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Medikac¢ni pochybeni predstavuji jeden z nejcastéjsich typl pochybeni, které se vyskytuji ve zdravotnickych zafizenich. Vyzkumné setfeni
Medikaéni pochybeni z perspektivy managementu zdravotnického zarizeni analyzovalo jejich p¥iciny v sesterské praxi. Vyzkum potvrdil,
Ze priciny medikacnich pochybeni Ize rozdélit do ¢tyf kategorii: lidé (pracovni pretiZzeni, tinava sester, neochota pacienta spolupraco-
vat...), intervence (neuplna a necitelna preskripce, genericka zaména léku sestrou nebo nespravné uchovavaniléku), technika (zastarala
a nefunk¢ni technika) a systém (absence vnitinich pfedpist, nevhodné pracovni podminky, nedostatecny systém hlaseni nezadoucich
udalosti). Lze shrnout, ze pochybeni pfi podavani Iéki neni disledkem selhani konkrétni osoby, nybrz kombinace nepfiznivych faktort
v blizké ndvaznosti na systémové chyby. Autofi predkladaného ¢lanku navrhuji zménit pfistup k dané problematice - tj. netrestat za po-
chybeni jednotlivce a revidovat stavajici podobu systému, aby $lo medika¢nim pochybenim lépe predchazet.
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Medication errors from the perspective of health care management

Medication errors belong to most frequently occurring mistakes made in healthcare facilities. This research analyse the causes of medica-
tion errors committed in nursing practice. Research results prove that medication errors can be divided into four categories: human causes
(overworked personnel, nurse fatigue and patient non-cooperation), intervention causes (unfinished, illegible prescriptions, generic medi-
cation errors committed by nurse, wrong storage of medication), technology causes (old or malfunctioning technological equipment) and
system causes (lack of internal regulations, unsuitable working conditions, insufficient system of error reporting). The conclusion reached
is that mistakes are seldom caused by single individuals and are instead the results of a combination of several unfavourable factors, with
emphasis on system faults. Authors of this contribution further suggest a changed approach to the given problem. Instead of punishing

individuals for committed mistakes, revision of the current system should be sought and so the errors prevented from happening.
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Uvod

V kontextu avizovaného vyzkumu je tfeba
zminit pfedevsim studie Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 21st Century
(1) a To ErrIs Human: Building a Safer Health System
(2), jeZ bezprecedentné ovlivnily jednak dlvéru
pacientl v systém zdravotnictvi, jednak sebe-
ddvéru zdravotnikd. Vysledky obou studif de-
monstrovaly, Ze pochybeni a omyly lékafskych
a osetiovatelskych tymd postihuji okolo 5% hos-
pitalizovanych pacientl; z toho v ddsledku me-
dicinskych omylt umira 8,8% az 13,6% pacientd.

Nezadouci udalosti, mezi které medikacni
pochybenf patff, Ize definovat jako udélosti, jez
se neuskute¢nily standardné - tedy podle dopo-
ru¢eného postupu. Jde o incident, ktery mohl
nebo vyuUstil v télesné, psychické ¢i socioeko-
nomické poskozeni pacienta. Jeho nasledkem
je poskozenf zdravi pacienta, zdravotnického
pracovnika, jiné osoby nebo majetku zdravot-
nického zafizeni (3).

Chyby pfi medikaci jsou pfitom jednim z nej-
Castéjdich typl pochybeni. Morbidita v ddsledku
omylu v medikaci zapficinuje vysoké finan¢nf
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néklady a nepfizniveé plsobi rovnéz na pacienta,
a to predevsim na kvalitu jeho Zivota. Leapel et al
uvadeéji, e hospitalizovany pacient se v priméru
podrobf alespon jednomu medikacnimu pochy-
beni za den a odhaduji, Ze 4% hospitalizovanych
pacientl zaziva medikacni pochybeni pfi pfede-

Pfi vymezeni medikacniho pochybeni se vy-
zkumnf pracovnici, administratofi a lékafi nazo-
rové rozchazeji. Vypracovani obecné pfijimané
definice viak podminuje konstruktivni rozpravu
a moznost objektivniho srovnani chyb v medika-
ci. Abychom predchazely incidentdim, které mo-
hou pacienta poskodit, je tfeba zajistit podani
spravného léku, v odpovidajici davce, spravnym
zpUsobem, ze spravnych divodU a v pravy cas.

