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Abstrakt

Tato prace se zabyva ofmtatelskou dokumentaci Geské republice a ve
Spolkové republice &mecko. OSdbvatelska dokumentace je nedilnou, avSak
samostatnou sd@asti zdravotnické dokumentaceslsl by odrazet aroveposkytované
oSetovatelské pé&e a slouzit jako nastroj pro zvysovani jeji kvali/ oSetovatelskou
dokumentaci Uzce souvisi také @Seatelsky proces, podle kterého bylan sestra
pracovat.

V Gvodu teoretick&asti je definovan pojem o$evatelska dokumentace v obou
zemich. V dalSicasti jsou podrobh rozpracovany jednotlivé faze ofmtatelského
procesu afiblizena problematika zjfgvani kvality oS@bvatelské p&. OSatovatelska
dokumentace slouzi jako ukazatel kvality poskyt@vassetovatelské pée, kterd
nasleds slouzi jako podklad pro kontrolginnost.

K naplréni myslenky této prace byly stanoveny dva cile.nRrv cilem bylo
zmapovat nazor sester na praci sioSettelskou dokumentaci ve vybranych
zdravotnickych z#dzenich ve dvou vybranych zemich. Druhym cilem bytwovnat
oSetovatelskou dokumentaci ve vybranych zdravotnickyzéizenich ve dvou
vybranych zemich. Dale byly poloZeny&dvyzkumné otazky: Jaky je nazor sester na
praci s o3ebvatelskou dokumentaci Geské republice a ve Spolkové republice
Némecko na vybranych nemoé¢nich oddlenich? V ¢em se liSi oSébvatelskd
dokumentace na vybranych atiehich vCeské republice a ve Spolkové republice
Némecko?

Praktickacast shrnuje vysledky kvalitativnino vyzkumnéhoié&et, kterych bylo
dosaZeno na zaklagholostrukturovaného rozhovoru a analyzy dokumentRevnicést
vyzkumného Sééni pedstavuji rozhovory se sestrami, které byly zazmémge
negimym pepisem a dale byly zpracovany metodou i@eeho kodovani.
K sjednoceni odpadi byla vyuZzita technika ,papir a tuzka“, ktera dyhasled&é
uspdadana do kategorii a podkategorii metodou ,vyloZz&afet. Druhd cast
znézotiuje analyzwteské a sBmecké oSébvatelské dokumentace.

Provedenym vyzkumnym &enhim byly zodpotzeny ok vyzkumné otazky.

Z Seteni na prvni vyzkumnou otazku vyplyva, Zeské sestry vnimaji dokumentaci



jako nutnost systému.iiPsvé préci ji vSak aktivh nepouzivaji. Dale odpeuély, Ze
vesSker&innosti, které u pacienta provgq zapisuji zgtné. Némecké sestry uvedly, ze
pii obchizkach nosi oS&tvatelskou dokumentaci na pokoj pacienta. Hlavninodem

je pry zapsandinnosti ihnned po provedeni. Sestry tvrdi, Ze sezjisti nejen efektivita
dokumentace, ale i ochrana pacienta. Radwnvadii, Ze informace o pacientovi maji
stale u sebe. Jsou navic toho nazoru, Ze bez ivakidené dokumentace nébe byt
kvalitné¢ poskytovana oSgivatelska p&. Hlavnim rozdilem mezi éma nemocnicemi
je fakt, Zze v m®Bmecké nemocnici je provad audit otevené oSdébvatelské
dokumentace. To znamena, Ze vedeni kontroltgdgySim, zda je vykonano to, co je
zapséano, tudiz géprovedenou u pacieintktei jsou jest hospitalizovani. Oproti tomu
je vceské nemocnici audit uzgené oSdbvatelské dokumentace, proto nejsou sestry
nuceny dokumentaci akti¢n pouzivat. \tSina sester se shodla na tom, Ze
administrativy stale ffibyva. Druha vyzkumna otazka byla zodppena na zaklad
analyzy dokumentace, jeZz obnéSela porovnani r@msselské dokumentace ve
vybranych zemich. #edmétem analyzy byla fjjmova anamnéza, plan @@ jeho
realizace a fekladova oSébvatelskd zprava. &neckd dokumentace pro sestru
piedstavuje vice bdg které musi za svou smu projit, neZz dokumentaceceské
nemocnici. Dale je vice orientovana riénpou pé€i s pacientem, jelikozimasi sestram
vice informaci o tom, co bylo u pacienta provedeDa. sefici, Ze takka veSkeré
informace, které pétbuje sestraddét k praci s pacientem, zjisti ze sprdwedené

oSefovatelské dokumentace.

Klicova slova: oSébvatelska dokumentace, o%statelsky proces, kvalita
oSetovatelské pée, Ceska republika, Spolkova republika&mecko



Abstract

This thesis deals with nursing documentation in@zech Republic and Germany.
Nursing documentation is an inseparable but alsdepandent part of medical
documentation and the specifications of its keemsnigoth in the Czech Republic and
Germany based on law. Nursing documentation shoefléct the level of provided
nursing care and serve to promote its quality.

In the introduction of the theoretical part thenteof nursing documentation based
on the law of the Czech Republic and Germany isddf Due to the fact that nursing
documentation is a part of medical documentatiselfitthe term is explained, too. The
following part is concentrated on a detailed analyd single steps of nursing process
because it should serve as a basis for the fucivarol work with it. The law defines
the minimal requirements for the nursing documemtaivhich is each medical facility
due to fulfill.

In order to complete the idea of this thesis, tigectives have been set. The first
one is concentrated on nurses” opinion collectmuawork with documentation in the
selected medical facilities in the two selectedntnes. The next aim is to compare
nursing documentation in the selected medical ifesl in the two previously
mentioned countries. Furthermore, two researchtopumsshave been formulated: What
is the view of nurses in the Czech Rebublic andn@ey in selected hospital
departments on work with the documentation? Whatthe difference in the
documentation in the selected departments betwee@zech Republic and Germany?

The practical part summarizes the results of catalg research, which have been
obtained by a semistructured interview and by tindyais of the documentation. The
first part of the research consists of the intewgiewith nurses, which have been
recorded by indirect transcription and further mssed through the open coding
method. Additionally, pencil and paper method waeduto unify the answers which
were followingly organized into categories and subgories through the technique of
opened coding. The second part represents thesamyf Czech and German nursing

documentation.



Both research questions have been answered thrthghproceeding of the
research. The research of the first research gquestiows that Czech nurses see the
documentation as neccessary evil, they do nottuse active way. Furthermore, they
have answered that recording of all procedureste@lado the patient is done
additionally. However, the German nurses have dtatesteady presence of the
documentation during the errands. The main reasotinét is a possibility of immediate
recording after a procedure which allows not omynake the documentation more
effective but also provides the safety for the guati Next, they state they have all the
neccessary information with them.

In addition, they share the idea that a high-qualiirsing care cannot lack high-
quality nursing documentation. The main differebetween the two hospitals is that
the German one performs open nursing documentatiaiit. This means that the
management controls mainly if what has been writt@s been done, specifically
nursing interventions carried out in patients whe till hospitalized. Nevertheless, the
Czech hospitals conduct closed nursing documentatialit, which does not force them
to use the documentation in a more active way. Néet majority of the nurses have
agreed on rising amount of paperwork.

The second research questions have been answecediththe analysis of the
documentation. This meant a comparison of the decdation in the selected countries.
The subject of the analysis was the nursing anaisynagrsing care plan, its realization
and nursing discharge summary. The German docutr@mtior the nurse contains
more points they must go through than the Czech Bokowingly, it is more closely
aimed at direct care in the patient because itgsrimore information about what has
been done to the nurses. It could be said thatstlalbneccessary information which a

nurse needs for his or her work is available irppraursing documentation.

Key words: nursing documentation, nursing proceslity of nursing care, Czech

Republic, Germany
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Seznam pouZitych zkratek

CR Ceska republika

SRN Spolkova republika dnecko

PKMS Pflegekomplexmassnahmen-Scores

PDCA Demingv cyklus-Plan, Do, Check, Act
MRSA Methicillin- resistant Staphylococcus aureus
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UvoD

OSetovatelskd dokumentace je stale diskutovanym témat&nijiz z pohledu
pravniho, managementu kvality a&statelské pée, ¢i z pohledu sester, kter&tginou
vnimaji dokumentaci spiSe jako administrativni Zaii. OSdbvatelska dokumentace
pini vCR i v Némecku rkolik zakladnich funkci. Vedeni dokumentace slojakio
dukazni material v ipadt soudniho sporu¢imz zarové plni ochrannou funkci pro
sestru. Slouzi také jako podklad pro tapgani kvality oSébvatelské pé&e. DalSi funkci
je shroma@'ovani informaci o p#& provedené u pacienta, které by si sestiyymmezi
sebou sdit pii predavani pacienta. S ofmtatelskou dokumentaci Uzce souvisi i
oSetovatelsky proces, na jehoz principu byélan sestra pracovat. Problematika
oSetovatelské dokumentace bylaOR jiZz dostaténd zminovana. Tato prace se tedy
zan®iuje na proséeni dané problematiky vdhecku. Cilem je porovnat jak
problematiku o3#pvatelské dokumentaceGR a v Nsmecku, tak i nazory sester a
zjistit, v ¢em se dokumentace lisi a jak je celkonimana.

Téma této prace jsem si zvolila na zaklathsolvovani pracovni staZze ve Spolkové
republice  Nmecko. Nabyvala jsem dojmu, Ze ddehatelska dokumentace neni
v Ceské republice dostai® efektivre pouzivana. Zajimalo &proto, jak tento systém
funguje v Nemecku a jaky na tuto problematiku ma¢hmecké sestry nazor. iyicil také
podpdil fakt, Ze jako studentka jsem se necitila #lgghu své odborné praxe dostaté
zapojovana do prace s asefatelskou dokumentaci.

Cilem této prace je zmapovat nazor sester na prasetovatelskou dokumentaci
ve vybranych zdravotnickych #iaenich ve dvou vybranych zemich. Druhym cilem je
porovnat oSébvatelskou dokumentaci ve vybranych zdravotnickdaizenich ve dvou
vybranych zemich. Analyzou dokumentace se dodiligagedstavy o tom, s jakymi
dokumenty pracuji sestry v obou nemocnicich. Vysted bakalgské prace bude
zZjisténi nazofi sester na oSe@lvatelskou dokumentaci a nalezeni raozdihezi
pouzivanim dokumentaceémeckymi a ¢eskymi sestrami. Tato prace té%inpse

porovnani osébvatelské dokumentace pouzivané&esgké a tBmecké nemocnici.
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1 SOUCASNY STAV

11 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE V CESKE REPUBLICE

OSetovatelska dokumentace je podle vyhlaSky 98/2012 &bzdravotnické
dokumentaci samostatnaiasti zdravotnické dokumentace. Z vyhlasky takeé ywyépl
nasledujici: je to dokument ogiéhu oSetovatelské p&. Podle této vyhlasky by da
oSetovatelska dokumentace obsahovat imettelskou anamnézu pacienta a posouzeni
jeho stavu. DalSicasti musi byt oSa&ivatelsky plan, jenZ musi obsahovat popis
oSetovatelského problémdi vytvoieni oSeatovatelské diagndzy pacienta. Nasleduje
stanoveni a nasledné zapsani potencionalnichrowaé&tiskych intervenci, ¢etns
zdznamu o jejich provedeni a geni pacienta. Podle typu o&statelského vykonu se
zaznamend té#as jeho provedeni.i@ti ¢asti samotného o$evatelského planu je
zhodnoceni  poskytnuté oBmiatelské pé& a uvedené ffpadné zmny
v oSetovatelském planu. Ve vyhlaSce také stoji vesibgmé zapisy o mibehu
pacientova zdravotniho stavu, fe@avani informaci a péeni pacienta.

Zakonem je také stanoveno vyitet propousici, ¢i prekladovou oSébvatelskou
zpravu. Tato zprava by d&a obsahovat dalsi dop@eni tykajici se nasledné
oSetovatelské p&. Vtomto dokumentu se shrnou Udaje o dosavadekypauté
oSetovatelské pé& vcetrg casovych uddj. Zprava nize také slouzit jako dopateni
k nasledujicim oSstvatelskym intervencim. Je-li planovana hospitakza presundo
jiného zdravotnického ¥&eni nebo do Z&eni socialnich sluzeb fipravuje sestra
oSetovatelskou pekladovou zpravu. Ze zakona také vyplyva, ze rojedhotlivych
casti oSabvatelské dokumentaceude poskytovatel zdravotnich sluzebizpiasobit
typu poskytované oSetvatelské p&. A to zpravidla tehdy, pokud jeji doba trvani u
stejného pacienta nigkrati tii dny (vyhlaska 98/2012 Sb.).
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Poprvé byl termin o3#vatelska dokumentace zasazen do pravniho systénu
vroce 2006 zakonemx. 385/2006 Sb. (Kvapilova, 2015). Nejenze bylan
dokumentace obsahovat vySe uvedéasti, ale pedevSim by mla odrazet Urove
poskytované oSaivatelské p& a slouZit jako nastroj pro zvySovani jeji kvality
S oSetovatelskou dokumentaci velice souvisi i ededtelsky proces, podlesmoz mé
sestra pracovat. Je zasazen vesthiku Ministerstva zdravotnictvi (Koncepce
oSetovatelstvi, 2004).

Je tedy velice iezité tento proces dokladat za pomoci tBeitelske
dokumentace, ktera je vedena hnedkotika divodi. Prostednictvim dokumentace je
predkladan pehled vykor oSetovatelské pé&e, které by rdly byt podkladem pro
financovani. Dale je mozné pomoci dokumentacgngpdohledani dokumentovanych
vystupi zc¢innosti jednotlivych fazi oSktvatelského procesu. Dokumentace hraje
velkou roli v pedavani informaci mezi vSemileny multidisciplinarniho
oSetovatelského tymu (Kvapilova, 2015).

Podle Ceské asociace sester (2008) je imdettelska dokumentace neocenitelny
zpiasob podpory komunikace mesdeny oSetovatelského tymu a mezi zdravotnickymi
pracovniky, zarovetak i s jejich pacienty.

Pomoci spravného vedeni ddettelské dokumentace mame moznost ziskat
statisticka data proédeckovyzkumnowinnost. Déale také slouzi jako ukazatel kvality
pro poteby internich audita ekonomické efektivity (Kvapilova, 2015).

SlouZi také jako doklad o tom, Ze ddehtelska p& byla poskytovana v souladu
se standardy oSetwatelské p&e (Vondré&ek, Kwkova, 2013).

V neposledniad® ma funkci, kterou si sestasto neusdomuji, kdyz banalizuji
dulezitost vedeni oSg&ivatelské dokumentace. Kvapilova (2015) uvadiezmjfunkce
kontrolni a dikazni pro pipad moznych trestnictizeni¢i v ptipadt soudniho sporu.
OSetovatelskd dokumentace byela byt vedena pouze vidaenich, kde se uplaije
oSetovatelska pé&e. Za kvalitu zaznamu v ogevatelské dokumentaci odpovida sestra,

ktera zaznam provedia.

13



Pokud jsou vSak chyby v zapisech sester nasleddcasté, jedna se o chybu
systémovou. Zde pak nese odpdwost stardini nebo i vrchni sestra (Vondek,
Fry¢ova, 2011).

Dokumentace je také fimovana proto, abylenové zdravotnického tymu byli
informovani o aktualnim stavu pacienta, o kterébstaraji. Podle Kriskové (2006) by
méla obsahovat ighled¢innosti, které sestra vykonala s uvededasu. Dale by @a
zahrnovat vysledky a Zmou reakci od pacienta, kterému byla tdedtelska p&e
poskytnuta. V neposledrtact by nely byt sowasti informace o efektivita kvalig
sesterskych intervenci. Dokumentace je pro sestostpdkem pro komunikaci a
diskuzi na téma oSetvatelské pé&. Diky dokumentovani jsou ofetatelské
intervence posunuty z osobniho pohledu do jistypheai potvrzenych forem.

Je teba brat na &domi, Ze pacient i osoby, kteréunebo po#stali maji pravo
podle platné legislativy nahlizet do pacientovy wlentace a govat si opisyci
kopie (Vondréek, Kwkova, 2013).

1.1.1 PRIJIMOVA OSETROVATELSKA ANAMNEZA

OSetovatelskd anamnéza neni stejna jako anamnézdshkékai kdyz se ab
navzajem prolinaji (Stkova, 2005).

DuleZité je brat g odebirani oSébvatelské anamnézy nadomi, Ze odebrané
informace od pacienta by néty byt duplicitni. To znamend, Ze zdravotnickéizeni
by melo pro sestry fppravit formul&, ktery bude obsahovat takové informace, jez
nejsou zaznamenany v jir@sti zdravotnické dokumentace, ale pro imdettelskou
p&i jsou skutén¢ potrebné. Dokument by #h byt navic sestaven tak, aby byl pro
sestry co nejmeéncaso¢ narany a odpovidal pozadawin na anamnestické Udaje
oboru, pro ktery je wen. Tedy oboru oS&tvatelské pé&e, kterému slouzi jako podklad
pro zajistni kvalitni p&e (Vondr&ek, Wirthova, 2008).

Sestra zjiBuje pi odebirani anamnézyukbzitosti z minulosti nemocného, aby
mohla sestavit individualni plan ¢ s ohledem na p@&by a problémy pacienta.
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Otazky sestry se proto nemohou 2#inpouze na zjifovani sodasného stavu. ,Sestra
se potebuje dozwdét, co je pro pacienta zivotni ,normou”, aby planiavgarimérenou
p&i. Tyto zdanli¥ nepodstatné informace unigi systematicky vést nemocného k
sokEstatnosti a k aktivni dasti v terapeutickém a ofetatelském procesu” (Stlova,
2009, s. 18).

OSetovatelska anamnéza hraj@ekitou roli v prvni fazi oSébvatelského procesu.
Jeho kvalita zavisi na spravném zhodnoceni mérpcienta a jeho p@b na
oSetovatelskou p&. Aby sestra mohla rozhodnout o spravnéntrsnosSetovani, je
potreba, aby ziskala co nejvice informaci o pacient§giskEru informaci do fijmové
anamnézy ji mize byt zdrojem sam pacienti yzajemném rozhovoru, zdravotnicka
dokumentace, ifbuzni, néfici techniky a testy. Gim vhodrjsi informace sestra o
nemocném ziska, tim lepSi a individugén pristup mize volit v jednani s nim a
zejména fi vlastni oSebvatelské p&. V prabéhu prvni faze oS&tvatelského procesu
M4 sestra nejviceritezitosti navazat uzsi osobni kontakt s nemocrpornat ho nejen
po strance medicinské, ale i osobnostni a sociédt#ikova, 2009, s. 5).

Casové pozadavky na vygmi pidjmové anamnézy musi byt v souladu s
objektivnimi a subjektivnimi fiznaky pacienta. Lubomir Vond®k ve své publikaci
uvadi, Zze by dokumentacdi prijeti méla byt vyplrena do 24 hodin, av3ak jiné zdroje
uvacji i 8 hodin. ,Je teba opt zdiraznit, Ze ¢asnost zhotoveni dokumentace je
zavisla pedevSim na zdravotnim stavu pacienta. Jeha'erBetpotebna vyséeni a
jeho psychicky stav jedba vnimat jako rozhoduijici faktory, které mdjigmskytovani
oSetovatelské p& prednost ped administrativnimi vykony* (Vondegk, Wirthova,
2008, s. 33).

Odebirani anamnézy musi jit v souladu s etikouohledem na zdravotni stav
pacienta a jeho dojmy. Jiz vySe bylo z#mo, Ze otazky ve formuié by mely
odpovidat poZadawkn na anamnestické Udaje, pro které byl formuwgtvoren
(Vondr&ek, Wirthova, 2008). OvSem n€jgi pozornost je dnovana pra¥ dotazu na
naboZzenské vyznani. Tato otazka je kritizovana jgkdencionalni diskriminace

véticich ¢i naopak ateist Proto je u tohoto dotazu slozité¢iirjeho potebu pro
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poskytovani oSébvatelské pé&e, a povazuje se tudiz za nevhodny (Vobteka
Wirthova, 2008).

1.1.2 PREKLADOVA OSETROVATELSKA ZPRAVA

OSetovatelska pekladova zprava informuje dalSi sestru o tom, pojaugacient
pieloZen na jiné oddeni, do jiného zdzeni nebo je propudt do domaciho oSeivani.
Zakladni informace o ptabach oSébvatelské p&e zajifuje jeji spojitost (Stekova,
2009).

V dokumentaci by mda sestra zaznamenat, vjakém stavu je pacidint p
propoustni, zmetit vitalni funkce pacienta, popsat stav rany, pokgdkou pacient ma.
Zapsat, zda pacient ma zavedergjake katétryci jaké dalSi poriicky uziva a
potrebuje. Seznamit se $igtroji, které pacient ma. ilezité je také zminit vyznamné
udalosti, které nastaly¢hem hospitalizace. Nezbytné je uvésteditosti, jako jsou
alergie, zvlastni diety a poruchy smyslovych funkéjznamné je fedlozit informace
souvisejici s jazykem nebo kulturou. Co se tykaisépmedikace do fekladové
oSetovatelské zpravy, dochazi v dostupné litaatke znanému rozporu. Vondiék a
Wirthova (2008) udavaji, Zze uv&d medikace v oSadvatelské propoudti zpraw je
problematické a vede ke konflikh. Za dilezité povazuji provést zaznam informace o
tom, kdy dtsky pacient dostal naposledy leky a jaké I1ékyyiy.b

V nésledujici publikaci jefiedkladano, ze by sestratla sepsat Iéky, které pacient
uziva, |€bu a podeni, pokud je pacientigkladan na specializované &tihi Ri
piekladu na specializované atiehi zaznamename do dokumentace, jakydhjsihe u
pacienta dosahli a jakych nikoli.ul2zité je také zaznamenat, jak byl pacient seznamen
s pekladem na jiné oddeni, napiklad jak mu bylo vysgtleno, pra@ je preloZen na jiné
odctleni. Déale by mil byt ve formul& zachycencas propu&ni, kdo na pacienta
dohlizel @i prekladu, zfisob jeho pepravy a jméno sestry, kterd pacienta ivzzai

pievezme (Kolektiv autdr, 2002).
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1.2 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE V CESKE REPUBLICE

Zdravotnicka dokumentacefipaSi soubor zaregistrovanych informaci tykajici se
poskytnuté zdravotni gé konkrétni fyzické osab Na zaklad legislativy je kazdé
zdravotnické zézeni povinno vést zdravotnickou dokumentaci. Teimkol je ugen
lekaram a sestram (Vondéak, Wirthova, 2009).

Prvni historicka informace o zdravotnické dokumentktera byla ukotvena
v legislatiw, se objevila v zakan ¢ 160/1992 Sb. o zdravotni @év nestétnich
zdravotnickych z&izenich. Tento zakon nabyl g 15. dubna 1992 (Policar, 2010).

V souwasnosti jsou nalezitosti vedeni dokumentace ukgtverakor ¢. 372/2011
Sb. o zdravotnich sluzbach. zZakon také udava zthek@&mu zéizeni archivovat
zdravotnickou dokumentaci. Mezi néaleZitosti, ktbyémeéla zdravotnicka dokumentace
obsahovat, p#t osobni Udaje, informace o pohlavi a adresa pacidRovigZz musi
dokumentace obsahovat identifikd data poskytovatele zdravotnickych sluzeb
(Brabcova, 2015).

Mezi dalSi informace, které bydty byt soasti dokumentace, jsou Udajeietiné
ke stanoveni diagnozy, informace o zdravotnim sgaacienta a o diagnostickych a
lé¢ebnych opaenich (Vondréek, Wirthova, 2009).

