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NRD
P
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RLP

(ACTIVITY OF DAILY LIVING) — aktivity denného zivota — test
agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

(BODY MASS INDEX) — index telesnej hmotnosti
(C-REACTIVE PROTEIN) — C reaktivny protein

(CARE QUALITY COMISSION) — statny nezavisly regulator zdravia
a starostlivosti o dospelych vo Velkej Britanii

Dych

dom oSetrovatel'skej starostlivosti

(EVIDENCE-BASED MEDICINE) — medicina zalozena na dokazoch
(EVIDENCE-BASED NURSING) — osetrovatel'stvo zalozené na dokazoch
imobilizacny syndrom

(JOINT COMMISSION INTERNATIONAL) — Spolo¢na komisia
komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

liecebna pre dlhodobo chorych

(LIVING QUALITY NURSING RISK MANAGEMENT) - percento
prezivsich klientov v riziku destabilizacie

(LIVING QUALITY NURSING RISK MANAGEMENT) - percento
prezivsich klientov v najvys$Som riziku destabilizacie

(LONG-TERM CARE) — dlhodoba starostlivost’

(MINI MENTAL STATE EXAMINATION) —
schopnosti

mini test kognitivnych

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
najvyssie riziko destabilizacie
pulz

(PLAN-DO-CHECK-ACT) - metéda postupného zlepSovania kvality
procesov

perkutdnna endoskopické gastrostomia
perkutanna endoskopickd jejunostomia

(QUALITY NURSING RISK MANAGEMENT) — riadenie rizik zhorSenia
zdravotného stavu a fatdlnej destabilizacie kvalitnou oSetrovatel'skou
starostlivost'ou

rychla lekarska pomoc



RZP rychla zdravotnicka pomoc

SAK CR (SPOJENA AKREDITACNI KOMISE CESKE REPUBLIKY) — Spojena
akredita¢na komisia Ceskej republiky

Sat. O2 saturacia kyslika v Krvi

SMK systém manazérstva kvality

SR Slovenské republika

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

TK tlak krvi

TOM (TOTAL QUALITY OF MANAGEMENT) - komplexné manazérstvo
kvality

VRD vysoké riziko destabilizacie

VVRD vel'mi vysoké riziko destabilizacie

ZP zdravotna poistovia

ZSS zariadenie socialnych sluzieb

VA Zachranna zdravotna sluzba

Destabilizacia — zhorSenie zdravotného stavu, pokracovanie zhorSovania zdravotného stavu,
ktoré moze vyustit’ do smrti pacienta.

Fatalna destabilizacia — zhorSenie zdravotného stavu, ktoré vedie k imrtiu pacienta.

Lazar up syndrém — pozitivny zvrat v zdravotnom stave u pacienta s najvyssou mierou rizika
destabilizacie.

Riziko fatalnej destabilizacie — stav pacienta predpoklada také zhorSenie zdravotného stavu,
ktoré vedie k imrtiu pacienta (je to sucasne indikacia extrémne narocnej oSetrovatel'skej
starostlivosti).

Stabilizacia — zlepSenie zdravotného stavu, zastavenie zhorSovania zdravotného stavu, a tym
oddialenie alebo odvratenie pred¢asnej smrti pacienta.

QNRM (QUALITY NURSING RISK MANAGEMENT) — riadenie rizik zhorSeni zdravotného
stavu pacienta kvalitnou oSetrovatel'skou starostlivostou, jeden z kl'icovych ukazovatelov
vykonnosti procesov komplexného oSetrovatel'ského manaZmentu pacienta v néslednej
a dlhodobej starostlivosti.

Kompetencie
Tento SDTP je uréeny manazérom oSetrovatel'skej starostlivosti, sestram a d’al§im &lenom
multidisciplinarneho timu:



— Vambulantnych a tstavnych zdravotnickych zariadeniach poskytujucich zdravotn
starostlivost’ v oblasti naslednej a dlhodobej starostlivosti o ohrozenych pacientov
s rizikom destabilizacie,!

— zariadeniam socialnych sluzieb a socialno-pravnej ochrany a kurately poskytujiicim
osetrovatel'sku starostlivost’.?

Sestra - manazérka — realizuje priebezné a celkové hodnotenie rizik destabilizacie u vSetkych
oSetrovanych pacientov, vyhodnocovanie kritérii, posudenie spravnosti oSetrovatel'skych
intervencii  pri  zhorSeni zdravotného stavu, kontrola a aktualizacia pristupov
v oblasti zlepSovania kvality riadenia rizik destabilizacie a vV rozsahu praxe sestry manazérky
stanovenom vo vyhlaske MZ SR.! Organizaéne zabezpetuje osetrovatel'skii starostlivost,
v rozsahu ¢innosti sestry pre riadenie oetrovatel'skej praxe.®

Odborny zastupca pre ofetrovatel’stvo zodpoved4 za dodrZiavanie poziadaviek SDTP v
oblasti oetrovatel'skej starostlivosti v zdravotnickom zariadeni.*

Zodpovedna osoba zodpoveda za dodrziavanie poziadaviek SDTP v oblasti o3etrovatel'skej
starostlivosti v zariadeni socialnej pomoci (Zakon NR SR ¢.351/2017 Z. z., ktorym sa meni a
doplia Zakon &. 576/2004, Z. z.).

Sestra s pokrocilou praxou — navrhuje a indikuje preventivne opatrenia na zabezpecenie
bezpecnosti a stabilizdcie zdravotného stavu osoby, indikuje a predpisuje zdravotnicke
pomdcky suvisiace s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti podl’a osobitného predpisu,
zavadza a hodnoti systém kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.®

Sestra — zaradenie do indikacného ramca rizika destabilizacie. Komplexny oSetrovatel'sky
manazment pacienta. OSetrovatel'ska starostlivost’ poskytovana metodou oSetrovatel’ského

procesu. Edukacia rodiny v doméacom prostredi, opatrovatel'ského personalu v prostredi ZSS.°

OSetrujuci lekar/lekar - Specialista — medicinsky manaZzment pacienta.

1 Zakon 578/2004 Zdravotnicke zariadenie je prevadzkovy ttvar zriadeny na poskytovanie zdravotne;j starostlivosti
a sluzieb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

2 Osetrovatel’ska starostlivost’ je zdravotna starostlivost, ktorti poskytuje sestra s odbornou spdsobilostou podla
osobitného predpisu, metdodou osetrovatel'ského procesu v ramci oSetrovatel'skej praxe (Zakon NR SR €. 576/2004,
Z.2.).

8 Zariadeniami socidlnej pomoci st podla zdkona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov su zariadenia
socialnych sluzieb a zariadenia sociadlnopravnej ochrany deti a socialnej kurately, v ktorych sa poskytuje
oSetrovatel'ska starostlivost’

4 Odborny zastupca osobne zodpovedid za odborné poskytovanie zdravotnej starostlivosti v zdravotnickom
zariadeni. Musi byt’ v pracovnopravnom vztahu alebo obdobnom vzt'ahu s poskytovatel'om. M6zZe byt urceny len
pre jedno zdravotnicke zariadenie — nevztahuje sa na ambulancie a mobilné hospice (Zakon NR SR €. 578/2004)
% Rozsah praxe, ktort sestra pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti realizuje samostatne, samostatne na
zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekdrom je uvedeny v pravnom predpise (vyhlaske) MZ SR.



Socidlny pracovnik ustavného ZZ - poskytuje zdkladné a Specializované socidlne
poradenstvo pacientom a ich rodinam.®

Zdravotnicky asistent, sanitar, opatrovatel’ — pre zabezpecCenie komplexnej oSetrovatel’'skej
starostlivosti 0 pacienta mdze sestra delegovat’ ¢innosti aj na d’alSich ¢lenov timu v rozsahu
ich odbornej spdsobilosti. Zdravotni dokumentaciu v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti
vedu zdravotnicki pracovnici podla odborného usmernenia MZ SR o vedeni zdravotnej
dokumentécie.

