strach.

Participantke 7 bola pridelena pacientka s dekubitom. Prva navsteva v domécnosti
a kontakt s pribuznymi pacientky boli pre sestru negativnym zazitkom a skdsenostou
so zanedbanym domacim prostredim a zanedbanou starostlivostou o pribuznd. V dome
bolo citit zapach, pacientka leZala v malej izbe, zapachala, bola zanedban4 a vystraseni.
Pribuzni pacientku nepolohovali, zanedbévali jej osobnt hygienu a dekubit ,liecili
medom a sudokrémom. Dekubit bol rozsiahly, hlboky, infikovany. ,,Ked’ som toto vsetko
videla, musela som sa vyrovnat so svojimi vlastnymi eméciami. Vidiet utrpenie
pacientky, spravanie pribuznych, nevyhovujiice podmienky v dome a zaroven som
premyslala ako to vsetko v danom momente zvladnut. Bola som v Soku. Napriek snahe
o zachovanie profesionality, ma vntitorné zdesenie paralyzovalo. Bola som vycerpand
a frustrovana. Bolo mi lito pacientky, ktora trpela v nevyhovujicich podmienkach
a nebola jej poskytnuta dbstojna starostlivost.” Sestra po oSetreni pacientky edukovala
pribuznych. Pacientku sa snazila upokojit a ziskat si jej doveru.

Participantka si uvedomovala dolezitost udrzania profesiondlneho odstupu, aby
emodcie neovplyvnili jej rozhodovanie a kvalitu starostlivosti. ,Snazim sa ndjst
rovnovahu medzi empatiou a profesiondlnou integritou, ststredim sa na potreby

pacienta a odkladdm svoje emécie. Casom som sa naudila, e nemdzem vsetko
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ouvplyvnit. Musim prijat situdciu takit aka je, ale niekedy riesim dilemu.” Praca sestry
v ADOS je emocionalne naro¢né, udrzat si profesionélny odstup je neustéle vyzvou.
Sestry balansuji medzi empatiou a potrebou chrénit si svoju vlastna psychicka pohodu.
Vyznamnym momentom v sestrinom vyjadreni bol pocit uspokojenia z prace, ktory
prameni z vedomia, Ze robi pre pacientov maximum. Uvedomuje si psychicky tlak
a emocionalnu naro¢nost, ¢o naznacuje potrebu prijat tieto naroc¢né situacie, sustredit sa
na ich zvladnutie, zachovaft pokoj a profesionalny pristup. K d’al§im kritickym aspektom
prace sestry v DOS patri nepredvidatelnost, rizikové situacie a komplikacie, ktoré si
vyzaduju jej okamzitd reakciu a rieSenie. Nevhodné domace prostredie, nedostatocné
znalosti rodiny o starostlivosti o chorého pacienta, sestry frustruji, kedze realita
nezodpoveda o¢akavaniam. Sestry musia riesit dilemu - poskytovat kvalitnd a bezpe¢nt
oSetrovatel'ski starostlivost v obmedzenych, nevyhovujicich podmienkach. Sestra
v ADOS musi byt pripravend na improvizaciu a flexibilné prisposobenie sa réznym
podmienkam, situacidm v doméacnostiach pacientov.

Tabulka 9 Ilustrativne citaty k tematickym jednotkam

Strach Participantka 3 ,,Uplne ma to zasko¢ilo, titok vo mne vyvolal
pocit silného strachu, uvedomila som si redlne
nebezpecdenstvo.”

Participantka 4 ,,Mala som strach o svoje zdravie a bala som
sa nasledkov.”

Participantka 5 ,,Bola som vystrasena.”

Participantka 6 ,,Bdla som sa, lebo som nevedela, ¢i toho bude
schopnd.”

Participantka 7 ,,Bola to traumatizujiica skiisenost, bola som
v Soku, pocitovala som strach.”

Pocit bezpecia Participantka 3 , Reakcia méjho zamestndvatela a rieSenie
a istoty incidentu mi dava pocit istoty a bezpecia pri praci.”

Participantka 5 ,,Zavolala som policiu.”

Participantka 6 ,Postupne som strdcala pocit bezpecia
a istoty.”

Emocionélna zataz | Participantka 5 ,,Asi tfjZderi po tejto udalosti som mala zIé sny,
prenasledovalo ma to, budila som sa.”
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Participantka 6 ,Citila som sa velmi psychicky aj fyzicky
vyclerpana. Pocitovala som tzkost pred kazdou ndustevou
pacientov v ich domacom prostredi.”

Participantka 7 ,Bola som vycéerpana a frustrovand.”

/N

Psychologicka Participantka 3 ,, Vel'mi mi pomohla aj podpora kolegyri.
podpora sestram Participantka 5 ,,Potrebovala som tyjzdert volna, aby to mohla
spracovat. Nikdy predtym som sa s podobnou udalostou
nestretla. Podporovala ma moja rodina a po navrate do
prace aj kolegyne.

Diskusia

Podl'a Agency for Healthcare Research and Quality (2008) je manazment rizik v domacej
starostlivosti obzvlast problematicky, pretoze kazda domacnost je v podstate pre sestry
spracoviskom®. Nebezpecna domacnost moze nepriaznivo ovplyvnit nielen pacienta, ale
aj sestru. RieSenim je zber tdajov z hodnotenia rizik, aby sa mohli vyvintf stratégie
zalozené na dokazoch na zniZenie rizika najma vzhladom na rastici vyznam domaécej
starostlivosti.

Celosvetovo rastie pocet pacientov, ktorym je poskytovand doméica starostlivost.
Zdravotné a bezpecnostné rizika spojené s domacou starostlivostou sa delia do dvoch
hlavnych kategorii: tie, ktoré savisia s nasilim alebo hrozbou naésilia, a tie, ktoré savisia
s nehygienickymi podmienkami v domacnostiach. Nix, Altom (2023) uvadzaja, Ze sestry
v domacej starostlivosti ¢elia jedine¢nym bezpecnostnym hrozbam: nebezpecné domace
zvierata, nehygienické podmienky v domacnostiach, agresivni pacienti alebo rodinni
prislusnici, navstevy pacientov v lokalitach s vysokou kriminalitou, dopravné nehody pri
cestovani za pacientmi. 78 % sestier v ich §tadii uviedlo, Ze sa pocas navstevy pacienta
v jeho domacnosti citili nebezpeéne. Dovodmi boli agresivni rodinni prislusnici, pacienti
s psychickymi problémami, agresivne psy, sexudlne obtaZovanie a podla autoriek
najalarmujdcejsie bolo ohrozovanie sestier strelnou zbranou. Odporacajt, aby sestry
absolvovali bezpe¢nostné §kolenia pred nastupom do zamestnania a potom kaZdorocne,
aby si boli vedomé bezpecnostnych hrozieb v domécej starostlivosti. Podobne ako
uvadzaja autorky, aj v nasej stadii boli sestry vystavené fyzickému nésiliu, sexualnemu
obfazovaniu a napadnutiu agresivnym zvieraftom. Za vyznamné nebezpecenstvo
povaZzujeme ohrozovanie sestier nozom pribuznymi pacientov. Na $pecifika v oblasti
bezpecnosti pracovnikov v domacej starostlivosti poukazuji vo svojej Studii aj

Stevenson, McRae, Murghal (2008). K identifikovanym rizikam zaradili nedostato¢né