Zdravotnicka dokumentacete byt vedena viznych podobéach, které povoluje
pravni Uprava. \Ceské republice je moZné vést zdravotnickou dokuaténtpapirové
forme, elektronické formi ¢i ve spojenidchto dvou podob. Vifpac elektronickétasti
dokumentace je tdezité zajistit elektronicky podpis osoby, kterdzmam provedla.
S touto Upravou podrobrseznamuje zakot 227/2000 Sh. o elektronickém podpisu.
Musi byt také oSé&eno i to, aby nebyla moZnost dodaike ménit zaznamy a aby byla
potizena kopie zaznaima tim se tak dodrZzela povinna archivace v ternhinec
stanovenych pro zaznamy na papirovych d¢ioli(Kvapilova, 2015). Brabcova (2015)
se ale domniv4a, Ze elektronickd dokumentaoeapi jista rizika zneuziti osobnich dat

pacienti virtualni cestou.
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Brilova v rozhovoru jako vyhodu uvadi, Ze figact oSetovatelské dokumentace
sleduje elektronicky systém celyébny proces odipeti pacienta az po archivovani.
Nekteré sestry vSakipzavadni elektronické dokumentace ve vybraném zdravoémck
zarizeni né€ly problémy s tim, aby se nély pracovat se specidlnim programem a
zvykly si pouzivat pditac. Zarove: ale udava, ze zalezi na dané osobnosti (Skubova,
2011).

Aby zdravotnicka dokumentac&dre plnila svou funkci a platnéiedpisy, je
dulezité, aby byla vedena pravdj\kitelné a peeswdcivé. Pravdivost zaznafnby méla
byt béZnym pravidlem. Je totizudeZité brat na &omi, Ze jeden népsny zaznam
znehodnoti celou zdravotnickou dokumentaci. Podiedv&ka a Wirthoveé (2009) pit
mezi nefastji zkreslované informaceéasové udaje o podavanych medikamentéch
odchodu a fichodu pacienta.

Podle Brabcové (2015) jeuldzitou otazkou, zda by #a byt oSetovatelska
dokumentace vedena jako gést Iékaské dokumentacé zda by néla byt pdizovana
odcklené. Ob: dokumentace zvl&Szaji¥uji prehlednost, zarowe ale i obavanou
duplicitu Udaji a neprovazanost p& Spolény systém nabizi souhrnnost Gdajtim

rizikem, Ze dokumentace budou kelfpledné.

1.3 URCOVANI STUPNE SOBESTACNOSTI V CESKE REPUBLICE

Jednim z elementarnich cimoderni oSébvatelské p& je podptit nemocného,
aby Zistal sol¥stainy a nezavisly na pomoci druhé osoby. Sestra &g mmet zjistovat
zpusobilost kazdého pacienta a hapomahat mu k udeeozvoji sokstatnosti. Tato
¢innost sestry je wezitou sodasti oSabvatelskeého procesu pati mezi zakladni
o3etovatelskou p& (Ceské osebvatelstvi, 2006).

V literature tykajici se oboru o3ewatelstvi neni dosud definovan a vithen

pojem sebep® a sobstanost. Teoreticky je nefangjSi pouzivanou definici

sokEstainost nemocného. Sestra ze svého pohledu ohodri¢inpa, ktery se chysta na
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operaci jako so¥statného, pacienta v kdmatu negstatného a pacienta s extenzi jako
castén¢ sokestatného. Trachtova (2013) uvadi, Ze anrecké literatie je tento pojem
jasre definovan a zahrnuje aktivity denniho Zivota, definnosti. ResrEji feteno se
jedna o oblast hygieny, vyzivy, vyprambani, oblékani, spanku a odjptku. Sestry

v této zemi stanovuji stuperavislosti a miru dopomoci profesionala nebo lafestry

v lazkovych zaéizenich WCeské republice obvykle stanovuji miru &stasnosti
prostednictvim oSe&bvatelskych modél — nagiklad model Gordonové, ktery je
sjednocenym systémem pro hodnoceni nemocného. tBkée posuzuji pacienta na
zaklad Barthelova testu zakladnich vSednéaimosti (Trachtova, 2013).

Test sed¢i 0 stupni sobstatnosti pacienta a o kvantitativni a kvalitativni it
oSetovatelské pé&e. Podleceského oseébvatelstvi (2006) se ho da také vyuzit pro
zmefeni pracovniho zatizeni sester néitarstanici a podle ziskanych vyslédkavysit
tak paet oSetovatelskych pracovnik Dale je uvedeno, Ze jefijatelny pouze pro
odcEleni s grevazujici oSébvatelskou pé.

Jako nastroj pro financovani o&metatelské p& poji¥ovnami slouzi jednotlivé
kategorie pacieff které utuje léka. V prvni kategorii je pacient popisovan jako
sokestainy, nezavisly na z&kladni oketatelské pé, stejre tak i dit nad 10 let ¥ku
nebo novorozenec na novorozeneckénklmid. Druhou kategorii jigdstavujeasténe
sokEstany pacient nebo ditnad 6 let do 10 letéku wetng, sebeobsluha s dopomoci,
schopen pohybu mimdko s dopomodati samostaté na invalidnim voziku. Verétim
stupni vyZaduje pacient zvySeny dohled, nebo s gig¢ nad 2 roky do 6 letdetrg,
dale lucidni pacient neschopny pohybu mimidkb ani s dopomoati samostaté na
invalidnim voziku a pdebujici téndf Uplnou obsluhu. Také sem Hapsychicky
nevyrovnany pacient, uc¢hoz je nutny zvySeny osobni dohlediipadr® nutné
piechodné omezeni pohyhi atlum Iéky. Pacient, kterého lékaaradi do ¢tvrtého
stuprg, je imobilni, nesokstainy nebo je to dé od narozeni do 2 letéetns. Nepati
sem novorozenec z novorozeneckéhogtaid, lucidni pacient zcela imobilnifipadre
inkontinentni, vyZadujici oS@vatelskou pomoc iip vSech nejpzngjSich ukonech.
V paté kategorii je Zazen pacient v be#domi (VSeobecnd zdravotni pajina,
2016).

19



1.4 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE VE SPOLKOVE

REPUBLICENEMECKO

OSetovatelské dokumentace se ve Spolkové republiéenddko sousedi na
podstatné rysy 5 formuid se kterymi sestry pracuji. Jsou to vSechno nezbyt
informace paebné pro p& vramci oSabvatelského procesu. Prvniasti je
~Stammblatt‘. Jedna se o sesbirané informace ceptmvi. Druhoucasti je formul&
pro stanoveni oSetvatelskych probléfy zdroje problém, pofeb pacienta a pro
stanoveni celkového pohledu na pacienta a jehot.ZMeti ¢asti je plan p&, do
kterého pai souhrnné slateni problénd, cile pée, opateni pée, posouzeni dinku
oSetovatelskychginnosti a vyhodnoceniCtvrtou ¢asti je realizace tkazi, do které
pati provedeni oSé&bvatelskychc¢innosti. Patou a poslediasti je ,Pflegebericht"
neboli oSatovatelska zprava, které nalezi zvlastnosti readizagibéh p&e a divody
pro zménu intervenci (Brucker, 2005).

Strassner (2010) zadil mimo jiné docasti oSdbvatelské dokumentace navic
podani informaci o @éa cas na pé.

Sestry ve Spolkové republicesidecko se i praci s oSé¢bvatelskou dokumentaci
setkavaji je& s jednim velmi dleZitym dokumentem, se kterym s&eské republice
pii praci s oSdébvatelskou dokumentaci nesetkdme. Jedna se o fa@rnRKMS
~Pflegekomplexmassnahmen-Score*.

PKMS je nastroj, ktery byl vyvinutémeckou radou pro obor o$etatelstvi v roce
2009. Umoauje individuélini posouzeni klienta v ndnosti na p&. Do provozu byl
poprvé uveden vroce 2010. Na zakladoho, Ze sestry dokumentuji §pé
prostednictvim systému PKMS, je naslédposkytnutd p&e uhrazena pojivnami.
Jedna se fedevSim o ¢innosti u pacierit vyzadujici mimeadre nakladnou
oSetovatelskou p&. Podle tohoto vypleného dokumentu jsou igkalkulovany
poskytnuté vykony a gé zdravotni poji€vnou a dorovnany naklady na miradnou
p&i. Jedna se 0 nastroj pro kédovani dokumentacelkalkae vysoce natmé pée
(Wieteck, Koch, Schmidpeter, Benthin, 2016).
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PKMS je uten pro pacienty, kié jsou dlouhodo® hospitalizovani a vyzaduji
specializovanou @& Jde tedy o skupinu paciéntktera gedstavuje pro nemocnici
mimoradné naklady a je pro ni vysoce ztratova (RECOMG20

Tento systém byl zaveden Mv neustdlému ndistu pacient vyZadujicich
narainou oSetovatelskou p& a kwili sloZzitému posouzeni naklacha jejich péi pro
zdravotni pojisovny. Rada pro oS&tvatelstvi si fi tvorbé PKMS stanovila 4 centralni
aspekty. A) Program podpory §& B) Nastroje slouzici kifnétenému personalnimu
nasazeni v@® C) Vyvoj a evidence indikatér kvality v oSetovatelské p&, D)
ZvySeni atraktivity povolani vSeobecné sestry agejspektiva v nemocnici#iRpiijmu
je pacient posouzen podle 5 vykonnostnich hledifeko hlediska fedstavuji p& o
télo, stravovani, vyprazvani, pohyblivost/mobilizaci, jistotu/schopnostikanikace.
Zakladni PKMS se dalegtl na 3 stupa dle wku pacienta. PKMS-E je pro dadé od
19 let wku, PKMS-J pro &i od 7 do 18 let a PKMS-K od 2 do 6 letku ditte
(Wieteck, Koch, Schmidpeter, Benthin, 2016).

Dle posledniho gizkumu se 76 % dotazanych domniva, Ze zavedeni PKMS
zlepSilo kvalitu dokumentace. 41 % dotazanych vialedlo, Ze se nabidka
terapeuticko-aktivni g u pacient zvySila. Z konéné analyzy vyplynulo, Zze PKMS
pacienti s narénou pé€i vykazuji znatelné zlepSeni stavu (RECOM, 2016).

Jednotlivé vykonnostni oblasti, jako jecpéo €lo (bodova hodnota — 3), stravovani
(bodova hodnota — 4), vypramani (bodova hodnota — 2), mobilizacel/jistota (n@d
hodnota — 3), komunikace/interakce (bodova hodraty, jsou posuzovany z dvanacti
vykonnostnich hledisek G1-G12 ((Wieteck, Koch, Siclpater, Benthin, 2016).

Prace s PKMS nalezi pouze sestktera je pibézne¢ Skolena tak, aby zvladala
dole s timto systémem pracovat a spradokazala posoudit pacienta v oblast¢gé
V nemocnicich pracuji konzultanti PKMS, kténlidaji systém PKMS a slouzi i jako
poradci sesteripieSeni PKMS.

Pro giklad uvadim: Sestra vybrala z vykonnostni oblgstie o €lo ,Pacient
potebuje k zabezpgeni hygieny celéhadla dw osoby*, coz Fedstavuje oblast A4.
V oblasti A4 jsou na vy 3 jednotliva hlediska G4, G5 a G7.&lto hledisek vybrala
sestra hledisko G5, cozqulstavuje, zgPacient ztratil schopnost émit samostaté
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pozice v posteli“Dohromady musi pacient dosahnout 43thaby byl prava zarazen
jako PKMS pacient. Teprve Pet ziskanych bad za pibéh hospitalizace proplati
pojistovna nemocnici, ktera ma narok zadat po oy dorovnani vicenaklad
Formul&, na zéaklad kterého sestry dokumentuji PKMS, jélphou této prace (viz
Ptiloha 1).

1.5 OSETROVATELSKY PROCES

S oSetovatelskou dokumentaci Uzce souvisi i tBetelsky procesi naopak.
Podle Stakové ,oSetovatelsky proces bez ogetatelské dokumentace neni mozny,
avSak oSébvatelskd dokumentace je bez oSeatelského procesu zbyté“
(Staikova, 2005, s. 45).

Z pohledu pacienta je nutné vést s Iékarskou a oSébvatelskou
dokumentaci (Heinz Strassner).

Podle Toéthove ,je oSaivatelsky proces zakladnim kamenem &ipo
oSetovatelstvi“ (Tothova, 2006, s. 56). Ten dale oMije jeho vyznam aifvadi sestru
od pistrojn a modernizace #p k pacientovi. OSébvatelsky proces rpdpoklada
inovaci ve smyslu tradni a zajeté prace sester. Pozitivni hodnoceni topaicesu ze
strany pacierit dava sesé spokojenost a motivuje jiipsve praci. Z vyzkuri Tothové
bylo zjiS&no, Ze nejutSimi prekazkami pi zavadni oSetovatelského procesu do praxe
bylo nepochopeni moderniho a®efatelstvi ze strany Iéka v tom smyslu, Ze sestra
zde neni na to, abyemyslela, ale plnila Iékaké ordinace. DalSéZkosti (i realizaci
praxe byly vSedni a zajeté metody prace sestemexgni kompetenci (Tothova, 2006).

Podle Mastiliakové fichazi s oSébvatelskym procesem pozitiva i negativa.
Jednim ze z4poru o$etatelského procesu je vysoké administrativni eafiZzkteré
piinasi sestram (Holubova, Palkova, 2012).

OSetovatelska p& vyuziva na principu oSewatelského procesu dvou systém

p&e — systém skupinové ga systém primarnich sester. Systémem skupinaejpé

22



mySlena odpo¥dnost sestry za &itou skupinu pacieiit Tento systém lze pouZzit na
odcklenich s kratkodobym pobytem pacienta, kde neniotrelpi vypracovavat u
jednotlivych nemocnych obsahlé planyc¢ee Ri poskytovani oSébvatelské p&e na
zaklad tohoto systému sestra zabefdge pacientovi fedevSim bezpg jistotu a
uspokojuje pacientovi pigby. Systém primarnich sester je pro imsettelsky proces
pridélen rejaké sese, ktera za & odpovida v ramci oSiivatelské p& po celou dobu
léceni, ale pé& zajifuje za pomoci ostatnickleni tymu. V tomto pipact pacient vi,

jak se dana sestra jmenuje (&ava, 2005).

151 1.FAZE OSEROVATELSKEHO PROCESU

Prvni fazi oSd¢bvatelského procesu je mysSlena édedtelska anamnéza. Hlavnimi
cili této etapy je sbr informaci a hodnoceni pacienta. V této fazi métraenejvice
moznosti navazat s pacientem blizSi vztah a &l#\se nejvice informaci o jeho osob
zdravi a o jeho sociélni strance. ,NeZ se sestrhodne pro nejvhodsi zpisob
oSetovani, n¢la by v prvni fazi oSébvatelského procesu ziskat o svém pacientovi co
nejvice patebnych informaci“ (Stékova, 2009, s. 5). ledmétem otazek by @y byt
jak specifické funkce (schopnost osobni hygienyatiada mda@eni, zmatenost), tak i
fyzické zdravi (puls, kapacita plic, stav pokozk@¥z poté by ndly zaznit otazky
tazajici se na specifické problémy, které by vy¥atiointervenci sestry nebo lélea
(Carpenito-Moyet, 2009, s. 10-11).

15.2 2.FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Druhou fazi oSébvatelského procesurgristavuje diagnosticky proces. Mgyii

faze: utidéni a vyhodnoceni informaci, stanoveni zdravotnicbblgmi a poteb
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oSetovatelské pé&e, formulovani oSeébvatelské diagn6zy a jako posledni stanoveni
priority diagnoz (Stakova, 2009).

V prvni etag 2. faze oSdébvatelského procesu uplaje sestra své znalosti o
somatickych, psychologickych a socialnich funkcidbveéka. Potebuje také znat,
jakymi snery ovliviiuje pacienta |ékaka diagnéza. V druhé etaphovaime o
problémech a pé¢bach pacienta, coz v s@snosti odbomh nazyvame oSatvatelska
diagnéza. Hlavni myslenkou neni jaky pouzit termd@he polozit si otazku, co
nemocného trapi a nasledrstanovit tvrzeni, kterému budou roz&tmclenove
oSetovatelského tymu detn® samotného nemocného.ieli etapou je samotné
zformulovani oSé¢bvatelské diagn6zy. Nejprve se slévmyjadii pacientiv problém
spolu s jeho ficinami a projevy. Na tomto podklage sestra schopna naplanovatipé
kterou zaznamena daiplusného formul@. Na zaer by nmelo dojit k uceni priorit
jednotlivych diagnoz. Principem usigalani je s@adit problémy podle naléhavosti jejich
vykonani. Spravné sazeni je velice podstatné pro spravné sestavetiovdeelského
planu (Stakova, 2009).

15.3 3.FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

.1 reti fazi oSébvatelského procesu je faze planovani, v ramciékser pipravuje
plan oSetovatelské p& pro konkrétniho pacienta® (Téthova, 2013, s. 105)

Do oSetovatelského planu se zapisuji déeatelské intervence a odpovidajici
hodnotici kritéria. Plan o%etvatelské p& je shromazshi myslenkovych pogthi,
které jsou naslednzapsany do planu pé. Diky pisemnému zaznamu planovani je
mozné pedat informace o pacientovych feltach | ostatnim ¢lenim
multidisciplinarniho tymu (Tothova, 2014). ,V§tem odpovidajicich oSetvatelskych
strategii se osvojujeseni pacientovych problém(Tothova, 2014, s. 105).

Podle To6thové (2014) se diky spravnému #espému planovani stava
oSetovatelska pé&e individudlni. Z planu vSak musime vzdycist odpo¥di na tyto

otazky: ,Které problémy je nutné kgsit, odstranit, zmirnit a kterému problémuigba

24



piedejit do propushi pacienta? Jaké jsowakavané vysledky? Jaké a®esiatelské
¢innosti jsou pdkebné k odstrami, vyfeSenici piedejiti problému?“ (Téthova, 2014, s.
105).

Je nutno podotknout, Ze existuji dva typy tdetelskych intervenci, jednak ty,
které byly gedepsany sestrou, a jednak ty, které byigdppsany Iékem. Povaha
intervenci se od sebe pochopiteli§i (Carpenito-Moyet, 2009, s. 13).

Pouzitelnost a hodnota planu je vzdytinpé Untie se znalostmi a praktickymi
dovednostmi sestry.féti faze oSébvatelského procesu planovani je dale &eth do
Ctyt fazi. V prvni fazi stanovi sestra po dondus pacientem cile, kterych méa byt
dosazeno. V druhém kroku vyberéigiusné oSébvatelské intervence, které pomohou
k dosazeni stanovenychiciV naslednéreti fazi je zhotoveny plan prodiskutovaréop
s pacientem. V poslednim kroku jsou s planem seenam ostatni ¢lenové
oSetovatelského tymu (St&ova, 2009).

Podle Tothové a Kotaskoveé (2007) vede to, Ze paamée projevit suj nazor do
dokumentace ke spojittmu zdokonalovani a zvySovéovnré oSetovatelské pée,
jelikoz se tak stava pro sestrumpou vazbou.

Samotny oSébvatelsky plan je rozden do dvoucéasti. V prvnicasti je vytgeni
cila, které zde zna potencionalni vysledky, jakych chceme dosahn@iit.stanovuje
sestra na zaklgdhypotézy. Druhowasti planu jsou oSe@tvatelské intervence. Sestra
musi na zaklatlstanovenych ail vytvorit plan oSetovatelské pé& tim, Ze zvoli vhodné
oSetovatelskécinnosti. Intervence povedou Kiplizeni se k cili a k jeho naslednému
splreni. Po celou dobu planovani spolupracujeme aktsrpacientem a jeho rodinou,
neba’ praw oni zde hraji dlezitou roli v isgsném zvladnuti p@ (Stakova, 2009).
Cile by nely predstavovat minimathzachovani zdravotniho stavu pacienta (Carpenito-
Moyet, 2009 s. 13).

Zapisy do oSébvatelského planu

Pro zajiséni plynulosti oSébvatelské pé&e a jejiho nasledného hodnoceni musi byt

plan pée konstruovan jednoztya a srozumitel, aby byl snadno pochopitelny pro
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vSechny ¢leny multidisciplinarnino osstvatelského tymu. Aby bylo toho vSeho
dosazeno, jetdezité mit vytvdeny na oddleni pati¢ny formul& (Staikova, 2009).

Zapisy do oSdébvatelského planu by nety byt ¢caso¥ nara@né, nesmi totiz
zabraovat sese v gimé pé€i o nemocného. fllezité je stanovit si v od@vatelském
tymu, jakym stylem se bude do formtildazapisovat a jaké informace to budou.
Napiklad zda se bude zaznamenavat, z&gé provadna podle planu s moznymi
piipominkami k péi. DalSi moznosti je zapisovat informace @ipgez byla planovana,
ale rgjaka fakta zabranila jejimu poskytovaqi.zda budou zaznamenavany informace
0 p&i neplanované, kterd se prokazala jakorglmta. B zvoleni zmisohi vyse
uvedenych je @lezité, aby ho respektoval cely a¥statelsky tym (Stakova, 2009).
,Pro planovani pé& je dilezité prvni zhodnoceni pacienta, proto by vstupmhovor a
jeho zdokumentovani &y byt provedeny do 24 hodin pdijeti* (Stankova, 2009, s.
48).

Ve formul&i by n¥ly byt uplatrény dva typy zapis, a to jak péibézny, tak i
souhrnny. Ribézny zapis by i byt elementarni a informovat pouze¢mnostech,
které byly jiz provedeny, a édh které byly provedeny mimo plan. Souhrnny zazf@m
uplatiovdn FedevSsim [ piedavani smny. Zde je namist také strdnost a
jednoduchost. ZarovevSak musi sprawninformovat o poskytnuté, neposkytnuté
planované p& a odez¥¢ pacienta na ni. Zaznam do dokumentace by ¢hemjt
odkladan, jelikoz hrozi riziko, Ze informace budpaspravné&i Gpiné zapomenuty
(Staikova, 2009). K zachovani individualizovanéc@ée dilezité seznamit s planem
cely tym oSabvatelské p&. Kazdy z tymu nemusiését o pacientovi podrobnosti,
musi vSak wdét, jakou péi o pacienta jeieba zabezp@ a pra je to nezbytné
(Starkova, 2009).

.Kazdy oSetovatelsky pracovnik by #h ziskat nasledujici informace: jaké ma
pacient hlavni problémy, jaké jsou kratkodobé auldtmobé cile naplanovanéceé
jaka pé€e by se mila poskytnout k zajighi pacientovych poeb, které vykony jiz byly
provedeny a jak dalece pacient pafirdke stanovenému cilic{ naopak)” (Stékova,
2009, s. 49).
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Spravre formulovany plan p& uleltuje spojeni mezi sestrami. Dikyegolem
stanovenyntinnostem nizeme ¥as zabezpgt pomicky, které budeme pi@bovat a
na zaklad sprav@ stanovenych kritérii iZeme zhodnotit, zda dosahneme cile
(Tothova, 2014).

V oSetrovatelské pé& se uplatuji tfi typy oSefovatelskych plain Prvnim takovym
je plan oSdbvatelské p& zanttreny na oSeébvatelské diagnodzy, tzv. plan individualni
p&e. Plan je obvykle sestaven na 24 hodin, po upilytatb doby nasleduje jeho
zhodnoceni sestrou. Hodnoti sgnimnost pée, kde se srovnava fakticky stav pacienta a
piedpokladané vysledky v planu. Déle je pldezkouman a @€ ot naplanovana.
Druhym pouzivanym typem plérje denni plan pe&. Je obvykle sestavovan ekeoveé
starSi skupiny paciedt kterym vyznam#é zdokonaluje kvalitu Zivota. Sestra zde
naplanuje ¢innosti, jako je buzeni, ranni hygiena, snidan dalSi denni aktivity.
Poslednim uzivanym planem je standardni pla®.p@omoci informé&nich technologii
je plan gedgipraven se zatftenim na problémy dgitych klinickych gripadi. Cilem
tohoto planu je usst cas seskt pi vypisovani ditich bodi, ne vysadit planovani
oSetovatelského procesu. ¥adhto planech riweme vybirat 2z népsgjSich
oSetovatelskych diagno6z, kritérii &innosti, které individualizujeme podle stavu
pacienta. | pesto, Ze je tento plangdtiSen, je pofeba jej¢asto doptovat (Tothova,
2014).