Vzhl'adom na potrebu multidisciplinarnej starostlivosti odporu¢ame multidisciplinarny tim
rozs$irit’ o d’al$ich pracovnikov, napr. liecebného pedagéga, klinického logopéda a klinického
psychologa.’

Uvod

Uspokojovanie potrieb pacientov, ktori si vyZaduji nésledni a dlhodobu starostlivost’
alebo starostlivost’ socidlnu ¢i podpornu, je zabezpeCované v rdéznych typoch zariadeni.
Poslanie zariadeni a spektrum ich sluzieb sa sice liSia, ale v kazdom z nich existuje cely rad
spolo¢nych procesov, ktorych cielom je uspokojovanie potrieb ¢loveka. K tymto procesom
patri prijem pacienta do zariadenia, reSpektovanie jeho jedinecnosti a jeho prav, vysetrenie
pacientov, planovanie starostlivosti a sluzieb aich poskytovanie, zabezpecenie primeranej
edukdcie a koordinacie starostlivosti a sluzieb vramci zariadenia a medzi jednotlivymi
zariadeniami.

Vydanie Medzindrodnych standardov pre dlhodobu starostlivost’ bolo vyznamnym medznikom
v snahdch Joint Commission International (JCI), ktorej cielom bolo vypracovat’ Standardy
pokryvajlce spektrum zdravotnej starostlivosti poskytovanej na celom svete. Medzinarodné
Standardy pre dlhodobu starostlivost’ boli vypracované prostrednictvom medzinarodnych
expertnych panelov anasledne boli Standardy samotné ako aj metodika ich naplnenia
a hodnotenia overené¢ v mnohych krajinach sveta. Zakladnym principom tychto Standardov
je maximalny doraz kladeny na aktivitu prislusného zariadenia pri Giprave jednotlivych ¢innosti,
¢i uz formou interného predpisu, alebo vytvorenim konsenzualneho postupu (JCI, 2005;
posledna aktualizacia 2012). V zariadeni, ktoré sa usiluje o kvalitu, prebieha zber a analyza
objektivnych dat o kvalite (indikatorov kvality). Aby sa sledovanie dat stalo skutocne G¢innym
nastrojom zvySovania kvality, musia byt’ ziskané informacie pouzité pre dalSie zlepSovanie
(SAK CR, 2009; in Plevova, 2012).

® Ak ustavné zdravotnicke zariadenie poskytuje zdravotnii starostlivost na oddeleni pediatrickom, geriatrickom,
dolieCovacom, psychiatrickom, mediciny drogovych zévislosti, gynekologie a pdrodnictva alebo dlhodobo
chorych, musi mat v pracovnopravnom vztahu socidlneho pracovnika na podporu zmiernovania alebo
odstraniovania socialnych dosledkov zdravotnej situacie pacienta v suvislosti s hospitalizaciou a prepustenim
(Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10. septembra 2008 0 miniméalnych
poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadent).

7 Liegebny pedagdg: psychoedukécia, prevencia, lieCebno-pedagogicka diagnostika a lie¢ba, psychorehabilitaéna
a komunitna starostlivost’ v ramci svojich kompetencii.



Vazne a dlhodobo chori seniori st jednou z najzranitelnejSich skupin pacientov — nedokazu sa
dozadovat’ pomoci, ¢i starostlivosti, casto nedokdzu ani poskytnut spitna vézbu,
a preto poziadavka na eticky pristup profesionalov sa javi byt zvlast vyraznou. Je tu riziko,
ze ak tato téma nebude dostatoCne otvarana, moze sa na tuto skupinu pacientov v politikach
zabudnut’ alebo sa moze stat’ okrajovou témou, napriek tomu, ze spolo¢enské vedomie jasne
inklinuje k pomoci bezvladnym.

Problematika ochoreni, problémov suvisiacich s vysokym vekom je zlozitd a vyzaduje si
odborné predpoklady a kompetencie. Optimalne nastavenie procesov v organizaciach,
vzhl'adom na komplexnost, no zaroven vysoky spolocensky vyznam témy by nemalo byt
improvizaciou. Manazment starostlivosti o vazne a dlhodobo chorych by mal byt cielenym
uplatnovanim overenych prvkov efektivneho riadenia organizacie v kontexte komplexného
manazérstva kvality a spoloCenskej zodpovednosti (Fabianova, 2018).

V ramci kritického posudzovania kvality komplexnej starostlivosti je potrebné sa ststredit’
na meratelné vysledky starostlivosti, ktoré su kIicové a najlepSie reflektuji komplexnost’
starostlivosti 0 krehkych seniorov a su zaroven vychodiskom pre zlepSovanie procesov vnutri
organizacie:
— celkovu stabilizaciu, zlepSenie stavu pacienta,
— pocet fatalnych destabilizéacii (imrti),
— pocet dni hospitalizacie v nemocnici z doévodu zhorSenia zdravotného stavu,
pri  sucasnej objektivizacii  individudlnym meranim rizika destabilizacie
(Fabianova, 2019).

Ciele Standardu:

zaviest' inovativny nastroj manazérstva kvality a bezpecnosti v oblasti naslednej

a dlhodobej starostlivosti,

— znizit poCet odvratitelnych fatalnych destabilizacii (Gmrti),

— znizit’ pocet odvratitenych hospitalizacii,

— podporit’ meranie klI'ai€ovych vysledkov a tym vyvoj kvality dlhodobej starostlivosti,

— zlepSit arozvijat’ pripravenost pracovisk dlhodobej starostlivosti, predchadzat
zhorSeniu zdravia pacientov,

— odbremenit’ nemocnice, redukovat’ riziko kolapsu nemocnic v stvislosti s pandémiou,

— znizit vynakladané prostriedky zdravotnych poistovni pri efektivnom vyuZiti

odborného potencidlu sestier a d’alSich odbornych zamestnancov.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade:
— §tadii a medzindrodnych odportcani,
— odbornych, publikovanych informécii v problematike reSpektovanych autorit,
— nadndrodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax,
— poznatkov z oblasti potrieb a rizik krehkych seniorov,
— principov komplexného manazérstva kvality v kontexte spolo¢enskej zodpovednosti,



— klinicky overenych skusenosti v slovenskej praxi na pracoviskdch dlhodobe;j
starostlivosti (dalej len ,,pracoviskd LTC*).®2

Vzhladom na stav dlhodobej starostlivosti v SR v Case predkladania tohto Standardu
(prebiehajuca tvorba legislativy avizovanej reformy dlhodobej starostlivosti), predkladany
Standardny postup ma odporucaci charakter — teda nie je zaviznym dokumentom, no méze byt’
pouzity ako:
— nadstavba existujiicej legislativy a platnych SDTP v praxi pracoviska,
— dobrovol'ny néstroj pokracujuceho rozvoja kvality poskytovanej starostlivosti v rdmci
organizacie/pracoviska,
— opora V rozliSeni trovne pracoviska v oblasti implementovania manazérstva kvality
zo strany ZP, prijimatel’ov starostlivosti a pod.

V textoch su pristupy, ktoré si zaroven indikitorom plnenia Standardu oznacené
symbolom ¢.

Hodnotenie sily dokazov a odporacani

Hodnotenie sily dokazov a odportéani je aplikované v obmedzenej miere, z dovodu,
Ze v oblasti riadenia rizik v dlhodobe;j starostlivosti na zdklade analyzy a merani destabilizacii
a d’alSieho rozvoja organizacii na Urovni riadenia organizacii, Statisticky vyznamné prinosy
nateraz nie st dostupné. Riadenie rizika destabilizacie v kontexte rozvoja starostlivosti
nezapada do ramca EBM, z dovodu, ze vyvoj a pouzitie EBM v tejto oblasti nie je podlozeny
kvalitnymi pozorovacimi $tudiami konkrétnych intervencii na trovni riadenia manazérstva
kvality pracovisk s definovanymi vystupmi. Z uvedenych doévodov dokument neaplikuje
hodnotenie sily dokazov a odporucani v kontexte EBM/EBN.