133



predbezné prehliadky domécnosti pacientov, akceptovanie vysokého stupna rizika
zdravotnickymi pracovnikmi a skutoénost, Ze do domacnosti pacienta prichadza iba
jedna sestra. Cielom $tadie Denton, Zevtinoglu, Davies (2002) bolo zistit vplyv prace
v domacej starostlivosti na dusevné zdravie sestier. Do Stidie bolo zapojenych 674
sestier vKanade vtroch agentirach doméacej starostlivosti. Vysledky ukéazali, ze
pracovnia zafaz, néaro¢ni Kklienti, sexualne obtaZovanie, bezpecnostné rizika
a emocionalna zataz ohrozuji dusevné zdravie sestier. Ako vyplyva z vysledkov nasej
stadie, emocionélna zafaZ sestier pracujtcich v agenttirach doméacej starostlivosti je
jednym z identifikovanych problémov, ktory vyzaduje systematické rieSenie na narodnej
urovni izo strany vedenia agentr. Lombardo, Schmitz (2019) sa zamerali
na bezpecénostné problémy, ktoré sa vyskytuju pri navstevach v doméacnostiach pacientov
s domacimi zvieratami, najmi psami. V $tadii zistovali hrozby pre bezpec¢nost sestier.
Opisujt obavy sestier z uhryznutia, Skrabancov, infekcii. Autorky zdo6raznujt potrebu
zamerat sa na zodpovednost majitelov domaécich zvierat za ich zabezpecenie pri navsteve
sestier tak, aby bola zaistena bezpec¢nost sestier. Odportcaja zaviest do praxe ,,Dohody
o pravidlach pre domace zvierata“, podla ktorej majitel domaceho zvierata ako pacient
nesie zodpovednost za zaistenie bezpecnosti sestier v domécej starostlivosti. Na zaklade
opisanych skisenosti participantkami v nasej $tadii, sthlasime s odportéaniami
autorov a v opatreniach navrhujeme vypracovanie protokolov. Gershon et al. (2008)
uskutoénili rozsiahlu $tadiu na vzorke 1561 respondentov, ktori identifikovali rizikové
faktory, ktoré ovplyviiuji zdravie a bezpecnost pacientov v domécej starostlivosti. Sestry
hlasili nehygienické a nebezpeéné podmienky v domacnosti, agresivne domace zvierat,
néasilie, pritomnost zbrani vdoméacnosti. Slovné napadnutie bolo hlisené ako
najcCastejSia forma nésilia (52 %). Podl'a autorov je domaca starostlivost najrychlejsie
rastdcim segmentom v zdravotnictve; predpokladaji narast o 66 % v nasledujacich
desiatich rokoch. Vyhréazanie a verbalne urazky boli identifikované ako najcastejsia
bezpecnostna hrozba pre sestry aj podla Agency for Healthcare Research and Quality
(2008). 38 % sestier uviedlo hrozby zo strany rodinnych prislusnikov a 31 %
od pacientov. Podobne aj autorsky kolektiv de Jong et al. (2014) upozoriiuje, Ze
najcastejSie dochadza knasiliu voci sestram poskytujicim domécu starostlivost
zo strany pacientov aich rodinnych prislusnikov. Pracovnici poskytujiici domacu
starostlivost mali najdlhsiu praceneschopnost (30 alebo viac dni do roka) a druhy
najvyssi pocet absencii. Shahrestanaki et al. (2022) analyzovali bezpe¢nost pacientov

vdomacej starostlivosti v Irdne. Bezpecnost pacientov v domécej starostlivosti je
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mnohostranny koncept, ktory zahfna fyzické, psychické, socidlne a praktické rozmery.
Bezpecnost pacientov v domacej starostlivosti zavisi aj od environmentalnych faktorov
domécnosti. Bezpefnost pacienta podla autorského kolektivu znamend absenciu
predvidatelnych zraneni pacienta pocas procesu zdravotnej starostlivosti a zniZenie
rizika  zbytoénych  zraneni  suavisiacich so  zdravotnou  starostlivostou
na prijatelné minimum. Autori uvadzaji, Ze bezpecnost pacientov vdomacej
starostlivosti zahffia zabezpecCenie podmienok v starostlivosti prostrednictvom
prevencie, hlasenia a analyzy environmentalnych a oSetrovatel'skych chyb, ktoré veda
k poskodeniu zdravia pacienta. Bezpeénost pacientov je tcelny a systematicky proces,
v ktorom sa kontroluja a eliminujt zname rizika s cielom dosiahnut prijatel'nt Groven
bezpecnosti pre pacientov a pre sestry. Bezpe¢nost pacientov je koncept, ktory sa sklada
zroznych dimenzii — fyzickej, emocionalnej, socidlnej afunkénej bezpecénosti.
Bezpecnost pacientov zavisi aj od zapojenia rodiny a vzfahu medzi ¢lenmi rodiny.
Stcastou bezpeénosti pacientov je aj kultira bezpec¢nosti pacientov ako produkt hodnoét,
postojov, vnimania a kompetencii I'udi zapojenych do domaécej starostlivosti (Berland
et al., 2012). Vo Svédsku mé4 viac ako 30 % pacientov, ktorym je poskytovana doméca
starostlivost, sktisenost s neziadicimi udalostami. V tomto kontexte zohravaju podla
Silverglow et al. (2023) sestry klic¢ovit tlohu v prevencii incidentov a neziaducich
udalosti. Cielom stidie bolo analyzovat kultdru bezpeénosti v domacej starostlivosti.
Velky podet neziaducich udalosti v domécej starostlivosti vo Svédsku vyzaduje realizaciu
dalsich $tadii a vyskumov so zameranim na identifikaciu ich pri¢in, ako aj faktorov
umoznujacich bezpeént domacu starostlivost. Vysledky $tidie poukazali na potrebu
podpory sestier zo strany vrcholovych manaZérov, na zvySovanie povedomia
o bezpecnosti u sestier, ale ipacientov a proaktivne zaviest funkény systém hlasenia
udalosti tykajtcich sa bezpecénosti pacientov a sestier v domacej starostlivosti. Morioka,
Kashiwagi (2021) uskutoénili poc¢as troch mesiacov v roku 2020 celostatny prieskum
v Japonsku o vyskyte neziaducich udalosti v doméacej osSetrovatel'skej starostlivosti.
Faktory suavisiace s vyskytom neziaducich udalosti vSak neboli analyzované. Proces
starostlivosti o bezpe¢nost pacientov na trovni agentiry bol hodnoteny na zaklade
existencie manualu pre bezpe¢nost pacientov, existencie vyboru pre bezpecnost
pacientov a poskytovania Skoleni oSetrovatel'skému personalu v prevencii neziaducich
udalosti. V Japonsku sa pocet agentir domacej oSetrovatel'skej starostlivosti vyrazne
zvy$il z 5 000 agentur v roku 2004 na 9979 v roku 2020. Do vyskumu sa vSak zapojilo

iba 400 agentur. Pocet neziaducich udalosti v kazdej agentire sa pohyboval od 0 do 47.
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26,5 % agentdr nehlésilo Ziadne pripady neZiaducich udalosti. Median vyskytu
neziaducich udalosti bol tri. Celkovo sa za tri mesiace vyskytlo 1937 neziaducich udalosti,
z ktorych najcastejSie boli hlasené dekubity (80,5 %). Neziaduce udalosti boli zriedkavé
amedzi agentdrami sa znacne lisili. 37,7 % pacientov vyuzivajicich sluzby domaécej
starostlivosti méa skiasenost s neziadicom udalosfou. 70 % sestier v domacej
starostlivosti nezazilo neziaduce udalosti.

NeZiaduce udalosti savisiace s oSetrovatel'skou starostlivostou v domécej starostlivosti
vJaponsku sa podla autoriek vyskytovali zriedkavo. Autorky tento fakt dévaja
do stvislosti stym, Ze takmer vSetky agentiry maja svoj vlastny systém hlasenia.
Neexistuje Standardizovany systém hlasenia neZiaducich udalosti v Japonsku. 20 %
agentir neuchovava dokumentaciu tykajtcu sa neziaducich udalosti. Shahrestanaki et
al. (2023) sa vo svojej kvalitativnej §tdii zamerali na poskytovanie bezpecnej domécej
oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora zavisi od niekol’kych faktorov. Ststredili sa na I'udsky
faktor a environmentélne faktory. Autori odporaéaji, aby sa hodnotenie pacientov
vykonévalo nielen na zaciatku, ale aj pravidelne vo vSetkych fazach starostlivosti
o pacienta, aby sa predislo moZznym pri¢éinAm ohrozenia bezpecnosti pacientov
vdomaécej starostlivosti. Jednym z cielenych opatreni je krizovy manazment pocas
nadzovych situacii vdomacnosti. Stadia tieZ zistila, Ze predvidanie zohralo velmi
dolezita dlohu pri odhadovani a rieSeni moznych rizik. Cielom kvalitativnej stdie Riley
et al. (2025) bolo vyhodnotit vnimané bezpe¢nostné hrozby aich vplyv na sestry
poskytujtice domacu oSetrovatel'ski starostlivost. Sestry uvadzali strach a obavy najma
pri starostlivosti o osoby s fazkymi a pretrvivajicimi duSevnymi chorobami. Autori
poukazuji na potrebu Géinnych $koleni pre sestry so zameranim na bezpec¢nostné hrozby
a na opatrenia na zvySenie bezpecnosti. Cielom stadie Vaartio-Rajalin et al. (2022) bolo
preskimat procesy bezpecnosti pacientov v organiziciach poskytujacich domécu
starostlivost vo Finsku. 89 % agenttr mala implementovany pldn bezpecnosti pacientov,
ktory obsahoval bezpecnostné stratégie a zodpovednosti. Stcéastou planu boli procesy
fyzickej, psychologickej, socidlnej, informacnej a ekonomickej bezpec¢nosti. Metddy
pouzivané na identifikiciu, prevenciu, minimalizaciu a hlasenie bezpecnostnych
problémov boli vaéSinou proaktivne, ¢o naznacuje aktivnu, analytickd a udiacu sa
kultiru bezpeénosti. Medzi sadasné vyzvy vbezpecnosti vo Finsku patri zapojenie
pacientov, blizkych o0s0b pacientov, novych zamestnancov a Studentov
do bezpeénostnych procesov s cielom vytvorit skutoéne komplexna a udrzatelnt kultiru