154 4.FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

V této casti oSatovatelského procesu provadi sestraio$etelské intervence, které
jsou zaznamenany v planudpé Sestra zde ¢p zhodnoti pacientovy pigby, které
nasledg aktualizuje. Pokud je oSetwatelsky plan v souladu se zdravotnim stavem
pacienta a jiz byly vykonany naplanované tdedtelské intervence, &ty by se vyesit
pacientovy problémy (Tothova, 2014).

Faze realizace ,propojuje vSechny faze fBettelského procesu v jeden

dynamicky celek. Pokud neni naplanovana individiugése provedena, neciti nemocny
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zadné zlepSeni kvality o$etvatelské p& a oSdbvatelsky proces se stava spise

z

administrativni nez praktickou zalezitosti* (8tava, 2009).
v této fazi citi bezpagji. Oproti predchozim fazim, kde musi zapojit kritické mysleni,
byt nezavislé, tviivé a musi uré pracovat odborh

Zapisy do oSeébvatelskeho planu

,Dokumentace o pacientovi byda byt vzdy aktualni, Uplna argsna“ (Tothova,
2013, s. 116). V okamziku, kdy sestra provederogatelské intervence a zhodnoti
zpétnou vazbu pacienta, by &ha zarovés provést zapis o vysledcich &pvného
posouzeni, provedenych vykonech a o odgracienta do oSiivatelské dokumentace.
Okamzity zapis intervence chrani pacientéedp nedopaenim ¢i duplicitnim
provedenim vykonu. Sestra by ndennikdy zapisovat vykonyipdem. Mohlo by se
stat, Ze na dany vykonibec nemusi dojit (Téthova, 2014).

155 5.FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Pat4 faze oSmivatelského procesu méa zhodnotdininost dosavadni poskytnuté
p&e. Jedna se o vyznamndast celého procesu, jelikoz sestry jsou odpaé za
intervence, které provedly a nepodsg zde v netinné oSefovatelské pé&, ale
pokraiuji v uzivani jinych, tinngjSich intervenci (Hudéova, 2014).

Hodnoceni oSébvatelského planu poskytuje takééamu vazbu na vykonanou
p&i a informuje o tom, Ze je piba Iépe vz&lavat oSabvatelsky personaki Ze je
prace personalu nevhatlmrganizovana. Zavecnym hodnocenim je také uzavirana
etapa oSébvatelského procesu. Hodnocenfinku by mela provadt sestra spolu
s nemocnym. # hodnoceni p& pacientem musi sestra s nemocnym vest dialog a
rozebrat, co se diky planu zda a co &inné nebylo. Zarove by mela vnimat
pacientovy subjektivni pocity. Mohou ji totiz poniogalézt jiné moznostireSeni

v pripact, pokud pacient citi, Ze cile nebylo dosazenoni@iea, 2009).
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Oproti tomu hleda sestra objektivni posouzeni,éigkazuje pozitivni, Zadnyi
negativni dinek. Vysledky pé&e jsou hodnoceny fbézrne jednotlivci oSetovatelskeho
tymu, avSak soustavné hodnoceni b§larmprovadt sestra, ktera plan & zhotovila
(Starkova, 2009).

Pri hodnoceni by @l byt podle Stakové zachovan obecny postup, ve kterém
porovnavame ziskané vysledky s planovanymi cili.leDametime efektivnost
planovanych os&bvatelskych intervenci prastdnictvim specifickych oStvatelskych
metod. V gipadt, Ze nebyl cil spkn, upravime plan podle vysletlkhodnoceni
(Starkova, 2009).

V této fazi miZze sestra uZzittit typy hodnoceni. Jednim typem je hodnoceni
terminované, které se provadi na konci prvni pgriptbcesu. Toto hodnoceni ma
nastinit, ceho jiz v péi bylo dosazenoceho nikoli a kde doslo k rozporu mezi
vysledkem a napldnovanymi cilitfiRomto hodnoceni vyuziva sestra dostupnsicn
techniky a testy, diky kterym je objekt&mnformovana. Sestra zde bere v potaz také
nazor pacienta, ktery seuwe liSit od nazoru sestry. Pokud tomu tak j&| by vzdy
pievazit pacieritv nazor. Pokud sestra planuje realné cile, je vhdgnoceni
jednodussi. V fipac Ze bylo dosazeno cile, neiéha jiz v intervencich poktavat a
muzeme o tom provést zapis do dokumentacenk®taa, 2009). Tento typ hodnoceni
by meéla zhotovovat sestra, ktera pacienta zhodnotilgppjeti a vytvaila cely plan
p&e (Tothova, 2014).

PribéZné hodnoceni se provadi neustéle dbghu vSech fazi oSitvatelského
procesu, jelikoz ke kazdé fazi procesu nalezi nioaeni (T6thova, 2014).

Zawrecnemu hodnoceni nalezi také ,a®ettelsky souhrn®, ktery je znam pod
nazvem pekladova oSébvatelska p&. Seznamuje dalSi sestru, rodigiuagenturu
doméci pée s hlavnimi oSébvatelskymi problémy, informuje o dlouhodobych clig
které by mndli dalSi oSetovatelé brat v potaz. Tento formil&aji¥uje spojitost
oSetovatelské pé& (Stakova, 2009).
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1.6 ZJSTOVANI KVALITY OSETROVATELSKE PEE

V dnesni dob je prikazné, celistvé a spravné vedeni zdravotnické dekimce
dulezitym meznikem i poskytovani bezgmé a kvalitni zdravotni gé. Mezery
v dokumentovani mohou vést k pochybeni zdravotrmickypracovnik a nasleda
poSkodit zdravi pacienta (Brabcova, Bartlova, 20Bsabcova (2015) dale uvadi, Ze
dotazované sestry se tm$tji setkavaji s né&telnymi zaznamy v dokumentagi
s neuplnosti dokumentacéed nebo potiznych vysatenich, které pacient absolvuje.
DalSim problémem, ktery sestry u¥fid jsou chylgjici casti zaznarn z pozorovani
sestry v oSébvatelské dokumentaci. Podle Brabcové (2015) Biprioyt v zajmu sester
prikazné a p#ivé vedeni oSébvatelské dokumentace.

,Pojeti ,kvality" je dano kulturnim a socialnim miedim* (Ceské os¢bvatelstvi,
2006, s. 6). Zdravotni pé je do jisté miry ovlikovana hodnotami spaieosti a
piedstavami o kvakitéch, ktei definuji kvalitu pée. Jsou to najklad politici, tvirci
zdravotnické legislativy a zdravotti pracovnici. S definovanim kvalitni & Uzce
souvisi tzv. standard, ktery vymezuje dobrou stedakvalitni péi. Na zaklad
stanoveného standardu se poskytovanée g@dnoti. Vyznam slova ,kvalita“ tedy
zavisi na uteni rozsahdi mezniku, co reathpiredstavuje dobrou oSewatelskou p&.

S ukovanim kvality oSdbvatelské p& Uzce souvisi oSewatelsky audit.
V piekladu znamen& tento termin vyhodnoceni. Abychomhlimeyhodnocovat
poskytovanou oS#dvatelskou p&, musime pracovat na zaktad metod
oSetovatelského audituCeské oSdbvatelstvi (2006) udava, ze kréndodrzovani
standard je dilezité monitorovat kvalitu oSitvatelské p& na zaklag téchto metod —
.pozorovat sestryip préci, kontrolovat oSébvatelskou dokumentaci, zjistit, jak jegeé
hodnocena spolupracovniky i jak sestra hodnotitvigsraci, sledovat, jak si sestry
piedavaji nemocné a sluzbugiih G¢innost pée nap. podle délky jejiho trvani nebo
podle frekvence kontaktmezi pacientem a sestrou®dské o3é@bvatelstvi, 2006, s.
21).
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Za kvalitu poskytované o%etatelské p&e na stanici je odp@dna stanini sestra,
natez za kvalitu oSébvatelské dokumentace celého &édi odpovida vrchni sestra
(Vondraek, 2013).

~Je teba zdraznit, Ze vedouci za¥stnanci maji nejen pravo, ale i povinnost
kontrolovat kvalitu zdravotnické dokumentace” (Voaak, Kutkova, 2013).

.Kontrola pIni v procesuizeni pro vedouciho pracovnika funkci¢ape vazby*
(Gladkij, 2003, s. 277).

Mezi rizika ¢i nezadouci udalostifpplnéni oSetovatelskych¢innosti je zahrnuta
nespravll vedend dokumentace u nemocnéhogitdmost, nedplnost zaznamve
zdravotnické dokumentaci a zardvégejich duplicita vedou ke zvySeni rizikového
faktoru, coz zvySuje pra¥godobnost, Ze systém selze. Nasledkem tohoto Sejpan
chybovost zdravotnickych pracoviiik Podle ProkeSové (2015) pfatpraw proces
s administrativou mezi 5 rizikovych prodées oSefovatelstvi. Mezi rizikové momenty
povaZzuje i nekomplethvedenou zdravotnickou dokumentaci. Tyto rizikoviiace
jsou podle ProkeSové spojené s nedostatkem zdiekého personalu. Jakoripiny
nedostatku personalu vSak udava jisieadly, jako je nafiklad nafist patu pacient,
zvySeni neschopnosti za&stnan@ zpisobenou nemoci zdravotfiika déle poté
mimoradné udalostii akutni gijmy.

Novy pohled na &c piinaSi PDCA cyklus podle W. Edwarda Deminga. Deninng
cyklus je metoda, ktera vede ke zvySovani kvalpCA znamena Plan, Do, Check,
Act. Planovani, realizace, kontrola, Upravy Zam Podle tohoto cyklufpdstavuje faze
planovani — ,Plan sir informaci, definovani problému a peba stanoveni cila
opateni. Ve fazi ,Do" se provedou stanovené interven&teré se nasledn
zadokumentuji. Faze ,,Checkéiky a opaiteni se kontroluji v pravidelnych intervalech
a s ohledem na stanovené cile se zhodnotictvieé fazi se na zaklgdzhodnoceni
jednotlivych citi intervence upravi nebo doplini dle gminé situace. Podleémeckych

autorii se do tohoto cyklu da zasadit aégttelsky proces (Brucker, 2005).
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2 CILE PRACE,VYZKUMNE OTAZKY

2.1CiLE PRACE

1. Zmapovat nédzor sester na praci sioSetelskou dokumentaci ve vybranych
zdravotnickych z&ézenich ve dvou vybranych zemich.

2. Porovnat oS#tvatelskou dokumentaci ve vybranych zdravotnickyatizenich
ve dvou vybranych zemich.

2.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jaky je nazor sester na préaci siodeitelskou dokumentaciGeské republice a
Spolkové republice Bimecko na vybranych nemo¢nich oddlenich?

2. V ¢em se lidi o3ebvatelskd dokumentace na vybranych deldich vCeské
republice a ve Spolkové republicémecko?
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3 METODIKA PRACE

3.1 POUZITE METODY

Pro vyzkumné Ségni bylo vyuzito metody kvalitativniho vyzkumu. Tetkou pro
sbér dat byl sestaven polostrukturovany rozhovor, Yktevychazi z pedem
piipraveného seznamu témat a otazek" {fSek, 2007, s. 159). Odpadi sester byly
dobrovolné a anonymni. Seznam otazek k rozhovoeoigasti giloh (viz Filoha 1).
Jelikoz je vyzkum provéash vCeské republice a ve Spolkové republicémeécko,
musely byt otazky pro rozhovorytipraveny ve dvou provedenich, a ténrecky a
cesky. Otazky byly sestaveny tak, aby byl ZjiShazor sester na situaci tykajici se
oSetovatelské dokumentace a préci s ni.

V Gvodu rozhovoru byly od sester z§igy zakladni informace, jako jeck, léta
prace, pohlavi a dosazené udtZohi. Nasledovaly otazky tykajici se prace
s oSetovatelskou dokumentaci, které byly prolinany otézkaa celkovy pohledi
ndzor sester na praci s dokumentaci a naram&dtlskou dokumentaci jako takovou.
Dale otazky narazely na téma, jak se setry citiro&atelskou dokumentaci zatizené
nebo jaka je spoluprace v tymu na podkladurosatelské dokumentace.

Rozhovory byly zaznamenavany piseéndo pipraveného formuk@ s otazkami,
které byly vSak tzn¢ dophovany¢i vynechavany, pokud nebylo zodgaeni otazky
piednttné. Nasled& byly jednotlivé rozhovory formou némého pepisu
transkribovany do ptacového programu Microsoft Word 2013iepisy rozhovak
jsou umisiny ve volné piloze této prace (#Hoha 22, viz CD).

Druhou ¢ast vyzkumného Setni gedstavuje analyza dokumentacéedhttem
analyzy byla pijmova oSabvatelskd anamnéza, plan déettelské p&, jeho
realizace a fekladova oSébvatelska zprava. Analyzovany byly dokumentace \amud

zdravotnickych zézenich — jedna ze SRN a jedn@R. Ok zdravotnicka zézeni byla
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pozadana osokno poskytnuti jejich oSstvatelské dokumentace. ©®memocnice
souhlasily s analyzou a naslednyriilgZzenim jejich dokumentace jakarilmhu této
bakal&ské prace (viz #loha 1-5). Nmecké dokumenty, které bylyigumitem
analyzy, byly zasti geloZzeny a obsahuji slovnik pajmvyskytujici se v dokumentaci
(viz Ptiloha 3-13a,b)Ceska o3ébvatelskd dokumentace je také &sti prace (viz
Ptiloha 14-17). Souhlas nemocnic je taktéz jednotilalptéto prace (viz #floha 18,
19).

3.2 POSTUP BRI ANALYZE ROZHOVORU SE SESTRAMI

Rozhovory byly nejprveigpsany do péitace prostednictvim programu Microsoft
Word 2013. Pro analyzu rozhovobyla pouzita metoda otgsného kodovani, kdy
kazdému fepsanému rozhovoru, respektive kazdé z dotazovarsgsdter, bylo
pridéleno ¢islo 1-20. Nésledn byly ocislovany fadky odpo¥di sester pro lepsi
orientaci v textu a nasledné odkazovani se &idbdle byly rozhovory zpracovavany
metodou ,papir a tuzka“. Zvoleni této formy bylam@nadsjsi orientaci a fehlednost
v nékolikastrdnkovych rozhovorech. Jakdikpad pro orientaci v praktickéasti této
bakal&ské prace uvadim: pokud je ve vysledcich zménrespondentka 5 a jeji
odpowd na otazku se nachazi na #&dku, vypada kod takto: S5/15. DalSim pouzitym
prvkem byla metoda ,vyloZeni karet®, na zaklakteré byla data uspadana do 3
kategorii — prace s o3evatelskou dokumentaci, ndzor sester naioéatelskou
dokumentaci, zatizenost sester tdatelskou dokumentaci. Kategorie byly nastedn

popsany a podlozeny citacemi z rozhdvor
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3.3 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor fedstavovaly sestry ze dvou vybranych zemi. Ses¢riterymi
byly rozhovory vedeny, pracovaly ve zdravotnickyetizenich vCeské republice a ve
Spolkové republice Bmecko. V SRN byla vybranou nemocnici Klinikum Passa
jelikoZ to byla instituce, kde probihala ma pradoetdZ. V Ceské republice byla
oslovena celkem dvzdravotnicka zazeni z divodu, Ze jedno zdravotnickeé izzeni
odmitlo. Vyzkumné Séeni nakonec probihalo v Nemocnici Tabor a.s.

Vyzkumny soubor z kazdé zeéntvorilo deset sester. Rozhovory se sestrami, které
pracovaly na uzemi SRN, probihaly od 20. 7. 2015-852015. Sestry z odigni
internich a chirurgickych oborbyly osloveny zagrné. Z kazdého oddeni bylo
osloveno 5 sester. Sestry byly velmi ochotné. Reaho se vSemi sestrami byly
provadny na oddleni o pracovni dabei o poledni pestavce.

V Nemocnici Tabor a.s. bylo vyzkumné i&esti provadno od 14. 3. 2016 do 15. 4.
2016. Probihalo na odeni internich a chirurgickych ohiorDvé z oslovenych sester
rozhovor odmitly. Jako vystleni uvedly pracovni wody. Nakonec rozhovory
probihaly s 5 sestrami z interniho a s 5 sestraatirargického Useku. Rozhovory se
vSemi respondentkami byly vedeny na &ddi, kde pracuiji.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Vtabulce 1 jsou pro lepSi orientaci znazown identifikani Udaje
dotazovanych sester. Z celkem dvaceti dotazanystersbyli 4 muzi, pracujici na
Uzemi Nemecka. NejmladSi oslovené desbylo 21 let. NejvySSi uvedenygk byl
55 let. Nejkratsi praxi ve zdravotnictvi ma segt(zR, a to @l roku. V3echny sestry
ze SRN maji stejné dosazené &ladi (S1-S10). Absolvovaly tézéebni obor
neboli rtmecky (Ausbildung = iflety webni obor, vSeobecna sestra), jelikoz
Spolkova republika Bavorsko jeé3tertijala jednotny evropsky vztavaci ramec. U
dotazovanych sesterCR bylo dosaZené v2thni riznorodjsi. Rt z dotazanych
uvedlo stedni zdravotnickou Skolu, obor vSeobecna sestrd,(S12, S17, S18,
S19), 2 sestry dokaéily reformovany obor na #dni zdravotnické Skole, obor
zdravotnicky asistent. fil z deseti dotazanyckieskych sester maji dok&emny 3

stupe vz&klavani a ziskaly titul Bc. (S16, S20) a titul D{S13).

Tabulka 1: Zakladni identifika ¢ni Udaje dotazovanych sester/ respondeint

Délka praxe ve
Respondent Vek Pracovist Zemg zdravotnictvi Vzdélani Pohlavi
v letech
S1 26 Chir. obon SRN 2 UO- VS MUZ
S2 27 Chir. obof SRN 7 UO- VS ZENA
S3 55 Chir. obof: SRN 37 UOo- VS ZENA
S4 35 Chir. obof SRN 18 UO- VS ZENA
S5 36 Chir. obof SRN 15 UO- VS MUZ
S6 32 Inter. obofi SRN 16 UO- VS ZENA
S7 50 Inter. obofi SRN 23 UO- VS ZENA
S8 50 Inter. obofi SRN 26 UO- VS MUZ
S9 49 Inter. obofi SRN 20 UOo- VS MUZ
S10 21 Inter. obofi SRN 1,5 UO- VS ZENA
S11 47 Chir. obofi CR 28 SZS- VS ZENA
S12 25 Chir. obofi CR 6 SzS- VS ZENA
S13 45 Chir. obof CR 13 Dis. ZENA
S14 26 Chir. obof CR 6 SZS-ZA ZENA
S15 29 Chir. obofi CR 3 SZS- ZA ZENA
S16 47 Inter. obofi CR 30 Bc. ZENA
S17 36 Inter. obofi CR 17 SzS- VS ZENA
S18 30 Inter. obofi CR 11 SzS- VS ZENA
S19 30 Inter. obofi CR 11 SZS8- VS ZENA
S20 23 Inter. obofi CR 0,5 Bc. ZENA

S — sestra/respondent

SRN — Spolkova republikasidecko

CR —Ceska republika

UO — webni obor/Ausbildung

VS — vSeobecna sestra (Gesundheits —und Krankgapflte Krankenschwester)
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4.1 KATEGORIZACE A ANALYZA VYSLEDKU Z ROZHOVORU

Vysledky rozhovoit byly zpracovany daréch kategorii, které jsou jédtozélenény
do jednotlivych podkategorii. Na podkkadazdé kategorie bylo vytveno schéma,
které nas seznamuje s rélhim samotnych podkategorii. Podkategorie jsoe dal
schématu rozfleny na sestry ze SRN a sestr¢R, co? zajiSuje lepsi pehlednost a

pfin&Si nazorné porovnani.

4.1.1 KATEGORIE—PRACE SOSETROVATELSKOU DOKUMENTACI

Kategorie Prace s o$evatelskou dokumentaci se zabyva tim, jak sesagypici
v nemocnicich 'R a SRN pracuji s oewatelskou dokumentaci.iginstem této
kategorie je takeé ijbliZit to, jak je oSdbvatelska dokumentace pouzZivdna sestrou
v pribéhu sneény. S podrobnymi fakty seznami jednotlivé podkategoobsahujici

zakodovaneé vyrazy, které sestry uvedly v ramci ovpini.

Podkategorie — PouZivani oBetatelské dokumentacei predavani hldSeni

V podkategorii Pouzivani o3etvatelské dokumentaceigpiedavani hlaseni byly
sestry dotazovany, zda dokumentatii giedavani hlaSeni akti¥¢npouZzivaji. Dvanact
z dotdzanych sester (S1-S10, S16, S17) uvedlopkententaci fi piredavani hlaseni
pouZzivaji aktive. Ostatni sestry oSewatelskou dokumentacitippredavani hlaseni
nepouzivaji ubec. Ri rozhovoru vSak uvedly jejich alternativy, na ¢z podklad
hlaSeni pedavaji, kromy tfi sester (S15, S18, S20) které uvedly, Ze dokuroenta
nepouzivaji. Ti sestry si jako pomocippredavani hlaSeni berou své poznamky, které
piedavaji usté (S11, S13, S19),Pouzivame spiSe poznamky, kteréegavame
astre* (S11/4); ,D ulezitosti o pacientovi mam vypsané na svém eap(S13/3);

.Mame vypsany specialni papir o paciented$19/4). D¢ sestry, paici do skupiny
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sester, které nepouzivaji dokumentaé¢i predavani hlaSeni, uvedly jakouwbd
nepouzivani formuté tim, Ze:, Informace si pomatuji“ (S14/3)¢i , Rikam informace
spisSe z hlavy{(S12/3).

Na otazku tykajici seudkezitosti jednotlivychéasti oSeébvatelské dokumentace pro
piedani odpogdélo 13 sester (S1-S11, S16, S17), jelikoZz sedm rsesieumentaci
nepouziva. Pro dvz dotazanych sesterifemz sestra (S11) dokumentaci nepouziva a
fidi se spiSe svymi poznamkami, ktetédava Usté) se ale fi predani drzi |ékiske
dokumentace. ,Za dulezité povazuji ordinace Iéke, na které se vzajedn
upozoriujeme” (S11/4) Sestra (S17), ktera ofetatelskou dokumentacitippredani
pouziva, zaroue pouZziva lékeskou dokumentaci,P redavam také informace ze
zdravotnické dokumentadgs17/4). Informace z oblasti z oblasti géghtelské pé&e
zajima 13 sester. Sestry zminilizné informace, které povazujii predani za sejni.
Pouze jedna sestra zminila, Ze ji zajimaji pocitgignti (S6).,Zaméruji se na vSechna
aktudlni data a fakta a pocity paciéht(S6/3). Deset sester zminilo ve své odpdv
alespa jednu oblast tykajici se o$evatelské p&e, ktera je pro & pii predavani
pacienta dlezitd (S1-S5, S7-S9, S16-S17R 7 predavani se za#ujeme na
oSetovatelské diagnozy(S1/5),,Polohovani, zavedena op&ni“ (S2/6), ,Pomicky
denni pateby, strava, mobilizace* (S5/4)Pokud je to pacient pro ghnovy, zajimaji
me informace, které jsou iezité pi plnéni oSetovatelskych cinnosti* (S9/5),

.predevsim informace z realizac€S17/3).