Pre rieSenie problému krehkosti zatial neexistuje Ziadna Specidlna Standardnd lieCba,
avSak na boj proti krehkosti je potrebné vyvinut vysoko kvalitné a efektivne stratégie
zdravotnej starostlivosti. Aj ked’ uz boli vyvinuté a preskimané rozne typy intervencnych
modelov, vicsina zisteni nie je presvedCivych a existuje v nich zna¢nd miera heterogenity,
pokial’ ide o optimalny typ intervencie, velkost’ vzorky, charakteristiku populécie, prostredie,
vychodiskovy stav krehkosti, definiciu krehkosti a vystupov. V sucasnosti preto nie je mozné
dospiet’ k zaveru, ktora intervencia je najefektivnejSia a najvhodnejSia. Celkovo sa ukazalo,
ze intervencné Studie s viacerymi doménami, ktoré boli uskutoctiované opakovane, mali
v porovnani s intervenciami s jednou doménou alebo v porovnani s kontrolovanymi
intervenciami niektoré priaznivé ucinky (aj ked nie vSetky). Spomedzi roznych merani
vystupov sa bezne skumali funkénd schopnost, zdravotné postihnutie a pady,
zatial’ ¢o iba obmedzeny pocet §tidii skiimal ako vysledok zmenu stavu krehkosti. Aj ked’ stale
nie je jasné, ktord intervencia je najefektivnejSia, cvicebné programy, najmé viaczlozkové

8 Vyvoj metodik merania a riadenia rizika destabilizdcie v kontexte komplexného manaZérstva kvality na
pracoviskach dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti v SR (Dom oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS Slne¢ny dom
v Humennom) a d’alSich pracoviskach zapojenych do projektu Rozvoj kvality dlhodobej starostlivosti o vdZne
a dlhodobo chorych v SR, V kontexte riadenia rizika pokracujiiceho zhorSovania zdravotného stavu (ndrodnd
uroveri)



cviCenie vratane odporového tréningu, boli kontinudlne Uspe$né a zda sa, ze v prevencii
krehkosti zohravaju kI"i¢ovu tlohu (Kojima et al, 2019).

Prevencia

Uroveti kvality sluZieb v oblasti starostlivosti o vazne a dlhodobo chorych seniorov determinuje
celd skala faktorov. Ktorykol'vek zlyhdvajici faktor moze vazne ohrozit cely vystup
starostlivosti. OSetrovatel’'stvo je zamerané predovsetkym na zdravie a plni funkciu prevencie
vzniku chor6b a ochrany zdravia. Sestry sa svojou ¢innost'ou a konkrétnymi oSetrovatel'skymi
intervenciami vyrazne podielaji na prevencii na vSetkych jej Urovniach: primérne;j,
sekundarnej, terciarnej a kvartérnej. Tercidrna prevencia sa pritom uplatiluje v situdcii, ked’ sa
uz ochorenie prejavilo, bola zacata alebo uz prebieha liecba. Jej cielom je zmiernit, obnovit
zdravie, pripadne zmiernit’ nasledky chorob (EliaSova, 2016).

Charakteristika demografického vyvoja starnutia populdcie je zretelnd 1 vzhl'adom
K pribidajucemu poctu seniorov a zarovenn zvySujucim sa po¢tom dlhovekych o0sob.
Sestry vykonavaju holistickii a obetavi pracu s plnym nasadenim avysokou mierou
profesionality. Pacienti su v seniorskom veku vo viésine pripadov polymorbidni, preto je
kvalitna profesionalna priprava na starostlivost o nich nesmierne ddlezita. V modernom
osetrovatel'stve predstavuje sestra nenahraditelnu, profesiondlnu a chapajucu odbornicku,
ktora musi, podobne ako iné profesie poskytujuce zdravotnu starostlivost, reSpektovat
holisticky pristup k pacientom a taktiez akceptovat’ populacné hladisko pri jej poskytovani
(Bratova, 2015a).

Komplexnad oSetrovatel'skd starostlivost’ zaloZzend na prevencii tvori vyznamna sucast’
profesionalnej starostlivosti o zdravie bezvladnych seniorov. Adekvatnym uspokojovanim
potrieb, v€asnym, aktivnym, komplexnym pristupom je mozné vyrazne podporit’ uspeSnost’
ozdravného procesu, no predovSetkym predchadzat zbytocnym a vaZnym komplikaciam.
Nedostatok oSetrovatel'skej starostlivosti, nedostatoény manazment pacienta, podcenenie rizik
sposobuje destabilizaciu a predCasnl smrt’ pacienta.

Stabilizacia a zlepSenie kvality Zivota rizikovych seniorov predpokladd Cinnosti, prioritne
K zvladnutiu akutnych, zivot ohrozujicich rizik, lieCby ran, zlepSenia stavu nutricie.
Tieto amnohé dalSie intervencie je potrebné individualne planovat, realizovat, hodnotit’
ich efekt.

Véasné a kontinualne poskytnutie primeranej zdravotnej starostlivosti v potrebnom
rozsahu aforme méZe mat priamy vplyv na kvalitu a diZku Zivota dlhodobého
pacienta (Fabianova, 2014).

Kontrola kvality poskytovanej starostlivosti metddami definovanymi v tomto SDTP slazi
predovsetkym na celkovu prevenciu vyskytu zédvaznych chyb, nedostatkov pri poskytovani
starostlivosti v praxi pracoviska. Vysledné kritéria s monitorované v ramci pravidelného
hodnotenia vykonnosti kl'icovych procesov, ako su napriklad prijem pacienta a komplexna
zdravotna (a socidlna) starostlivost’ (Fabianova, 2019).



Epidemiologia

Podl'a Hoogendijk et al. (2019) a Kojima et al. (2019) sa prevalencia krehkosti v jednotlivych
studiach pohybuje od 4 do 59 % (z dbévodu chybajucej Standardizacie konceptov
alebo hodnotiacich nastrojov). Systematické prehl’ady naznacujt, ze prevalencia krehkosti je
U osob v dlhodobej starostlivosti vratane domov oSetrovatel'skej starostlivosti 53 %.
Prevalencia krehkosti je vySSia u zien a stipa s vekom. VysSia miera prevalencie je d’alej u I'udi
so Specifickymi chorobami alebo stavmi, ako su pacienti so srdcovym zlyhanim (45 %),
onkologickym ochorenim (42 %), v kone¢nom S$tadiu ochorenia oblicieck (37 %),
s Alzheimerovou chorobou (32 %), ako aj v nizSich socidlno-ekonomickych skupinach
(napr. u 0s6b s niz§im vzdelanim alebo nizkym prijmom) a u etnickych mensin.

Na Slovensku pribida pocet 0s6b v dlhodobom riziku zhorSenia zdravotného stavu — seniori
s ranami, dekubitmi, podvyziveni, ohrozeni infekciou, rozvojom kontraktir atd’. Dévodom je
stupajuci vek, demograficky vyvoj, pribudanie seniorov vo faze imobility, nesebestacnosti,
Spocetnymi vaznymi ochoreniami. Séria pritomnych chordb, rizik Vv kombinacii
s neschopnost’ou nielen samostatne uspokojovat’, ale ¢asto aj dozadovat' sa uspokojovania
zakladnych potrieb determinuje ocakévané zhorSovanie zdravotného stavu a pred¢asnej smrti.
Podrla EliaSovej (2016) je priblizne 30 % seniorov indikovanych pre dlhodobu oSetrovatel'ski
starostlivost’ z dovodu krehkosti a Gplnej zavislosti.

Krehki seniori su vystaveni zvySenému riziku pred€asnej smrti a réznych negativnych
zdravotnych nasledkov, vratane padov, zlomenin, zdravotného postihnutia a demencie.
To vSetko moze mat’ za nasledok zlu kvalitu zivota a vysSie naklady a vyuzivanie zdrojov
zdravotnej starostlivosti, ako napr. pohotovostné sluzby. Navstevy lekarov primarnej
starostlivosti, hospitalizdcie a ustavnad starostlivost. Viaceré Studie vyuzivajuce kohorty
komunit seniorov ukdzali, ze ndklady na zdravotnu starostlivost’ krehkych st niekedy
niekol’konasobne vyssie ako naklady na nie krehkych jedincov (Kojima et al., 2019).
Seniorov moze zrutit’ jeden maly stimul, naproti jednému stavebnému prvku a snaha udrzania
Specifickych Zivotnych funkcii seniorov vcas, je takmer profylaxiou bez vicSich vykyvov
(Drabkova, 1997; In Bratova, 2015Db).