bezpeénosti. Viziou, ktord je zdkladom novej stratégie bezpecnosti pacientov a jej
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implementa¢ného planu na roky 2022-2026, je ,urobit z Finska modelovi krajinu pre
bezpeénost pacientov vroku 2026 apredchadzat $kodam, ktorym sa da predist”,
na zaklade Styroch strategickych priorit (Ministry of Social Affairs and Health, 2022.
The Client and Patient Safety Strategy and Implementation Plan 2022-2026.
Publications of the Ministry of Social Affairs and Health 2022:12. Helsinki). V Slovenskej
republike nemame k dispozicii podobné tdaje, ani tidaje o pocte neziaducich udalosti
z dovodu absencie pravnych predpisov a systému narodného hlasenia pre agentary
domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti ako uvadzame v opatreniach. Tieto skutoc¢nosti st
nametom pre dalSie Stadie zamerané na bezpecnost sestier a pacientov v domécej
starostlivosti. Gross et al. (2013) uskutocnili rozsiahlu $tadiu v 40 kalifornskych
agenttrach domaécej starostlivosti a zamerali sa na dodrZiavanie usmerneni S$tatu
Kalifornia na zaistenie bezpefnosti a ochrany pracovnikov v zdravotnictve a
komunitnych sluzbach (California Occupational Safety and Health Administration)
[Cal/OSHA/1993]. V zaujme podpory bezpeénosti a ochrany pracovnikov v tejto oblasti
je pre zamestnavatelov mimoriadne doleZité mat komplexny program prevencie nasilia
na pracovisku, ktory musi obsahovat Gpravu prostredia; zmeny pracovnych postupov;
implementaciu politik a postupov; skolenia; vyuZivanie bezpec¢nostnjch a dozornych
organov; zavdzok manazmentu; hodnotenie rizik a integraciu s bezpefnostnym
programom a dohl'ad nad nasilnymi udalostami. Iba 22 zo 40 agentar uviedlo, Ze majt
implementovany komplexny program. 23 agentar uviedlo, Ze maja politiku nulovej
tolerancie voci nasiliu na pracovisku. Najcastejsie hodnotenym rizikom bola pritomnost
domécich zvierat v doméacnosti (87,5 %). VSetkych 40 zGcastnenych agentir uviedlo, ze
pouziva ochrannu stratégiu predcasného ukoncéenia domacich navstev v pripade
nebezpecénych situacii. Autori poukazuja na zavazné zistenie, Ze vystavenia nasiliu silne
suvisi s nizkou spokojnosfou sestier s pracou, zamerom zmenit agenttru alebo Gplne
opustit domacu starostlivost.

Odporucania pre prax domécej oSetrovatel'skej starostlivosti

Odportcania st adresované Statnym organom, aby sa v Slovenskej republike legislativne
upravila téma bezpeénosti aj v domécej oSetrovatel'skej starostlivosti. Absentuje narodny
Standardizovany systém hlasenia neziaducich udalosti v domacej oSetrovatelskej
starostlivosti, legislativna tdprava minimalnych poziadaviek na interny systém
hodnotenia bezpecnosti pacienta u poskytovatela domécej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Absentuji jednotné bezpecnostné protokoly, manuil pre bezpeénost pacientov,

komplexny program prevencie rizik a neziaducich udalosti v domécej starostlivosti.
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Odporacania adresujeme aj manazmentom agentir doméacej oSetrovatelskej

starostlivosti, nakolko je potrebné prevziat zodpovednost- zivdzok manazmentu

k bezpeénosti pacientov a sestier.

Implementovat bezpe¢nostné opatrenia a stratégie:

- Zavedenie systému hlaseni neZiaducich udalosti v domacej oSetrovatelskej
starostlivosti

- Evidencia neZiaducich udalosti v domécej oSetrovatel'skej starostlivosti

- Pravidelne hodnotit rizik4 v doméacej oSetrovatel'skej starostlivosti

- Aktualizovat bezpeénostné opatrenia a prijat preventivne opatrenia

- Dosledné preverenie bezpecnostnych rizik pred prvou navstevou pacienta

- Postdenie bezpecnosti domécnosti s ciefom identifikovat a zmiernit potencialne
rizika.

- Komunikacia s pacientom a jeho rodinou o bezpe¢nosti vdomécnosti — stanovit
jasné komunikac¢né protokoly s pacientmi, rodinami a agentirou

- Vytvorenie priaznivejS§ieho pracovného prostredia pre sestry v domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti

- Navstevy dvoch sestier v rizikovych domacnostiach

- Supervizia

- Psychologicka podpora sestram

- Implementovat bezpe¢nostné protokoly

- Krizovy manazment v pripade nadzovych situacii, plany pre rézne nudzové situécie
vratane nasilia

Vzdelavanie sestier

- Komplexné bezpeénostné Skolenie vratane deeskalaénjch technik a zakladnej
sebaobrany

- Vzdelavanie v oblasti riesenia krizovych situécii

- Vzdelavanie o neziaducich udalostiach

Globalny trend rozsiahlejsieho poskytovania komunitnej a domacej starostlivosti vedie
k rasticemu dopytu po pracovnikoch doméicej starostlivosti (De Jong et al., 2014).
Psychické dosledky neziaducich udalosti v domacej oSetrovatel'skej starostlivosti ako je
emocionalne vycCerpanie a posttraumaticky syndrém poukazuji na mnoho systémovych
nedostatkov a naliehavti potrebu vytvorit bezpecné podmienky pre sestry. Dimunova

(2017) uvadza, ze je potrebné vypracovat standardy bezpecnej starostlivosti, aktualizovat
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narodné politiky bezpecnosti pacientov, podporovat vzdelavanie a odbornt pripravu
zdravotnickych pracovnikov avyskum v oblasti bezpecnosti. ZvySujici sa pocet
neziadicich udalosti v domacej starostlivosti je dovodom, aby sa do manaZmentu

bezpecnosti aktivne zapéajali aj samotni pacienti.
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9 PRINOS PEER REVIEW HODNOTENIA V OSETROVATELSTVE
NA ZVYSENIE BEZPECNOSTI PACIENTOV A PREDCHADZANIE
NEZIADUCICH UDALOSTI

Ciele kapitoly:
1.0Opisat met6du peer review hodnotenia a jej prinos na zvysenie bezpeénosti

pacientov

Vzajomné hodnotenie sestier zalozené na modernych principoch meria kvalitu
oSetrovatel'skej starostlivosti v porovnani so zavedenymi Standardmi a identifikuje silné
a slabé stranky v praxi. Ué¢elom sesterského peer review je zabezpetit, aby sa starostlivost
o pacienta poskytovala v stilade so standardmi; dosiahla sa optimalna aGroven kvality
azvysSila sa kultira bezpeénosti v zdravotnickych zariadeniach. Vzajomné peer
hodnotenie v oSetrovatel'stve podporuje sestry v poskytovani kvalitnej a bezpecnej
starostlivosti zaloZenej na d6kazoch, v kritickom hodnoteni ich praxe, v rieSeni odchylok
od standardov starostlivosti, ktoré mézu viest k pos§kodeniu pacienta.

Peer hodnotenie v oSetrovatelstve je definované ako proces, ktorym sestry
systematicky hodnotia, monitorujt, posudzuji kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti a
poskytujti spiatnd viazbu kolegyniam porovnanim skutoénej praxe so zavedenymi
standardmi (Murdock, 2018; George, Haag-Heitman, 2015; Goble et al., 2017; George,
Haag-Heitman, 2012; Haag-Heitman, George, 2011; Roberts Holli, 2017; Murphy et al.,
2018). Peer review hodnotenie je $trukttrovany proces, v ktorom je oSetrovatel'ska
starostlivost hodnotena kolegynami v ramci spravodlivej organizac¢nej kultary, aby sa
zabezpecila najvysSia kvalita starostlivosti o pacienta (Grootendorst, Lawson 2015;
Bergum et al., 2017). Aj autorské kolektivy Colella et al. (2021) a Haag-Heitman et al.
(2018) charakterizuje peer review v oSetrovatelstve ako proces, ktorym sestry
systematicky monitoruja a posudzuji kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti
podla profesionalnych standardov praxe, sestra hodnoti sestru. Zavedenie procesu
vzdjomného hodnotenia dava oSetrovatel'stvu prostriedky na hodnotenie poskytovanej
starostlivosti v radmci dohodnutych Standardov oSetrovatel'skej starostlivosti
v konstruktivnej atmosfére (Harrington, Smith, 2008; Davis, Capozzoli, Parks, 2009).
Peer review poskytuje efektivny, systematicky, nerepresivny sposob rieSenia otazok

kvality starostlivosti. Podla Americkej asocidcie sestier nest sestry priméarnu

143



zodpovednost za kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti. Kazda sestra je zodpovedna
za implementaciu Standardov oSetrovatel'skej praxe a musi sa podielaf s ostatnymi
sestrami na rozhodovacom procese pri hodnoteni oSetrovatel'skej starostlivosti
(G00s,2021).