Podkategorie — Pouzivani oBetatelské dokumentacéi pbchizkach po pacientech

Podkategorie Pouzivani o&mtatelské dokumentaceimbchizkach po pacientech
seznamuje stim, jak dotazované sestry pouZivajkudentaci B plnéni
oSetovatelskych intervenci. O3evatelskou dokumentaci jako takovou, mySlen jeitim
plan oSabvatelské pé&e a jeho realizace, pouziva akévhO sester (S1-S10). Sestry
(S1-S5, S7-S9) uvedly hlavninsbdy, pr@& dokumentaci f své praci pouzivaji. (S5,
S10) odpo¥d nijak neodvodnilo. ,Dokumentaci mam vzdy u sebe, abych mohl
zaznamenat vesSkeré amy ¢i now znerrené hodnoty u pacientéS1/14).,Musim pece
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kontinualr zaznamenavat, a to ihned kdyZ pacienta vidim,dasto nezaznamenavam
zpet® (S3/11). ,Potrebuji wdet riizné informace, kdyz jdu k paci@mt reco clat,
pripadre pacienti chéji po mre vedét nejaké informace”(S4/8).,VesSkera data musi
byt zaznamenana aktu&nne div ani ne zptne“ (S8/8). Sestry (S11, S12, S15)
dokumentaci H praci aktivie nepouzivaji a ani svou odpal neodivodnily. U
dotazovanych (S13-S14, S16-S20) z oddowyplynulo, Ze jimi je dokumentace
uzivana pasiv Tii z nich pouzivaji dokumentaci akti¥npouze v pipad prijmu
pacienta (S18, S19, S20). dyi sester z jejich odpedi vyplyva, Ze informace do
dokumentace zaznamenavajitg (S13, S14, S17, S18). VSechny uslgdpodobné
odpowdi. ,Zapisuji provedené&innosti az na inspekci(S13/6). Zapisuji vSe zgine,
beru si s sebou jen lékské ordinace(S14/6).

Podkategorie- PouZziti oSebvatelské dokumentace Iékan z pohledu sestry

Otazka, na zakladkteré byla stanovena tato podkategorie, se tykataotného
pouziti oSetovatelské dokumentace Iékan z pohledu sestry. Jedenact (S5, S11-S20)
z dotdzanych dvaceti sester ust@dako negastjSi odpovd’, Ze Iékai oSetrovatelskou
dokumentaci prawipodobré nepouZzivaji, protoZze se nesetkaly s tim, Ze ppyizili. Je
také mozné, Ze ofewatelskou dokumentaci vyuZivaji velmi malo, nébge na
informace z oSébvatelské pé&e stale ptaji. Tyto odpédi se tykaji sester (S11-S20).
Dvé sestry uvedly, Ze se lékahtas podiva na nutmi screening, bilance tekutiti
teplotni tabulku (S14, S19).

Na otazku, zda je dokumentace pouzivahiavigitach, bylo ogt ¢astou odpoddi
to, Ze se s takovou praxi sestry nesetkaly. Nemgalotwrdit, Ze by se Iékapri vizité
do oSetovatelské dokumentace divali, protoZze se na infoema oSdbvatelskych
¢innostech¢asto ptaji. Na tomto tvrzeni se shodly sestry (SRD}. ,Malokdy jsem
videla, Ze by |éka dokumentaci pouzil, spiS to mezi nami funguje kidkacne*
(S11/21).,Pri vizite je dokumentace pouzivanaidka“ (S12/15).,Zeptaji se, kdyz
potebuji réco z oSebvatelské pée“ (S13/15).,Neni, bereme ji s sebou, ale nikdy se
do ni Iék& nepodival“(S15/16). Sestry (S1-S4,S6—-S10) na tuto otaziy wicemér
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stejnou odpo¥d’. Shoduji se na tom, Ze I&kalokumentaci pouzivajiipdevsim
vizitach a to aby znali paciai celkovy stav,V dokumentaci maji Iéka i sestry suj
prostor pro zaznamenavani a vzajenpak vidi, jak se paciei stav vyviji“ (S1/34).
.M Zzou vidt, jak pacient jedFi jaké ma oSébvatelské problémy(S1/35).,Zajima je
celkovy stav pacienta, ktery maji zase od ng89/24). Na zaklad odpowdi sester
(S11-S20), které tvrdi, Ze se lékspiSe ptaji na oSetvatelské informace, byla sestram
poloZena otazka, zda jim nevadi vyhledavat iékainformacec¢i na re odpovidat.
Sestry se vediSiné odpowdi shodly v tom, Ze odpovidat I&kan jim nevadi, Ze si na
to zvykly nebo to berou jako sédst své praceUzZ jsem si zvykla, beru to jako tak, Zze
je to ma prace“(S12/17).,Nevim, jestli je to jejich povinnost s ni pracovaS14).
.Mozna by s nasSi dokumentaci mohli taldkay pracovat(S11/23).,Na numerické

informace by se mohli podivaS(6/19).

Podkategorie- Problémy pi vypliovani oSetvatelské dokumentace

Podkategorie Problemyipvypliovani oSeébvatelské dokumentace se zabyva tim,
co sestram praci s dokumentaci nejvice #p@pnuje, anebo zda majejaké problemy
pii jejim vypliovani. Z rozhovar vyplynulo, Ze 5 sester nemé& 2adné problémpiaci
s oSetovatelskou dokumentaci (S6, S10, S14, S15, S19kdémdna sestra uvedla, ze
jako hlavni problém ip praci s oSébvatelskou dokumentaci, se kterym se setkava, je
jeji duplicita (S9).,Duplicitni dokumentace”(S9/23). DalSim problémem, ktery se
vyskytoval ve vypowdich sester néastji, byla Spatnacitelnost dokumentace po
kolezich. V této odpaydi se shoduje dohromady 12 sester (S1, S3-S5, §7SH.,
S12, S16-S18, S20). Z toho sestry (S3, S8, S28)¢ kivedly také Spatnaiitelnost,
jsou vSak toho nazoru, Ze jdgedevsim o zvyKi uz se natily po svych kolezicRist.
.Necitelnost, ale asi si na pismo ostatnichsem zvyknu'$20/16). Pouze 2 sestry
vztahly odpo¥d’ na zdravotnickou dokumentaci (S2, S4).ddsgji jim znepijemnuje
praci neuspiadanost podklada neitelnost Iékaskych ordinaci,Jednou jsou tablety
vysazeny, podruhé nasaze(fy2). Sestra (S5) uvedla jakougwejcastjSi problém, se
kterym se setkava to, Ze spoust&ivneni dopléina. Jedna sestra uvagioZzitost a
nedplnou jasnost vipravenych formul&ch* (S13/14). DalSi ojed#fiou odpowvdi
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bylo také to, Zginformace nenavazuji a kolegyisou nedsledné“(S16/17). Problém

.NeuplIné informace“(S17/19) zminila také jedna sestra.

4.1.1 KATEGORIE — NAZOR SESTER NA OSEROVATELSKOU

DOKUMENTACI

Tato kategorie nas seznamuje s nazorem sestereat@vadelskou dokumentaci.
Zkouma nazor nadkteré jeji¢asti, a to zejména zda sestry pracugingi fejimi ¢astmi,
o nichz si mysli, Ze jsou pro praxi zb§mte, a zjisuje, jaky maji sestry pohled na
elektronickou oSébvatelskou dokumentaci. Zajima se také o to, jatré&m vyhovuje

systém pée, podle kterého na odéni pracuiji.

Podkategorie — Zbyt®aost rekterychcasti oSetovatelské dokumentace

Na otazku, zda je &mka ¢ast oSdbvatelské dokumentace, kterou pokladaji za
zbytetnou, odpowdelo 7 sester striki¥) Ze neni Zzadné&ast, ktera by byla zbytea (S2,
S3, S6, S8, S9, S11, S19, S20).skestry (S1, S7,S10) se také ztoigE s nazorem, Ze
neni Zadn&ast oSabvatelské dokumentace zb§té. Navic se utvrzuji vtom, Ze je vSe
nastavené akorgl oSetovatelské dokumentaci, kterou pouzivame, je vSaveas®
akorat (S1/38). Sestra (S20) uvadi, Zze &dedtelskou dokumentaci vnima jako jisty
zpiasob ochrany,Kdyz je to vSechno napsané, take rto chrani, jako Ze jsem to
udelala“ (S20/20). Sestra (S16) se domniva, Beadudtlaly sestry gkteré \&ci spise
nadhodi, kdezto nyni diky dokumentaci majigsné body, na které maji reagovat
.Nedochazi takfasto k chybam a zvysSila se beapest” (S16/23). Zcela ogay nazor
udavaji sestry (S12, S14, S15), jimijge vyphovani plam oSetovatelské pée
zbytetné, neefektivni, nebo se domnivaji, Ze gehto formul&i pro planovani pie
mnoho. Sestra (S14) navic uvedla, Ze by s planyehqscovat cely oSitvatelsky
tym. ,Nebere se to moc va#h (S14/22). Navic si tyto sestry mysli, Zze pladeéeni
apir¢ zbyte&na wc. ,SpisS se s tim neumi pracova{S14/23).,Aby to bylo hlavie
zapsane, to jedezite (S12/19).,Myslim, Ze se prakticky nepouZzivaj{S15/18).
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Sestram (S13, S15, S1#)jde jako nejvice zbytmacast edukeni plan a sestram (S17,
S18) monitorace bolesti. Sestra (S5) wWagdze,Pacienti jsou na klinice kratkyas na
to, aby se dosahlo vSechikil(S5/21). Jeji tvrzeni bylo agodreno tim, Ze nejstsi dil
prace zabere naplanovanicpéa jeho aktualizovani. U sestry (S4) je za &8jv
zbytetnost povazovandormulace oSetovatelskych cit* (S4/26).

Podkategorie- Nazor na elektronickou o3ewvatelskou dokumentaci

Z rozhovoii bylo zjisS€no, Ze Zadna z dotazanych sester nepracuje rideoddkde
by byly ¢asti, jako je plan oS&ivatelské p& a oSdbvatelskyche¢innosti, gijmova
oSetovatelska zprava, vedeny v elektronické padddouze na oddeni u sester (S1-
S10) je v elektronické podeélpSetovatelska zprava, ktera se sice vyplni elektronicky
ale vzapti se vytiskne. Sestram byly pokladany otazky, abyzjistilo, zda by proé
bylo vyhodrEjSi mit oSetovatelskou dokumentaci v elektronické poé&abzda si mysili,
Ze by jim to uSetlo ¢as. Sestry (S1, S2, S4-S10) jsou toho nazoru, Zeylyyucité
vyhodrgjSi mit celou oSébvatelskou dokumentaci vedenou elektronicky. Se
S5) navic vidi jako podminku pro zavedeni elektké@idokumentace zajistit dostatek
pocitact, tablefi a lepSi vybaveni. Sestra (S2) navic udala i jagiedstavu o jejich
poctu, a sice,minimaln¢ jeden na okrseKS2). (S11, S12, S17) jsou toho nazoru, ze
vedeni dokumentace elektronicky by nebylo vyhgginani @ijemngjSi, dokonce sestra
(S19/28) uvedla;Nejspis bych byla jestvice ve stresu a nervozniSestry (S13, S15,
S16, S18) by souhlasily s elektronickou dokumertidad za spkni ugitych podminek
jako sestry (S2, S5). Sestra (S13) vidi jako #EERSSi pro dobré fungovani
propracovany pétacovy program. ,V pdéitacoveé verzi je pesnycas, kdy sestra zapsala
vykon, zamezilo by se chybam® (S13/). Dobry prograynchgla i sestra (S16). Ta
navic udava, Ze by ¢a byt ,dokumentace dofe provazana s Iékakou, aby Udaje
nevznikaly dvakrat‘(S16/28). Sestra (S14) odgokla: ,Nevim, jeS¢ jsem se s tim
nesetkala“ (S14/25). Sestra (S20) si mysli, /By to nebylo Upl& Spatné, musely
bychom si zvyknout(S20/23). DalSim rozhodujicim faktorem, zda by rseshily
pracovat s elektronickou dokumentacicges, ktery by to zabralo. Ptali jsme se proto

sester, zda si mysli, Ze by jim tento typ dokumeniasdil ¢as. Sestry (S1, S2, S5, S9,
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S10) jsou toho nazoru, Ze by jim¢ig uSetil ¢as. Dotazované (S11, S12, S14)
odpowdély ,Mozna“. To proto, Ze si zdakého divodu nejsou jisté, ndiklad protoze
,{0 neni vyzkousené(S11/28), jak uvedla jedna &hto sester. Sestry (S4, S7, S17) si
mysli, Ze by taas neuséilo. Sestry (S5, S13, S15,516, S18, S19) nabyvaji dammu
¢as by to uSéilo pouze za spkni podminek, jako je dostatek git@ct a dobry
program. Déale se sestry (S1, S2, S5, S7) shodlyoma Ze by dokumentace diky
elektronické verzi byla pro viechgigelna., Citelné a peehledrjsi (S5/25)., Citelné,
tudiz jistjSi a spolehlivjsSi* (S1/41).,ZlepSila by se tudiZitelnost a chaos v papirech”
(S2/36). Sestra (S11) je toho nazoru,,tekhle jak to je, si segicka vSe pizpisobi
svémucasovemu harmonogramuS11/29). Sestra (S19) si mysli, Ze kdy#padne
systém, tak jedtradi sGhneme po papiru{S19/26). Ojedidla odpowd padla z Ust
sestry (S13),V pocitacove verzi je pesnycas, kdy sestra zapsala vykon, zamezilo by se

chybam a sestry by byly vice kry{&13/22).

Podkategorie — Nazor na aplikovany systérepé

VSech 20 sester uvedlo, Ze pracuji systémem skupimp@Ee (S1-S20). DalSi
otazka byla zagfena na to, zda jim dany systém vyhovuje nebo byjirald praxe
aplikovaly jiny systém. 18 sester (S1-S18) je stégem skupinové pé spokojeno.
Zarover ale sestra (S16) udava, ze jiny systém ani nep@zndo se
priblizuje odpo¥dim sester (S19, S20), které uvadi, Ze totukem posoudit, jelikoz se
s jinym systémem nesetkaly. ZaraéveSak sestra (S20/12) dodavflemam rgjaky
vysadni problém“.Nazor sestry (S17);Nedovedla bych si to jinak /edstavit"
(S17/14). Naproti tomu si sestra (S1) mysli,,Ramarni péce by byla sice ¢kna, ale
neda se moc prosadit(S1/27). Sestram (S9, S10) vyhovuje fakt systéheukazdé
seste jsou do pé&e swieni pacienti, za které je odp@mna. Dale,dava hodre

prilezitosti pracovat s pacienty a sbirat o nich sggaunformaci(S9/19).
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4.1.2 KATEGORIE — ZATIZENOST SESTER OSHEI{OVATELSKOU

DOKUMENTACI

Tato kategorie vice seznamuje s pracovnim pEdin dotazovanych sester. Je zde
nastigno, v jakém poétu tyto sestry pracuji na jednotlivych atiehich a kolik maji
VvV p&i pacient.. Zarove se vSak pta, zda jsou s¢pppacient spokojenyi by privitaly
do p&e mér pacient. Dale tato kategoriefmasSi nazor sester, jak se citi dokumentaci
zatiZzeny, respektive jak se stihajhwvat pacientm a jest se starat o oSetvatelskou

dokumentaci. Odpa¥i na tato témata jsougdmetem podkategorii nize.

Podkategorie — Pdet pacient na jednu sestru

Tabulka 2: Pehled pétu sester pracujicich na adieni, p@et pacieni/1 sestru

Pocet sester na srénu Pocet pacienti/1 sestra
Oddéleni R o] N
Inter. obora 5 4 2 12-17
Chir. obori 4+1 4 2 15-20
D N

Chir. oborua 1 2+1(8h) 2 11-12

Chir. obora 2 3+1(8h) 2 9-12
Inter. oboru 1 | 2+1(8h)+1(8h) 2 15
Inter. oboru 2 | 2+1(8h)+1(8h) 2 15-17

D —denni srna (6:06-18:00), N—nacni smena (18:06-6:00)
R —ranni snéna (6:00-14:00), O— odpoledni seha (13:06-21:00), N—nocni snena (20:36-6:30)

Tato podkategorie imasi subjektivni pocity sester ze strancgéo pacienta.
Zrozhovoii bylo zjisS€no, kolik sester pracuje na jednotlivych ¢ldohich
v jednotlivych sminach, a o kolik paciefitpeiuje jedna sestra. Pro lepgegdstavu byly
Zjisténé Gdaje zaznamenany do tabulky. Dotazované se§tR/ (S11-S20) pracuji ve
dvousnénném provozu na odténi chirurgickych a internich obir Sestry ze SRN
(S1-S10) pracuji verisménném provozu. VSechny dotazané sestry pracuji amino
smeEng v paitu dvou sester. Sestry (S1-S5) jeddaidpowdély, Ze o smné maji v péi
12-17 pacierit Sestry (S6—S10) paji o snén¢ kazda o 15-20 pacientSestry (S11—
S14) se stara 0 9-12 pacienbestra (S15) ma v §él1-12 pacierit Sestry (S16, S17)
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petuji o priblizné 15 pacient a sestry (S18, S19, S20) se staraji o 15-17 pgacieaet
pacienti je myslen sestramifpplném stavu. Z rozhovérbylo dale zji&no, kolik sester

je pritomno v denni siné na oddlenich véeské nemocnici, kde pracuji sestry (S11—
S20). Na oddeni chirurgickych obar 2 pracuji d¢ sestry a statihi sestra. Na
odcEleni chirurgickych obar 1 pracuji 3 sestry a st&ni sestra. Na odteni internich
obori 1 pracuji 2 sestry, dale jedna tzv. denni sessestia statini, které ob pracuji 8
hodin. Na oddleni internich obar 2 pracuje stejny @et, jako je na odileni internich
obori 1. DalSim bodem zajmuiprozhovorech bylo zjistit, zda sestram vyhovuj€gio
pacienti, které maji v p& nebo by si paly starat se o ménii vice pacient. Mérg
pacienti by chgly sestry (S1-S6, S13-S16). Jejidlam se pohybuji v rozmezi od 6 do
10 pacieni na sestru. Sestry (S1, S2) sdili stejny nazomat8—-10 paciefitdo p&e.
Mysli si, Ze,by bylo skwlé mit 810 pacieni* (S2/21). Sestra (S13/12pptimum by
bylo 6“. Sestry (S7, S12) jsou natgwocet pacieni zvyklé a nezmiovaly, Zze by
chtely ménrg pacieni. Ostatni sestry by cllyy mérs pacientt do pé&e v gipac, Ze maiji
hodre komplikovanych pacieft Tento pocit sdili sestry (S8, S10, S18, S19, S20)
.Zalezi to na potebe oSefovatelskychiinnosti, kdyZz nejsou komplikovani pacienti, tak
to stihdm*“(S8/16).

Podkategorie — P& o pacienty versus §& o oSetovatelskou dokumentaci

Tato podkategorie se zdimje na to, jak si sestry mysli, Ze se stihajhowat
pacientovi a oSe&bvatelské dokumentaci zarave Sestry (S1, S9, S14, S17)
odpowdély, Ze tyto d¥ véci dohromady nestihaji. DalSi dotazované sestry 835,
S18, S19) tvrdi, Ze to oboji nestihaji tak, jakchyly. Sestra (S13) odpeéudcla, Ze se
stihd ¥novat pacieriim a starat o oS@tvatelskou dokumentagjStiham to, nemam s
tim problém“(S13/13). DalSi odp@di se ¥tSinou tykalycasu (S3, S4, S5, S6). Sestry
udavaly, ze pravéas je to kwli ¢emu nestihaji, Cas je velmidsre vyneren® (S4/21).
Sestra (S10) je ale toho nazoru, kdyz se papiry piSou pbezre, tak to jde* (S10/15).
Naproti tomu sestra (S15) ma ten pocit,, geiSe dokumentuji“(S15/14). Sestry (S2,
S8, S12) udavaji, Ze to jak vSe stihaji dohromadypdviji od narmosti p€e jejich
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pacienti. Nekdy pry stihaji dote a rkdy wvibec. ,Zalezi na tom, v jakém stavu je
pacient* (S2/23). Sestra (S20) nestiha ve dnech, kdy jenmpgjma.

4.2 ANALYZA OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

4.2.1 AALYZA OSETROVATELSKE PRIJMOVE ANAMNEZY

Tabulka 3: Analyza dokumentace dle pétu poloZzek, kterymi se musi sestra
zabyvat

109 55
17 12

OSetovatelskd fjmova anamnéza, co secéy pojmi, které musi sestrachem
piijmu projit, jas@ prevlada svym pétem vcéeské nemocnici (viz iHoha 14) nad
némeckou pijmovou anamnézou (vizifoha 11, 12). Hjmova anamnéza Zmecké
nemocnice se jevi charakterem spiSe infénima, tudiz obsahuje i ménnformaci k
vypInéni. Cinnosti, tykajici se oSivatelské p&, jsou pednitem jiz samotného planu
p&e a realizace o3ewatelskychcinnosti, které musi kazd4 sestra podpisem stvadit z
svou sménu. Jde pedevsim o to, Zeékteré intervence dinnosti musi byt potvrzeny i
tiikrat za den. Sestry na Klinikum Passau pracufismEénném provozu, coZ znamena,
Ze jsou ®kterécinnosti potvrzeny kazdou sestrou za cely den. Uvedk si griklad,
znamena to, Ze pokud ma pacient v plantep&asti tykajici se stravovani zaskrtnuto,
Ze mu jsou tekutiny nabizeny a podavany, tak tutervenci stvrdi sestra svym
podpisem za kazdou $mu, jelikoz tekutiny jsou mu nabizeny a podavanyédoby,
dokud nedojde ke z&n¢ stavuci pripadnému zlepSeni. Timtdikladem je nazn#no,

Ze & pojmy, které musi projiteska sestraippiijmu v prijmové anamnéze, skmecka
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sestra vykompenzuje v porovnanii prypliovani planu p& a oSdbvatelskych
¢innosti.

JelikoZz z rozhovar se sestrami jsme se deéd¥li, Ze plan pée a zhodnoceni
pacientovych pdeb ¢i nasledné realizace ofetatelskychcinnosti vyphuje sestra
vzapsti po @ijmu pacienta, respektive po vyphi piijmové anamnézy. Ve formuia
tykajici se jiz samotné peé a oSdbvatelskychiinnosti se zaznamenavajepre take ty
informace, které jsou veské pijmoveé anamnéze amecké nikoli. V pilohach 3—-10
tak mizeme vidt, Ze udaje, které chybi wmecké pijmové oSatovatelské anamnéze,

jsou obsazeny v planu §&a jeho realizaci (viziloha 3-10).

4.2.2 AALYZA PLANU OSETROVATELSKE PE'E A JEHO

REALIZACE

Tabulka 4: Analyza planu oSefovatelské pée a jeho realizace dle p&iu polozek

226
6

Pri porovnani formulée tykajiciho se realizace @ a oSdbvatelskychtinnosti se
dostavame k tomu, Ze formiléémecké nemocnicéini o 182 polozek k vypkni pro
sestru vice nez formuidse kterym pracuji sestryéeské nemocnici.

Pokud seéteme poloZzky vyplované v pijmové anamnéze, tedy v planu
oSetovatelské p& a jeho realizace, musi sestid piijmu pacienta projit ¢eske
nemocnici 153 pojiin a k tomu projit plan @&, ktery je jiz pedtiS€n. K projiti pro
sestru pedstavuje je$t7 oblasti, respektive 7 ofetatelskych probléfh coz v pdétu
pojmi predstavuje 50 a dohromady 1¥a203 pojnti pri vypliovani oSebvatelské
dokumentace a 281 pojnve formul&ich ritmecké nemocnice.

Dokumentace zdmecké nemocnice ma cile g@é a oSdbvatelské problémy

zahrnuty v planu oSktvatelské p& a jeho realizace v jednotlivych doménéach (viz
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Priloha 3—13). Kazda doména, jako je stravovaniemétlo, vyprazdiovani, aktivita a
odpaiinek, dychani, desné a duSevni zdravi, vnimani, kognice a b#zpbsahuje
oSetovatelské problémy a intervence k nim, které sgsiiny a stvrzuji svym podpisem
za danou sknu, v niZ se o0 pacienta staraji. Tyto intervenceetey snazi pinit, jelikoz
kvalita jejich oSdbvatelské p& je hodnocena namatkovym auditem z Useku
oSetovatelské p&. Formuld na zaklad kterého je audit provéd je sowéasti prace
jako @iloha 20a,b.