Metodika

Pro vyzkumné Setfeni jsme zvolili metodu
kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat se uskutecnil
prostfednictvim nestandardizovanych skupino-
vych rozhovord, k nimz byly pozvany respon-
dentky, které garantuji kvalitu o3etfovatelské péce
ve tfech zdravotnickych zafizenich — Vieobecné
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fakultninemocnici v Praze, Nemocnice Pisek, a.s.,
aNemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Slo o sestry
manazerky pracujici na vrcholovych (ndméstky-
né pro oSetfovatelskou péci), stfednich (vrchnf
sestry) i operativnich (stani¢nf sestry) drovnich
fizeni oSetfovatelské péce. Vzdélani respondentek
bylo stfedoskolské a vysokoskolské. Celkovy pocet
komunikacnich partnerd ¢inil 50 osob. Zdznamy
rozhovor( byly doslovné prepsény v programu
Transcriber. Pti analyze transkripce jsme vyuzili
metodu otevieného kddovani (pfepsané rozho-
vory byly kddovany pomoci programu ATLAS ti
7). Pro interpretaci jednotlivych sitovych nahledd
byla pouzita technika ,vylozeni karet” - s jejiz po-
moci byly popsény jednotlivé kategorie odpovédi
a odhaleny jejich pficiny a pfipadné souvislosti
mezi nimi.

PFirozboru vysledkd Setfenf jsme vyuzili ko-
fenovou analyzu pfi¢in pochybeni (Root Cause
Analysis — déle jen RCA) reaktivni systémovou
analyzu pouzivanou v pfipadé, Ze jiz chyba pfi
poskytovéani péce nastala. Pro grafické znazor-
néni RCA jsme zvolili Ishikaw(v diagram rybf
kosti (obrazek 1).



Obrdzek 1. Ishikaw(v diagram: Analyza pfi¢in medikac¢nich pochybeni

Schéma diagramu pro analyzu pficin nami zvoleného problému bylo prevzato z PowerPoint prezentace
Kreativni a osetfovatelsky management od Petra a Magdy Skrlovych (5

Obrdzek 2. Rizikové procesy v osetfovatelské praxi

[ﬁz Dodriovani refimu bariérové péce ]

‘.

L% Pouziti techniky

¥ Medikaéni proces
o~
» —

—— ~
v oietiovatelské |

€3 Rizikové procesy
¥ Hemodialyza |-~ >|a=EkEx
- |

-

ﬁAkutni prijem
P

T )

L Podani transfize

q

[ﬁ'fz Perioperadni pe’c’e]

[ﬁ Péce o rizikové pacienty ]

Obrdzek 3. Klasifikace chyb a omyll
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Vysledky

Oslovené respondentky (zdravotni sestry)
byly dotazovéany na nejrizikovéjsi procesy v oset-
fovatelské praxi. Je totiz zfejmé, Ze kazda oSetfo-
vatelska ¢innost (proces poskytované péce) ma
rizikové oblasti. Ve ,slabych oblastech” procesu

hrozi sestie vy3si pravdépodobnost pochybent.
Rizikové procesy, které sestry uvadély, mély jak
obecny, tak specificky charakter (obrazek 2).
Mezi rizikové procesy, jez se vyskytuji prak-
ticky ve vSech medicinskych oborech, patfi
medikac¢ni procedura, podani transflize nebo

dodrzovani bariérového rezimu. V oblasti in-
tenzivni péce byly za rizikové oznaceny procesy
akutni pffjem, perioperacni péce &i pouZiti tech-
niky, coz dokldda i nasledujici pfimd citace jedné
zrespondentek: U nds je rizikovy akutnf pfijem.
V okamziku, kdy pacient krvéci, ma delirium,
je tfeba ho rychle zajistit — v této situaci se mlze
stat cokoli. Hrozi poskozenf pacienta, ale i per-
sonalu. Akutni pfijem je charakteristicky tim,
Ze personal musi rychle reagovat, musi hlidat
dokumentaci, pacienta, léky a pfijimat spoustu
informaci najednoul!

Onkologické sestry spatfujf rizika v aplikaci
chemoterapie. Interni obory pro zménu zdlraz-
novaly riziko pochybeni béhem podavani 1éky,
procesu transfuze, trombolyzy ¢i hemodialyzy:
Nejrizikovéjsi pro pacienty je podavani infu-
zi, transfuzi, chemoterapie. U nas také velkou roli
sehrava technika, a to predevsim infuzni pumpy.”