Regulaéné organy, profesijné organizacie a verejnost ocakavaja, Ze sestry buda
pacientom poskytovat bezpecnt a vysokokvalitni starostlivost. Vzajomné hodnotenie
sestier zvySuje ich profesiondlnu autonémiu. Pre sestry je primarnym zameranim
vzajomného hodnotenia kvalita oSetrovatelskej starostlivosti v  porovnani
so stanovenymi Standardmi (Murdock, 2018; George, Haag-Heitman, 2015). Vzajomné
hodnotenie zvySuje zodpovednost sestier, in$piruje ich k zlepSeniu kvality ich préce,
umoziuje sestrAm monitorovat vykon a vzijomné porovnavanie (Goble et al., 2017).
Vzajomné hodnotenie d4va garanciu, Ze sestry poskytuja bezpeéni, etickd a na dékazoch
zaloZent oSetrovatel'skd starostlivost. Implementacia vzajjomného hodnotenia sestier
podporuje kultiru neustaleho ucenia sa v oblasti bezpec¢nosti pacientov a osved¢enych
postupov (George, Haag-Heitman, 2015).

Vzajomné hodnotenie umoznuje sledovat vykon sestier v prostredi bez trestu,
prevziat kontrolu nad svojou praxou, identifikovat prilezitosti na zlepSenie vykonu
a urcif vzdelavacie potreby sestier (Harrington, Smith, 2015). Peer review je hodnotenie
odbornej praxe jednotlivych sestier inymi sestrami a autori zdoraznuji, Ze peer je
jednotlivec vykonavajici rovnaka profesiu; ma skisenosti s praxou pri 16zku. Ide
o hodnotenie profesionalneho vykonu jednotlivych sestier, vratane identifikacie
prilezitosti na zlepSenie starostlivosti, osobou s prislusnou odbornostou na vykonavanie
tohto hodnotenia. Osetrovatel'ské peer review je nastroj na skvalitnenie oSetrovatel'skej
praxe, zvySenie bezpecnosti pacientov a podporu profesionalneho rastu. Pre sestry je
podstatné pochopift acéel vzaijomného hodnotenia, ktorym je zlepsenie. Nejde o hl'adanie
chyb a trestanie kolegyn; ide o identifikiciu oblasti pre rast a zdielanie osvedéenych
postupov. Vzajomnym hodnotenim prace sestry mo6zu identifikovat potencialne chyby
alebo opomenutia; zdiel'at osvedéené postupy - ucit sa od kolegyn a tym zvysovat celkovi
kvalitu starostlivosti; rozvijat timov pracu a spolupracu; podporovat kultiru
neustaleho ucenia sa a zlepSovania (Harrington, Smith, 2015).

Program vzajomného hodnotenia sestrami zaloZzeny na dékazoch podporuje sestry
v kritickom hodnoteni ich praxe a rieSeni odchylok od Standardov starostlivosti, ktoré
mozu viest k poskodeniu pacienta. Peer hodnotenie zvySuje zodpovednost

za profesionélnu prax a umoznuje sestram viest zmeny v ramci svojich organizacii (Goss,
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2021). Medzi zadkladné zodpovednosti uvedené v standardoch pre kompetencie sestier
American Nurses Association zaradila: bezpecnost, riadenie kvality a rizik, obhajoba
zdravia pacientov a populacie, poskytovanie klinickej starostlivosti a optimalne vysledky
u pacientov, podpora zdravého pracovného prostredia, dodrziavanie pravnych predpisov
(Roberts Holli, 2017).

Principy peer review hodnotenia podla American Nurses Association aich
charakteristika st spracované v tabulke 10 podl'a uvedenych literarnych zdrojov. Medzi
sucasné dimenzie vzajomného hodnotenia patria oblasti kvality a bezpecnosti,
aktualizicia roli a rozvoj praxe (George, Haag-Heitman, 2012; Haag-Heitman, George,
2011).

Tabulka 10 Principy peer review hodnotenia v oSetrovatel'stve
Princip Charakteristika

1.Vzajomne sa hodnotia Vzajomne hodnotiaci pracovnici su sestry -kolegyne
sestry na rovnakych pozicidch | s rovnakymi kompetenciami.

2. Vzajomné hodnotenie je Efektivne peer hodnotenie zahfnia oSetrovatel'skti
zamerané na prax starostlivost poskytovanii v stilade so Standardmi,

praxou zalozenou na dokazoch, so zameranim na
kvalitu a bezpecnost.

3. Poskytovanie spitnej vazby | Vysoku kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti
dosiahnu sestry kontinualnym poskytovanim
spatnej vazby svojim kolegyniam. Ak sa peer review
hodnotenie vykonava len raz ro¢ne v stvislosti

s ro¢nym hodnotenim vykonu, nemé6ze ovplyvnit
starostlivost o pacienta. Hodnotenie musi byt
systematické a nepretrzité. Ked sestra reaguje
okamzite na chybny postup svojej kolegyne, moze
zabrénit vaznejSiemu poskodeniu zdravia pacienta,
neziadicej udalosti.

4. Vzajomné peer hodnotenie | Ucelom peer hodnotenia je urcif silné a slabé
podporuje kultiru neustaleho | stranky oSetrovatel'skej starostlivosti; identifikovat

ucenia sa v oblasti tie oblasti, kde prax naznacuje, Ze je potrebnych
bezpecnosti pacientov a viac vedomosti. Sestry bud schopné robif kritické
osvedcenych postupov rozhodnutia na zdklade dokazov. Proces

vzajomného hodnotenia stimuluje profesionalny
rast a sestry si pribeZne dopinaja a aktualizuju
klinické znalosti a zru¢nosti. Vzajomné hodnotenie
pomaha sestram citit sa bezpecne. Vcéasné a
nepretrzité vzajomné hodnotenie poskytuje
prostriedky pre efektivny systémovy pristup

k zniZovaniu chyb spolu s odnaucenim sa
neefektivnych alebo nebezpecnych postupov.
Kultiira neustéleho ucenia presuva tazisko
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z individualneho vzdelavania na organiza¢né
vzdelavanie a podporuje spolo¢ny zaviazok
dosahovat a udrziavat pozadované vysledky

v oblasti kvality a bezpec¢nosti. Vzajomné
hodnotenie nie je o ukazovani prstom alebo

o upozortovani. Jeho ucelom je rozsirit klinické
vedomosti a zruénosti u vSetkych sestier, na zdklade
analyzy vysledkov hodnotenia aktualizovat
smernice a postupy, pomahat sestram

v rozhodovani.

5. Spitna vizba nie je
anonymna

Spitna vizba pre hodnotent sestru je najucinnejsia,
ked sa kombinuje verbalna aj pisomna
komunikacia. Podla Etického kddexu ma sestra
povinnost pouzivat respektujacu komunikaciu

s otvorenou vymenou nazorov na zachovanie
integrity a bezpecnosti praxe. Dialog tvirou v tvar
dava sestram prilezitost poskytnut a prijat spatnt
vazbu. Na to, aby sestry spolupracovali, potrebujt
viest dial6g. Osobnymi ttokmi nevytvoria
kolegialnu atmosféru. Kazda sestra musi mat
moznost poskytovat aj prijimat spatna viazbu.

6. Hodnotenie podporuje
profesionalny rast

Peer hodnotenia sa zticastnuja sestry absolventky,
aj sestry s dlhoro¢nou praxou. Vzajomné
hodnotenie je cennou skiisenostou pre hodnotené
i hodnotiace sestry. Utast na partnerskom
hodnoteni podporuje profesionalny rast sestier,
nakol’ko sa vzajomne hodnotia sestry zaciato¢nic
spolu so sestrami s dlhoro¢nou praxou. Menej
sktisené sestry maja moznost komunikovat

so sktisenymi sestrami, byt nimi mentorované,
ziskat vedomosti a iny pohl'ad. Z efektivneho
programu vzajomného hodnotenia profituja nielen
sestry, ale aj zdravotnicke organizacie a profesia
sestry.