Kritické analyza faktorov zhorSenia poukazuje na vel’ky pocet moznych pri¢innych stvislosti.
Mnohé z nich priamo stvisia s nedostatocne nastavenymi procesmi, neefektivnou organizaciou
¢innosti, za d’al§imi sa skryvaju nedostatky v komunikacii a v informaénych tokoch medzi
jednotlivymi prvkami v ramci komplexného zabezpecenia starostlivosti — fenomén chybajucej
integrity starostlivosti 0 zdravie, nedostato¢na kontrola, absencia zastreSenia zodpovednosti za
koordinaciu ukonov v prospech zdravia pacienta, ,,domino efekt” zbavovania sa zodpovednosti,
profesiondlny alibizmus (napr. ,,sestry ¢akaju na instrukcie zo strany lekara, lekar sa spolieha
na sestry*).

Podcenuju sa tiez psycho - socidlne rizikd. To je len niekolko z pri¢innych faktorov
odstranitel'nej fatdlnej destabilizacie. Na zéklade realizovaného prieskumu na pracoviskach
poskytujicich oSetrovatel'skl starostlivost’ pacientom v riziku destabilizacie, najcastejSimi
moznymi pri¢innymi sivislostami destabilizacie (Graf ¢. 1) bolo neskoré hlasenie zmien
v zdravotnom stave sluzbukonajucej sestre, absencia ockovania proti chripke, pneumonii,



nozokomidlna nakaza, zoslabnutie, dekubit, pokles hmotnosti v Stvislosti s pobytom
v nemocnici, nedostato¢na hydratacia, podvyziva, nedostato¢né sledovanie hodnot vitalnych
funkecii, glykémie u diabetika. Kategoria ,,iné faktory* tvori az 58 % z celkového poctu zisteni,
¢o svedci o variabilite pri¢innych faktorov destabilizacii (Fabianova, 2019).

Graf €. 1: Mozné pri¢inné suvislosti destabilizacie (Fabianova, 2019)
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Patofyziologia

Koncept krehkosti (Frailty) bol prvykrat popisany a definovany Fried et al. (2001) v ramci
The Cardiovascular Health Study. Syndrom (geriatrickej) krehkosti je patofyziologicky jav
spojeny so starnutim, ktory nie je pevne zviazany s vekovou hranicou, aj ked’ jeho vyssi vyskyt
moézeme sledovat’ skor od 8. decénia. V rozvoji syndromu krehkosti zohrava dolezitt ulohu
starnutim podmienena dysregulacia, najmd neuroendokrinného a muskuloskeletalneho
systému, ako aj zmeny v metabolickych procesoch a zapalovej aktivite (zvySeny leptin
a cholecystokinin, inzulinova rezistencia, zvySeny kortizol, zniZzeny rastovy hormoén, IGF-1
a pohlavné hormony, zvyseny CRP, IL-6 a TNF-o0, znizena aerobna kapacita, maximalna
spotreba kyslika, bazdlny metabolizmus a celkovy energeticky vydaj (Obrazok ¢&. 1,
in Hoozova, 2014 podl'a Fried et al., 2001).

Zaverecna faza (geriatrickd deterioracia) byva v zahrani¢i ozna¢ovand syndromom zlyhania
Z prospievania dospelych (geriatric failure to thrive). Syndrom krehkosti nemozno liecit,
mozno ho intervenovat, pri¢om ide o zasadnu interdisciplinarnu tému (oblast’ fyzickej stranky,
psychika pacienta, jeho socidlny stav, Zivotnd motivécia a spontaneita). Krehkost nie je



synonymom multimorbidity ani disability: multimorbidita je jednou z jej etiologickych zloziek
a disabilita jej dosledkom (Kabelka, 2017).

Obrazok ¢. 1: ZaCarovany kruh pri patofyziologii krehkosti spdsobeny sthrou energetickej
dysregulacie a zhorsenymi fyziologickymi funkciami systémov (Hoozova 2014 podl'a Fried et
al., 2001)
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Klinicky obraz a diagnostika krehkosti

Podl'a Holmerovej (2014) syndrom krehkosti (frailty) predstavuje komplexny geriatricky
syndrom, ktory je charakterizovany vyznamnym ubytkom funkénych rezerv, kompenzacnych
a adaptacnych mechanizmov azvySenou vulnerabilitou voci vonkaj$im ¢i vnutornym
stresorom. Syndrom krehkosti v uZzSom slova zmysle zahriiuje predovsSetkym vyraznu
a neumyselnu stratu hmotnosti, redukciu svalovej hmoty, s ktorym suvisi spomalenie chodze,
pocit unavy, ¢i rychlejSia unavitenost. ZhorSené su tiez kognitivne funkcie. Nastupuje
depresivnost’, strata motivacie, poruchy spanku. Stav akcentuji zmyslové poruchy.

Ako uvadzaji Dent et al. (2019) k diagnostike syndromu krehkosti sa v sucasnej klinickej praxi
a vo vyskume pouZziva mnoho nastrojov, z ktorych k najbeznejSie pouzivanym patri fenotyp
krehkosti (frailty phenotype) a index krehkosti (frailty index). Fenotyp krehkosti je urceny
pomocou tzv. FRAIL TEST pozostavajuci z 5 otazok, pri¢om tri a viac bodov (odpoved’ ,,ano*)
sved¢i pre krehkost’ a 1 - 2 znamena vyssie riziko (pre-frailty):

— Citite sa Casto unaveny?

— Mate tazkosti so stapanim po schodoch (niekol’ko, 5 - 10 schodov)?

— Mate tazkosti s chodzou okolo jedného bloku domov?

— Mate viac ako 5 chorob?

— Schudli/-a ste viac ako 5 % vahy v poslednom polroku? (Holmerova, 2014).



Klasifikacia rizik destabilizacie

Krehkost bezvlddneho seniora je definovand celym spektrom rizik. Pre mnohé rizika
pritom plati, Ze aj ked’ sa uz parcialne naplnili, senior neprestava byt ohrozeny ich zhorSovanim.
V starostlivosti je preto nevyhnutné orientovat’ sa nielen na rieSenie uz existujuceho problému,
ale zaroven aj na posilnenie nastrojov prevencie. Problematika rizik je pritom nesmierne
rozsiahla a jej zlozitost umocnuje fakt, ze akékol'vek riziko suvisi s d’al$im, jedno riziko, jeho
pritomnost’, potencuje sériu dalSich ohrozeni (Tabulka ¢. 1). Typicka je tiez naliehavost’,
latentny priebeh, nizky a ¢asto nulovy potencial pacienta verbalizovat’ suvisiace t'azkosti.

Okrem vaznych rizik suvisiacich s uspokojovanim biologickych potrieb, ako je napriklad riziko
dehydratacie, podvyzivy a pod., st tu mnohé dalSie rizikd patofyziologického charakteru
(riziko embolie, pneumodnie, rozvoja imobiliza¢ného syndromu), ¢i rizika suvisiace s poruchou
kognitivnych funkcii (riziko bladenia, urazu, padu), no tiez hrozby psychosocialneho
charakteru (riziko depresie, smutku, neprimeranej adaptécie a pod.) (Fabianova, 2018).

