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Abstrakt

Se zavadénim oSetfovatelského procesu spoleéné s kvalitni oSetfovatelskou
dokumentaci do vSech oblasti péCe o pacienty, vyvstava i potieba dokumentovat praci
perioperacnich sester na opera¢nim sale. Perioperacni dokumentace se zcela odliSuje od
oSetfovatelské dokumentace, a to nejen jejim zpracovanim, ale i zaméfenim. Zatimco
oSetfovatelska dokumentace odrazi péci o pacienta podle urcitého oSetrovatelského
modelu, periopera¢ni dokumentace spiSe popisuje jednotlivé kroky prace sester. Dalo
by se fici, ze v Ceské republice zatim neexistuje osetfovatelsky model, ktery by kromé
prace perioperacnich sester, sledoval 1 potieby a problémy pacienta v perioperacnim
obdobi. Z tohoto vyplyva i urcitd nejednotnost perioperacni dokumentace, nejen v rdmci
nemocni¢niho zafizeni, ale predev§im v ramci celé Ceské republiky. Tato nejednotnost
je dana potfebou perioperacni dokumentace, a tudiz i nutnosti zdravotnickych zatizeni
tuto dokumentaci vytvaiet pouze na zdkladé vlastnich poznatki a zkuSenosti
S provozem operacnich sald.

Diplomova prace je tvofena Casti teoretickou a empirickou. Teoretickd Cast je
obecné zamétena na problematiku zdravotnické dokumentace a jeji slozky pouzivané na
pracovistich ve zdravotnickych zatizenich. Cilem prace bylo 1. Zmapovat stav soucasné
perioperani dokumentace ve vybranych nemocni¢nich zafizenich. 2. Zjistit z jakych
casti se sklada perioperacni dokumentace. 3. Zjistit ndzor sester na vyuZiti perioperacni
dokumentace. 4. Vytvoteni perioperacni dokumentace.

Vyzkumna c¢ast diplomové prace byla realizovana kombinaci kvantitativniho a
kvalitativniho Setfeni. Pro kvantitativni Setfeni byla zvolena metoda dotazovani
technikou dotaznikGi pro perioperacni sestry pracujici na operacnich salech ve
zdravotnickych zatizenich v Ceské republice. Byly stanoveny dvé hypotézy. 1. Na
operacnich salech maji perioperacni dokumentaci. 2. Sestry povaZuji perioperacni
dokumentaci za ptinosnou.

Pro kvalitativni Setfeni byla zvolena srovnavaci analyza perioperacnich
dokumentaci. Vyzkumny soubor tvofilo Sest periopera¢nich dokumentaci, ktera

poskytla zdravotnicka zafizeni z riznych krajii v Ceské republice. V této &asti jsme



zjisStovali odpovédi na tii vyzkumné otazky. 1. Pouzivaji na operacnich salech
perioperacni dokumentaci? 2. Z jakych casti se sklada perioperacni dokumentace? 3.
Odpovida perioperacni dokumentace platné legislativeé? Vysledky byly analyzovany a
zaneseny do tabulek a schémat.

Zvysledkli je patrné, Zze sestry na operatnim sale pouzivaji perioperacni
dokumentaci, ktera je rozdélena na n¢kolik ¢asti. Ty obsahuji udaje zdkonem povinné a
data souvisejici se specifickym zaméfenim konkrétniho pracovi§té. Setfenim bylo
zjisténo, ze zpracovani sledovanych periopera¢nich dokumentaci neni zcela v souladu s
platnou legislativou. Ackoliv pfevazna vétSina periopera¢nich dokumentaci povinné
udaje obsahuje, osetfovatelsky proces, jako udaj pro oSetfovatelskou péci nejdulezitejsi,
chybi ve vSech analyzovanych periopera¢nich dokumentacich. Pfesto sestry
perioperaéni dokumentaci vnimaji jako piinos a to nejen v oblasti 1éCebné, ale také
pravni, ekonomické a informacni.