Sestry Zeské nemocnice jsou také kontrolovany auditem. jeeprovaén na
zaklad uzawené dokumentace, tudiZz gpéprovedenou u pacienta nelze éug
zkontrolovat. Audit je provagh na zaklad formulé&e viz Riloha 21.

Hodnoceni p& ma v obou nemocnicich samostatny formw&olnymi linkami
k vyjadieni sestry k nastavenému plandgéDokumentace &ské nemocnice ma pro
oSetovatelské diagndzy a intervence vlastni formlaz Friloha 15), kde jsou dané
ukony pedtiseény. Plany navic obsahuji ptkia, kam se daji doplnit j@Sintervence,
které sestra povazuje zaleZzité splnit vzhledem k danému a®etatelskému problému.

Némecké sestry maji ofevatelské problémy a intervence takédiiseény a volné
linky jim slouZzi k dalSimu dopkni intervenci¢i poznamek. Nmecké sestry ale navic
vyplnuji zdroj oSetovatelského problému a stanovuji cil. Rr&il nebyl v planu p&e
ceské oSeébvatelské dokumentace nalezen.

V dokumentaci &meckych sester je dostamy paet linek pro vlastni tvorbu
oSetovatelského planu. \geském formulé se sestra zabyva 7 ofmtatelskymi
problémy a jejich intervencemii(pbolest, porucha seébtainosti v utité oblasti, riziko
malnutrice/snizeného objemu tekutin, riziko infekdeiko dekubiti, riziko krvaceni).

V némeckém formul& jsou minimale 3 oSetovatelské problémy pro kazdou oblast,
respektive v kazdé ze 7 domén.

Vyhoda v meckém formuld muze byt pro sestru ta, Ze si stanovi diagnoézu,
kterou pro pacienta v dané oblastiiebuje, sama. Nemusi tudi&sit problém, Ze by ji

chykila néjaka oSavatelska diagndza, kterou neniégtisenou.
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4.2.3 ANALYZA PREKLADOVE OSETROVATELSKE ZPRAVY

Tato ¢ast se zabyva analyzou a®efatelské pekladové zpravy. Pro analyzu byly
poskytnuty pekladové zpravy z Nemocnice Tabor a.s. a Klinikuasdau. Oba dva
formul&e jsou pilohou této prace (vizitoha 13a,b, 17).

Tabulka 5: Analyza prekladové zpravy dle pétu polozek k vyplnéni

136 170

Tabulka 5 uvadi profpdstavu, kolik pojri musiceska a 8mecka sestra projitrip
vypInéni oSetovatelské pekladové zpravy. Byly sgitany jednotlivé domény a k nim
paftici pojmy. Do vysledku nejsou zafithny odpo¥di ,,ano, ne“. Pokud je odpéd’

S ugesrenim a lze vybrat jako odp&¥ vice mozZnosti, je pojem zafitan.

OSetovatelska pekladova zprava je &eské nemocnici zhotovovana na zaklad
prapisu, tudiz je vyhotovena ve dvou provedenich. iBéigde s pacientem do cilového
zarizeni a kopie #stava na od#leni. V nimecké nemocnici je zprava vypsana na
paocitati a nasleda vytisknuta. JelikoZz je zprava nejprve vypsana tetekcky, je

moznost plozit napiiklad fotodokumentaci rany.

Déale se budeme zabyvat analyzou jednotlivych obtashto dvou pekladovych
zprav. Pro snadiBi orientaci v textu bude pr&eskou pekladovou zpravu vyuzivano

terminu ,Formul& 1" a pro #meckou pekladovou zpravu ,Formui&".

Identifikacni Udaje a socialndast

V ¢eské zpra¥ jsou identifik&ni udaje vyeSeny identifikénim Stitkem, ktery ma
pacient vytvéeny v pfibéhu hospitalizace. Je n&m jméno, pijmeni, rodn&islo, ¢islo

lekarské diagndzy, pro kterou je hospitalizovan, a odbsr oddleni. Identifika&ni
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Gdaje jsou v #&mecké zprdy vyieSeny stej jako vSechny ostatni polozky —
elektronickym vyplgnim v pa&itacovém programu. ¥eském formul je navic pro
vyplnéni datum a hodina, pradplodobré vyplnéni této zpravyi piekladu pacienta jako
takového. Nmecka zprava tento bod neobsahuje. JelikoZ je wgalkéna elektronicky,
domnivame se, Ze program ma historii provedenycénzilezi polozky navic, které
jsou v remecké pekladové zpra&y, pati adresa pacienta, jméno praktického téka
souhlas s p# a ¢islo chorobopisu. Prostor pro medicinskou diagnpiuprijeti je

pouze eské zpra¥. Polozka hospitalizace odkdy dokdy je v obou faatiah.

Pojem Kontaktni osoba je obsazen v obou zpravadé, j& vceském formulé
tento pojem nazvan Kontakt ndilpuzné. V #meckém formulé je ale mimo jiné
v nabidce i pojem Zakonny opatrovnik. DalSim bogeto, jakym zfisobem je pacient
zaopaten ve smyslu bydleni. Je moZné zatrhnout, zda kydliibuznym, Zzije sam,

v socialnim centrdi domow pro seniory. Tyto polozkyesky formulé& neobsahuje.

Formul& 1 obsahuje pole socialni Ei, ale formul&2 se pta na stupge&e, a to
zda byl fiznan a jaky je¢i zda je zazadano. Formula obsahuje pole k vypdni, kam
bude pacientigloZzen. Formuld2 dava na vyr nemocnici, rehabilitani z&izeni, dim

s pe&ovatelskou sluzbou a socialni centrum.

Medikace

Oblast medikace je ve formiidl viceméw volna. Jsou zde pole k vygini ¢asu,
medikace a zjsobu podani. Formul& ma pesré stanovené body, po kterych ma
sestra jit: pijem léka, pouze dohled nad Iéky podavani lek. Zda ma pacient inzulin a
aplikuje jej samostatnnebo za & tuto ¢innost Febirame. Jaky je #igob podani, hii
perem, nebo inzulinovou pumpou. Zda je plan inzulpiidan k gekladové zpréy
Dale se tat@ast tyka denni medikace a déuBka, které pacient bere.
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Kompenzani pomicky

Nabidku kompenzmich ponticek obsahuji oba formuid Ve formuldi 2 je &tSi
nabidka, formuld 1 obsahuje zase jedno pole k d@pinpomicky, kterou zprava
neobsahuje. Poicky, které nejsou obsazeny ve fornfuld, jsou kontaktni¢ocky,
choditko, zubni protéza (ve formiila2 je ugesréno, zda je dolni¢i horni),
naslouchadlo (zde je &pupiesréno, zda v pravéngi levém uchu) a dale specialni
piistroj pro poruchy ve spanku (CPAFgtroj). Zda pacient p##buje &jakou protézu,
je obsazeno v oblasti pditky, ve formulé 2 a ve formul& 1 v oblastiVyznamny

handicap

Stav ¥domi, orientace

Ve formul&i 2 je stav ¥domi a orientace odten oproti formulé 1. Ve formul&i
1 je pouze to, zda je pacient orientovan nebo dezimvan. Jiz neni geno, zda
mistem,casem, osobou a také plrvibec nebaasténg, jak je tomu ve formuka2. U
¢asti wdomi jsou ve formulk& 2 navic polozky, jako je tendence KK a demence.
Dale jsou zde zmimy 3 stup® védomi — somnolence, sopor, koma a plgéomi,
které je i ve formula 1, jenZz obsahuje navic i to, zda je pacient ag@tineklidny a

agresivni. Tyto pojmy neobsahuje formiuga

Komunikace

Komunikace nema ve formudlél specialnicast. Komunikani prekazky jsou spise

zahrnuty wastiVyznamny handicap to smyslovy. Sestra zaskrtne, zda je vada sjuchu
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zraku ¢i feCi. U kazdé vady ma kousek prostoru pro poznamkumipdaykajici se
komunikace jsou ve formufia2 patetnsjSi. Seste jsou zde navic nabidnuty pojmy, jako

je nagriklad zmatenost, cizi jazyk a potizéesi.

Pé&e o #lo

P&e o tlo je ve formuld 1 obsaZzena ve 4 pojmech — hygienickéepgamostatna,

s pomaoci, celkova, @é o dutinu Ustni ac

Ve formul&i 2 je tato doména roZtena je&t nacast myti celéhoéta, myti casti
téla, oblékani a svlékani. §asti, tykajici se hygieny celéhéd, prochazi sestra pojmy,
jako je plna zavislost, hygiena naéku, hygiena na posteli s kankem, hygiena fed
umyvadlem i sprchovani. V oblastMyti casti ¢la se sestra setkdva s pojmy pro
zaskrtnuti (napklad obliej, ruce, zada nohy, intimniast, dale specialni pé o
pokoZku i s upesrenim produktu). Cisténi zukii ¢ zubni protézy oft s udanim
produktu a v neposlediiact specialni p& o dutinu Ustni s dpsrEnim. U schopnosti
obléknout se udavame, zda pacient zvl&inaost s pomocéi ji musime proveést za

ngj.

Stravovani

Stravovani je ve formuial shrnuto do 6 pojin Zda pacient §jima potravu per
0s, enterdlaé ¢i parenteraldy. Pokud pijima potravu BZnym zmsobem, musi byt
upresréno, zda ji sam nebo je krmen, pojaké mé&cislo diety. Mimo tuto oblast pit
jes€ nutricni screening, ktery vSak ke stravovanitpaZde sestra vypiSe posledni

vypoctené skore a datum vygto.

Ve formul&i 2 zmini sestraipzhotovovani této zpravy, kolik pacient vazi agak
formu stravy pijima. Dale informuje sestru, zda je pacientovilgidnabizeno,
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pripravovano ¢i zda je nutno tekutiny zaht@vat¢i ptipravovat stravu ke snagsimu
kouséani. Sestra zaznamena mnozstyjatgch tekutin den& které ve formula 1 zapiSe

do bilance tekutin u doménfyziologické funkceDalSim pojmem je, zda je strava
aplikovana sondou. O tom informuje i formul ve kterém je navic égsreéno, zda se
jedna o aplikaci fes stevo, PEG, PEJ nebo nasogastrickou sondu. Sesti& jes
zaznamena, jakou potravu do sondy aplikovala, jakézstvi a zda jegjeky pridavek.
Dale se uvadi, jaka je doba zavedeni. Foringlaaduje dalSi usreni tykajici se lék

a stravy pro sondu, zda jsou aplikovany do Zaluilklo steva.

Vyprazdiovani

Doména vypraztbvani je ve formulda 1 rozctlena na meéeni a stolici. U m&eni
se udava, zda je spontanni, inkontinence, reterm@stor pro jiné dalSi poznamky
obtize. U stolice je na v¢b z €chto moZnosti: spontanni, inkontinence, kdy byla
posledni stolice a @p prostor pro poznamku. Ve formiil je tato doména rozténa
rovnou na moovou inkontinenci a inkontinenci stolice. V obgastech je moznost
zvolit bud'to uzaveny¢i oteweny systém pro inkontinenci, dale je mozno udakust
pleny nebo velikost nmimvého katétru, typ a datum jeho zavedeni, zda jeben ze
silikonu ¢i z latexu. Déale zde Ize vyplnit informace o suprdickém katétru, pokud jej
pacient ma. A to kdy byl zaveden a wmin posledni obvaz a jaky produkt byl na
pievaz pouzit.Cast inkontinence stolice je podobna jako vyse Zméninkontinence
maci, tudiz ot vyplnime velikost pleny, pokud ji pacient uzivadale kdy byla
posledni stolice jako ve formuldl. Navic zde vyplnime, pokud byla podana laxancia
DalSi termin ve formufd 2 predstavuje stomie, ktera je ve formild zmirgna ve
Zvlastnich upozodmich Formul& 2 navic po se& chce, aby vyplnila, kdy byl
naposledy vyrgnén systém a jakych bylo pouzitdipravki. Posledni dlezZitosti je jaké
pomicky jeSE pouziva pacient k vypra#dvani. ZaSkrtnout fZeme z moZznosti —

maocova lahev, gramofon, podlozni midadoprovod na toaletu.
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Aktivita a klid

Ve formul& 2 v oblasti Aktivita a klid sestra prochézi tyto oblaspomoc pi
mobilizaci (z postele, z hrany postelg)emiséni (Zidle, stoj, clize, toaletni Zidle,
rehabilita&ni Zidle, kol€ékové Keslo),riziko padu(zda jeci neni), kontraktury/Spfaté
nohy, hemiparéza/plegie, polohovani/interaadosavadni terapie aplikované u pacienta
(fyzikélni terapie, ergoterapieVe formul&i 1 se tato doména zobrazuje ve dvou
oblastech pohyblivost(chodici, chodici s pomoci, lezici pohyblivy, téZiepohyblivy,

RHB) a oblastryznamny handica@mputace, protéza, paréza, plegie).

Dychani

Oblast dychani obsahuje ve formil2 vice pojnii, které by sestra &a pri
vyplinovani projit. Zahrnuje navic pojmy jalairleni, dale upesiuje zpisob podavani
kyslikové terapie dechova cwvieni (upresreéni s¢im), vtirdni krému na dychani
(uptesréni s¢im), inhalace (s ugesrénim), dechova opaeni (s ugesrgnim). Ve
formul&i 2 neni pojermacni duSnostktery je ve formulé 1. Dal by se vSak nahradit
terminem, ktery je obsazen v domiéspanek jako ndp spankové obtize, spankova
apnoe Oblast tykajici se spanku neni ve forniiulhobsazenaibec. Do oblasti spanek

ve formuld&i 2 pati jeS€ terminnaruseny spanek

Bolest

Ve formul&i 1 je Skéla bolesti v rozsahu od 0 do 10. Ve fdéfiwveé pouze od 1

do 5. Lokalizace bolesti se vtomto formiuldophiuje slovy. Formula2 neobsahuje
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Zadné grafické znézafni tykajici se bolesti, oproti tomu forméld obsahuje 2

postavéky pro znazoréni mista bolesti.

Rany

Ve formul&i 1 doménaStav Kze,ve formul& 2 Rany.Formul& 2 dava sest
volny prostor pro vypsanitaznych defeki a ran tykajicich se tge. Jelikoz je
piekladova #mecka zprava vypbvana v elektronické podsépje také moznost viozit
fotografii rany a nasledni jeji popis. Ve formul& 1 jsou pevl stanovené body,
kterych se mé sestra drzebez defektu, agnina, hematom, bércovyed, jiny defekt,
oSefeni materialem, posledni ofeni, dalSi oSé&eni, dekubitus(velikost, stupg),
oSefeno materialem, jq@vaz — datumTyto body jsou dopkny obrazkem postatky,

kde je mozZno znazornit misto rany.

Zawrem o pekladové zpray

Ve formul&i 1 je navic oblaschopnost spoluprac&de seeSi, zda je schopnost
aplna, ¢ast&éna nebo zadna. Tato oblast neni ve forifilaextra rozpracovana, ale u
kazdé domény tykajici se ¢ je termin, zda pacient pebuje vté dané oblasti
dopomocici musi péi provést peéujici. Frekladova zprava 2 neobsahuje oblasbbni
veci/cennosti kterd je ve formuid 1. Dale se formuial zabyva edukaci, zda byl
pacient edukovan a v jaké oblasti. Ve forniiulaje navic kolonka pro rizika, ktera jsou
ale oggt ve formul& 2 prednmétem jednotlivych oblasti. Formw& dale neobsahuje
oblastFyziologické funkce Invazivni vstupyOblast drény ktera je ve formuid 1 a
neobsahuje ji, formutd2 zde niZe byt vSak satésti volného prostorRany Stejré tak

jako Zvlastni upozoreni ve formul& 1, kde sestra vychazi &pz konkrétnich boi
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muze volré informovat ve formulf 2 v ¢astiKomentde. Némecka pekladova zprava,
respektive formuld2 obsahuje navic informaci o tom, zda bylo provedeySeteni na

MRSA a zda je pozitivni, negativni nebocska na vysledky.
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5 DISKUZE

Tato bakaléska prace se zabyva problematikou fusettelské dokumentace. Na
zatatku byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem bylo poxat nazor sester na
oSetovatelskou dokumentaci ve vybranych zdravotnickyzéizenich ve dvou
vybranych zemich a porovnat ao®statelskou dokumentaci ve vybranych
zdravotnickych z#zenich ve dvou vybranych zemich. Vybranymi Zemse stala
Ceska republika a Spolkovéa republik&mkcko. Zdravotnicka #¥&eni, kde probihalo
vyzkumné Séteni, byla Nemocnice Tabor a Klinikum Passau.

Ve vyzkumnych otdzkdch nas zajimalo, jaky je nazmmwster na préaci
s oSatovatelskou dokumentaciGeské republice a ve Spolkové republicamécko na
vybranych oddlenich. Pro snadijsi rozebrani problematiky jsme si vytilokategorie,
kam jsme situovali jednotlivé odpédi sester na otazky.

Kategorie Prace s oSeébvatelskou dokumentacse zabyvala tim, jak sestry
vyuZivaji oSetovatelskou dokumentacitipsvé praci. Resrgji feceno, zda ji pouzivaji
aktivné. Prvni cilenou oblasti bylo, jestli dokumentacupivaji @i predavani hlaseni.
Zde nastal velky rozpor mezi jednotlivymi staty.e¢Bny sestry zémecké nemocnice
uvedly, Ze dokumentacitippredavani hlaseni pouzivajieské sestry nikoli. iitom
podle Kvapilové (2015) hraje dokumentace velkou vopiedavani informaci mezi
vSemi ¢leny multidisciplindrniho oS#&tvatelského tymu. Ze své zkuSenosti z praxe
v némecké nemocnici mohu dodat, Zeegavani hlaseni je pr&mecké sestry jakymsi
ritudlem. HlasSeni nmi sneny trvalo 30 minut, ranni stny 45 minut a hlaseni
odpoledni srny 30 minut. PodleCeské asociace sester (2008) je imSettelska
dokumentace neocenitelnyigob podpory mezileny oSetovatelského tymu a mezi
zdravotnickymi pracovniky, zarowetak i s jejich pacienty. S@asti tohoto hlaSeni
byvali i studenti. Kazda sestra si psala poznandepmeé standardnich informaci o
svych pacientech si poznamenavala zakladni udgecegentech ostatnich sester pro
piipad, Ze by nastala situace, kdy by musela obspacenta jiné sestry. \émecké

nemocnici bylo pravidlem, ZeftiphlaSeni byli pitomni i studenti.Tuto skuté&nost
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hodnotim pozitive, jelikoz pi své odborné praxi $eskych nemocnicich nebyvame
piitomni @i hlaSenich. Mnohdy se tak stava, Ze vrannim shoastoupime

k pacienim na hygienu, aniz bychomé&hninformace o stavu daného pacienta nebo
alespa jeho sobstainosti. V rimecké nemocnici byli studenttigéleni k jednotlivym
sestram a p®vali o jejich pacienty. Saasti pée bylo samoiejm¢ i vedeni
dokumentace. Na konci ¢my predala studentka pacienta $espod jejimz dohledem
cely den pracovala. Dale chodili studenti pomalsétoim sestram, pokudéinspinéné
intervence u svych paciéntDalSim cilem bylo zmapovat, jaké informace stryegri
hlaSeni pedavaji. Zeské nemocnicetitsestry uvedly, Ze ip piedavani hlaseni také
informuji o pé&i a o Iékadskych ordinacich, coz uvedlo ostatnich 7 sesteto $gstry
také uvedly, Ze pouzivajir@gdevSim své poznamky. Tim, Ze sestry pouZivaji své
poznamky, vSak také dochazi k dupliciidaji. Pokud informace neustaldepisuji,
muze je to Wasovém sledu zdrZzovat. Nebo to snadenbyt tim, Ze jim pro svou praci
struktura a obsaZzené Udaje v dokumentaci nevyHd\Wize to byt vSak i proto, Ze
nedokazou upustit od zajetého stylu édedtelstvi a zaidezité udaje povazuji pouze
lekarské ordinace. Ndfklad jedna sestra uvedl@a diilezité povaZzuji ordinace leke,

na které se vzajerdnupozorujeme.” Celkem 13 sester, kderqvazovali odposdi
némeckych sester, zminilo, Ze jeti ppredavani zajimaji informace z oblasti
oSetovatelstvi. NejastjSi odpowdi se tykaly stravovani, hygieny, mobilizace a
pomicek. Zajimaji je téZ informace z oblasti realizagaanu pée.

DalSim tématem rozhowvibibylo, zda sestry pouzivaji dokumentatii ghchizkach
po oddleni, respektive jak dokumentaci uzZivaji pInéni oSetovatelskych intervenci.
Z 20 dotazanych sester odgd¥lo pouze 10 sester pozitightedy Ze dokumentaci
pouZzivaji. Zde nastava rozpor mezi¢ola zengmi, jelikoz vSechny dotazané sestry
z CR uvedly, Ze dokumentaci aktigmpii obchizkach po odéleni nepouZivaji. Takové
tvrzeni pro nas neni pozitivni zj#i. Nekteré sestry £ech svou odpaid® vibec
neodivodnily. Jediny moment, kdgeské sestry dokumentaci pouzivaji ak&ivie
v pripact prijmu pacienta. Jejich pasivitdipzivani oSébvatelské dokumentace, jako
je plan pée a realizace, vyplynula z tvrzeni, Ze zapisujivpdenécinnosti az na

inspekci ¢ ,Zapisuji vSe zptne, beru si s sebou jen lékské ordinact Teémito
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tvrzenimi nabyvame dojmu, Ze se sestry s dokumen&szily a nenaiily ji brat jako
sowtast své prace, bez které nemohou intervence pfgvé&dpektive jako svou pomoc.
Podle Vondréka a Wirthové (2009) p&tmezi nejastji zkreslované informace prav
casové udaje (ndiklad o podavanych medikamentech). DalSi oddovtentokrat
némeckych sester) zty: ,Co jsem provedla, to zapiSu.ikké n# jako sestru cokoliv
vyrusit od rozdlané prace, a tim Ze nezapiSugzm danou intervenci provesteba
dvakratci viitbec neproveést.Toto tvrzeni sester upgwje Tothova (2014), jelikoz podle
ni chrani okamzity zapis pacientade@ nedopdenim ¢i duplicitnim provedenim
vykonu. Podle Kvapilové (2015) odpovidd za kvalitdznamu v oS&tvatelskeé
dokumentaci sestra, kterd zaznam provedla. Sest8pwnlkové republiky pokladaji tyto
formul&e za dlezité. Pokud sestra nidklad pgrevezme pacienta po sistvi, jakou ma
pacient velikost plenky, nebBoto zaznamenalai@dchozi sestra. Nazorkmeckych
sester je takovy, Ze meziildzité pati zaznamenavat vykony ihned po provedeni,
okamzit kdyZ pacienta vidim a ne &p¢. PredevSim také uvadi, Ze musidet razné
informace, kdyZ jde k pacientovi sestiakdyby se pacient cbit na réco zeptat. Tento
fakt podporuje i tvrzeni Tothové (2014), podléhoz by v okamziku, kdy sestra
provede oSébvatelské intervence a zhodnoti¢apu vazbu pacienta, da zarove
provést zapis o vysledcich @ipvného posouzeni, provedenych vykonech a o @édezv
pacienta do oSg&ivatelské dokumentace.