Najcastejsie oSetrovatel’ské problémy a rizikda v dlhodobej starostlivosti

Riziko malnutricie

Vysoko rizikovou skupinou su gerontologicki pacienti, ktori tvoria najvacsiu skupinu
malnutriciou ohrozenych osob (Kapounova, 2007). Malnutricia nie je Casta iba u pacientov
pred prijatim do nemocnice. Priblizne 30 % pripadov sa vyvinie v nemocnici ako iatrogénna
malnutricia. U70 % pacientov, ktori prichddzaji do nemocnice uz sroéznym stupiiom
malnutricie, sa v priebehu pobytu v nemocnici stav malnutricie vyrazne zhor$i. U3 - 4 %
hospitalizovanych je malnutricia natol’ko zdvazna, ze pokial nie je vCas liecend umelou
vyzivou, vedie k smrti pacienta (Zadak, 2002). Podla Lukasa (2014) seniori vo veku
nad 75 rokov st malnutriciou postihnuti v 50 az 80 %.

Poruchy emotivity a spravania

Behavioralne a psychické priznaky sa vyskytuji takmer vzdy pri strednych a tazkych
demenciach. Patria medzi ne predovSetkym poruchy spravania, pridruZzené psychotické
poruchy, poruchy emotivity aporuchy cyklu bdenie-spanok (az spankova inverzia).
Poruchy spravania pritom narastaji az do tazkych $tadii a podob spojenych s agresivitou
proti predmetom aosobam, c¢astymi utekmi, potulovanim sa, upGtavanim pozornosti,
neucelnymi aktivitami (Lukas, 2014).

Imobiliza¢ny syndrém

Imobiliza¢ny syndrom je charakterizovany ako celkovéd odozva organizmu na kl'udovy rezim.
Jedinec je v suvislosti s imobilitou ohrozeny poskodenim jednej alebo niekol’kych organovych
sustav (Vytejckova, 2011). Podla Kalvacha (2008) je imobilizaény syndrom klasicky
geriatricky syndrom, ktory je odrazom zévaznej akutnej dekompenzéacie zdravotného stavu
a terminalnej fazy geriatrickej krehkosti. NajvyraznejSie zmeny pocas dlhodobej imobility sa
prejavuju na kostrovom a svalovom systéme (Kozierova, 2004). Podl'a Vytejckovej (2011) prvé
nasledky imobility sa m6zu zacat’ objavovat uz po niekolkych hodinach pripuatania na 16zko
a k patologickym zmenam dochéadza uz v priebehu 7 dni. Svalova sila u imobilného pacienta
v priebehu 4 - 6 tyzdnov klesa az o040 % (Kalvach, 2008). Z hlradiska komplexného
preventivneho pristupu v kontexte efektivneho oSetrovatel'ského manaZmentu rizika, je



potrebné¢ uvedomit’ si rozvoj komplikacii a manifestaciu priznakov IS spadajucim k
jednotlivym organovym systémom: kardiovaskularny systém, dychacie ustrojenstvo,
gastrointestinalny trakt, pohybovy systém, kosti, psychika, kozn4 integrita (Kapounova, 2007).

Riziko vzniku a pritomnost’ dekubitov

Napriek pokroku dekubity zostavaji stale vaznym problémom so zna¢nym medicinskym,
spoloCenskym, socidlnym a ekonomickym rozmerom. Vyrazne komplikuju starostlivost’
0 pacienta, zvySuju riziko infekénych ochoreni, spdsobuju bolest’ a utrpenie, dokonca mézu
ohrozit’ pacienta na zivote. Generujii zna¢né finan¢né néklady pre zdravotnicky a socialny
systém. Podla vysledkov skiimania v SR (Kraj¢ik, Bajanova, 2012) u pacientov priputanych
na 16zko minimalne tyzdeni sa dekubity zistia u 7,7 %. Najviac ohrozeni, az v 70 % , su l'udia
starSi ako 70 rokov. Vysoky vyskyt je na oddeleniach dlhodobej starostlivosti
(1/4 az 1/3 pacientov), z toho na geriatrickych oddeleniach u 11,5 % ana LDCH 15,7 %
pacientov, u 12 - 13 % obyvatel'ov zariadeni socialnych sluzieb vznikne dekubitus v priebehu
jedného roka. Najvyssi vyskyt je u pacientov s kvadruparézou 33 - 60 % a odkdzanych
na invalidny vozik 25 %. Udava sa, ze skutoény vyskyt dekubitov v SR je 20-krat vyssi
pri aktivnom patrani, ako je oficidlne udavany vyskyt. Alarmujuce je, ze vyskyt dekubitov sa
neznizuje. Pre starnutie obyvatel'stva, zmeny demografickych parametrov a Struktiry ochoreni
sa tento problém v celosvetovom meradle stupiiuje.

Tabulka ¢. 1: Klasifikacia rizik destabilizacie na zaklade hodnotiacich §kal (Fabianova,
2019, str. 39)

Q'T'QB Klasifikacia rizik destabilizacie na zaklade hodnotiacich Skal
Hodnotiaca $kala Oblast’ posuidenia VePmi vysokeé riziko NajvysSie riziko
destabilizacie destabilizacie (NRD)
(VVRD)
ADL skore sebestacnost’ v kazdodennych 45 — 60 bodov 0-40 bodov
¢innostiach, aroven
sebaopatery

MMSE skore kognitivne funkcie 11 - 20 bodov 0-10 bodov
Northonovej riziko vzniku dekubitov 14 — 18 bodov 9-13 bodov
skala

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Zaradenie do indika¢ného ramca rizika destabilizacie

Do indika¢ného ramca tohto Standardu spada bezvladny pacient v riziku pokracujiceho
zhor$enia zdravotného stavu na zaklade klasifikacie rizik destabilizacie (Tabul’ka ¢.1).

0 Sestra urcuje riziko destabilizacie pri vyuziti hodnotiacich skal: ADL, MMSE a Northonovej
Skaly, pricom ktordkol'vek ztychto $kal moéZe pacienta indikovat do rizika fatalnej
destabilizacie.



¢ Sestra posudi riziko destabilizacie ako vysoké, ak na zdklade hodnotiacej Skaly pacienta
zaradi do jednej z nasledovnych kategorii:

— vel'mi vysoké riziko destabilizacie (VVRD),
— najvyssie riziko destabilizdcie (NRD) (Fabianova, 2019 ).

Planovanie a realizacia
A. Cinnosti uspesného riadenia rizika destabilizicie (odporica sa):
— patranie po ukazovatel'och destabilizacie v obdobi pred prijatim pacienta,
— pred prijatim pozadovanim indikatorov stabilizacie (krvné testy),
— prijem skusenymi sestrami pracoviska,
— angazovanost sestry — manazérky oSetrovatel'skej starostlivosti pri kazdom prijme,

— prijem orientovany na identifikaciu typickych rizik a planovanie vhodnych intervencii
(Fabianova, 2019).

Pozn. podrobnejsie pozri v kapitole Dalsie odporiicania.

B. Hodnotenie riadenia rizika destabilizdcie

Vyvoj merani destabilizacii na pracoviskach LTC

Destabilizacie st na pracoviskach LTC merané od roku 2015, kedy sa zaroven zacala tvorit’
a skiimat’ metodika k riadeniu rizika destabilizacie. Metodika sa postupne vyvija a vV sicasnosti

obsahuje cely rad opatreni, ktoré odd’aluji predcasné umrtie. Zavedenie merani malo
bezprostredny, vyrazny efekt (Graf ¢. 2).°

Graf ¢. 2: Vyvoj poctu destabilizacii v inicialnej faze — komparacia dvoch pracovisk LTC
(Fabianova, 2019, str. 32)
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ktory definuje najproblémovejsie oblasti starostlivosti, slabé miesta, ktoré¢ v hodnotenom obdobi mohli suvisiet
s destabilizaciou, pretoze v praxi sa na ne zvyklo zabudat’ a zaroven definuje nové nastroje, ktoré pomahaju
kompenzovat’ tiez nedostatky v externom prostredi LTC pracovisk.



V stilade sPDCA cyklom bola metodika hodnotenia riadenia rizika opakovane
prehodnocovana a aktualizovana. V d’alSej etape boli hodnotené iba fatilne destabilizacie,
teda také zhorSenia, ktoré vyustia do smrti pacienta. Na druhej strane boli hodnotenia rozsirené
0 sledovanie poctu dni hospitalizacii v nemocnici avyskyt Lazar up syndromu.
Tieto tri vysledky boli hodnotené vzdy vo vztahu k objektivizovaného riziku
destabilizacie'® (Fabianova, 2019).