Respondentky vnimaji medikacni proces
jako rizikovy ve viech jeho jednotlivych fazich
- pfi manipulaci, pfipravé, aplikaci, skladovani
i likvidaci lé¢iv. Na co vsak poukazuji prede-
v3im, je otdzka generické vymény Iéku sestrou:
,Problémem je napsané generikum, které nenf
na oddéleni. Dlvod, Ze dochdzi ke generickym
zdmeénam, mUze spocivat i v neustalé aktuali-
zaci pozitivniho listu 1é¢iv, ktery se ménize dne
na den. Ja nechci lékafe brénit, ale chédpu,
Ze kdyz za 14 dni pfijde jiny 1€k, tak oni opravdu
nemohou védét, co pfedepsat. Dévcata se na-
ucily, Zze jakmile je v dekurzu napsany od lékafe
lék, ktery neni v |ékdrné, nepodaji generikum.
Chrani nejen pacienta, ale také samy sebe.”

Jak jsme jiz uvedlivyse, priciny medikac¢nich
pochybenf |ze rozdélit do Ctyf kategorif: lidé, in-
tervence, technika a systém. K pochybeni mize
dochdzet nasledkem vyruseni, Unavy, nedosta-
te¢né komunikace nebo nespoluprace pacienta.
V oblasti techniky uvadély respondentky nejcas-
t&ji selhanfinfuznich pump. Riziko medikacnich
pochybenf se zvysuje pfi nespravném skladova-
ni predevsim rizikovych léciv. Pravdépodobnost
pochybeni narlsta i v pfipadé nelplné nebo
necitelné ordinace; jako problematickd se jevi
Ustni ordinace. V pfipravé a aplikaci lé¢iv mize
sestra zaménit Iék, gramaz, formu, zpdsob apli-
kace nebo ¢as podanf léku.

Respondentky reflektovaly nejen aktivni
chyby, za které odpovida zdravotnicky pracov-
nik, ale poukazovaly i na latentni (systémové)
chyby, které z(stavaji skryté a zvysuji pravdeépo-
dobnost vzniku aktivnich chyb. Mezi uvedené
chyby patfi napfiklad nedostatek personalu,
nevhodny systém prace nebo selhdni zastara-
|é techniky (podrobnéji obrazek 3).
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Odpovédnost za nastavené systémové pro-
cesy ma management zdravotnického zafizenf
aje jeho ukolem, aby rizikové procesy identifi-
koval, analyzoval a nasledné odstranoval. Vyskyt
systémovych pochybeni dokladé i nasledujici
citace: ,Na intenzivni péci doslo k tomu, Ze ses-
tra aplikovala lék misto do epiduralniho katétru
do centrdiniho Zilnfho katétru. My jsme tu uda-
lost velmi intenzivné analyzovali a dosli jsme
k zavéru, Ze to vibec nebylo pochybeni sestry.
Tam prosté byla tak Spatné nastavena celd orga-
nizace prace, Ze pochybenf sestry bylo jenom
vyUsténi toho, co se muselo dffve &i pozdéji stat.
TakZe ndprava nespocivala v ndpravé toho ¢lo-
veka, ale v ndpravé systému.”

Diskuze

Z analyzy rozhovor( vyplyva, Ze se respon-
dentky obavaji podle ocekdvani pfedevsim ne-
7adoucich udélosti, které majf za nasledek tézké
poskozeni zdravi pacienta popfipadé jeho smrt.
Podle jejich nazoru, je proces podavani lékd
vysoce rizikovy a v kazdé jeho jednotlivé fazi
(skladovani, pfiprava, podanf a likvidace 1éka)
mUze nastat chyba a omyl. Respondentky byly
podrobnéji dotazovény na mozné pficiny po-
chybeni pfi podavani Iéku.