DalSim divodem, ktery mZe vést ktomu, Ze sestry u nas impuji
oSetovatelské dokumentaci takovou vahujza byt i to, Ze ani Iékase nenatili brat
na wdomi, Ze sestry zaly pracovat na zakl@moderniho oSébvatelstvi (metodou
oSetovatelského procesu). Kvapilova (2015) uvadi, Zetoteproces je nutné
dokumentovat za pomoci oEatatelské dokumentace. Z vyzktarmoéthové (2007) bylo
zjisteno, Ze nejetSimi prekdzkami pi zavadni oSetovatelského procesu do praxe bylo
nepochopeni moderniho ofetatelstvi ze strany |ékia vtom smyslu, Ze sestra zde
neni na to, abyiemyslela, ale pinila Iekaké ordinace. Pré&wna |ekde snErovala dalSi
otazka v rozhovoru. Ptali jsme se sester, zda sslimye |ék&éi oSetovatelskou
dokumentaci pouZivaji. Jedenact sester bylo toh@nmhiZe je to velmi fidka ¢i Ze
dokumentaci ubec nepouzivaji. Na vizity se pry a$etatelska dokumentace nosi, ale
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sestry nebyly fitom, Ze by si o ni Iékapozadal. Nkdy je pry zajimé nuténi screening
¢i bilance tekutin, na tyto informace se spiSe zépha tomto se shodly prakticky
vSechny ¢eské sestry, akorat jedna sestra ¢émBcka uvedla, Ze l|ékapouziva
dokumentaci velmi malo. VSechnyémecké sestry jinak stbvaly, Ze Iéka
dokumentaci pouzivaipdevsim § vizitach. Chce vidt, jaky je pacientv vSeobecny
stav a nhapomaha tomu takeé to, Ze sestry acstafni léka& maji v dokumentaci sy
prostor. Bi vizité tak mize vickt, jak se celko¥ pacient vyviji z biopsychosocialniho
pohledu. Mozna za to e i to, Ze dokumentace na Klinikum Passau je pava
Pouze vysledky vysini a konzilii se zakladaji do nalezové karty. §estak shodé
odpowdély, Ze lékae @i vizité zajima celkovy stav pacienta, takZe jejich dokutaen
pouziva. Vzhledem k tomu, Ze se l&kgeskych sester spiSe ptaji, zajimali jsme se, zda
to sestram nevadir@levSim to, Ze se jich lékatale dotazuji na informace numerickeé,
které by mohli najit v oSdvatelské dokumentaci, jelikoz sestra se také mpodivat,
protoZze nenosi vSechriyselné informace v hla&v Sestram to vSak nevadit$ina si
jich za ta léta zvykla. Udavaji, Ze ani nevi, zda nxl lékat jejich dokumentaci
pouzivat¢éi je to jejich povinnost. Zadna literatura néwje, ma-li Iék& pracovat
s oSetovatelskou dokumenta¢i z ni zji¥ovat informace o pacientovi. Ofetatelska
dokumentace je vSak podle vyhlasky 98/2012 Sb. Immadisowasti zdravotnické
dokumentace, se kterou pracuje i iékadudiz by mdli lékat a sestra pracovat jako
rovnocenni partrie Jelikoz nastavaji okamziky, kdy ma sestra zarstroSetovatelske
p&e mnoho povinnosti, plni Iékeké ordinace a pracuje se v multidisciplinarnimuym
mél by Iéka oSetovatelskou dokumentaci vice registrovat. Visedty to mozna
vzbudilo WtSi dojmy, Ze je jeji prace vice pouzivana a megtisvedeni dokumentace i
vice snazit. Sestra uz totiz neni pouze (Maiordinaci“. Podle Strassnera (2010) je
nezbytné z pohledu pacienta vést t&kau a oSébvatelskou dokumentaci sai#vg.

DalSi oblasti, ktera nas zajimala, bylo to, jakéi meastry problémy i vyplhovani
oSetovatelské dokumentace étPsester z celkového i uvedlo, Ze nemaji zadné
problémy. NejastjSi odpowdi u ostatnich sester byla duplicita dokumentaago T
tvrzeni je iritujici, jelikoZ to uvedla sestra ZiNecka, kde je dokumentace provazana
s |ékdskou, tudiz by k tomu diky tomuto systému gkmdochazet. DalSim problémem
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sester byla ngtelnost nebo velmi Spatnételnost po kolezich. S tim se vSak tidau
vétSina sester zit nebo si zvykly. Pouzeé dsestry smifovaly tuto otazku na
zdravotnickou dokumentaci, byly to sestry éecka. Vadi jim pedevSim né&telnost
|ékarskych ordinaci. ,Jednou jsou tablety vysazeny, pbédmasazeny.” Tento problém
u némeckych sester chapu, jelikoz i lékpiSi ordinace Iékruc¢né. Tuto vyhodu nizou
mit ¢eské sestry, nebaesky dekurz je psan na @i ¢i na stroji.Ceské sestry jako
problém dale uvagi nedpiné informace a také nediednost ostatnich koletyy Pro
jinou sestru jsou zase formigaslozité a neni v nich Uplna jasnost. Podle Vaitdra
Wirthové (2009) ma byt zdravotnickd dokumentace ewad pravdi¥, citelné a
preswdcive, abyiadre plnila svou funkci a platnéredpisy.

DalSi oblasti, na kterou jsme se v rozhovorech éieimbyl nazor sester na
oSetovatelskou dokumentaci. i€srEéji na to, zda hodnoti gktery formul& jako
nadbytény a neefektivni. Osm dotdzanych sesterémbcka se domnivda, Ze je vse
nastavené akorat a vsechny fornielfsou dilezité. Zbylé d¥ sestry vidi jako zbytmé
stanovovani cil u pacieni, ktei jsou na klinice kratky¢as na to, aby bylo cile
dosazeno. Jednaceskych sester uvedla, Ze dokumentaci vnima jaksatpochrany.
KdyZ ma vSe napsané, chréani ji to, jakoc#mosti provedla. DalSi geskych sester
situaci hodnoti tak, Zetide byly cinnosti, které sestra provdd spiSe ndhodné. Nyni
maji pomoci dokumentacergsné body, na které mohou reagovat. Zcelaroga
néazoru jsouif sestry zZCech, kterym fijde zbyte&ny plan pée. Podle nich je zbytes
mnoho formul&l a jejich vyphovéani jim gFijde neefektivni. Nazor jedné sestry je
takovy, Ze by s plany pé musel pracovat cely tym, aby bylgoné. Podle Téthové
(2014) vSak prav diky pisemnému zaznamu planovani je moZetlgt informace o
pacientovych pdgebach i ostatnimilenim multidisciplinarniho tymu.

SttZejnim tématem pro nas byla také elektronickaiogatelska dokumentace.
Z rozhovoii bylo zjiS€no, Ze Zadna z dotdzanych sester nepracuje na sdéfeni
s elektronickou dokumentaci. Byly tim mysSleny potaenul&e, jako je nap prijmova
anamneéza, plan pé, jeho realizace argkladova zprava. Nazory na tuto problematiku
jsou riznorodé bez ohledu na stat, kde vykonavaji sestoy grofesi. Nkteré se

domnivaji, Ze by bylo vyhodjsi vést dokumentaci elektronicky. Toto tvrzeni imaj
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spiSe mladsi gmiky sester. StarSi sestry udavaji, Ze jsou na@api formu zvyklé a
Ze by byly jinak je&t vice ve stresu. DalSim poznatkem, ktery vyplynubzhovoii,
bylo to, Ze sestry v obou zemich vidi velké meaenyedostatku p@itaci na stanici.
Udavaji to jako dvod, ktery by se musel zmit, pokud by ndla byt dokumentace
elektronicka. Nazor jedné sestry nas také velmiataysli si, Ze by se pomoci
elektronické dokumentace zamezilo chybam, jelikoélektronické dokumentaci je
piesny udaj o tom, kdy byl zapis proveden. To tak#maaje i Kvapilova (2015), ktera
udava, Ze viipadt zavedeni elektronické dokumentace musi bytresef aby nebyla
moznost minit dodaténé zdznamy. Dale zazhnéazor, Ze elektronicka forma by byla
vyhodn4, pouze pokud by byla provazanost sigda dokumentaci. Sestra jako
piiklad uvedla, Ze pokud by zapsala do dokumentalsstoEla by se zobrazit i I€ka
Poté to hodnoti jako pozitivni, coZz potvrzuje i IBva, ktera je toho nazoru, Ze
v pripadt oSetovatelské dokumentace sleduje elektronicky systéiy lé&cebny proces
(Skubova, 2011). & ze v3ech dotédzanych sester je sitkakjisto, Ze by jim tento
systém uséil ¢as. Ostatni se obavaji faktu, Ze tento proces wnakiouseny. VSechny
se viceméti shodly na tom, Ze by tato dokumentace byla aleppo vSechnyitelngjsi.
Brabcova (2015) se ale domniv4, Ze elektronickaun@ntace finasi jista rizika
Zneuziti osobnich dat paciéntirtualni cestou.

Déle nas zajimalo, jaky systém c¢péje na oddéenich, kde dotazané pracuiji,
aplikovan. VSechny dotazané pracuji systémem skugipée. \EtSina z nich ani jiny
systém nepoznala, tudiz nemohigci, jak by jim jiny systém vyhovoval. Vicemé&n
jsou vSak vSechny z jejich odpali spokojené. Jedna z dotdzanych sester si mysli, 2
by byl systém primarni @é pkny, ale Ze se neda prosadit. Otazkou akt&wa, pro
se neda prosadit. Podle taveé (2005) je systém primarnich sester proiosatelsky
piijmu piidélen réjaké segse, ktera za & odpovida v rdmci oSiivatelské p&e po
celou dobu l&eni, ale p& zaji&uje za pomoci ostatniatlena tymu. V tomto pipads
pacient vi, jak se dana sestra jmenujer{8w@a, 2005). Ze zkuSenosti mohu zminit, Ze
sestry v 8mecké nemocnici, capracuji systémem skupinové ¢geé byly oslovovany
pacienty jménem. Samigmeé za dodrzeni vykani. Podle mého nazoruijemnivé, ze
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pacient vi, na koho se obratit a z&ji mu to pocit jistoty. Sestry dale uvfid Zze
systém skupinoveé pé jim dava hoda prilezitosti pracovat s pacientem a shiragmn
spoustu informaci.

DalSi pohled tohoto S&ni se zawtil na fakt, kolik pacient maji dotazané sestry
Vv p&i 0 své smng. Pramérny paiet pacieni je 12-15 jak weskych tak &meckych
sester. Z rozhovér bylo zjiS€no, Ze na é&kterych oddlenich v gmecké nemocnici
pracuje sestra pro administrativu, ktera ma naostaodchody pacietit béZnou
administrativu, viizovani telefofi a objednavani na vy$eni. Na oddleni pracuje na
zkraceny Uvazek pouze dopoledne. Zeptali jsme e peskych sester, zda by také
uvitaly takovou pomoc. VSechnyeské sestry odpeédély kladré a pomoc by
samozejm¢ privitaly. Sestram z interniho odéni by stdil i jen nckdo na telefon.
DalSi oblasti, o kterou jsme se zajimali, bylo, bglesestry clily do p&e mér ¢i vice
pacienti. VétSinou se sestry shodly na tom, Ze by padielat p&e ch&ly mérs. Nebo
alespa pokud maji ve svém sektoru ha@dpacienti, ktei potebuji mimdadnou péi.
V¢étSina sester by ckih do pée v rozmezi 6—-10 paci@gntMezi sestrami se nasly i
n¢jaké vyjimky, které jsou spokojené. Sestryeskeé i gmecké nemocnici maji v pe
priblizn¢ stejny péet pacieni s ohledem na odteni. Podle mého nazoru maji stejnou
pracovni zatz, na&ez rtmecké sestry maji na dokumentovasiS mnozstvicinnosti.
DalSi otdzka s@fovala na to, zda stihaji vSe tak, jak bylynci chiely. Mysli se tim
dokumentace a pé o pacienty. ¥Sina sester udava, Ze nestiha oboji tak, jak by si
piala. Jedna sestra odpokla, Ze ve své praci zvlada vse émbHlavnim dvodem,
pro¢ nestihaji svou praci, byl pr&¢as. Dale pry zalezi na tom, jaky je pacient. Jedna
sestra z Mmecka pinesla odpo¥d’ k tématu. Redpoklada, Ze pokud se papiry piSou
praibézre, tak se da prace stihat. Tato odabvnékteré sestry mozna fipede
k zamysleni, pro by se mdly jednotlivé vykony zaznamenévat ihned po provéden
pribéZzré. Podle Mastiliakoveé ffichazi s oSébvatelskym procesem pozitiva i negativa.
Jednim ze zaporoSetovatelského procesu je i vysoké administrativnizzat, které

sestram pnasi (Holubova, Palkova, 2012).
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Z analyzy oSébvatelské dokumentace vyplynulo, &eska sestra musiigpiijmu
pacienta projit 203 pojtna rtmecka sestra 281 pojmPodle mého nazoru j&mecka
dokumentace vice zatiftna na praci s pacientem. Jeji struktura vice sastry
pouzivat dokumentaciippraci. Sestry vypiuji i informace, které pofizou dalsi sest
Vv p&i o prevzatého pacienta. Respektive informace o provedeimtervencich (viz
Priloha 3-10).

Podle n¢ je také dvodem, pré sestry oSébvatelskou dokumentaci Geské
republice banalizuji a akti¥ns ni nepracuji, jak vyplynulo z $ehi i to, Zze Wweskych
nemocnicich je prova@m audit uzaiené dokumentace fffioha 21). V gmecké
nemocnici jsou provashy audity oteyené dokumentace a to ékolikrat do nesice.
Cely audit byva namatkovy. Vedeni si vezme par duotaci od sester, jde
zkontrolovat jejich pacienty a také to, co bylo g@amo, bylo skutaé provedeno.
Formul& pro zji¥ovani oSdbvatelské pé&e je sodasti prace (viz #loha 20a,b). Podle
Kvapilové (2015) dokumentace slouZi jako ukazateliky pro poteby internich audit
ekonomicke efektivity. Podle mého nazoru by zavededitu u nas, ktery je aplikovan
ve SRN, pomohlo. Alespiotak, Ze sestry by nad sebou dhdné¢jakou kontrolu, tudiz
by se s dokumentaci snazily pracovat a mozna byasio i zvykly. Toto je otazka
k zamySleni. Satasnym auditem se kontroluje pouze to, jak se kd@ihaaskrtavat
kolonky. Neni zde vSak véd kontrola gimé ungry s kvalitou poskytované peé
v navaznosti na kvalitu o%ewvatelské dokumentace. Sestry &mecké nemocnici
zéroven dale verbalizuji, Ze to jak vedou a%efatelskou dokumentaci, se odrazi na
tom, jak bude p# proplacena poji®vnou. Sestry v Bmecku musi totiz vypmlovat
formul& PKMS (viz Riloha 1), jenZ uiuje obtiZnost p& u pacient, ktefi jsou vysoce
narani na péi. Je to obdoba stupnoSefovatelské pée, kterou u nas €R uruje
lékat. V Némecku si toto ale sestry vedou sami. Zde je i terod, pr@& némecké sestry
védi, jakou ma dokumentace vahu. Jejich vykony jsoekglkulovany stej& jako
vykony lékau, tudiz maji ob dokumentace stejnou vahu. Tak tomu u nas prozatim

neni.
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6 ZAVER

e

Tato bakalska prace finasi novy pohled na stale diskutovanou problematik
kterou je oSdbvatelska dokumentace. Vyjolvani dokumentace se stava stale vice
diskutovanym tématem, jelikoZz se sestry citi viamiaistrativieé zatzZzovany a
nemohou tentdas ¥novat pacientovi. fdnettem zkoumani bylo zmapovat, jaky maji
nazor sestry pracujici v nemosnich z#izenich WCeské republice a ve Spolkové
republice Nmecko. Samotna pracegipasi také analyzu o3evatelské dokumentace
obou zemi.

V praci byly stanoveny dva cile, kterych bylo dema@ metodou kvalitativniho
vyzkumného Séeni, a to technikou polostrukturovaného rozhovoranalyzy dat.
Nasledr® byly rozhovory zpracovany formou oteného kédovani za vyuZiti metody
.papir a tuzka“. Prvnim cilem, ktery byl stanoveglo zmapovat nazor sester na praci s
oSetovatelskou dokumentaci ve vybranych zdravotnickyzdfizenich ve dvou
vybranych zemich. Druhym cilem bylo porovnat tdedtelskou dokumentaci ve
vybranych zdravotnickych #aenich ve dvou vybranych zemich.

Tato bakaléska prace finesla porovnani oSetvatelské dokumentace pouzivané
v Ceské republice a ve Spolkové republicemécko. \&¥im, Ze vysledky bakatéké
prace pinesou novy pohled na praci s adeftelskou dokumentaci v jiné zemi. Cilem
prace bylo zamyslet se nad samotnym vyznamem dakiovéni oSdébvatelskych
¢innosti, ktery se ztratil v mySlence byrokraci& fe rekteré sestry vnimaji. Z Seni
vyplynulo, Ze ke zlepSeni aktivniho dokumentovarowaxz swedomitejSiho vyphovani
dojde pouze # provadni pravidelnych audit otewené oSd¢bvatelské dokumentace.
Ceské sestry budou moci dokumentaci pouzivat jakohodny pramen ip plnéni
oSetovatelskych intervenci bez pocitu marného xgphni nepinosné dokumentace,
jak vyplyva z rozhovat. Stanéni sestry se mohou diky této praci inspirovat ostese
z Némecka. Pokud kazda sestra bude wgpht dokumentaci gbézré a pravdiv,
muze se tak spoléhat na informace v nd. azor na to, Zéasu je malo a paciahha

jednu sestru mnoho, secaskych a smeckych sester shoduje. Sestrgahto zemi se
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rozchazeji v nazoru, Ze pratsinu ceskych sester jsouckteré ¢asti oSabvatelské
dokumentace zbyteé. Jejich vyplovani banalizuji admecké sestry se domnivaji, Ze
je vSe nastaveno spravia oSetovatelska p& by bez spravnvedené osSébvatelskée
dokumentace nebyla efektivnirdRlad mecké oSdbvatelské dokumentace, jenz je
souwasti iloh, mize byt ponickou pro studenty oSeivatelstvi, kt& ch&ji svou

pracovni staz absolvovat na Klinikum Passau.
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Priloha 1: PKMS
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Erndhrung B -E

G1 O Abwehrverhalten/Widerstande bei der

Korperpflage

Kennzeichen Setzt {Mobdisiarungs-) Mafinahmen bei der
Karperpflege Widerstinde entgegen; schrelt, schiagt,
baschimph das Ffiagapersonal bel der Ganzkorperwaschung,
lehnt die Korperpfiege verbavnonvertal ab

ODER

0 Ablauf der Korperpflege ist dem Patienten nicht
bekannt

Kennzeichen: Unfahigket, de Kdrperpflege selbststandig und
strukturiert durchzufihren; Trugwahmehmungaen,
Gebrauchsgegenstande der Korperpfiege konnan nicht
adaqust eingesstzt warden fahlende Eigeninitative, die
Korperpfiege durchzufGhran

G10 Kontinuierliche/massive Nahrungsverweigerung,

Risiko der Mangelernahrung

Kennzelichen: Schiebt angebotene Nahrung weg, lehnt Nahrung
verbalinonverbal ab, fehlende(r) Wille'Einsicht, Nahrung zu sich zu
nehmen, Mundschiuss, Abwencen des Kopfes, Wegschlagen der
Nahrung beim Versuch der Nahrungsverabreichung, extrem langsames
Essen als Strategie der verminderten Nahrungsaufnahme, schluckt den
Nahrungsbred nicht selbststandig, Ausspucken von Nahrung ODER

0 Massives Verkennen der Nahrungssituation, Risiko der
Mangelernihrung

Kannzeichen Fahlender Impuls zur Nahrungsaunahme, kann
AufforderungeVErklarungen im Zusammenhang me der
Nahrungsaufnahme nicht verstehen, Trugwahmehmungen, schiuckt
den Nahrungsbrei nichl selbststandiy

G40 Extreme Schmerzzustande, die sich auf die

Koérperpflegeaktivititen auswirken
Kennzeichen: Stohnt. waint, jJammart. grimassiert, wehrt ab
bei der Korperpfiege, 8uden verbal starkste Schmerzan

G20 Massiv verlangsamte/erschwerte Nahrungsaufnahme

bei quantitativen Bewusstseinsveréinderungen

Kenozeichen: Zeltverzogerte Reaktion auf Ansprache, schiaft zwischen
der Nahrungsverabreichung immer wieder ein Verlust der Fahigkeit,
Nahrung selbststandig autzunshmen

Zu drehen, aktiv zu verrutschen, aufzusetzen

UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:

N\

G riust der Fahigkeit, den Positionswechsel | G5O Unfihigkeit, eine Sitzposition bel der

im durchzufithren Nahrungsaufnahme einzunehmen

Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, sich selbststandig im Bett | Kennzeichen: Fehlende Fahigkait, selbetstandig in die Sitzposkion zu

gelangen, und rutscht im Bett/Rollstuhl nach unten, asymmetrische
Sitzhaltung. kippt beim Sitzen nach vome (instabile Sitzhaktung)
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:
O Prothesen-/Orthesenversorgung der unteren

Extremitaten/ Stutzkorsagen

Zdroj: Klinikum Passau




Piiloha 2: Otazky k rozhovoru se sestrami

Identifika ¢ni Udaje
Vek:

Pohlavi:

Léta praxe:
Souwasné oddeni:

1. Jakého jste dosahl/a vdni?

2. Méte chd se déle vzélavatci vlastnite gjake certifikaty?

3. Pouzivéate oSatvatelskou dokumentackigpiedavani hlaseni? Pokud ano, jakéti dokumentace
jsou pro Vas nejilezitéSi?

4. Pouzivate také oewatelskou anamnézuiiijmu noveho pacienta? Kde ji vypljete?

5. Kde probiha fedavani hlaseni? Provadite také sesterské vizity?

6. Pouzivate oSatvatelskou dokumentaci aktigmpii obchizkach po odéleni?

7. Byl/a jste proSkolen/a ohlediwedeni a prace s oBatatelskou dokumentaci? Pokud ano, kdo Vas
Skolil a jak Skoleni hodnotite?

8. Kolik sester pracuje v jednotlivych smach?

9. SRN - Pracuje u Vas na atighi také sestra pro administrativu? Pokud an@ jakaph jeji
prace?

9. CR — Jaky pomocny personal u Vas nadeioli pracuje? V Rmecku maji na¢kterych oddlenich
tzv. sestru pro administrativu. Libilo by se Vantagé? Co si o tom myslite?

10. Jaky systém @& na oddleni praktikujete a jak Vam dany systém vyhovujegkBkoval/a byste
rackji jiny systém?

11.Kolik pacienfi ma jedna sestra cca vgp& Chgl/a byste do p& mér ¢i vice pacient?

12. Stihate sednovat vSem paciefiin a jeSt se starat o oS@tvatelskou dokumentaci?

13. Setkavate se gjakymi problémy pi praci s oSd¢bvatelskou dokumentaci?

14.Pouzivaji Iék# oSetrovatelskou dokumentaci? Pokud ne, jak tedy ziskaviarmace od sester?
15. Je rekteracast v oSa@bvatelské dokumentaci, kterou pokladate za zioyte?

16.Je VaSe dokumentace dostupna také v elektronm#élys?

17.Myslite si, Ze by bylo iljiemngjSi mit celou dokumentaci v elektronické po&dhJsetil by se tim
c¢as?

18. Jste spokojen/a s grafickou Upravou dokumentaeefcd, co Vam v dokumentaci chy&ii
nevyhovuje?

Zdroj: Vlastni zpracovani



Priloha 3: Plan p&e a jeho realizace — oblast Stravovani

% KLINIKUM PASSAU

DOK - 1D : 28216 VERSION 3-0-0

Zdroj: Klinikum Passau

ERNAHRUNG ,
 pROBLEME 'srmm | erecemrervenTion F|ls N|F | s | n|rlsln]|F | s | N|F s N
= — | Getranke M ]
| L] Flossigkeitsdefizit (4] anbieten 2 versbreichen |
. L] Infa / Gberwachung Flassigksitszutuhr ! | S

| Flussigkeitstiberschuss [1] Bilanz [2] Einfuhr |

1] Austuhr (2] 2vD - Massung :
LI Mangelnda Beraitschaft ur einen 1 Trinkprotekoll — — g
| werkesserten Flissigkeitshaushalt Essen | |

:_[(_ai_ne_sulbsm(. Nahrungsaufnahme | 1] anbieten 2! verabreichen 1 [

__ Gewichtszunahme ‘Vorbereitung des Essplatzes [ . -}
| | Gewichisabnahme B 1 mundgerachtes Vorbersiten | | i

Appetitlosigkait | - Kostaufbau |
1 Matigelomarivung | L] Zusatznahrung : = 1 - L
| m | || Ernahrungsprotokoll === by
el Portionsgro e BDDBEDDADDDPDLDDDD
1| Ernahrungsberatung [z Diabetesberatung |
I [l | ] Hilfestellung bei Ubelkeit und Erbrechen
| L] Hitfsmittel : 3 | . |

[ Asp ratlonsgefahr _.l‘._slt_:h_l_up_[wq_r.s._t_jph [2] Gatranke andicken - ! - 1.