Vysledky vyzkumného Setfeni by mohly byt podnétem pro zpracovani jednotného
modelu perioperacni dokumentace, jehoz vyuzitelnost spatfujeme nejen ve
zdravotnickych zafizenich vramci Ceské republiky, ale i v ramci Evropské unie.
V souvislosti s vysledky prace by bylo vhodné, ve spolupraci se stfednim
managementem, uspotadat Skolici akce pro perioperacni sestry. Tyto Skolici akce by
mély za kol soucasnym perioperacnim sestram pfibliZzit metodiku oSetfovatelského
procesu a moznosti jeho aplikace v perioperacni péci. Prace by mohla slouzit také jako

informacni material pro studenty zdravotnického sméru.



Abstract

Now that the nursing process, along with good-quality nursing documentation, is
being introduced into all areas of patient care, the need arises to document work of
perioperative nurses in the operating theatre. Perioperative documentation is entirely
different from nursing documentation, not only in terms of processing but also in terms
of scope. While nursing documentation mirrors patient care based on a nursing model,
perioperative documentation describes more the sequence of the nurses' working steps.
In fact, no nursing model exists in the Czech Republic so far such as would, apart from
the perioperative nurses' work, deal with the problems of the patient during the
perioperative period. Linked to this is the fact that the format of perioperative
documentation is not unified — neither in the Czech Republic nor within the individual
hospitals. This is due to the fact that each hospital or department defines the format of
perioperative documentation based on its own experience as regards its surgical
procedures and practices which have been found most appropriate when running their
operating theatres.

This thesis consists of two parts: Theoretical and Empirical. The Theoretical
focuses on the general issue of medical documentation used at the various hospital
departments. The aim of the work was to (1) map current situation in the area of
perioperative documentation at selected hospitals; (2) ascertain which components
perioperative documentation is composed of; (3) find the opinion of nurses on the use of
perioperative documentation; and (4) set up perioperative documentation.

The research part of the thesis was a combination of quantitative and qualitative
survey. For the quantitative survey, questionnaires were prepared and distributed to
perioperative nurses working in operating theatres of hospitals throughout the Czech
Republic. Two hypotheses were proposed. 1. Perioperative documentation is maintained
at operating theatres. 2. Nurses consider perioperative documentation useful.

Qualitative examination consisted in comparative analysis of perioperative
documentation folders. The research set consisted of six perioperative documentation

folders obtained from hospitals throughout the Czech Republic. Answers to the



following three questions were sought: (1) Is perioperative documentation used at
operating theatres? (2) Which parts is perioperative documentation composed of?
(3) Does perioperative documentation comply with applicable legislation? The results
were analyzed and processed into tables and graphs.

The results show that nurses use perioperative documentation at operating theatres
and that the documentation consists of several parts. The parts contain mandatory data
required by legislation and data specific of each particular department. From the
research it follows that the processing of the perioperative folders is not fully compliant
with applicable legislation. Although mandatory data are included in the vast majority
of perioperative folders, the nursing process, as the information which is most important
for nursing care, is missing from all of the perioperative folders analyzed. Despite this,
nurses consider perioperative documentation useful, not only from the medical aspect
but also from the legal, financial and informative aspects.

The results of this research may stimulate creation of a unified model of
perioperative documentation which can be used by hospitals not only within the Czech
Republic but also throughout the European Union. Based on the results of this work it
may be appropriate, in cooperation with medium-level management to organize training
courses for perioperative nurses with the objective to make the audience familiar with
the methodology of the nursing process and with the potential of its application in
perioperative care. This work may also serve as information material for students of