Spracované autorkou podl'a Haag-Heitman,George, 2010; Haag-Heitman,George,

2011; Ohmart, 2013.

Vzajomné hodnotenie sestier je nastrojom na rozvoj oSetrovatel'skej praxe a na zvySenie

bezpecnosti pacientov (Ohmart, 2013). Cielom hodnotenia podla autorky nie je, aby sa

sestry navzajom kritizovali alebo pripisovali si vinu, ale aby si umoznili profesionélne

rast prostrednictvom spoluprace a zdielania poznatkov. Jednym z druhov peer

hodnotenia je sesterské peer review savisiace s incidentom. Spiistacom hodnotenia je

neziadica udalost priamo savisiaca s oSetrovatel'skou starostlivostou. V tychto

pripadoch sa incident podrobne skiima, nie s cielom prisadit vinu zGc¢astnenym sestram,
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ale urcit, ¢i boli splnené $tandardy starostlivosti. V pripade nedodrzania $tandardnych

postupov identifikovat, ktoré procesy prispeli k neZiaducej udalosti. Ohmart (2013)

zdo6raziuje, ze iba sestry samotné si mo6zu kontrolovat a zlepSovat osetrovatel'ski prax.
Implementacia peer hodnotenia v oSetrovatel'stve je prostriedkom na zlepSenie

kultary bezpeénosti v zdravotnickych zariadeniach (Herrington, Hand, 2019).

Cielom nasej stadie bolo posudit prinos peer review hodnotenia v oSetrovatel'stve
v kI'a¢ovych atribatoch kvality a bezpeénosti.
Stbor a metodika
Peer hodnotenia sa zicastnilo 86 sestier pracujacich v tstavnych zdravotnickych

zariadeniach (43 hodnotenych sestier a 43 hodnotiacich sestier). Na peer hodnotenie
sme pouzili modifikovany hodnotiaci formular autoriek Sveti¢ Cii¢, Frankovic (2015)
so sthlasom R. Sveti¢ Ci$i¢, BsN, MN, Ph.D. upraveny v sulade s legislativnymi
poziadavkami na rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou v SR. Hodnotiaci
formular peer review obsahoval 29 poloziek zaloZenych na 5-bodovej skale Likertovho
typu. Posudzované kritérid sestry hodnotili: (1)-nedostatoéné; (2)-primerané; (3)-
priemerné; (4)-velmi dobré; (5)-vyborné. Hodnotené aj hodnotiace sestry uviedli
v demografickych polozkach svoj vek, vzdelanie, roky praxe. V otvorenej otazke sme
zistovali, ¢i boli pocas svojej praxe hodnotené sestrou-kolegyiiou alebo pocas svojej
praxe hodnotili svoju kolegynu. Pre obe skupiny respondentiek bolo peer hodnotenie
prvou skiisenostou. Priemerny vek hodnotenych sestier bol 38 rokov; najmladsia sestra
mala 22 rokov a najstarsia 63 rokov. Priemerna dizka ich praxe bola pitnast rokov,
najmenej odpracovala hodnotena sestra Sest mesiacov a najdlh§iu prax vykonévala
sestra 42 rokov. Osem sestier malo ukoncené stredoskolské vzdelanie, dve vysSie
odborné vzdelanie, 21 sestier malo ukonéené vysokoskolské vzdelanie I. st. a 12 sestier
vysokoskolské vzdelanie II st. Priemerny vek hodnotiacich sestier bol 25,8 rokov. Vsetky
hodnotiace sestry mali ukoncené vysokoskolské vzdelanie I. st. a priemerne pracovali 3,5
rokov. Data ziskané z peer review hodnoteni vroku 2023 sme spracovali pomocou
softvéru InStat®, Version 3.02 32 bit for Wing5/NT, GraphPad Software, Inc., USA
a zistenia interpretujeme v tabulkach.
Vysledky

Zavedenie vzajomného peer hodnotenia v oSetrovatelstve pomoze sestrdm prevziat
zodpovednost za svoje vykony, zvysit kvalitu a bezpe¢nost oSetrovatel'skej starostlivosti

a implementovat S$tandardy (Shogren, 2016). Bezpefnost pacientov je najvy$sou
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prioritou vo vSetkych zdravotnickych zariadeniach. Je nevyhnutné podporovat
organizacny zavazok, ktory si ceni kultiru bezpecnosti prostrednictvom hlasenia chyb a
analyzy neziaducich udalosti (Kilikova et al., 2020). Vzijomné hodnotenie
v oSetrovatel'stve ulahcuje vytvaranie kultary bezpecnosti, pretoze sa snazi analyzovat
chyby a eliminovat opakovany vyskyt neziaducich udalosti (Diaz, 2008).

Vnasej stadii sme sa zamerali na kritériA peer hodnotenia v dimenzii kvalita
a bezpecnost (tabulka 11). Z posudzovanych kritérii peer review hodnotenia v dimenzii
kvalita a bezpefnost hodnotené sestry povazovali za najvyznamnejsie: identifikaciu
pacienta (X = 4,465); kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti (x = 4,325);
prevenciu nozokomidlnych nékaz (¥ = 4,186); prevenciu dekubitov (¥ = 4,023);
prevenciu padov (X = 3,93); rozpoznavanie chyb (¥ = 3,86); dodrziavanie predpisov,
smernic, Standardov (X = 3,86) a zvySovanie kvality prace (x'= 3,81).

Tabul'ka 11 Kritéri4 peer review hodnotenia v dimenzii kvalita a bezpec¢nost zoradené
chronologicky podla vyznamnosti

Kritéria peer X sd xm Q1| Q2 Q3 min. max. mod(x) s2
hodnotenia
sestier

2

Identifikacia 4,465 | 0,78 5 4 5 5 5 5 0,62
pacienta
Kvalita 4325 | 095 | 5 | 4 | 5| 5 0 5 5 0,91
poskytovanej
oSetrovatel'skej
starostlivosti
Prevencia 4,186 | 0,92 4 4 4 5 2 5 5 0,95
nozokomialnych
nékaz
Prevencia 4,023 | 1,248 | 4 | 3 4 5 0 5 5 1,55
dekubitov
Prevencia padov | 3,93 | 1,246 | 4 3 4 5 0 5 5 1,55
Rozpoznavanie 3,86 | 0,878 | 4 3 4 4 1 5 4 0,77
chyb
DodrZiavanie 3,86 | 0,90 | 4 3 4 4 1 5 4 0,817
predpisov,
smernic,
Standardov
ZvySovanie 3,81 0,97 4 3 4 5 2 5 4 0,94
kvality prace
Legenda: x'— aritmeticky priemer, sd — smerodajné odchylka, x,, — median, min. —
minimalna hodnota, max. — maximélna hodnota, mod(x) — modus, s2 — rozptyl;
Q1,02,Q3 — kvartily

Priemern4d hodnota vzijomného hodnotenia vo vSetkych kritéridch peer review

hodnotenia u 43 hodnotenych sestier bola (X =4,06),o predstavuje velmi dobré

hodnotenie; najniz$ia hodnota (x¥'=2,79) a najvyssia (X =4,96).
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Zaujimalo nas, ¢ dizka praxe sestier mala vplyv na hodnotenie kritérii bezpeénosti a
kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Vysledky boli spracované s vyuzitim
vypoétu neparametrického Spearmanovho korela¢ného koeficientu medzi dizkou praxe
sestier a kritériami peer review sesterského hodnotenia tykajicich sa bezpecnosti
osetrovatel'skej starostlivosti. Spearmanov R bol zvoleny zdévodu predpokladu
nepritomnosti normality distribticie dat. Mieru vzfahu medzi dvojicami premennych
sme posudzovali podl'a velkosti a znamienka ¢isla R, pricom sme zohl'adnili overenie
vyznamnosti jeho rozdielu od nulovej hodnoty (p) - ak bola p mensia ako 0,05,
povazovali sme ¢islo R za Statisticky vyznamne odli$né od nuly. Z tabulky 12 vyplyva, Ze
medzi dizkou praxe sestier a kritériami peer review sesterského hodnotenia tykajtcich
sa bezpecnosti oSetrovatel'skej starostlivosti nie je pritomné Ziadna relevantna korelacia
(p>0,05) s vynimkou dodrZiavania smernic (R=0,38; p=0,01), pri ktorej sledujeme
slabiu pozitivnu koreldciu medzi narastom diZky praxe sestier a nirastom ¢iselnej
hodnoty urcéujtacej odpoved ohl'adom dodrziavania smernic.