[ schluckstorung I Enteral [1] PEG (2] transnasale Sonde ! I [ A S .
j | sands 1 | LI Sondennahrung / - Menges : i | | l ]

Screening auf Mangelernéahrung Sorele 2 Wird eine oder mehrera Fragen mit Ja beantwortet, erfolgt Arztinformation und Erndhrungsberatung

[] BMI < 20,5 Kg/m'’ sonde3 | [ Sondenspllung mit : i i e

[} Ungewvoliter Gewichtsverlust | sando 4 L Medikamantengabe Gber Sonde N N | -

___in den letzten 3 Monaten ;s_cmﬂs Ub [ Verbandswechsel mit : L L ] 1 | Wl

] Verminderte Nahrungszufuhr in Medikamenteneinnahme — P
__der letzten Woche | A1 tberwachan [2 dbermehmen o
L] schwere Erkrankung |

RESSOURCEN
zE -

DATUM | [ | | |
BLATT - NR. |
PATIENTENETIKETT ( (

Probleme (problémy)

Standard (standard)

Pflegeintervention (oSetfovatelské intervence)
Ziel (cil)

Ressourcen (zdroj)

Erndhrung (stravovani)

Flussigkeitsdefizit (deficit tekutin)
Flissigkeitsliberschuss (prebytek tekutin)
Mangelnde Bereitschaft fir einen verbesserten
Flissigkeitshaushalt (hospodareni s tekutinami)
Keine selbstst. Nahrungsaufnahme
Gewichtszunahme (pfibytek na véze)
Gewichtsabnahme (Ubytek na vaze)
Appetitlosigkeit (nechutenstvi
Mangelerndhrung (nedostatek vyzivy)
Aspirationsgefahr (nebezpeci aspirace)
Schluckstérung (porucha polykani)

Screening auf Mangelerndhrung (screening nedostatku stravy)

Ungewolter Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
(nechtény ubytek véhy v poslednich 3 mésicich)
Verminderte Nahrungszufuhr in der letzten Woche (snizeny
pfijem stravy v poslednim tydnu)

Schwere Erkrankung (téZké onemocnéni)

Getranke (napoje)

Anbieten (nabizet)

Verabreichen (podavat)

Info/Uberwachung Fliissingkeitszufuhr (informace/hlidani
prijmu tekutin)

Bilanz (bilance)

Einfuhr (pFijem)

Ausfuhr (vydej)

ZVD-Messung (méreni centralniho Zilniho tlaku)
Trinkprotokoll (protokol o pFijmu tekutin)

Essen (jidlo)

Vorbereitung des Essplatzes (pfiprava mista k jidlu)
mundgerechtes Vorbereiten (pfiprava jidla/nakrajeni jidla)
Kostaufbau (stupnovani pfijmu potravy po operaci)
Zusatznahrung (pridavek stravy)

Erndhrungsprotokoll (stravovaci formular)

Portionsgrosse (velikost porce)




Erndhrungsberatung (porada o stravovani)
Diabetesberatung (porada o diabetu)

Hilfestellung bei Ubelkeit und Erbrechen (postoj/pomoc pfi
nevolnosti a zvraceni)

Hilfsmittel (pomucky)

Schluckversuch (test polykani)

Getranke andicken (zahustovat tekutiny)

Enteral (enterdlni)

transnasale Sonde (nosni sonda)

Sondennahrung/-Menge (vyziva pro sondu/mnozstvi)

Wird eine oder mehrere Fragen mit Ja beantwortet, erfolgt
Arztinformation und Erndhrungsberatung (Pokud je na jednu ¢i
vice otazek odpovézeno ano, nasleduje informovani Iékare a
nutri¢niho terapeuta)

Sondenspulung mit (vyplach sondy s)

Verbandswechsel mit (vyména pfevazu s)
Medikamenteneinnahme (pfijem 1éka)

Uberwachen (dohlizet)

Ubernehmen (pfejmout)




Priloha 4: Plan p&e a jeho realizace — oblast Ré o €lo

KORPERPFLEGE
prROBLEME - - i ]_n;mnn PFLEGEINTERVENTION Fls | n|F I s [u
[ | versorgungsdefizit Kérperpfiegs I B Ganzkdrperwiischa I )
| | (5] Bett [2] Bettrand (3] Waschbecken [4] Dusche| || |
_!Wﬂ -Th | O] Therapeutsche Waschung ) i
| Yeilicbrperwésche s
Hawr | (3] Hande / Gesicht (2| Racken / Beine [3 = O
| Haut2 | Intimbergich |
L H | - | Haut 3 E Haarwéscne 2| Haare kimmen ) |
| Haut & [1] Rasur (2] Rasur OP - Vorbereitung

r' |__ Waschutensilien bereitstellen

| 81w - rmiteal 2

Ry - milttal 1

L] Intertrigoprophylaxe mit : i

([ Hautpflage mit [

Zahn =/ Prothesenpflage mit :
___ Mundpflege mit :

|__|_ Soor - und Parotitis | AnPriys - Mu

! spezielle Mundpflege mit :

[ L] Augen - /! Nasenpflege mit

Versorgungedafizit Sich Kleiden

| An - | Auskleiden

| [ unterstitzen 2| durchfihren

ARRRAUNCGNA
ZEL

Zdroj: Klinikum Passau

Haarwasche (myti vlasd)

Korperpflege (péce o télo)

Versorgungsdefizit Kérperpflege Soor- und Parotitis
(mukozitida, pfiusnice/otok slinnych 7laz)
Versorgungsdefizit Sich Kleiden (deficit pfi oblékani)
Ganzkorperwdsche (myti celého téla)

Bett (postel)

Bettrand (postranice)

Waschbecken (umyvadlo)

Dusche (sprcha)

Therapeutische Waschung (terapeutické myti)
Teilkbrperwasche (myti Casti téla)

Hande/Gesicht (ruce/obliéej)

Riicken/Beine (zdda/nohy)

Intimbereich (intimni oblast)

Haare kdmmen (Cesani viast)

Rasur (holeni)

Hautpflege mit (péce o kdzis)

opruzeninam)

Mundpflege mit (péce o Usta s)

Augen-/ Nasenpflege mit (péée o oéia nos s)
An-/ Auskleiden (oblékani/svlékani)

Unterstitzen (podpora, dopomoc)
durchfiihren (provézt)

Rasur OP- Vorbereitung (holeni — pfiprava pred operaci)
Waschutensilien bereitstellen (pfipravky na myti k dispozici)

Intertrigoprophylaxe mit (ochranné opatfeni proti

Zahn-/Prothesenpflege mit (péée o zuby a zubni protézu s)

Spezielle Mundpflege mit (specialni péce o Usta s)




Priloha 5: Plan p&e a jeho realizace — oblast Vypraagbvani

AUSSCHEIDUNG

PROBLEME

I STANDARD

PFLEGEINTERVENTION F SN F

[] Urininkontinenz
] Anurie

] Urininkontinenzversorgung + Intimhygiene

Hilfsmittel

Inkontinenzsystem m offen [?] geschlossen

[] Oligurie
O Polyurie

Inkontinenz -

Groke | | M ] L [ XL Haufigksit:

versorgung

[1] steckbecken @ Urinflasche

[] Nykturie

[1] Toilettenstuhl [2] zur Toilette begleiten

[ Urinkontinenztraining :

'BDK CH : [1] Legen [2] Pflege

Urinbeutel [1] Entleerung E] Wechsel

[ vw suprapubischer Blasenkatheter

IH Einmalkatheterisierung

[] sStuhlinkontinenz

] Obstipationsgefahr

____[|_§j:_u_l'!l_ipIgontinenzvarsorgung +Intimhyg.

Inkontinenzsystem F_‘ offen [2] geschlossen

[ Obstipation

Grore [] M [ L [ xL Haufigkeit:

7[ Diarrhoe 4| ] Stuhlkontinenztraining : s ¢
Anus praeter O Entleeren
- Wechsel [1] Basisplatte [z] Beutel
[i] Stomadokumentationsblatt angelegt
) Klistier / Einlauf o L T
oy e (VT 7\ ] Steckbecken
(1] Hygiene - / [2] |solierungsmaknahmen
RESSOURCEN
ZinL

Zdroj: Klinikum Passau

zur Toilette begleiten (doprovod na toaletu)

Ausscheidung (vylu¢ovani)
Urininkontinenz (inkontinence moci)
Stuhlinkontinenz (inkontinence stolice)
Obstipationsgefahr (riziko zacpy)
Obstipation (zacpa)

Diarrhoe (prtjem)

Hilfsmittel (pomUcky)

Legen (zaveden)

Pflege (péce)

Urinbeutel (mocovy sacek)
Entleerung (vyprazdnéni)
Wechsel (vyména)

Urinkontinenztraining (trénink na mocovou inkontinenci)
BDK CH (velikost permanentniho mocového katétru)

Inkontinenz- versorgung (opatieni pro inkontinenci)
Urininkontinenzversorgung+ Intimhygiene (zabezpedit
mocovou inkontinenci + intimni hygiena)
Inkontinenzsystem (systém pro inkontinentni)
Offen (Casto)

Geschlossen (uzavieny)

Grosse (mnozstvi)

Haufigkeit (Castost)

Steckbecken (podloZni misa)

Urinflasche (mocova lahev)

Toilettenstuhl (zachodova zidle/gramofon)

VW suprapubischer Blasenkatheter (suprapubicky moc. katétr)
Einmalkatheterisierung (jednorazové cévkovani)
Stuhlinkontinenzversorgung+ Intimhyg. (zaopatf¥it inkont.
stolice)

Stunhlkontinenztraining (nacviky/inkontinence stolice)
Anus praeter (vyvod = stomie)

Basisplatte (zakladni deska — podlozka u stomie)

Beutel (sacek)

Stomadokumentationsblatt angelegt (formular o stomii
priloZzen)

Klistier/Einlauf (klystyr/vyplach)

Isolierungsmassnahmen (izola¢ni opatreni)




Priloha 6: Plan p&e a jeho realizace — oblast Aktivita a klid

AKTIVITAT / RUHE

STANDARD | PFLEGEINTERVENT ION F s M |F

Transfer [1] Stuhl (2| Stehen (2] Gehen

| Kontraktur - und Spitzfuiprophylaxe

PROBLEME
1 Besintrachtigte kérperl. Mobilitat Mo/ Strake | Hilfe [1] Bett (2] Bentkante [3]

|| Beeintrachtigte Gehfahigkeit wht [2)

il Beeintrachtigte Transferfahigkeit - | :‘_| Toilattenstuhl [z Roll - / Rehastuhl
fe L] Hilfgmictel :

e |

l__: Sturzgefahr Laitlinien l
'_E-Eg_inj_t_rﬂchtigtg Mobilitdt im Bett Stuirz T [1] Informztion / Beratung _|¥. Sturzflyer
| Hemiparese | Sturgfiyer [1] Uberwachung (2] Bettseitenteile
-__. e | Aol St sk

_ Dekubitusgefihrdung | Dekubitus 1 :| Dekt.r_bi!u sprophylaxe

L] Braden - Skala:

Dekubsites 2

Dekubiius 3

I Infobdant for

A Fingertest B Fingertest

Punkta I

O Lagerung :

Pat. / Ang

[ Thrombose / Thromboserisike

! 1] Caorpoform 1

[ Beinvenan ausstreifen

| _i Aktivierung der Muskelpumpe
[] MTS ar -/ auszishen Gréfie

i =

_| Kompressionsverband anlegen

L | Kompressionsstitzstriompfe an - [ ausziehen

RESS0OURCEN
ZIEL

Zdroj: Klinikum Passau

Aktivitdt/ Ruhe (aktivita/odpocinek)

Beeintrachtigte korperl. Mobilitadt (narusend schopnost
pohybu téla)

Beeintrachtigte Gehfahigkeit (narusena schopnost chlize)
Beeintrachtigte Transferfahigkeit (narusena schopnost
premisténi)

Sturzgefahr (riziko padu)

Beeintrachtigte Mobilitdt im Bett (zhorSeny pohyb na Itzku)
Dekubitusgefahrdung (riziko vzniku dekubitu)

Mo/Stroke (mrtvice)

Leitlinien (vGd¢i myslenka)

Sturz (pad)

Sturzflyer (protokol o padu)

Infoblatt fir Pat./ Ang. (informacni list pro pacienta, pfibuzné)
Hilfe (pomoc)

Bett (postel)

Bettkante (hrana postele)

Transfer (pfemisténi)

Stuhl (zidle)

Stehen (stoj)

Gehen (chlze)

Toilettenstuhl (toaletni Zidle/gramofon)

Roll-/Rehastuhl (rolator/rehabilitaéni kieslo)

Hilfsmittel (pomucky)

Bettniveau tief (Uroven hloubky nastaveni postele)
Standardsturzpravention (standardy v prevenci padu)
Information/Beratung (informace/konzultace)
Uberwachung (dohled)

Bettseitenteile (postranice)

Kontraktur- und Spitzfussprophylaxe (kontraktury, $pic¢até
nohy)

Dekubitusprophylaxe (antidekubitni opatfeni)

Braden- Skala (Bradenové $kala)

Punkte (body)

Fingertest (test hmatu)

Lagerung (polohovani)

Corpoform (pomucky na polohovani)

Beinvenen ausstreifen (komprese Zil na DK)

Aktivierung der Muskelpumpe (aktivizace/svalova pumpa)
MTS an-/ ausziehen Grosse (kompresni punéochy/velikost)
Kompressionsverband anlegen (pfikladat kompresni obvaz)
Kompressionsstitzstrumpfe an-/ ausziehen (natahovat
kompresni puncochy)




Priloha 7: Plan pé&e a jeho realizace — oblast Dychani

ATMUNG
PROBLEME | sTanDARD PFLEGEINTERVENTION Fls | m|F|8sln
Dyspnoe bei Ruhe - Lagarungen |
Dyspnoe bei Belastung [ 1] Trifle (2] ASE (3] IPFB
Avgwrart | physikalische Therapia
| Preumonierisiko | 1l Atemobung 2| Anleitung zum Abhusten
Einreibung mit
Inhalation mit :
i-?eir'uig-.m{_; ! Desinf. Inhalationsmaske 1%/ d
Waechsel Saverstoffsonde / - Brille
Aspirationsgefahr Aspirationsprophyiaxa
| Aveaugen 1 | Absaugen 1! nasal / oral (2] andotracheal
Tracheostomapflege
| Kandlermwwachsel
RESSOURCEN
WALN —

Zdroj: Klinikum Passau

Atmung (dychani)

Dyspnoe bei Ruhe (dyspnoe v klidu)
Dyspnoe bei Belastung (dyspnoe pfi zatézi)
Auswurf (chrleni)

Pneumonierisiko (riziko pneumonie)
Aspirationsgefahr (riziko aspirace)
Absaugen (odsavat)

Lagerung (polohovani)

Triflo (kuli¢ky na trénovani kapacity plic)
ASE (inhalator)

IPPB (pfistroj k trénovani dechu)
Physikalische Therapie (fyzikalni terapie)

Atemiibung (dechova cviceni)

Anleitung zum Abhusten (pouceni k odkaslani)
Einreibung mit (natirani napt. krému s upfesnénim)
Inhalation mit (inhalace s)

Reinigun/ Desinf. Inhalationsmaske (¢isténi/dezinfekce
inhalacni masky)

Wechsel Sauerstoffsonde/- Brille (vyména kyslikové
sondy/bryli)

Aspirationsprophylaxe (dechové opatfeni)
Absaugen (odsavani)

nasal/oral (nosni/ ustni)

endotracheal (endotrachealni)

Tracheostomapflege (péce o tracheostomii)
Kanulenwechsel (vyména kanyly)




Priloha 8: Plan pé&e a jeji realizace — oblast ¥lesné a dusevni zdravi/vniméani/kognice

[ WOHLBEFINDEN / WAHRNEHMUNG / KOGNITION

E_)at_uil; aus Pilegevisite und Pflegeberatung sim_i_ im Pflegebericht 2u g:lofx_um_am_i_eren

F1B N F 8

| PROBLEME PRL 10N [n]e[s[n]e[s[n]e[s[n]r][s|n]F
| L | Akuter Schmerz | Leitiinie | LI schmerzbsobachtung / Schmerzskala I | | I |

] Chronischer Schmerz ___|_| Lokalisaticn : i ) | .
= | Wi - e | 1' Wadenwickel 2] zweite Battdecke | L | {

W |wa-mn | Therapeutische Waschung | _| |

1 unausgeglichene Kerpertemperatur | | L] Exwremitatenkontrolle | | I

| adéguate Warmezufuhr : I | | |

] Be_a'rngrm:ﬁi_g__l_a wverb. Kommunik | ,__ Info Gber pﬂe_geri_s_cha MaBnahmen | | |
|_:| Angst Fiyer Ober - | ] Gespréiche anbieten

leitungspfiege | 0 Pflegevisitz ] konsiliarisch | | ausschnitthafy

Angehérigan -

3] Pflageberatung fii] Patient O Angehorige |

] akute Verwirrthait | Uberwachung

schulungan

[ Orientieru ngshiifen:

chronische Verwirrtheit | ‘

NA1/ORG | |_ Fixierung mit :

Info Gber pflegerische MaRnahmen

‘.an.-ong | - | __—‘" ‘ | |
= | NA 3/ ORG F :Pixstionap'!?ﬂ_nkoll - I | I [ ] ﬂ_
MA 4 | ORG [] MaBnahman : |
_ nasiorc | [ | CPAP - Gerit ‘ | | D JiE
] gestrtes Schlafmuster NA B [ ORG [In st nach S d |
L Petient ist im Sterbeprozess rver petiaty | [] Sterbebegleitung ‘ [
P - Ll ===
|z

Zdroj: Klinikum Passau

Wohlbefinden/Wahrnehmung/ Kognition (télesné a dusevni
zdravi/vnimani/kognice)

Akuter Schmerz (akutni bolest)

Chronischer Schmerz (chronicka bolest)

Unausgeglichene Kérpertemperatur (nevyrovnana télesna
teplota)

Beeintrachtigte verb. Kommunikation (narusena verbalni
komunikace)

Angst (strach)

Akute Verwirrtheit (akutni zmatenost)

Chronische Verwirrtheit (chronicka zmatennost)

Gestortes Schlafmuster (naruseny vzor spanku)

Patient ist im Sterbeprozzess (pacient je v procesu umirani)
Leitlinie (vadci myslenka)

Schmerz (bolest)

Flyer Gber- leitungspflege (letak o vedeni péce)
Angehdrigen- schulungen (edukace ptibuznych)
Schmerzbeobachtung/Schmerzskala (opatfeni proti bolesti)
Lokalisation (lokalizace)

Wadenwickel (zabaly lytka)

Zweite Bettdecke (dvojita prikryvka)

Therapeutische Waschung (terapeutické myti)
Extremitatenkontrolle (ovladani koncetin)

Adaquate Warmezufuhr (adekvatni pfijem teploty)
Gezielte info Uber pflegerische Massnahmen (cilené informace
o oSetfovatelskych opatrenich)

Gesprache anbieten (nabidnuti rozhovoru)
Pflegevisite (oSetfovatelska vizita)

Konsiliarisch (konzilia)

Ausschnitthaft (vynatky)

Pflegeberatung (rozhovor o péci)

Patient (pacient)

Angehdrige (pFibuzni)

Uberwachung (dohled)

Orientierungshilfen (pomoc pfi orientaci)

Fixierung mit (fixace s)

Fixationsprotokoll (protokol o omezeni)
Massnahmen (opatfeni)

CPAP- Gerat (dechovy pfistroj pro osoby s obstrukcni
spankovou apnoi)

Nachtdienst nach Standart (no¢ni sluzba podle standardu)
Sterbebegleitung (doprovod pfi umirani)




Priloha 9: Plan oSetovatelské pée a jeho realizace — oblast Bezpgochrana/pirevazy

'SICHERHEIT / SCHUTZ / VERBANDE

PROBLEME i STANDARD | PFLEGEINTERVENTION ol [ e
[ ] Vensse Zugéange VEN 1 (] VEN 1 N l

ZVK 1 (] zvk 1 [2] port [3] S | ||

ZVK 2 D Dreiwegehahn - / Systemwechsel

ZVK 3 [1] Infusions -/ [2] chemouberwachung

-3 [l Assistenz bei : :

o Infektionsgefahr HyG - MRrsa 1| | MRSA - Sanierungsprotokoll '

HYG - MRsA 2| [ Umkehr - Isolierungsmaf3nahmen :

HYG - MRSA 3

- HYG - MRSA 4
Agel_mbitus Grad: - HYG - MRsa 5| [] Postoperative Uberwachung
L] wunde (n): r ~ |HYG-MRSA & ] Durchblutung Motorik Sensibilitat
[ Lokalisation ( en ): HYG - Ordner | L] Wunddokumentation siehe Zusatzblatt L
[ ] Fotodokumentation -
L] Verbandswechsel mit :
RESSOURCEN
ZIEL B B
A
PPR s
HZ
DATUM

Zdroj: Klinikum Passau

Sicherheit/Schutz/Verbdnde (bezpedi/ochrana/prevazy)
Vendse Ziigange (zilni vstupy)

Infektionsgefahr (riziko infekce)

Dekubitus Grad (stupen dekubitu)

Wunde (rana)

Lokalisation (lokalizace)

VEN 1 (Zilni vstup)

ZVK 1 (centralni Zilni katétr)
Dreiwegehahn-/Systemwechsel (trojcestny/vyména systému)
Infusions-/Chemotiberwachung (infuze/dohled pfi
chemoterapii)

Assistenz bei (asistence pfi)

MRSA — Sanierungprotokoll (MRSA — Gprava protokolu)
Umbkehr-Isolierungsmassnahmen (obraceni-izolacni opatreni)
Postoperative Uberwachung (dohled po operaci)
Durchblutung Motorik Sensibilitat (prokrveni, motorika,
citlivost)

Wunddokumentation siehe Zusatzblatt (dokumentace o rané,
pridavny formular)

Fotodokumentation (fotodokumentace)

Verbandwechsel mit (vyména obvazu s)




Priloha 10: Plan oSatovatelské pée a jeho realizace — Hodnoceni a popis fpéhu péfe

DA TLIRA I UHRZEIT | KRANKENBEOBACHTUNG / VERLAUFSBESCHREIBUNG | HZ

Zdroj: Klinikum Passau

Uhrzeit (Cas)
Krankenbeobachtung/Verlaufsbeschreibung (péte o nemocné/popis pribéhu)
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Aufnahmestatus-pflege

(pfijmova osetfovatelskd anamnéza)
Orientierung (orientace)

Zeitlich (Casem)

Ortlich (mistem)

Personlich (osobou)

Situativ (situaci)

Ja (ano)

Nein (ne)

Zeitweise (docasné)

Vigilanz (védomi)

Somnolent (somnolence)

Sopords (sopor)

Komatds (koma)

Kommunikation (komunikace)
Sprachbild/Sprachverstdndnis (porozuméni reci)
Horbehinderung (sluchové postizeni)
Sehbehinderung (zrakové postizeni)
Fremdsprache (cizi jazyk)

Ausscheidung (vylucovani)

Hilfestellung erforderlich (potfeba dopomoci)
Chronische Obstipation (chronicka zacpa)
Stoma (stomie)

Versorgung/systeme (oSetfeni/systém)
Atmung (dychani)

Dyspnoe in Ruhe (dyspnoe v klidu)

Dyspnoe bei Belastung (dyspnoe pfi namaze)
Auswurf (sputum)