medical disciplines.
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Uvod

Se zavadénim oSetfovatelského procesu spolecné s kvalitni oSetfovatelskou
dokumentaci do vSech oblasti péCe o pacienty, vyvstava i potieba dokumentovat praci
perioperacnich sester na opera¢nim sale. Perioperacni dokumentace se zcela odliSuje od
oSetfovatelské dokumentace, a to nejen jejim zpracovanim, ale i zaméfenim. Zatimco
oSetfovatelska dokumentace odrazi péci o pacienta podle urcitého oSetrovatelského
modelu, perioperacni dokumentace spiSe popisuje jednotlivé kroky prace sester. Dalo
by se fici, ze v Ceské republice zatim neexistuje jednotny osetiovatelsky model, ktery
by kromé& prace perioperacnich sester, sledoval i potfeby a problémy pacienta
V perioperaénim obdobi. Z tohoto vyplyva 1 wurCitd nejednotnost perioperacni
dokumentace, nejen v ramci nemocni¢niho zafizeni, ale pfedevs§im v ramci celé Ceské
republiky. Tato nejednotnost je dana zejména potiebou periopera¢ni dokumentace, a
tudiz i nutnosti zdravotnickych zatizeni tuto dokumentaci vytvaiet pouze na zaklade
vlastnich poznatkl a zkuSenosti s provozem operacnich sali.

Vzhledem k tomu, ze pracuji na operacnich salech jako perioperacni sestra, je pro
mne tato problematika velmi zajimava. Technicky pokrok v mediciné sebou piinasi
celou fadu novych postupt, ale také novych implantatt a pfistrojové techniky. Tento
pokrok jde ruku v ruce s legislativnimi naroky na vedeni periopera¢ni dokumentace
zpusobem, ktery by mapoval nejen poskytnutou péci, ale také pouzité pfistroje,
implantaty a 1é¢iva u kazdého pacienta. VSechny tyto informace slouzi nejen pro
naslednou péci o pacienta a jeho bezpeci, ale také jako doklad pro vyactovani nakladt
spojenych s operacnim vykonem. Nejednotnost periopera¢ni dokumentace mnohdy
vede k tomu, ze informace v ni zaznamenan¢, zUstavaji pouze némymi informacemi,
jejichz vyznam nebyva plné vyuzit. Pokrok vSak spatifuji v mysSleni sester, které si
uvédomuji nutnost vést perioperacni dokumentaci 1 jeji piinos nejen pro pacienta, ale 1
pro né samé. Cilem této prace bylo zjistit, jaki dokumentace je v Ceské republice
pouzivana a zda odpovida platné legislativé. Ziskana data z riznych zdravotnickych
zafizeni z Ceské republiky byla porovnana a na zakladé zjisténych udaji byl zpracovan

navrh modelové periopera¢ni dokumentace.



1. Soucasny stav

1.1 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd dokumentace je soubor vSech informaci, které se vztahuji ke
konkrétnimu poskytovani zdravotni péce konkrétni osobé. Informace jsou zachyceny ve
formé listinné nebo na elektronickych nosi¢ich. Mize byt vedena ve formé pisemné,
zvukové nebo obrazové. Udaje ve zdravotnické dokumentaci jsou kvalifikované jako
udaje citlivé, které maji odpovidajici ochranu stanovenou pravnimi predpisy (1).
Zdravotnicka dokumentace je sbirkou osobnich udajt, a to pfevazné citlivych osobnich
udaju. Prehlednost a ucelenost informaci o pacientovi (vysledky laboratornich a
pomocnych vySetfeni, znalost pacientova predchorobi, pribéhu onemocnéni atd.) je pro
spravnou lécbu nezbytnd, proto byl k zdznamim o nemocnych vytvofen soubor
dokumentil, ktery oznacujeme jako zdravotnickou dokumentaci. Né&které dokumenty
maji celostatni platnost a jsou ve vSech zafizenich stejné, jiné se mohou v jednotlivych
zatizenich lisit (2, 3).

Zdravotnickd dokumentace dava informace o osobé pacienta, o jeho anamnéze,
popisuje vyvoj zdravotniho stavu pacienta v ¢ase, pribéh poskytovani zdravotni péce a
slouzi ptedev§im pro potfeby zdravotnickych pracovnikl, kterym tyto informace
mnohem Iépe umoziuji zvolit spravnou diagnostickou a lé¢ebnou (ale také preventivni
¢i rehabilitacni) strategii a taktiku ve snaze zvladnout vyskytujici se zdravotni obtize.
Zdravotnickd dokumentace je také zdrojem informaci pro samotného pacienta,
rekapitulujici promény jeho zdravi a poskytujici piehled zdravotnich vykont, které mu
byly provedeny. Vedle téchto zdkladnich ucelti slouzi zdravotnickd dokumentace 1 jako
dikazni prostedek pfi sporech zejména mezi pacientem a zdravotnickym zafizenim, ale
také tfeba mezi dvéma zdravotnickymi zafizenimi ¢i zdravotnickymi pracovniky (2).