Tabul’ka 12 Vztah medzi dizkou praxe sestier a sledovanymi kritériami

Dizka praxe verzus

Zlepsovanie kvality prace .38 .63
Kvalita poskytovanej

osetrovatel'skej starostlivosti 13 019 42 43
Identifikécia pacienta .13 -0.19 .42 41
Prevencia nozokomidlnych nékaz .21 -0.11 .49 .19
Prevencia dekubitov .13 -0.19 .43 .40
Prevencia padov .03 -0.29 .34 .87
Identifikacia rizik a chyb .20 -0.12 48 .21
Podriiavanie predpisov, smernic, 38 0.08 62 o1
Standardov

Legenda: R — Spearmanov korela¢ny koeficient, IS — obojstranny 95%-ny interval spolahlivosti
polohy korelaéného koeficientu, p- Statistickd vyznamnost rozdielu ziskanej hodnoty R od nuly.

V tabulke 13 uvadzame komparaciu kritérii peer hodnotenia sestier podl'a genera¢nych
kohort. Hodnotené sestry (n=43) boli zastipené genera¢nymi kohortami Z (n=14); Y
(n=17); X (n=11) a jedna sestra z generacie Baby boomers. Hodnotiace sestry (n = 43)
boli dominantne z generacie Z (n= 40); dve sestry generacie X a jedna sestra z generacie
Y.

Sestry generacie X dosiahli najvyssie hodnotenia v dvanastich kritéridch: Zruénosti
v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti; Spolahlivost; Zakladné znalosti
o poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti; Profesionalny pristup; ReSpektovanie

dovernosti informacii; Prevencia nozokomialnych nakaz; Presnost vykonavania tloh,
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dodrzanie terminov; ReSpektovanie stkromia pacienta; Poskytovanie vedomosti,
skiisenosti a podpory kolegom; Dodrziavanie predpisov, smernic, Standardov;
Rozpoznavanie chyb a Akceptovanie konstruktivnej kritiky (tabulka ¢. 12). Tieto kritéria
davame do suvislosti s charakteristikami generacie X: s pracoviti, samostatni,
prispdsobivi, cenia si vzdelania. Generacia X uprednostiiuje zruénosti, produktivitu,
nezavislost a autonémiu (Hulkova, 2024).

Sestry z kohorty Y -Mileniali- dosiahli najvyssie hodnotenia v dvanastich kritériach:
Poriadok a Cistota na pracovisku; Identifikicia pacienta; Komunikacia s pacientmi;
Kvalita poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti; Komunikacia s kolegyiiami;
Proaktivita - preberanie zodpovednosti za svoje ¢iny; Iniciativa; Prevencia dekubitov;
Prevencia padov; ZvySovanie kvality price; Kreativita a Udast na tvorbe smernic,
postupov (tabulka ¢. 12). Podobne ako u genericie sestier X, aj tieto kritéria stvisia
s charakteristikami generacie Y: fokusuju sa na perspektivu v praci a rast, sebarealiziciu,
praca musi mat pre nich zmysel, maja vysoké naroky na kvalitu prace (Hulkova, 2024).

Najmladsie sestry - generacia Z - dosiahli najvyss$ie hodnotenia v piatich kritériach:
IT znalosti; NadSenie; Vzdelanie; Dodrziavanie time manazmentu a Kompetencie
na vykon povolania (tabulka ¢. 12). Charakteristiky kohorty Z potvrdzuju uvedené
kritéria hodnotenia: st digitdlnou generaciou, chcti poméhat 'udom, kladt déraz na

osobny rozvoj (Hulkova, 2024).

Tabulka 13 Kritéria peer hodnotenia sestier podl'a genera¢nych kohort

Kritéria kohorta 3 sd xm | Q1 | Q2 | Q3 min. max. mod(x) s2

peer m)

hodnotenia

sestier

Zrucnosti v

E,’;’ji‘rﬁtv‘;vti?;kq Y (17) 453 | 0.69 | 5 4 5 5 3 5 5 0.48

starostlivosti Z(14) | 435|048 | 4 4 4 5 4 5 4 0.23

Spol'ahlivost X (11) 49 | 029 | 5 5 5 5 4 5 5 0.08
Y (17) 47 | 045 | 5 4 5 5 4 5 5 0.21
Z(14) 4.57 | 049 | 5 4 5 5 4 5 5 0.24

Zakladné X (11) 4.72 | 0.44 5 4 5 5 4 5 5 0.198

zalosti Y@) |453]| 07 | 5| 4 | 5| 5 3 5 5 0.48

o poskytovani i ) )