Graf €. 3: Trend preZivania rizikovych pacientov v r. 2020 — komparacia dvoch pracovisk
LTC (Fabianova, 2021, str. 31)
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0 Sestra - manazérka, resp. fiou poverena sestra (d’alej len ,,manazérka“):

— realizuje posudenie rizika, hodnoti priebezne a po ukonceni mesiaca,

— pracuje so zoznamom rizikovych oSetrovanych pacientov,

— kontroluje menny zoznam a individudlne riziko u pacienta — hodnotenie rizika
a dosiahnuty pocet bodov/skore,

— aplikuje aj poznamkovy zosit, v ktorom vyhodnocuje riziko, robi si poznamky, mdze
pouzit’ aj hodnotiace skaly,

— Vv tabulke pre dany mesiac uvedie d’alSie premenné: LAZAR UP syndrém, pocet dni
hospitalizacie a pocet fatalnych destabilizacii a na zaklade tychto tidajov sa generuje
sumarny vyvoj v grafe, ktory prekontroluje.!

Ako LAZAR UP syndrom je pomenované kazdé vyrazné zlepSenie predtym vel'mi vazneho
stavu, pri¢om u takychto pacientov pozorujeme napriklad:

— prejavy zlepSenia, Gpravu prejavov alebo aspon zastavenie progresie ochorenia,

— stabilizovanie vitalnych funkcii,

— pokles/ipravu zapalovych parametrov,

— zlepSenie laboratornych vysledkov napr. mo€oviny, kreatininu, kalia,

10 Cielom bolo objektivizovat merania tak, aby riadenie rizika destabilizicie bolo hodnotené vo vztahu
k objektivizovanému riziku destabilizacie. Riziko destabilizacie bolo objektivizované sumarnym pouzitim troch
znamych §kal hodnotenia rizika v oSetrovatel'stve.

11 Zvladnutie rizika destabilizacie je vzdy hodnotené vo vztahu k pritomnému riziku, priom plati priama imera
— vyssie riziko destabilizacie (rizikové skore) pri rovnakej kvalite poskytovatela predpoklada vyssi pocet
destabilizacii. Riziko destabilizacie sa rata ako percento, respektive pomer vysoko rizikovych pacientov oproti
celkovému poctu klientov.



— zastavenie chudnutia alebo narast hmotnosti,

— Uprava laboratérnych ukazovatel'ov malnutricie/zastavenie zhorSovania vysledkov,
— zlepSenie psychického stavu a komunikécie,

— narast zaujmu klienta o okolie (Fabianova, 2019).

Graf ¢&. 4: Vyvoj LAZAR UP syndromu klientov s najvyssim a vel’mi vysokym rizikom
destabilizacie v roku 2020 — komparacia dvoch pracovisk LTC (Fabianova, 2021, str. 31)

Lazarovsyndrém LS-NOQRM (2) z poftu klientov s NRD a VWRD v roku 2020
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Graf ¢. 5: Pomer pacientov podl’a postidenia miery rizika za rok 2020 — komparacia dvoch
pracovisk LTC (Fabianova, 2021, str. 31)
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Prognoza

Na kvalitnu starostlivost’ v prostredi dlhodobe;j starostlivosti vplyva vela faktorov. Podporna
organiza¢na kultira, silné vedenie, vhodny persondl a personalne zabezpecenie, efektivne
Skolenie a profesionalny rozvoj zamestnancov su zakladné prvky potrebné na ovplyvnenie
kvalitnej starostlivosti v prostredi dlhodobe;j starostlivosti (Silvestre — Bowers — Gaard, 2015).

Vseobecne uznavanou zasadou uspeSného manazmentu je meranie oblasti, ktoré chceme
zlepsovat’, vyvijat. Predpokladdme, ze kazdé pracovisko, ktoré bude meranie uspeSnosti
vyjadrené QNRM skore realizovat’, bude zarovei cielene hl'adat’ také spdsoby v organizacii
prace, ktoré buda viest k zlepSovaniu vysledkov. Vyhodnocovanie umrti a poctu dni
hospitalizacie, atiez pripadov vyznamného zlepSenia zdravotného stavu, prinaSa benefity
vSetkym zainteresovanym stranam. KIaiovym uspechom je pacient v stabilizovanom stave,
ktory je pod trvalou kontrolou pozorného o$etrujuceho personalu. Dal§im Ziaducim efektom je
uz spominany tlak na analyzy, kritické sebahodnotenie, rozvoj inovacii vnutri kazdej zapojenej
organizacie. V sulade s principmi totdlneho manazérstva kvality je potrebné sa zameriavat
predovsetkym na vysledky, nie na procesy, ¢innosti ako také. Dolezitym nastrojom dosiahnutia
kvality st Standardy kvality pre komplexny oSetrovatelsky manazment pacienta.
Uspesna implementécia §tandardov moZe priniest’ vyrazné zlepsenie kvality, ktoré predpoklada
zlepSenie vysledkov starostlivosti. Orientacia na vysledky je najistejSou cestou k dosiahnutiu
ciel'ov a narodné Standardy popri meraniach vystupov zohravaju tllohu néstroja ich dosiahnutia.
Vysledkovo orientovany manazment organizaciu nabada Standardy prehodnocovat’, tvorivo
vyvijat’ a zabezpecit' ich dodrziavanie v praxi pri siéasnom vytvarani podmienok na ich
pouzivanie (Fabianova, 2019).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti je povinny nepretrzZite zabezpecovat' systém kvality
na dodrZiavanie a zvySovanie kvality tak, aby sa vztahoval na vSetky ¢innosti, ktoré moézu
v zdravotnickom zariadeni ovplyvnit' zdravie osoby alebo priebeh jej liecby, persondlne
zabezpeCenie a materialno-technické vybavenie zdravotnickeho zariadenia zodpovedalo
najmenej poziadavkdm ustanovenym podl'a vydaného predpisu. Je zavedeny institat klinického
auditu (Zakon ¢. 578/2004, Z. z.).

Zariadenie socidlnej pomoci mdze poskytovat oSetrovatel'ska starostlivost’, ak ju poskytuju
zamestnanci, ktori spifiaji podmienky na vykon zdravotnickeho povolania podl'a osobitného
predpisu. Zariadenie socidlnej pomoci, ktoré poskytuje oSetrovatel'sku starostlivost’ je povinné
poskytovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ v stilade so Standardnymi diagnostickymi postupmi a
Standardnymi terapeutickymi postupmi, spiiiat’ zakladné materialno-technické vybavenie podl'a
Prilohy €. 1, viest’ zdravotni dokumentaciu (Zékon ¢. 576/2004, Z. z.).



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Algoritmus ¢. 1: Riadenie rizika destabilizacie v kontexte rozvoja kvality starostlivosti

Prijem pacinta

Pacient nie je v riziku
. destabilizacie
Zaradenie do
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rizika destabilizacie Vel’'mi Vvsoké riziko
destabilizacie.

Najvyssie riziko

destabilizacie.
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V¢asné intervencie v kontexte

oSetrovatel’ského procesu
Hospitalizicia
Fatalna destabilizacia / \
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Posidenie spravnosti oSetroatel'skych intervencii




Graf &. 6: Riadenie rizika destabilizacie pacientov v kontexte PDCA cyklu
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DalSie odporuéania
Podl'a moznosti pracoviska
e prijem realizuje sestra, ktora je svojimi skusenostami a myslenim predurcéena detekovat’
problémy a planovat ich efektivne rieenie.*?
e angazovanost’ manazéra sestry - manazérky oSetrovatel'skej starostlivosti pri kazdom
prijme:
- manazér prehodnoti, skoriguje, doplni planovanie oSetrovatel'skych intervencii,
d’alSich vhodnych vySetreni, ¢i monitoringu a to bezprostredne po ukonceni prijmu
pacienta.’3

12 prj analyze zhorSenia stavov klientov sa &asto prichadza na chyby uz pocas prijmu klienta. Menej sktisena sestra
mdze podcenit’ alebo nedostatoéne zasiahnut’ spravne a vcas.