Pfi rozboru vysledkd Setfeni jsme vyuzili ko-
fenovou analyzu pficin pochybeni (Root Cause
Analysis — déle jen RCA). RCA se zaméfuje ne-
jen na zjevné, ale i vedlejsi (podplrné) faktory
pochybenf; vedlejsi faktory maji ¢asto zaklad
ve Spatné nastaveném systému a vyznamné
zvysuji pravdépodobnost lidského omylu.
Mozné pficiny medikacnich pochybenti Ize roz-
délit do Ctyf kategorii: lidé, intervence, techni-
ka a systém, pficem? jednotlivé kategorie jsou
ve vzajemné intervenci (5, 6). Pro grafické zna-
zornéni RCA jsme zvolili Ishikaw(v diagram rybf
kosti (obrdzek 1). Z vypovédi je ziejmé, ze pra-
covni pfetizeni, Unava a nemoc predstavuiji ri-
zikové faktory medikac¢niho omylu. Kumulace
daldich nepfiznivych okolnostf pfi pfedepisovani,
ka¢nimu incidentu.

Pro eliminaci variability pfi preskripci lék{
stanovuje zdravotnické zafizeni minimalni na-
leZitosti ordinace vnitfnim predpisem (7). U ka-
zdého pfedepsaného léku musi byt uvedeno
mnozstvi Uc¢inné latky, zpdsob davkovania po-
dani. Lékar urci pfi ordinacich infuznich roztokd
mnozstvi léku, rychlost podani, Udaje o lékové
formé a aplika¢ni cesté. Sestra v dokumentaci
zaznamena redlnou dobu podani. Pfi preskripci
je nutné se vyvarovat nestandardizovanych zkra-
tek, véetné zkratek ndzvU 1ékd. Viechny zaznamy
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v dokumentaci musf byt Citelné, srozumitelné
a Uplné. Z ordina¢niho zaznamu musf byt moz-
né identifikovat predepisujiciho Iékare. Pokud
lékar predepisuje lék ad hoc ,podle potreby”,
je nezbytné, aby v zdznamu definoval potiebu
(napriklad pfi teploté nad 38 °C, nebo pfi bolesti
na VAS skale 3 a vice) a maximalni mnoZzstvi léku,
které Ize podat za 24 hodin popfipadé ¢asovy
interval podanf Iéku. Vnitfnim predpisem urcuje
management nemocnice zplsob preskripce
dalsich typl povolenych ordinaci (ordinace
s terapeutickym rozptylem nebo postup pfi
ustnf ordinaci). Napfiklad ordinace ,Noradrenalin
podle TK” bez uvedeni maximalni a minimal-
ni davky a cilového tlaku predstavuje zvysené
riziko chybné interpretace sestrou. Ordinace
po telefonu je povolena pouze ve vyjimecnych,
odtvodnitelnych pfipadech (8).

Léky se musi podavat v pfedepsaném case;
podavaji se v souladu s ordinacf lékate (9). Pri
podavani 1ékd si sestra v dokumentaci overi
nazev Iéku, podavanou latku a aplikacni cestu
s ordinaci lékafe. Sestra, kterd 1ék podava, pro-
vadi troji kontrolu (kdyzZ je 1ék vzat z 1ékdmy, pfi
podaniléku, zda souhlasi obsah krabicky se stit-
kem, a kdyZ je 1ék navracen zpét). Pfi podavani
medikace se provadi zdznam o podaniéku, jenz
obsahuje i ¢asové urceni jeho podani a osobu,
kterd tak ucinila (7). Pfed podanim identifikuje
sestra pacienta prostfednictvim identifikacniho
naramku a dotaze se jej na néktery z Udajll zdra-
votnické dokumentace (8). Do strategie preven-
ce medika¢niho pochybenf se tak s Uspéchem
zapojuji i pacienti. Podstatou tohoto kroku je
vize pacienta coby zUcastnéného aktéra a ,kon-
trolra” celého procesu - tj. nejen jej informovat,
ale také zainteresovat do problematiky.

Respondentky pfi diskuzi rovnéz upozorni-
ly na mozny problém generické vymeény léku
s tim, Ze ndzev léku zapisuje sestra. Usuzujeme,
Ze uvedeny nedostatek Ize vyfesit stanovenim
interniho pfedpisu, ktery by stanovil postup pfi
provadéni generické zamény Iékd ordinova-
nych na ldzkovych oddélenich, a efektivni spra-
vou pozitivniho listu |é¢iv. Léky jsou podavany
formou systému mobilnich Iékdren. V pfipadé
nékterych oddélenf (détské, psychiatrické, geri-
atrické) je doporucovano nahradit tento systém
individudIni pfipravou a podavanim jednotlivych
davek 1ékl pro jednotlivé pacienty; napfiklad
pacientdm psychiatrickych oddélenf se Iéky
podavaji pfimo z inspekéniho pokoje sester.