Nelze také zapomenout na to, ze zdravotnicka dokumentace je také pomiickou ¢i
nastrojem pii vyuce studentt I¢katstvi ¢i dalSich oborti ve zdravotnictvi. Zdravotnicka
dokumentace je podkladem pro provadéni audith kvality poskytované zdravotni péce,

pfi provadéni jak internich tak externich auditech realizovanych za Gcelem dosazeni
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ur¢ité akreditace ¢i certifikace. V neposledni fadé¢ je zdravotnickd dokumentace
neocenitelnym zdrojem dat pro vyzkum v oblasti lidského zdravi. Slouzi také jako
dikaz o poskytnuté zdravotni péci, za kterou zdravotnické zafizeni pozaduje thradu od
zdravotni pojistovny. Dale je zdravotnickd dokumentace zdrojem informaci pro spravni
ufady rozhodujicich o riznych narocich, vyhodach ¢i socidlnich davkach pro pacienty
nebo také o jejich zpisobilosti pro ur€ité ¢innosti (2).

Zdravotnickd zafizeni jsou povinna vést zdravotnickou dokumentaci. Kazda
samostatnd cast zdravotnické dokumentace musi obsahovat osobni Udaje pacienta
Vv rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a oznaceni zdravotnického zatizeni, které ji
vyhotovilo. Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden prikazné, pravdivé a
c¢itelné. Musi byt pribézné dopliiovan a opatfen datem zéapisu, identifikaci a podpisem
osoby, ktera zapis provedla. Opravy ve zdravotnické dokumentaci se provadi novym

zapisem, kdy pivodni zaznam musi zdstat Citelny (4).

1.1.1 Obsah zdravotnické dokumentace

Zdravotnickd dokumentace obsahuje nezbytné, rozhodné tdaje slouZici
k identifikaci pacienta, tidaje potiebné ke stanoveni diagnozy, tidaje o zdravotnim stavu
pacienta 1 o diagnostickém a lécebném postupu. Dokumentace obsahuje rovnéz
identifikaci zdravotnického =zafizeni 1 konkrétnich fyzickych osob, které péci
poskytovaly (5).

Povinné nalezitosti zdravotnické dokumentace jsou stanoveny v paragrafu 1
vyhlasky o zdravotnické dokumentaci. Ta fikd, co vSechno musi povinné obsahovat
zdravotnickd dokumentace vedend u kazdého pacienta a v kterémkoliv zdravotnickém
zafizeni. Prvni povinnou ndlezitosti jsou identifika¢ni a kontaktni udaje. Ty to udaje se
zpravidla nachazeji v tvodni ¢asti zdravotnické dokumentace a miizeme je rozdélit do
tii Casti. Prvni ¢ast tvofi udaje o zdravotnickém zafizeni, které vZdy minimalné obsahuji
nazev, sidlo a identifikacni Cislo zdravotnického zafizeni, nazev kliniky ¢i oddé€leni a