Beruf (povolani)

Aufnahmengesprach-Pflege (ptijmovy pohovor o péci)

Patient (pacient)

Angehorige (pfibuzny)

Betreuung (opatrovnik)

Essen und trinken (jidlo a piti)
Hilfestellung erforderlich (potfeba dopomoci)
Screening auf Mangelerndhrung
(screening nedostatku vyZivy)
Kérperpflege (péce o télo)

Hautzustand (stav kize)

Dekubitus (dekubity)
Fotodokumentation (fotodokumentace)
Dekubitusgefahr (riziko vzniku dekubitu)
Braden-Skala (Bradenové skala)
Hilfsmittel (pomucky)

Gehstock (hal)

Unterarmgehstitzen (berle)

Prothese (protéza)

Rollator (choditko)

Rollstuhl (kolec¢kové kreslo)

CPAP-Gerét (pfistroj proti apnoe)

Brille (bryle)

Kontaktlinsen (kontaktni ¢ocky)
Zahnprothese (zubni protéza)

Horgerat (naslouchatko)

Sturz (pad)

Sturzgefahr (riziko padu)

Stlrze in den letzen 6 Monaten (pad v poslednich 6 mésicich)
Schlaf (spanek)

Schlafstérung (spankové potize)

Dabei (pfi sobé)

Nicht dabei (ne pfi sobé)




Pflegeverlegungsbericht

Name: WROIEE, Aufnahmedatum: 07.04.2016
13:47
Vorname: esm=wigy  Fallnummer: WTEFO03E
Geburtsdatum: SEEIEEEEY Geschlecht: weiblich
Adresse: 2945757 Hausarzt: Dr.med. Alois
SWIBGGHE. Schatzl
Ottokarste
7
Klinikaufenthalt von: bis:

Uberleitungspflege: Oija O nein

010203
O ja O nein

Pflegestufe vorhanden:

Pflegestufe beantragt:

Verlegung nach:
[krankenhaus

verstandigt am:

[JRehaeinrichtung
[JAlten-/ Pflegeheim

[Osozialstation

Screening
[Omrsa [Jpcr [Ckultur [lpositiv [negativ
[[IBefund aussténdig

Orientierung / Psyche

zeitlich O ja O nein O zeitweise
drtlich O ja O nein O zeitweise
situativ

O o R
C! ja (O nein () zeitweise

Bewusstseinslage

Cwach [Jkomatés

[CJsomnolent [OJweglauftendenz

[sopords [Jpemenz
Kommunikation

L__l Sprachbild/Sprachverstandnis

DHérbehinderung
[Jsehbehinderung
[Cverwirrtheit

D Fremdsprache

Korperpflege
Ganzkdrperwaschung
Dvollst. Abhangigkeit DBett [IBettrand DWaschbecken
DDusche

Teilkdrperwésche

[JHande / Gesicht DRUcken / Beine [intimbereich
(spezielle) Hautpflege mit:
Zahn- / Prothesenpflege mit:
(spezielle) Mundpflege mit:
An- und Auskleiden

~

C' unterstitzen O durchfiihren

Ausscheidung

Zdroj: Klinikum Passau

Priloha 13a: Frekladova oSetovatelskd zprava

% KLINIKUM,

Ansprechpartner Name / Tel.Nr.
E)Angehbrige (Patient) Josef Kolbl
08546/2126

Gesetzlicher Betreuer:

Hé&usliche Versorgung

DAngehérige Dallein lebend DSoZialstation [CJAitenheim

Medikation

pe

Medikamenteneinnahme: (O uberwachen ( ubernehmen

Insulin: Oja O nein

Injektion: () selbststandig (O volist. Ubernahme

Verabreichung: ¢ Pen () Insulinpumpe

friah: 1IE mittags: IE abends: IE nachts: IE
Arten:
frih:

1IE mittags: 1IE abends: IE

Arten:

[Oinsulinplan mitgegeben

Hilfsmittel
[OJGehstock
[Oprothese
[ORrolistuhl
[zahnprothese

[Horgerat

[Joben [unten
rechts [tinks

Erndhrung
Kostform:

(0]
by
=
g
x
&

[anbieten  [Jverabreichen
|:| mundgerechte Zubereitung

DGE:rar\Ke andicken

tgl. Trinkmenge:

Zusatznahrung:

Sondenkostgabe Gber: [:er:e'a'
Sondennahrung/-Menge:
Laufzeit:

Medikamente Gber:

Sondenkost Gber:




Priloha 13b: Rekladova oSefovatelska zprava

urininkontinenzversorgung
Inkontinanesysten: C¥offen () geachiossen
Grate: M L O

BOK CH Qelent &m

Crsiliken O Latex

Suprapubischer BOK gelegt oy

ebeber Yerbandswechssa) am: mit
Stuhlimkontinenzversorgung

Inkontinarizayscem: ™ affen ) geschlcssen
Grife oM O .,' L

|etzter StUBKISND &1 Laxanziesn:

Stomia

Systarnwachsel am mit

Htestellung!

[l steckbecken Dur.ﬂl_-!-s.'llr- D_L-:ﬂ'rlrn-\l_uln
[Jaur Toilatte begleknn

Schmarz
Sehmarzintensitat; 0102030405

Lexaksalion.

Wunde

Fobas

Hier Bilghessreibing aingeban

Barmerkungen

Zdroj: Klinikum Passau

Parenteraie Ernahrurg:
|otrter Verbandwedise am:

mit

Aktivitst / Rube

Hilfe b Ml E!Hf"-‘-

rransters [stuhl [Ostehen [Jeehen  [ClTollettenstub
[asi-frehastubi

[ pesteante

sturzgefahrs G2 Snem
Kontraktur / Sparfull:

Hemiparese [ -plegin:

Lageringsart ¢ ~inbervalic

meneripe Tharapie: [ Physikalische Therapia [Jergntnerapie

Atmung

Cloyspnes in Ruhe  [1owvsprae bl Belasting
Apmeeuri: De-Gabe; ymin per
mremtibung mit

Emrelbiung mil

Inkalation mik:

Aspiraticnznrophylaxe mit;

Schiaf

[schiaf ungestoet  [J5chinfstieungen || Schlatapnos

Name (pfijmeni)

Vorname (kfestni jméno)

Geburtsdatum (datum narozeni)

Adresse (adresa)

Aufnahmedatum (datum pfijeti)

Fallnummer (Cislo chorobopisu)

Geschlecht (pohlavi)

Hausarzt (prakticky Iékar)

Klinikaufenthalt von/bis (pobyt na klinice od do)
Uberleitungspflege (souhlas s pé&i)
Pflegestufe vorhanden (stupen péce pfiznani)
Pflegestufe beantragt (zazadano o stupen péce)
Ansprechpartner (kontaktni osoba)
Angehdrige (pFibuzny)

Gesetzlicher Betreuer (zdkonny zastupce)
Hausliche Versorgung (domaci zaopatteni)
Allein lebend (Zije sam)

Sozialstation (socialni centrum)

Altenheim (domov pro seniory)

Verlegung nach (preklad)

Vestdndigt am (dohodnuto kdy)

Krankenhaus (nemocnice)

Rehaeinrichtung (rehabilitacni zatizeni)
Alten-/Pflegeheim (domov pro seniory)
Kultur (stér)

Positiv (pozitivni)

Negativ (negativni)

Befund ausstandig (¢eka se na nalez)
Medikation (medikace)
Medikamenteneinnahme (pfijem 1éka)
Uberwachen (dohled)

Ubernehmen (prevzit za pacienta)
Injektion (injekce)

selbstdndig (samostatné)

vollst. Ubernahme (kompletné pFevzit)
Verabreichung (podani)

Pen (pero)

Insulinpumpe (inzulinova pumpa)

frih (rano)

mittags (poledne)

abends (vecer)

nachts (noc)

Arten (druh)

Insulinplan mitgegeben (inzulinovy plan ptidélen)
Orientierung/Psyche (orientovan duse)
Zeitlich (¢asem)

Ortlich (mistem)

Situativ (situaci)

Ja/nein/zeitweise (ano/ne/¢astetné)
Bewusstseinslage (védomi)




Wach (bdély)

Somnolent (somnolentni)

Soporos (sopor)

Komatos (kéma)

Weglauftendenz (tendence k utéku)

Demenz (demence)

Hilfskmittel (pomcky)

Gehstock (hl)

Prothese (protéza)

ROLLSTUHL (koleckové kteslo)

Zahnprothese (zubni protéza)

Oben/unten (horni/dolni)

Horgerat (naslouchadlo)

Rechts/links (pravé/levé)

Unterarmgehstiitzen (berle)

Rollator (choditko)

CPAP-Gerat (pfistroj proti apnoe)

Kontaktlinsen (kontaktni ¢ocky)

Brille (bryle)

Kommunikation (komunikace)

Sprachbild/ Sprachversténdnis (porozuméni fe¢i)
Horbehinderung (sluchové omezeni)
Sehbehinderung (zrakové omezeni)

Verwirrtheit (zmatenost)

Fremdsprache (cizi jazyk)

Korperpflege (péce o télo)

Ganzkorperwaschung (myti celého téla)

Vollst. Abhéngigkeit (pInd zavislost)

Bett (postel)

Bettrand (postranice)

Waschbecken (umyvadlo)

Dusche (sprcha)

Teilkorperwasche (myti ¢asti téla)
Hande/Gesicht (ruce/ obli¢ej)

Riicken/Beine (zada/nohy)

Intimbereich (intimnfi oblast)

(spezielle) Hauptpflege mit (specidlni péce o pokozku s)
Zahn-/Prothesepflege mit (péce o zuby a zubni protézu)
(speziele) Mundpflege mit (specidlni péce o dutinu Ustni s)
An- und Auskleiden (oblékani, svlékani)
Unterstiitzen (podporovat)

Durchfiihren (provadét)

Ausscheidung (vyprazdrnovani)

Erndhrung (stravovani)

Kostform (forma stravy)

Gewicht (vaha)

Anbieten (nabizet)

Verabreichen (podavat)

Getranke andicken (zahustovat tekutiny)
Mundgerechte Zuberetung (pfiprava na skus)
Tgl. Trinkmenge (objem piti)

Zusatznahrung (doplnék stravy)

Sondenkostgabe Uber (strava pro podavani pres sondu)
Transnasal (skrz nos)

Sondennahrung/- Menge (potrava do snody/mnozstvi)
Laufzeit (doba platnosti)

Medikamente Uber (Iéky pres)

Sondenkost Uber (potrava pro sondu pres)
Parenterale Erndhrung (parenteralni vyziva)
Urininkontinenzversorgung (zaopatfit moc¢ovou inkontinenci)
Inkontinenzsystem (systém pro inkontinenci)
Offen/geschlossen (otevieny/uzavieny)

Grose (mnozstvi)

BDK (permanentni mocovy katétr)

Gelegt am (zavedeno, datum)

Suprapubischer BDK (suprapubicky mocovy katétr)
LETZTER Verbandwechsel am/mit (posledni pfevaz kdy/s ¢im)
Stuhlinkontinenzversorgung (zaopatfit inkontinenci stolice)
Letzter Stuhlgang am (posledni stolice datum)
Laxanzien (laxancia)

Stoma (stomie)

Systemwechsel am/mit (vyména systému datum/s ¢im)
Hilfestellung (postoj k pomoci)

Steckbecken (podlozni misa)

Urinflasche (mocova lahev)

Toilettenstuhl (toaletni Zidle)

Zur Toilette begleiten (doprovod na toaletu)
Schmerz (bolest)

Schmerzintensitat (intenzita bolesti)

Lokalisation (misto)

Wunde (rany)

Fotos (fotografie)

Hier Bildbeschreibung eingeben (zde vloZte popis obrazku)
Bemerkungen (komentare)

Aktivitat/Ruhe (aktivita/klid)

Hilfe bei Mobilisation (pomoc pfi pohybu)

Bett (postel)

Bettkante (hrana I(zka)

Transfer (pfemisténi)

Stuhl (zidle)

Stehen (stoj)

Gehen (chlize)

Roll-/Rehastul (kole¢kové kieslo/rehabilitaéni kieslo)
Sturzgefahr (riziko padu)

Kontraktur/Spitzfuss (kontraktury/$pic¢até nohy)
Lagerungsart/-interval (polohovéni/interval)
Bisherige Therapie (dosavadni terapie)

Phisikalische Therapie (fyzikalni terapie)
Ergotherapie (ergoterapie)

Atmung (dech)

Dyspnoe in Ruhe (dyspnoe v klidu)

Dyspnoe bei Belastung (dyspnoe pfi namaze)
Auswurf (chrleni)

02-Gabe (kyslik, mnoZstvi)

I/min per (litr/ min pFes)

AtemUbung mit (dechova cviceni s)

Einreibung mit (vtirdni krému s )

Inhalation mit (inhalace s)

Aspirationsprophylaxe mit (aspiracni opatreni)
Schlaf (spanek)

Schlaf ungestort (naruseny spanek)

Schlafstérungen (spankové obtize)

Schlafapnoe (spankova apnoe)
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Zdroj: Nemocnice Tabor a.s.
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Zdroj: Nemocnice Tabor a.s.



Priloha 16: Realizace oSébvatelského planu

REALIZACE OSETROVATELSKEHO PLANU

Datum

Sména

!
i

Celkova koupel

Dopomoc pfi hyglené

Dut. dstni, oti, nosu

Masat kite
B

|

—

Zavedeni TS kanyly

Péte o TS kanylu

Odséti HCD

Nebulizace, O*

Krmeni

Hydratace / pitny rezim

Zavedeni NGS / PEG / &,

Péce o NGS / PEG

Odsavini #al. obsahu

Zavedeni mod. katétru / &

| Péte 0 moe. katéer

Vyrména sbérmého stku

Plenkowvé kalhotky

Klyzma

Polohoviéni

Prevence dekubitd

Zavedeni PZK / tas

Péte o PZK

Zavedeni CZK

Péde o C2K

Méfeni CVT

Plevaz

Bandaz

Péde o drén

Informace

Endoskople

| ATG, UZ, CT, MR

Pliprava k operaci

Ohaleni op. pole

—_— ) S =

Jmenovka a podp. sestry: D

Jmenovka a podp. sestry: N

24k / student 525, VO3, v$

Zdroj: Nemocnice Tabor a.s.




Priloha 17: Fekladové oSe¥ovatelska zprava

OSETROVATELSKA PREKLADOVA ZPRAVA MZT::’_}
Identifikacni Stitek NEMOCNICE TABOR a5,

Jpfi védomi, dezorientovan
neklidny, agresivni

(1 apaticky
_Jbezvédomi

moéeni stolice smyslovy télesny Qlperifernd 2ilnl  dat.zav................. TP R,
Jspontanni (Jspontanni vada: Jamputace |(Jcentrdini Zini datzav.....
Qinkontinence  Jinkontinence |Osluchu................

QONGS JPEG datzav..............

Zdroj: Nemocnice Téabor a.s.



Priloha 18: Souhlas s vyzkumnym Séenim Klinikum Passau

Siemomna Vesela

Skolice 36

Sobeslny 3944

Tachechische Repuhlik

University of Soulh Bohemia Ceske Budejovice {Budhweis)

famfimmung filr die Durchfibrung der Forschung

lch bin Studentin fm 3. Jale der Crsundlesitlichen and Soxialen Fokuhis in Bedweis - Fach
der Mlege (K rnnkenschwesier).

Lureeit arbeite jch an medwer Bachelorarbein mil dem Thema Mlegedokumentation in
anisgewiiklten Lindem.

Ich wikrde Sic um die Fuatimmung (e die Durchithnmg der Forschung in Threm
Krnnkenhsus, Khinlken Pasen, biven.

iz Foeschung beinhalvet die Anslyse der Pllegedakumeniation, Im sweiten Teil wird die
Slzimmg der Gesmidheits- und Krankenpfleperfinnen mor Dokumeniation diskutken und
verglichen.

Gilwickeitip bite wch Sie um die Erlaubmis der Benuteung Threr Pllegedokumentution als
Anshang in der Bachelorarbert. Sefbstverstiindlich mit dems Beibehalten der Ouelle Klintkuam
Passaw Cespriche mit den Gesundheits- und Brankengflegermfinnen bleiben in der
Hacheiomrhert anonym.

Vielen Dank
Simoma Vesels
Pasgan, den ZRAE. 24 5

Pilepedirekior Peter Auer Simons Visela

ol .....

= 0851/5300-0



Priloha 19: Souhlas s vyzkumnym Séenim Klinikum Passau

[Nz NEMOCNICE TABOR, a.s.

Pro : Studentku Simonu Veselou — ZSF - Jihoteskd Univerzita C.B. 3. roénik
Be. studia v oboru — v3eobecna sestra

Piedmét povoleni : studijni prace —rozhovory se sestrami
Oddéleni : interni a chirurgické

Doba povoleni : od 14.3.2016 do 15.4.2016

Souhlasim stim, aby formulafe oSetfovatelské dokumentace byly ptilohou
bakaldiské prace sle¢ny S.Veselé

V Tébore dne 7.3.2016

Mgr. Helena Plockova
hlavni sestra

Nemocnice Tabor, a.s.
kpt. Jaro$e 2000
:moeJabor




Priloha 20a: Formul&* pro zjiStovani kvality oSefovatelské pée

/

QUALITATSKONTROLLE - PFLEGE

DATUM STaron UNTIRSCHENT
PFLEGEDOKUMENTATION PFLEGEVISITE
[m} umfassend O  ausschnitthaft
PFL MNESE /| ENTL ~OTE ENTRALT NoTE
WOHLBEFINDEN, WAHRNEHMUNG

Sind die Stammdaten erfasst? W)
Ist der pflegerische Aufnah us voll dig a ENTLASSUNGSMAMAGEMENT
erfasst?
Wurde das Erst - und 2weltscreening fristgerecht o
durchgefuhrt?
Ist eine frahzeitige Information und Einbindung der
Netzwerkpartner Ober die weitere Versorgung o
(Verlegungsbericht, Transport, Wundversorgung)

- erfolgt?
ERNAHRUNG wOTE ENTFALLT o
Ist der Ernahrungszustand bel Anamnese erfasst o ERNAHRUNG
(Screening auf Mangelernahrung)?
Erfolgen gezielte Mafnahmen und werden diese o
dokumentiert?
Wird bei einem Risikopatienten die zu sich genommene o
Portionsgrébe dokumentiern?
DEKUBITUSPROPHYLAXE | MOBILISATION ENTRALLT ~OTE
Ist das Dekubitusrisiko erfasst? ) DEXUBITUSPROPHYLAXE /

MOBILISATION

Wird bei einer Hautrotung der Fingertest regelmaBig o

o durchgefuhrt?
Werden prophylaktische MaBnahmen durchgefahr? .
Wird die externe Dekubituserfassung durchgefuhrt? m)
MEDIKAMENTENMANAGEMENT NOTE ENTRALY
Ist die wichentliche Ubertragung der Medikamente o MEDIKAMENTENMANAGEMENT
korrekt durchgefuhrt?
Wird die Bedarfsmedikation mit Medikarment,
Verabreichungsform und Haufigkeit dokumentiert / a
aufgefuhrt?
Liegt eine drztliche Anordnung far die verabreichten o
Medikamente vor? (3 Stichproben pro Patient)
Werden die Legenden .G K A" abgezeichnet? (]

DOX - 1D aas? VERSION 3.0-0

Zdroj: Klinikum Passau




Priloha 20b: Formulér pro zjiStovani kvality oSefovatelské pée

STURZPROPHMYLAXE ot eNTTALT NOTE

Ist das Sturzrisiko bel der Aufnahme erfasst?

Wurde das Sturzereignisprotokoll gefuhrt?

Erfolgen MaBnahmen zur Reduktion des Sturzrisikos?

O0O0OaDo

Wurde auf den Sturz ausreichend reagiert?

WUNDMANAGEMENT NOTE ENTEALLY NOTE

Ist eine ausreichende Wundbeschreib Inkl o WUNDMANAGEMENT
Fotodokumentation bei Aufnahme crfolgt?

Erfolgt eine addquate Wundversargung und
Dokumentation gemal Wundfibel, Wundkompendium (w]
(Wundexperte)?

AUSSCHEIDUNG | INKONTINENZVERSORGUNG

ENTRALLY NOTE

i Ist das Problem . Ausscheidung * erfasst? ] AUSSCHEIDUNG

Erfolgen die prechenden MaBnah und sind
diese dokumentiert? (DRG, Pﬂegephnung. O
Uberwachungsprotokoll)

SCHMERZ NOTE  ENTRALLY ware

Liegt eine Schmerzerfassung anhand der o SCHMERZ
medizinisch-pflegerischen Empfehlungen vor?

Erfolgen die erforderlichen MaBnahmen und werden
diese dokumentiert (W - Fragen)?

PFLEGEDOKUMENTATION nOTE TR ALY aTE

Erfolgt eine zeitnahe und wertneutrale ATMUNG
Verlaufsdokumentation?

Werden alle aufgefahrten MaBnah dok t?

(w)
=)

Werden die Standards und Leitlinien eingehalten? o HAUTPFLEGE | MUNDPFLEGE
o

Sind die Ressourcen und Ziele erfasst und
aktualisien?

Erfolgt eine tagliche und nachvollziehbare PPR - g | rverene
Einstufung?

Whe Ist der Patient mit der bisherigen pflegerischen Versorgung gut mittelmaBig  schlecht entfalit

zufrieden? a
Anmerkung: b a o

LECENDE SENOTUNG

1: Ohe grosigte riche den - Make, Se brgt wet e dern Darchachae.

2. Oe gereigte voll gen S eyt dher dern Darchachere.

3: Dhe gursigte riche b Sow hegt i Berwich dhus Durchach sies..

“ mwmu—u.—umwu.«mud—-nmmr—n—o—mn

5 Db gureige b £5 0t aber daw S e
& Cve gereigre l-« mieht. Seltat die et | "

Zdroj: Klinikum Passau



Piiloha 21: Interni audit oSefovatelské dokumentace

Hodnoceni:

jednotlivé parametry: spény zcela = 10 bad ¢ast&né = 5 bodi, nedostatené = 0 bodi, Udaj neni validni pro
konkrétniho pacienta = N fdéluje se automaticky 10 béy

(©]0 [0 £ r= 1] (o1 ¢islo chorobopisu: ...........oeee....
pofadi | dotazy body poznamka
1. Je gepaitano skore nuténiho screeningu a v zavislosti na jeho vysledku
/4 a vicel je vdokumentaciZzaznam nutriéniho terapeuta dle
NT_SM_002?
2. Je kompletd vyplnéna oSabvatelska anamnéza?
3. Navazuji oSeébvatelské diagnézy vPlanu oSefovatelské pée na

oSefovatelskou anamnézu?

4, Je spravré vedena Realizace a Hodnoceni o$evatelského planu?

5. Ma pacient, v fipads bolesti, tuto boleshodnocenou a monitorovanou
dle SM_098?

6. Je dokumentace podani ofiat souladu se zakonnymiigrpisy aSOP
¢01?

7. Vznikne-li u pacienta p&tba edukace v Iéksko —oSdbvatelské p& ma
pacient zalozen a v fipadé propusténi/pfekladu ukonéen eduk&ni
zaznam?

CELKEM BOD U

Zprava o internim auditu oSetrovatelské dokumentace

Plny pocet bodia 70 Dosazeno............. b Audit provedendne:.......................

NESHODA /StrUCNY POPIS .ottt eentet e e et et et e et e e e et e et e ae e e ae e e e e e aenan

Audit provedli (JMENOVKY, POOPISY ). .. ettt et e et e e e et e e e e e e e e

RESENI K NAPRAV E

/vedouci pracovnik auditovaného pracavigpise navrh n@seni k naprava termin realizactesSeni/
Datum podpis vedouciho auditora podp@oueiho pracovnika

OVERENI REALIZACE NAVRHOVANEHO OPAT RENi K NAPRAV E

/Interni auditor o¥fi, jak bylo navrhovanéeSeni k napravsplnsno/
Datum podpis vedouciho auditora

Zdroj: Nemocnice Tabor a.s.