oSetrovatel'skej Z (14) 4.35 | 048 | 4 4 4 5 4 5 4 0.23

starostlivosti

Poriadok X (11) 4.45 | 115 5 4 5 5 1 5 5 1.33

atistota Y(17) [ 459 | 06 | 5| 4 | 5 | 5 3 5 5 0.36

na pracovisku : . :
Z(14) 4.57 | 0.62 | 5 4 5 5 3 5 5 0.38

Identifikacia X (11) 4.36 | 0.98 5 4 5 5 2 5 5 0.96

pacienta Y(y7) [ 459|069 | 5 | 4 5 5 3 5 5 048
Z(14) 443 | 073 | 5 4 5 5 3 5 5 0.53
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Profesionalny X (11) 4.54 | 0.65 | 5 4 5 5 3 5 5 0.43
pristup Y (17) 4.47 | 077 | 5 4 5 5 2 5 5 0.60
Z(14) 421 | 086 | 45| 3 | 45 5 3 5 5 0.74
Kom}petencie X (11) 4.27 | 1.05 5 3 5 5 2 5 5 1.10
gﬁjgf;g?a Y(17) | 441|069 | 5 | 4 | 5 | 5 3 5 5 0.47
Z (14) 4.42 | 062 | 45| 4 | 45 5 3 5 5 0.38
Komunikécia X (11) 4.27 | 0.96 5 4 5 5 2 5 5 0.92
s pacientmi Y (17) 4.47 | 0.5 4 4 4 5 4 5 4 0.25
Z(14) 435|435 | 45| 4 | 45| 5 3 5 5 0.51
Kvalita X (11) 4.18 | 1.46 5 4 5 5 o) 5 5 2.15
poskytovanej Y (17) 441 | 069 | 5 4 5 5 3 5 5 0.47
oSetrovatel'skej
starostlivosti Z(4) 4.36 | 071 | 45| 4 4.5 5 3 5 5 0.51
Respektovanie X (11) 4.63 | 0.64 5 4 5 5 3 5 5 0.41
flf’f"em?s,t,i Ya7) |[447 o070 | 5 | 4 | 5| 5 B 5 5 0.48
riormact Z (149 4 | 119 | 4 [375] 4 | 5 1 5 5 1.43
Komunikécia X (11) 4.18 | 1.02 5 3 5 5 2 5 5 1.05
s kolegyniami Y(17) | 447 | 060 | 5 4 5 5 3 5 5 0.36
Z(14) 435 | 071 | 45| 4 | 45 5 3 5 5 0.51
Prevencia. X (11) 4.27 | 0.96 5 4 5 5 2 5 5 0.92
Egﬁgﬁomlémh Y17) | 411 083 ] 4 | 4 | 4 | 5 2 5 4 0.69
Z (14) 4.21 | 1.01 5 3 5 5 2 5 5 1.02
Presnost X (11) 4.54 | 1.15 5 5 5 5 1 5 5 1.33
vykonavania Y (17) 4 [o090 | 4 | 3 4 5 2 5 {4,5} | 0.82
S;?I}:l’iggsrzame Z (14) 414 | 112 | 4.5 | 3.75 | 4.5 5 1 5 5 1.26
Proaktivita - X (11) 418 | 1.33 5 4 5 5 1 5 5 1.78
preberanie Y(17) | 435|076 | 5 | 4 5 5 3 5 5 0.58
zodpoyeg_nostl AT 214 | 112 | 45 | 375 | 45 5 1 5 5 1.26
za svoje ¢iny
Respektovanie X (11) 4.36 | 0.98 5 4 5 5 2 5 5 0.96
stikromia Ya7) [ 411 [o096] 4 | 3 4 5 2 5 5 0.93
pacienta Z(14) 4 [113] 4 [ 35| 4 5 2 5 5 1.28
Poskytovanie X (11) 4.72 | 0.61 5 5 5 5 3 5 5 0.38
vedomosti, Y@7) | 447 |084| 5| 4 | 5 | 5 2 5 5 072
skiisenosti
a podpory Z(14) | 342|123 | 3 | 3 3 |42 o 5 3 1.53
kolegom
Dodrziavanie X (11) 4 1.35 5 3 5 5 1 5 5 1.82
time 5 Y (17) 4.17 | 0.70 | 4 4 4 5 3 5 4 0.5
manazmentu
Z(14) 428 | 07 | 4 4 4 5 3 5 {4,5} 0.49
Iniciativa X (11) 4 1.48 5 4 5 5 1 5 5 2.18
Y(17) | 423 (094 | 5 | 35 | 5 5 2 5 5 0.88
Z(14) 4.14 | 0.83 4 3 4 5 3 5 5 0.69
Prevencia X (11) 3.45 | 1.87 4 2 4 5 0 5 5 3.52
dekubitov Y (17) 429 [ 082 | 5 [ 35 | 5 5 3 5 5 0.68
Z(14) 414 | 091 | 4 | 375 | 4 5 2 5 5 0.84
Vzdelanie X (11) 4.09 | 0.66 | 4 4 4 5 3 5 4 0.44
Y (17) 3.70 | 1.12 4 3 4 4 o) 5 4 1.26
Z(14) | 435 | 048 | 4 4 4 5 4 5 4 0.23
Prevencia X (11) 3.36 | 177 4 3 4 5 o) 5 5 3.14
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padov Y (17) 4.35 | 0.76 | 5 4 5 5 3 5 5 0.58
Z (14) 3.85 | 1.06 4 3 4 5 2 5 5 1.12
Dodrziavanie X (11) 4.09 | 0.9 4 4 4 5 5 4 0.81
predpisov,
smernic, Y (7) 4.05 | 093 | 4 4 4 5 1 5 4 0.88
$tandardov Z(14) | 357 |062|35| 3 |35]| 4 3 5 3 0.38
Rozpoznévanie X (11) 4 1.20 4 3 4 5 1 5 5 1.45
chyb Y (17) 3.88 | 0.83 | 4 3 4 | a5 2 5 4 0.69
Z(14) 3.78 | 055 | 4 3 4 4 3 5 4 0.31
ZvySovanie X (11) 3.63 | 1.06 4 3 4 5 2 5 {3, 4, 5} 1.14
kvality price YG7) [405]105| 4 | 3 | 4 | 5 | 2 5 5 L1
Z(14) 3.78 | 0.55 | 4 3 4 4 3 5 4 0.31
IT znalosti X (11) 3 1.28 3 2 3 4 1 5 3 1.63
Y(17) |3.88 388 ]| 4 3 4 5 2 5 {3,5} | 104
Z(14) | 443|062 | 45| 4 | 45| 5 3 5 5 0.38
Kreativita X (11) 3.63 | 1.43 4 3 4 5 1 5 5 2.05
Y (7) 4 | 097 | 4 3 4 5 2 5 5 0.94
Z(14) 3.57 | 0.90 | 4 3 4 4 2 5 4 0.81
Nadsenie X (11) 3.54 | 1.37 4 3 4 5 1 5 4 1.88
Y (7) 359 | 091 | 3 3 3 | 45 2 5 3 0.83
Z(14) 364 | 110 [ 35| 3 | 35 5 1 5 3 1.23
Akceptovanie X (11) 3.82 | 111 4 3 4 5 1 5 4 1.24
kqnétruktivnej Y (17) 3.7 | 0.89 | 4 3 4 4 2 5 4 0.79
kritiky Z (14) 3.21 | 1.20 | 3 2 3 | 4.25 1 5 3 1.45
Ulast X (11) 1.18 1.11 1 1 2 o 4 1.24
na tvorbe Y (17) 259 | 258 | 3 1 3 4 0 5 2.83
smernic, Z (14) 2 1.06 2 1 2 1 1.1
postupov 4 . 3 4 14

Legenda: x — aritmeticky priemer, sd — smerodajna odchylka, xi» — median, min. — minimalna
hodnota, max. — maximélna hodnota, mod(x) — modus, s2— rozptyl; Q1, Q2, Q3 — kvartily.

Diskusia

Implementéacia programu peer review hodnotenia v osetrovatel'stve je prostriedkom
na zlepSenie kultary bezpeénosti v zdravotnickych zariadeniach (Herrington, Hand,
2019). Garner (2015) zdoraznuje, Ze peer review hodnotenie je proces, ktorym sa zistia
problémy v starostlivosti o pacienta. Je uznadvanou metédou na zlepSenie kvality a
bezpeénosti oSetrovatel'stva. Je dblezité, aby sestry pochopili, Ze peer review hodnotenie
je nastrojom na rozvoj osetrovatel'skej praxe zalozenej na d6kazoch a zvySenie bezpeéne;j
oSetrovatel'skej starostlivosti. Pre mnohé sestry je to novy koncept, ktorého cielom nie
je, aby sa sestry navzajom kritizovali, obvitiovali, ale zdiel'ali poznatky a profesionalne
rastli. Vzajomné peer review hodnotenie v oSetrovatelstve je zamerané na kvalitu
oSetrovatel'skej starostlivosti. Podl'a American Nurses Credentialing Center peer review

hodnotenie stimuluje profesionalitu prostrednictvom zvySenej zodpovednosti a
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podporuje samoregulaciu praxe. Hodnotenie by sa malo uskutoériovat pravidelne
so zameranim na kvalitu a bezpe¢nost, pretoze len sestry si mézu najlepsie kontrolovat
a zlepSovat oSetrovatel'sk(i prax (Ohmart, 2013). Podla Murphy et al. (2018) sa sestry
navzajom zodpovedné za vysoku kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vnasej stadii povazovali sestry za najdolezitejSie kritéria kvality a bezpecénosti
v oSetrovatel'stve bezpec¢nu identifikaciu pacienta; kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti; prevenciu nozokomialnych nakaz a prevenciu dekubitov. Sledovanie
a hodnotenie uvedenych indikitorov je zakotvené aj v pravnych predpisoch SR:
v nariadeni vlady SR ¢. 752/2004 Z. z., ktorym sa vydavaju indikatory kvality
na hodnotenie poskytovania zdravotnej starostlivosti vzneni NV SR 61/2013 Z.z.;
vo vyhlaske MZ SR €. 444/2029 Z.z. o minimélnych poZiadavkich na interny systém
hodnotenia bezpe¢nosti pacienta a vo vestniku MZ SR, roé¢. 61, ¢iastka 15-26 z15.
oktobra 2013 - Metodicky pokyn MZ SR pre zber indikatorov kvality na hodnotenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Aj Gnilka (2018) uvadza, Ze peer review proces
mal vyznamny vplyv na dva indikatory kvality: pady a dekubity. Vo svojej stadii
na zéklade literarneho prehladu z rokov 2007-2017 v databazach CINHAL, PubMed
a Medline potvrdila zhodu viacerych autorov, Ze peer review v oSetrovatelstve je
potrebné na podporu bezpeénej, autonémnej a kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vzhladom na medializaciu pochybeni v poskytovani zdravotnej a oSetrovatelskej
starostlivosti George, Haag-Heitman (2015) uvadzaji, Ze oSetrovatelstvo musi byt
proaktivne v reakcii na problémy s kvalitou a bezpe¢nostou. Svetic Cisic, Frankovic
(2015) sa vo svojej $tadii zamerali na hodnotenie kvality oSetrovatel'skej starostlivosti
v Chorvatsku. Autorky zdoraznuja, Ze peer review hodnotenie vytvara kultGru
bezpecnosti, zvySuje transparentnost v oSetrovatelstve, proaktivitu v stavislosti
s narastom zverejniovanych pochybeni aomylov. V Chorvatsku, rovnako ako
v Slovenskej republike, je peer review podla dostupnjch tdajov iplne novou praxou
a vedomosti sestier o tomto hodnoteni sti nedostato¢né. Implementiciou programu
profesionalneho vzajomného hodnotenia sa podla stadie Shogren (2016) v sledovanej
nemocnici v Texase znizil vyskyt dekubitov o 85 % za 18 mesiacov. Sttidie Goss (2021) sa
zGcastnilo v §tvormesa¢nom pilotnom programe Nursing Peer Review Program $trnast
sestier. Autorka hodnotila Struktiru, proces a vysledok implementécie programu a ako
ucastnicky vnimali zodpovednost v ramci hodnotenia. Peer review hodnotenie sestrami
zaloZené na dokazoch podporuje sestry, aby kriticky zhodnotili svoju prax, aby poukazali