nepochybné 1 telefonni Cislo do zdravotnického zatizeni. Tyto udaje jsou zpravidla
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predtiStény nebo jsou uvadény otiskem razitka. Je chybou, kdyz otisk razitka ma jiné
udaje nez identifikace predtisku zdhlavi zadanek a jinych blanketti. Druhou cast tvoii
identifikacni a kontaktni tidaje pacienta. Zde ma byt uvedeno jméno a piijmeni pacienta,
rodné c¢islo, adresa mista trvalého pobytu ¢i jind kontaktni adresa pacienta a kod
zdravotni pojistovny. Akademicky titul neni identifikacnim znakem pacienta, ale je
vhodné jej uvadét. Osoba, kterd je opravnéna byt informovana, tak mizeme oznacit treti
polozku dokumentace. Pacient mize urcit osobu, kterd je opravnéna na zaklad¢ jeho
svoleni ziskavat informace o jeho zdravotnim stavu. Do zdravotnické dokumentace je
v takovémto piipad¢ tfeba zaznamenat jeho jméno a pifijmeni, adresu mista trvalého
pobytu ¢i jinou kontaktni adresu, telefonni Cislo, poptipad¢ jiny kontakt. Zdravotnicky
pracovnik by se mél vzdy pacienta zeptat, zdali chce takovou osobu ur€it, a v pfipadé,
Ze se pacient rozhodne, ze ano, mél by byt dotdzan na uvedeny rozsah udajl. Jestlize
pacient tyto tdaje zdravotnickému pracovnikovi nepovi, neznamena jejich absence ve
zdravotnické dokumentaci poruseni povinnosti ze strany zdravotnického zatizeni (2, 5).

Druhou povinnou néleZitosti zdravotnické dokumentace je zdravotnicky pracovnik
provad¢jici zapis. Kazdy zapis do zdravotnické dokumentace musi obsahovat
identifika¢ni udaje osoby, kterd jej provedla. Témito udaji se rozumi kiestni jméno,
piijmeni a titul. Zpravidla se provadi otiskem razitka, lze pfipustit 1 zapis rukou
hilkovym pismem. Otisk razitka je zpravidla doplnén podpisem (5).

Dal8i nezbytnou nalezitosti zdravotnické dokumentace je razitko a cas. Otisk
razitka zdravotnického zatizeni nemusi byt standardné soucasti zapisu ve zdravotnické
dokumentaci. Tato povinnost se vztahuje pouze na ty soucasti, které jsou predavany
pacientovi nebo jiné osobé, ktera je opravnéna dany dokument pievzit. Co se tyka
casového udaje, tak ten musi byt uveden vzdy, pii kazdém zapisu do zdravotnické
dokumentace. Casovy udaj se do zdravotnické dokumentace zaznamenava také pfi
poskytovani neodkladné péce ¢i vykonavani navstévni sluzby u pacienta, pfi pfijmu
pacienta do ustavni péce, ukonceni ustavni péce, predani pacienta do ambulantni péce,
pteloZeni pacienta do jiného zdravotnického zafizeni ¢i imrti pacienta. Vzdy je tieba

zaznamenat vedle data i hodinu této udalosti (2).
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Informace zjisténé o souCasném zdravotnim stavu pacienta ve zdravotnické
dokumentaci rozhodné nesmi chybét. Je tieba respektovat, Zze anamnéza bude odlisna
podle medicinskych oborti a diagnézy pacienta. Anamnestickymi udaji se rozumi
rodinnd anamnéza, pracovni anamnéza, osobni anamnéza a dal$i udaje o predchorobi.
Dulezity je idaj tykajici se alergii, ktery nesmi chybét v zddném zaznamu. Anamnéza se
odebira eticky s ohledem na zdravotni stav, psychiku a stud pacienta i s ohledem na
pravni predpisy, nebot’ pravni piedpis stanovuje, Ze lze ziskavat a shromazd’ovat pouze
takové udaje, které zaméstnanec potiebuje k vykonu své ¢innosti. Anamnéza obsahuje
informace o zdravotnim stavu, informace o planovanych a provedenych vysetfenich a o
vysledku vysetieni, véetné nezadoucich piihod a komplikaci, které vysetieni provazely,
informace o poskytované 1écbé, jejim vysledku, zavaznéjsich reakcich na ni i informace
o0 1écbé planované a doporucené, a informace o vSech vyznamnych skute¢nostech, které
se vztahuji ke zdravotnimu stavu pacienta a které provazely poskytovani zdravotni péce
(5).

V piipad€ odmitnuti zdravotni péce zdravotnickym zafizenim nebo pacientem pak
zdravotnicka dokumentace obsahuje jesté datum a casovy udaj odmitnuti. Pokud
odmitne poskytnout zdravotni péci zdravotnické zatizeni nebo zdravotnicky pracovnik,
musi byt vzdy zaznamenan divod odmitnuti. Jedna-li se o odmitnuti zdravotni péce
pacientem, pak je tfeba vlozit do zdravotnické dokumentace o tomto odmitnuti jeho
pisemné prohlaseni. Odmitd-li pacient takové prohlaSeni podepsat, ucini se do
zdravotnické dokumentace patfi¢ny zaznam o takovém odmitnuti (2, 4).