13 Efekt: nezavisly nazor, odobrenie intervencii, priestor na napad, dobru ideu do starostlivosti; ziskanie pocitu
istoty ,; zniZenie pocitu stresu z prili§ vysokej zodpovednosti za planovanie KOS zo strany prijimajtcej timovej
sestry, sestra — manazérka sa oboznami s kazdym novym prijmom vcas a efektivnym spésobom, ¢im ma vyssiu
kontrolu , schopnost’ hodnotit’ a efektivne riadit’ starostlivost’ u vSetkych pacientov.



Spiitné posudenie spravnosti oSetrovatel’skych intervencii

Komparacia s nadnarodnymi guidelines pre medicinsku a oSetrovatel’sku prax

CQC statny nezavisly regulator zdravia a starostlivosti 0 dospelych v Anglicku je kontrolovany
vladou a zabezpecuje, aby sluzby zdravotnej a socialnej starostlivosti poskytovali I'ud’om
bezpecnu, ucinnu, déstojnu, vysokokvalitnt starostlivost’. V pripade kazdého umrtia sa na CQC
zasiela protokol s udajmi o umrti, na zaklade ktorého CQC realizuje kontrolu k danému
protokolu, aby sa ubezpecila, ¢i bolo vSetko vykonané spravne a Vv sulade so Standardom
(Fabianova, 2019).1

¢ Posudenie spravnosti oSetrovatel'skych intervencii vykondva sestra manazérka, resp. nim
poverena sestra (d’alej len ,,manazérka‘) v pripadoch vyrazného zhorsenia stavu a/alebo smrti
pacienta.

¢ Manazérka:
— kriticky posudi spravnost’ intervencii k etiologickym stvislostiam zhorSovania
zdravotného stavu za posledné tyZzdne a dni starostlivosti pred zhorSenim;
posudenie realizuje:

— pri pouziti dostupnych zdrojov informdcii (zdravotna/oSetrovatel'skd dokumentécia
je zékladnym vychodiskom),

— prostrednictvom ur¢eného formulara/kontrolného listu (pozri priklad formulara IN
Specialny doplnok $tandardu).'®

AD Cinnosti ispe$ného riadenia rizika destabilizacie (odportéa sa):
A. Patranie po ukazovatel'och destabilizacie v obdobi pred prijatim pacienta:
— overit’ Uroven stabilizacie este pred prijatim na zaklade objektivnych parametrov este
pred prijatim z nemocnice®®.
B. Navsteva pacienta pred prijatim V prostredi, kde sa nachadza:
— vyhodou je lepSia priprava na prijem, organizdciu prijatia, pripadne
poradenstvo/pomoc uz pred prijatim,
— pre efektivny priebeh navstevy je vhodné pouzit’ §truktirovany dotaznik'’.
C. Orientacné vySetrenie CRP pri prijme (vylucenie/detekcia zapalu).
D. Hydratacia bezprostredne pri prijati (vyla€enie rizika dehydratécie).

14 Tento postup je dany Standardom, uvedenym na stranke CQC. Kontrola mdze byt v pripade potreby aj priamo
u poskytovatel'a. Kazdé umrtie je teda priamo kontrolované a oznamované. Registrovany manazér v zariadeni
vypliia tzv. 8D report (Pomenovanie problému, kroky na napravu). Tento formular je vhodny na situacie, kedy je
potrebné problém riesit’ co najrychlejsie, najucinnejsie a pritom ochranit’ klienta od neziaducich doésledkov (resp.
d’alsich klientov).

15 Prostrednictvom formulara sa posudzujii novovzniknuté znamky infekcie, iraz, pad, zmeny v lie¢be, nové
farmaka, kontroly glykémie u diabetikov, nové symptéomy chorobného stavu, zmena psychiky, orientécie,
adekvatny prijem tekutin, spravnost’ dokumentacie za poslednych 24 hodin, spravnost’ intervencii sestry, zmeny
vo vyprazdnovani, vitalnych funkciach, konzultovanie zdravotného stavu s lekarom, stav ran a d’alSie mozné
pri¢inné stvislosti zhorsenia zdravotného stavu.

18 napr. krvné testy - KO, albuminy, transferiny, CRP, kreatinin

17 Dolezité informacie k starostlivosti st zaznamenané do pripraveného dotaznika. Ziskané informacie odovzda
poverena osoba veducej sestre, ktora nasledne informuje osSetrovatel'sky tim o dolezitych zisteniach — stavaju sa
stcastou podkladov K prijmu.



E. Dezinfekény kupel pri prijati ako prevencia rizika rozvoja infekcie.®

F. Prijem sestrou - sestersky assessment (posudenie), stanovenie sesterskych diagnéz,
planovanie oSetrovatel'skych intervencii

G. Angazovanost manazéra oSetrovatel'skej starostlivosti v stvislosti S manazmentom
planovania oSetrovatel'skej starostlivosti.

— Dokumentovanie v zmysle platnej legislativy. Vhodné je zabezpecit’ kopie dekurzov,
zdznamov o davkovani lie¢iv za obdobie najmene;j 2 - 3 tyzdnov dozadu.

Celkovu uspesnost’ poskytovatel'a v riadeni rizika destabilizacie sa odporuca posudzovat’
objektivne, vzdy vo vztahu k pritomnému riziku na zaklade principov:
— vysSie riziko destabilizacie (rizikové skore) pri rovnakej kvalite poskytovatela
predpokladé vyssi pocet destabilizacii,
— vysledny ukazovatel riadenia rizika destabilizacie sa rata ako percento/pomer vysoko
rizikovych pacientov oproti celkovému poctu pacientov.

QRNM ako kritérium procesu zdravotna/oSetrovatel’ska starostlivost’
Stabilizacia oSetrovanych pacientov by mala byt klIdaCovym cielom organizécie.
QRNM je meratelny vystup kvality starostlivosti, ktory odporu¢ame pouzivat
ako monitorované kritérium vykonnosti procesu zdravotna/oSetrovatel'ska starostlivost’.
Nastavenie kritéria by malo byt individudlne, poziadavkou je zlepSujuci sa trend.
Ako priklad predkladame ciel'ové kritéria pracovisk LTC (Tabulka ¢. 2).

Tabulka ¢&. 2: Nastavenie Kritérii vo vzt’ahu k metodike vypoétu (Fabianova, 2021, str. 32)

Nastavenie Kkritérii vo vzt’ahu k metodike vypoctu

Nazov kritéria Vypoéet Kritéria Kritérium
L (QRNM) percento prezivsich klientov v riziku najmenej 96 %
destabilizacie
L (QRNM) EXTREME | percento prezivsich klientov z celkového najmenej 95 %

poctu pacientov V najvyssom
riziku destabilizacie

LAZAR UP percento klientov s pozitivnym zvratom najmenej 10 %
v zdravotnom stave u pacienta

S najvysSou mierou rizika destabilizacie;

Pocet dni hospitalizacie za skiimané obdobie zlepSujuci sa trend

— Pokracujuci rozvoj pristupov na zéklade u€enia sa zo spatného posudenia destabilizacii,

18 Lesny kipel’ — do kiipel’a pridat’ odvar z 1kg mladych pucikov borovicového, alebo smrekového ihlicia. Kipel’
ma dezinfekény, upokojujuici, osviezujuci a dezodoracny ucinok; alebo Harmanéekovy kipel’ — na 1 vaiu vody
pouzt’ 150 az 200 g kvetov harmanéeka. Harmancek cisti, dezinfikuje, pésobi antistresovo a utisujiico.



— Motivacné prepojenie zodpovednych pracovnikov na vysledky.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z.z., § 6
informovany sithlas. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v budtcnosti realizovanymi
diagnostickymi aj lieCebnymi a oSetrovatel'skymi postupmi. V pripade Specialnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany sthlas.