na odchylky v starostlivosti, ktoré mo6zu viest k poskodeniu pacienta. Na zaklade
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pilotnych vysledkov program ukézal prinos pre zlepSenie starostlivosti o pacientov a
predchadzanie neZiadicim udalostiam stvisiacich s oSetrovatel'skou starostlivostou.
Vzajomné hodnotenie je nastrojom na zlepSenie kvality a bezpec¢nosti v zdravotnickych
zariadeniach, na zvySenie zodpovednosti za prax a znizenie nakladov. Goss (2021)
poukazuje na zistenia, Ze zdravotnicke organizicie zamerané na kultdru bezpecnosti
maji zavedené Standardizované postupy vzajomného hodnotenia; dobrovolné hlasenie
bezpecnostnych udalosti a nehdd; hodnotenie odchylok od praxe zo systémového
hladiska; mentoring; zostladené procesy kvality a bezpefnosti organizacie a
komunikaciu systémovych zlepSeni vyplyvajacich z peer hodnotenia integrované
do vnuatornych predpisov a politik. Kultara spravodlivosti garantuje zamestnancom, Ze
nebudt perzekuovani, trestani za chyby s cielom vytvorit doveryhodnt atmosféru,
v ktorej st zamestnanci podnecovani k zdiel'aniu doleZitych informacii tykajacich sa
bezpecénosti (Hughes,2008; WHO,2021; Sovariova Soosovi, Zamboriovd, Murgova,
2017; Dimunov4, 2017). Diaz (2008) tiez akcentuje, Ze sa vzajomné hodnotenie nemé
chapatf represivne, ale ako prostriedok mentoringu. Vzajomné hodnotenie je G¢innym
sposobom vzdelavania a zvySovania kvality. Herrington, Hand (2019) vo svojej stadii
porovnavali vysledky prieskumu pred a po implementéacii programu sesterského peer
hodnotenia a zistili, Ze podporuje kultiru bezpe¢nosti v zdravotnickom zariadeni,
zlepSuje spitnd vazbu a iniciuje vzdel4vanie sestier.

Americka asociacia sestier podporuje proces vzajomného hodnotenia uz 37 rokov.
Hoci sa vzajomné hodnotenie stava sticastou oSetrovatel'skej praxe a vzdelavania, nebolo
univerzalne prijaté. Ak sa sestry budd obavat vzijomného hodnotenia kvoli pocitom
neistoty a nedovery, bude to branit jeho implementacii do praxe (Morby, Skalla, 2010).
Podobne Ohmart (2013) uvadza, Ze podla viacerych zahrani¢njch autorov (DuBose,
2021; Roberts, 2017; Williams, 2022) sa sesterské peer review hodnotenie nestalo
Standardnou praxou vo vicSine nemocnic, hoci Sest principov pre peer review
v oSetrovatel'stve je prave dnes aktuélnejsie nez kedykol'vek predtym.

Odportcania pre prax

Pre Gispesnu implementaciu sesterského peer hodnotenia v oSetrovatelstve v SR je
potrebné vypracovat navrh slovenskej verzie Standardizovaného néstroja pre peer review
hodnotenie v oSetrovatelstve, overit jeho obsahovii relevanciu timom expertov
a vypracovat metodiku peer review hodnotenia sestier. Zamerat sa aj na vzdelavanie

sestier o peer review hodnoteni v oSetrovatel'stve.
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Osetrovatel'ské peer hodnotenie je efektivny spdsob ako udrzat oSetrovatel'ska prax
na najvysSej profesionalnej drovni. Pre vSetky zacastnené sestry je velmi pozitivnou
sktsenostou, ktord im umozni zlep$it kvalitu starostlivosti (Ohmart, 2013). Williams
(2022) pridava k d'alsim prinosom zavedenia peer hodnotenia v oSetrovatel'stve zniZenie
fluktuacie sestier v zdravotnickych zariadeniach a systémové zlepSenia. Vzajomné
hodnotenie v oSetrovatel'stve je stabilnym ukazovatelom kultiry bezpec¢nosti. Prinosy
procesu vzajomného hodnotenia v oSetrovatel'stve rozdeluji George, Haag-Heitman
(2015) pre organizacie (zvySenie kvality starostlivosti a efektivnosti prace) a pre sestry

(profesionélny rozvoj).
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ZAVER

Bezpecnost zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti je ovplyvnenad mnoZstvom
faktorov od komunikacie, Tudského faktora az po technolbégie. Poskytovanie
starostlivosti a sluzieb, ktoré st bezpecné pre pacientov aj persondl, je v sticasnosti
nevyhnutné. Na dosiahnutie tohto ciela bertic do tivahy povahu zdravotnej starostlivosti
a jej fungovanie, sa vyzaduje, aby persondl a pacienti boli vidy ostraziti, neustéle sa
zapéjali do riadenia bezpeénosti a vyskumnych §tidii zameranych na posidenie vplyvu
bezpecnosti na rozne oblasti starostlivosti, hladali inovativne sp6soby bezpe¢ného

poskytovania starostlivosti a zaroven neustale zlepSovali systém.
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Recenzie
prof. PhDr. Lucia Dimunova, PhD.

Monografia predstavuje komplexné a aktualne spracovanie problematiky bezpec¢nosti
v zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti. Teoretické vychodiska st podloZené
relevantnymi domécimi aj zahrani¢nymi zdrojmi, pricom autorky preukazuji hlboka
znalost problematiky a schopnost jej analytického uchopenia. Obsah reflektuje sticasné
vyzvy voblasti bezpecnosti pacientov a zdravotnickeho personélu, pricom doéraz je
kladeny na systémovy pristup a kulttru bezpeé¢nosti. Struktira monografie je logicka,
prehladna a tematicky koherentna. Jednotlivé kapitoly na seba nadvazuja a vytvaraja
uceleny pohlad na problematiku bezpecnosti v zdravotnictve. Obsahova gradacia
podporuje ¢itatel'ski orientaciu a zvySuje odborna hodnotu publikacie.

doc. PhDr. Jana Boronova, PhD.

Monografia je spracovanid mimoriadne kvalitne, s vysokou mierou odbornosti a
prehladnosti. Predstavuje vyznamny a aktualny prispevok k odbornej literattire v oblasti
bezpecnosti zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti. Prinasa nielen teoretické
vychodiska, ale aj ich prepojenie s klinickou praxou, ¢im moze slazit ako hodnotny zdroj
pre zdravotnickych pracovnikov, manazérov, pedagbgov i Studentov oSetrovatel'stva.
Monografia pbdsobi ako profesiondlne pripraveny a formélne uceleny dokument,
spiiiajici §tandardy pre vedecki publikaént ¢innost. Kapitoly st usporiadané v logickej
linearnej nadvaznosti — od makropohl'adu na systém bezpecnosti cez klinické procesy az
po hodnotiace a participativne mechanizmy. Takto koncipovana Struktdra zabezpecuje
vysokt Citatelnost, prepojenost tematickych okruhov a systematické postupné
rozSirovanie odborného obsahu. Z metodologického hladiska je hodnotné, Ze
monografia neostava iba v rovine vSeobecného prehladu, ale v ¢astiach venovanych
neziaducim udalostiam, kultare bezpeénosti, systémovému manazmentu, zapojeniu
pacientov ¢i peer review uplatnuje aplikované metodologické postupy, ktoré sa typické
pre moderné oSetrovatel'ské a zdravotnicke vedy. Prinosom je aj zaradenie ilustrativneho
prikladu z klinickej praxe, ktory vhodne dopliia teoretické pasdze a demonstruje ich
praktickil implementovatel'nost. Metodologické spracovanie monografie je na vysokej
urovni, zodpoveda aktualnym trendom v zdravotnickom vyskume a vedeckej ¢i odbornej
publika¢nej praxi. Pouzité metodické pristupy st primerané obsahu, systematicky
vyuzivané a prispievaja k vysokej hodnote a doveryhodnosti celej publikacie.

doc. PhDr. Andrea Sollarova, PhD.

Monografia predstavuje integrovany pristup v téme bezpec¢nosti v starostlivosti, pricom
v na$ich podmienkach ide o vyznamné dielo. Teoreticky obsah je spracovany komplexne,
na zaklade medzinarodnych stratégii a programov, poznatky st aktuélne a reflektuji
aspekty bezpecnej starostlivosti. K jednotlivgym kapitoldm st spracované priklady
situdcii z podmienok praxe, analyzy aschémy na rieSenie opatreni. Vyskum je
realizovany v naSom socio-kultirnom kontexte; zistenia a odporti¢cania pre prax, pre
manazment zdravotnickych zariadeni, pre agentiry domacej oSetrovatelskej
starostlivosti a pre systém vzdelavania sestier podporuji vo vyznamnej miere
metodologickt ¢ast monografie. Celkovy prinos vedeckej monografie je znaény v réznych
oblastiach atrovniach systému manazérstva bezpecfnosti v zdravotnickych
zariadeniach.
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