Zdravotnickd dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu
pacienta obsahuje jesté diagnostickou rozvahu a navrh dal$iho diagnostického postupu,
jestliZze to zdravotni stav pacienta vyZzaduje; pfedpoklddanou konecnou diagnézu, navrh
dalSiho lé¢ebného postupu a informace o prabéhu 1é€eni; zaznam o rozsahu poskytnuté
nebo vyzadané zdravotni péci; zdznam o poskytnuti nebo predepsani 1é€ivych piipravki
nebo zdravotnickych prostfedki, véetné podaného mnozstvi; zdznamy o oSetfovatelské
péci, popis a prubéh osSetfovani, doporuceni k dalSimu oSetfovatelskému postupu;
zaznam o provedeném ockovéni; zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace

vedené o pacientovi s uvedenim, kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo (4).
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Nejde-li o neodkladnou péci a je-li prislusny vykon spojen s rizikem pro pacienta
nebo Ize volit z nékolika moznych postupt dalsi zdravotni péce, je nezbytnou soucasti
zdravotnické dokumentace pisemny informovany souhlas. Jde o pisemny souhlas
pacienta nebo jeho zdkonného zastupce S poskytovanim zdravotni péce. Pisemny
informovany souhlas se téz zakladd do zdravotni dokumentace ptfed provedenim
zdravotniho vykonu. Alternativné se miize pisemny informovany souhlas zakladat do
zdravotnické dokumentace na zaklad¢ uvazeni samotného zdravotnického zafizeni (2,
4).

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou dale vysledky
vySetfeni a pisemné informace o zjisténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta,
pribéhu a ukonceni jeho 1é€eni nebo doporuceni a navrhy na poskytnuti dalsi zdravotni

péce (4).

1.1.2 Podminky nahliZeni do zdravotnické dokumentace

Charakter zdravotnické dokumentace a s tim souvisejici ochrana osobnich dat
pacientii patfi ve zdravotnictvi k nezbytnym piedpokladim diavéry ve vztahu mezi
pacienty a zdravotnickymi pracovniky. Zdravotnickd dokumentace pfitom slouZzi nejen
jako pracovni nastroj pii 1écbé, ale také jako doklad, ¢i dokonce dikaz v ptipadé
soudniho projednavani postupu lékafe pii 1éGeni. Spatné vedend zdravotnicka
dokumentace muze utvrdit podezieni na postup non lege artis, zatimco dobfe vedena
zdravotnickd dokumentace muiZe ochrénit zdravotnického pracovnika i1 pfed velmi
zavaznymi obvinénimi (6).

Do zdravotnické dokumentace mohou nahliZet, a to v rozsahu nezbytné nutném pro
splnéni konkrétniho ukolu v rozsahu své kompetence, 1€kaii, vS§eobecné sestry, 1€karnici
a ostatni zdravotnicti pracovnici, povéteni €lenové prislusné komory pfi Setfeni pfipada
podléhajicich disciplinarni pravomoci prislusné komory, revizni Iékafi zdravotnich
pojistoven, soudni znalci v oboru zdravotnictvi, 1€kati spravnich Gfada ve zdravotnictvi,

1ékafi povéfeni krajem, Clenové znalecky komisi, povéfeni zdravotniCti pracovnici
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organu ochrany vefejného zdravi, 1ékafi organt socialniho zabezpeceni, zaméstnanci
zdravotnickych zafizeni zajiStujici zpracovani dat pii vedeni dokumentace, a konecné
zamestnanci statu nebo zpracovatele, ktefi zajistuji ukoly Narodniho zdravotniho
informacniho systému (4).