Léky se skladuji v origindInim balenf a jsou
viditeIné oznaceny datem expirace a nejsou ex-
pirovany. V lednicich, kde jsou é¢iva uchovava-
na, je méfena teplota kalibrovanymi teplomeéry;

personal znd doporucené rozmezi teplot v ledni-
ci. Navykové latky se uchovavaji v nepfenositel-
nych a uzamykatelnych schrankach z kovu (v tre-
zorech); kli¢ k nému je ulozen na bezpecném
misté, které je pfistupné pouze odpovédnému
personalu. Kniha evidence navykovych latek
obsahuje aktudlni seznam jmen a podpisovych
vzorl pracovnikd opravnénych do nich zapiso-
vat. Zapisy do knihy evidence ndvykovych latek
se provadéji ¢itelné a spravnou barvou (pfijem
Cervené a vydej modre). Odepisovani a znehod-
nocovani zistatkového mnozstvi opiatu a opra-
vy se realizuje v souladu s vnitfnim pfedpisem
nemocnice; provadéna je pravidelnd mésicni
inventura opidtd (10) — o kontrole je veden z&-
pis. Fyzicky stav ndvykovych latek souhlasi vzdy
s evidenci. Rizikové Iéky jsou zfetelné oznaceny
a uloZeny oddélené od ostatnich Iéciv (8).
Cytostatika se fadi mezi karcinogeny.
Zaméstnavatel je dle nafizeni vlady ¢. 361/2007
Sh,, kterym se stanovi podminky ochrany zdravi
pfi praci povinen zavadét do provozu opatienf
k ochrané zdravi zaméstnancU pfi praci s cyto-
statiky. Mezi tato pravidla patfi, Ze cytostatika
se pfipravuji celoplo$né v Iékarné. Pfipravena
chemoterapie a biologickd lé¢ba se transportuje
v prislusnych transportnich boxech na misto po-
dani. Povéfend osoba ji transportuje v sekundar-
nim obalu (folie) a tercidrnim obalu (transport-
nim boxu) na stacionafe nebo oddéleni. Na 10z-
kova oddéleni se cytostatika odesflaji v boxech
urcenych vylu¢né pro jejich prepravu; boxy jsou
oznacené Nebezpecnd cytotoxickd latka vcet-
né symbolu vystrahy. Cytostatika se oznacuijf
jménem, rokem narozenf pacienta, obsahem,
davkou a oddélenim. Jestlize jde o latku rychle
se rozkladajici na svétle, jsou roztoky kryty tma-
vym obalem (alobal) a jsou pouzivany tmavé
infuzni sety. Na kazdém pracovisti zodpovida
konkrétni zameéstnanec za teoretické skoleni pfi-
pravy a aplikace cytostatik u novych pracovnikd.
V pfipadé havarijni kontaminace pracovisté
cytostatiky se upfednostiuje pouziti dekon-
taminacni soupravy na jedno pouZitf; neni-li
na pracovisti k dispozici, je sestavena vlastni de-
kontaminacni souprava. Souprava je ulozena
v prostorach, kde se manipuluje s cytostatiky.
Dojde-li k rozliti/rozsypani malého mnozstvi cy-
tostatickeé latky, je nutné kontaminované misto
izolovat. Osoby, které se nepodileji na likvidaci
latky, opousti pfislusny prostor, ktery Ize ozna-
¢it vystraznou znackou. Kontaminované osoby
je tfeba bezprostfedné osettfit. Rozliti/rozsypanf
cytotoxické latky je okamzité hlaseno vedou-
cimu, ktery pfevezme kontrolu nad provozem
v kontaminovaném prostoru. Tento prostor je



vycistén za pouziti vyse zminéné dekontaminac-
ni soupravy. Pracovnici zodpovédni za vycisténi
prostoru nejprve vyjmou obsah dekontaminacni
soupravy a obléknou si ochranny odév v uve-
deném poradi.