Alternativne odporucania

Podl'a Kocanovej (2019) ziskanie merateInych parametrov podla jednotlivych odporucani
z inych Standardov, ¢eklistov pri oSetrovatel'skej anamnéze znamena indikovat’ individudlne
osetrovatel'ské problémy kazdého pacienta takmer v Cislach, v hraniciach jeho vlastnych
obmedzeni. Z pohl'adu merania kvality v praxi vyhrdva prave perfekcionizmus v porovnavani
jednotlivych etdp v starostlivosti o kazdého pacienta individualne. V meratelnych hodnotach
teda v ¢iselnych hraniciach prijimaju pacienti, aj ich pribuzni realitu svojich vitdlnych
schopnosti kazdej etapy zivota lepSie. Pre zdravotnika, sestru, sestru manazérku,
sestru Specialistku st meratel'né hodnoty ziskané podla Standardov vychodiskom pre indikéciu
oSetrovatel'skych intervencii, stanovenim spolo¢nych ciel'ov pre sestru, pacienta, pribuzného,
komunitu a pre vyhodnotenie spravnosti, alebo nespravnosti.

Vyznam meratel’nych hodn6t pomaha oSetrovatel’stvu:

— poskytovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ spravne v Case,

— porovnavat realizovanu osetrovatel'sku starostlivost’ v Case,

— hodnotit’ kontrolnym organom, manazmentom, ¢i je oSetrovatel'ska starostlivost

poskytovana spravne,

— tvorit’ interny aj externy audit V oSetrovatel'stve.
Parametre jednotlivych hodnét merani nam pomahaji vytvorit oSetrovatel'ské indikatory
kvality v osetrovatel’stve.

Priklady pre indikatory kvality oSetrovatel’skej starostlivosti:
— prelezaniny ako indikator kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti,
— malnutricia ako indikator kvality oSetrovatel'skej starostlivosti,
— pady, Urazy ako indikator oSetrovatel'skej kvality,
— bolest’ u pacientov ako indikator oSetrovatel'skej kvality,
— dermatitida u pacientov ako indikétor oSetrovatel'skej kvality,
— destabilizécia pacienta ako indikator oSetrovatel'skej kvality.

Pre rozvoj oSetrovatel'stva sa stavaju vSetky moderné Standardy v oSetrovatel'stve nad¢asovym
ukazovatelom smerovania pre poskytovatel'ov oSetrovatel'skej starostlivosti, pre benefit a
bezpecénost’ pacientov, pre pribuznych a komunity, ktori st priamo sti€ast'ou celého procesu
starostlivosti.

OSetrovatel'stvo v SR ma normy, v ktorych prava strana rovnice musi byt’ vécsia, v prospech
bezpecnosti oSetrovaného pacienta, rodiny (Kocanova, 2020).



Specialny doplnok $tandardu

Priklad formulara pre posidenie spravnosti oSetrovatel’skych intervencii

Kontrolny list

pred zmenou/resp. zhorSenim zdravotného stavu

Postdenie spravnosti osetrovatel’skych intervencii 24 hodin

.................................................... (pacient)
Situacia: a) vyrazné zhorSenie stavu b) nutnost’ privolania ZZS c)exitus
Datum vzniku SitUacie: ........ccevevvrcveeriennenns
Dovod privolania RLP - RZP/popis situicie
Otazka Odpoved’ §peciﬁkécia Bez nedostatkov?
1. Novovzniknuté priznaky akitneho Ano / Nie Ochorenie:
ochorenia alebo infekcie?
Infekcia:
2. Pritomnost’ zhorSenia alebo zmeny Ano / Nie
stavu chronického ochorenia?
3. Bol klient zao¢kovany proti Ano / Nie
chripke/pneumonii/COVID 19?
4. Uraz, pad? Ano / Nie Uraz:
V anamnéze:
Akutny:
Pad:
V anamnéze:
Akttny:
5. Antikoagula¢na liecba? Ano / Nie Datum:
Frekvencia:
Mnozstvo:
Miesto aplikacie:
6. ZmenaV lie¢be, nova farmakologicka Ano / Nie Casovy interval:
lie¢ba?
7. Pritomnost’ ochorenia Diabetes Ano / Nie Peroralne antidiabetika
mellitus? Ano / Nie
Davkovanie:
Inzulin
Ano / Nie
Davkovanie:
Inzulinova pumpa:
Ano / Nie
Davkovanie:




a) Posidena glykémia - kedy?

Ano / Nie

Hodnota:
Datum a ¢as:

8- Epilepsia v anamnéze? Ano / Nie

9. Zmena psychiky, orientacie? Ano / Nie

10. Liecba opiatmi, psychofarmakami, Ano / Nie Opiaty:

benzodiazepinmi?

Psychofarmaka:
Benzodiazepinmi:
Iné:

11. Adekvatny prijem tekutin? Ano / Nie Bilancia tekutin:
Vek:
Véha:

12. Bezchybna oSetrovatel’ska Ano / Nie

dokumenticia za poslednych 24 hodin?

13. Spravne intervencie sestry? Ano/Nie

14. Prijem potravy PER OS Ano/Nie Diéta ¢.:
Vaha
Vyska
BMI
Malnutricia:

Ano / Nie
Problém s prehitanim:
Ano / Nie

SONDA:
PEG:
PEJ:

15. Zmena vo vyprazdiovani? Ano/Nie Mocenie:
Stolica:
Zvracanie:
Nadmerné potenie:
Iné: (sonda, katéter)

16. Zmena vo vitalnych funkciach? Ano/Nie Datum:
TK:
P:

D:




Sat 02;

Tracheostomia:
17. Zdravotny stav konzultovany Ano/Nie
S lekdrom — zaznamy preukazuju
spravne postupy?
18. Casovy interval od prvého ziznamu
0 zmene zdravotného stavu po prvé
terapeutické intervencie?
(detekcia prolongacii)
19. Rany Ziadne alebo oSetrované sestrou Ano/Nie Rana:
bez priznakov zapalu? Velkost:
Poloha:
Stav:
OSetrené:

Datum:




Stanovisko veducej sestry k poskytnutej oSetrovatel’skej starostlivosti

a) Intervencie boli véasné, v sulade s potrebami klienta a internou dokumentaciou SMK
b) Iné

Lek. diagnoza/pricina smrti uvedena na liste o prehliadke mitveho: ..........ccceeevieiiiiiinen

Zaver pre hromadnu analyzu moZnych pric¢innych suvislosti destabilizacii v zariadeni :

Kategoria

Nezvladnuta infekcia — prolongacia zasahu?

Nezvladnuta infekcia - neo¢kovany pacient?

Neskory/ nedostatoény monitoring vitalnych funkcii a stavu pacienta?
Komplikacia ran, nezvladnuté hojenie, nasledky?

Aspiracia, slabé opatrenia?

Nedodrzanie ordinacie lekara?

Chybajtce prehodnotenie ordinécie v suvislosti zmeny zdravotného stavu?
Nezvladnuta malnutricia?

Dehydratacia?

Hypoglykémia?

Diabeticka koma?

Agresitivita/sebaposkodenie?

Nasledky trazu, padu?

Hypertenzia?

Udusenie sa v savislosti s epi zichvatom?

Nedostatoéna prevencia tromboembolickych komplikacii?

Zlyhanie organov?

Smuitok, depresia?

OoDooDoDooDooDoDooDoDoboDbooDboaDb

Iné (uviest’):

Riesenie zistenych nedostatkov/opatrenie:
a) V ramci pripadu
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Déatum, ¢as posudenia: Podpis veducej sestry:

Délezité : Odovzdat, odoslat’ , informovat’ odborného garanta okamzite, ¢o najskor , v pripade
nepritomnosti najneskér pri najbliZSom rannom (telef.) hlaseni.

Ceklist preposlany na vedomie odbornému garantovi e- mailom (sken) ano  nie
Datum preposlania:

e- mailova adresa:

Stanovisko odborného garanta :
Datum, ¢as zaznamu:

*U terminalne chorych (,,T*)sa udalosti posudzuju s prihliadnutim na celkovy stav.




Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto standardného postupu budu realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom
manazmente diagnostiky alebo lie¢by so v€asnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup kprevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. oktobra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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