Zaméstnanci odpovédniza Uklid prostoru (po-
stup pfi uklidu musf byt proveden podle stanove-
nych instrukcia k tomu uréenym personalem) jsou
povinni oznacit kontaminovany povrch kfidou.
Kontaminaci ochranného obleku a rukavic vylou-
¢ime odstranénim vsech ¢asti pfedmétd leZicich
v kontaminovaném prostoru. Oblasti kontamino-
vané kapalinou se uklizejf absorp&nim Uklidovym
papirem. Aby se plocha kontaminace nerozsffila,
musf byt vytirdni cytostatika provadéno smérem
zvnéjsku dovnitt. Sklenéné stiepy odstranujeme
pomocilopatky a kartonu, nasledné se daji do pyt-
le. Pytel zavazeme $rilirkami, aby se znemoznil dalsi
unik I&tky a kontaminace prostoru. Pfes rozsypany
prasek pokldddme mokry savy papir, &imz zabra-
nime rozviteni latky.

Prostor uklizime postupné: nejprve hruby
uklid, poté dakladny dklid (vytirdni smérem do-
vnitf) za pouziti tenzidd, napfiklad Uklidovych
prostfedkd pro doméacnost. Po ddkladném vy-
¢isténi prostoru nasleduje kompletnf celkovy
uklid prostoru (11, 12, 13).

Zaveér

Vysledky vyzkumného Setfeni podobné jako
i dalsi studie poukazaly na vliv organizace prace
na riziko pochybeni zdravotnikd (14, 15). Z vyse
uvedenych skutecnosti je zfejmé, Ze chyba pfi
podavani 1ékd neni disledkem individuainiho
selhanf sester, ale vysledkem kombinace mno-
ha neptiznivych faktorQ, a to predevsim téch
systémovych. Klasifikace pochybeni na aktivnf
a latentni chyby vychazi z modelu prof. Jamese
T.Reasona, ktery poukazuje nejen na aktivni chy-
by zdravotnikd, ale upozornuje na tzv. latentni
(skryté) chyby; jde o slabd mista v systému, ktera
zvysuji potencidl lidského pochybeni (5). Pokud
chce veden{ zdravotnickych zafizeni zvysovat
bezpecnost péce, je tfeba, aby zménily stra-
tegii feSeni chyb a omyll - tj. nehledat pouze
individudlni pochybeni s cilem potrestat vinika,
ale vyhledavat slaba mista v systému s cilem
odstranit je dfive, nez nastane jeho selhani (16).
Lze konstatovat, Ze vétsina chyb pfi medikaci
neni hldsena z dvodd neznalosti mechanis-
mU podavani zprdv, nedostatku zpétné vazby
od nadfizenych a mozné obavy z pravnich na-

sledkd pro jednotlivce i zdravotnické zafizent.
K pfekondni tohoto problému je nutné, aby byl
proces hlaseni pochybeni v medikaci zjedno-
dusen. Management by mél na zaméstnance
zdravotnického zafizeni apelovat, aby hlasil ne-
jen pochybeni, jez nastala, ale i tzv. t¢méf pochy-
benf (17, 18). Pfedlozeny pfispévek si nekladl za il
odhalit viechny pficiny medikacnich pochybenti
a navrhnout komplexni feseni daného problému
- smyslem bylo upozornit na potencial lidského
jednéni k pochybenia na nutnost systémového
pristupu feseni daného problému. Autofi usu-
zuji, Ze k systémovym zméndm v oblasti kvali-
ty a bezpetli péce pfispivaji napfiklad resortni
bezpecnostni cile Ministerstva zdravotnictvi (8)
nebo akredita¢ni standardy SAK (7).

Poznamky

1 Termin ,léky” jsou v textu pouzity jak pro
léky, tak 1éCiva a 1éCivé pfipravky, véetné krevnich
pripravkd.

Etické aspekty a konflikt zajmu
Autorky deklaruji, Ze studie nema zadny kon-
flikt zajmu a pfi jejim zpracovani byly dodrzeny
etické aspekty vyzkumu. Vyzkumny zamér byl
odsouhlasen Etickou komisi ZSF JU v Ceskych
Budéjovicich. Management oslovenych nemoc-
nic souhlasil s vyzkumem. Vsechny respondent-
ky byly informovany o Ucelu vyzkumu a sou-
hlasily se zafazenim do vyzkumného souboru.
Vyzkum je realizovdn za podpory Interni gran-
tové agentury Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky v rdmci projektu NT 14133 s ndzvem
,Zvysovdni bezpecnosti osetiovatelské péce”.
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