Specificky je pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace upraveno u téch, kteti
dosud nejsou zdravotnickymi pracovniky, ale ziskavaji zptsobilost k vykonu
zdravotnického povolani, tj. studuji na zdravotnickych S$kolach, Iékaiskych a
lékarnickych fakultdch nebo se jinak na zdravotnické povolani pfipravuji. Souhlas s
pristupem do zdravotnické dokumentace zde musi dat, pro kazdy konkrétni ptipad,
povéteny pracovnik zdravotnického zatizeni, které zabezpecuje praktickou vyuku (tento
pracovnik urcuje pacienty, u nichZ lze do dokumentace nahlizet). Pisemny souhlas pak
musi dat sam pacient, piipadné jeho zakonny zéastupce. Tento souhlas pacienta
(zdkonného zéstupce) se nevyzaduje pouze v pripadé, kdy jej neni mozno vzhledem k
zdravotnimu stavu pacienta ziskat. Soucasn¢ s pravem nahlizeni do dokumentace se
osobam pfipravujicim se na zdravotnické povolani ukladd povinnost zachovat
mlcéenlivost o skuteénostech, o nichZ se ze zdravotnické dokumentace dozvédély (6).

Pacient ma pravo na poskytnuti veSkerych informaci shromazdénych ve
zdravotnické dokumentaci vedené o jeho osob¢ a Vv jinych zapisech, které se vztahuji
K jeho zdravotnimu stavu, ale nikoli jiz pravo na dokumentaci jako takovou. V praxi to
znamend, ze zdravotnicky pracovnik neni opravnén pacientovi zatajovat Zadny udaj
tykajici se jeho zdravotniho stavu (zejména vysledky vySetfeni, diagndzu, zjisténé
hodnoty ¢i nélezy, 1€€bu apod.). Ponechdva se vSak na rozhodnuti 1ékate, zda poda
pacientovi podrobnou a ucelenou informaci Gstni ¢i zda pacientovi umozni studovat si
vlastni zdravotnickou dokumentaci, pfipadné si z ni Cinit vypisky ¢&i pofizovat
fotokopie. Postup Iékafe by pifitom meél korespondovat s ustanovenim zékona o
povinnosti poucit pacienta vhodnym zpusobem o povaze onemocnéni a potiebnych
vykonech (4, 6).

Zcela specifickou problematiku pfedstavuje pravo pozustalych na informace a
pfistup ke zdravotnické dokumentaci zesnulého. Navrhuje se stanovit, ze pokud se

zemfely za svého zivota pisemné nevyjadiil, komu mohou byt informace o jeho
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zdravotnim stavu poskytnuty, 1ze osobam blizkym, pozistalym manzeliim, détem, popt.
rodi¢m zpfistupnit zdravotnickou dokumentaci tykajici se jejich zemielého piibuzného
(6).

A konecné 1 zplsob pouziti informaci obsazenych v dokumentaci v ptipad¢, ze
pacient zméni 1ékafe. V tomto piipadé ukladd dosavadnimu lékafi povinnost predat
nové zvolenému Iékafi vSechny informace potiebné pro zajiSténi navaznosti
poskytovani zdravotni péce. Pfedani téchto informaci je mozné bud’ ve formé kompletni
kopie dosavadni zdravotnické dokumentace, nebo ve formé vypisu ze zdravotnické
dokumentace. Origindl zdravotnické dokumentace by mél zlstat u ptvodniho
osetfujiciho lékare, a to z diivodl ptipadné kontroly ze strany zdravotni pojistovny i z

duvodi mozného vyzadani ze strany organt ¢innych v trestnim fizeni nebo soudu (6).

1.1.3 Vedeni, uchovavani a skartace zdravotnické dokumentace

Teprve v roce 2001 byla novelou zdkona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu,
zaloZzena zakonnd povinnost vSech zdravotnickych =zafizeni vést zdravotnickou
dokumentaci, protoze do té doby byla vyslovné ulozena povinnost fadné vést
zdravotnickou dokumentaci pouze nestatnim zdravotnickym zafizenim prostiednictvim
zékona €. 160/1992 Sb. Vedle toho, obecnou povinnost vést a uchovavat zdravotnickou
dokumentaci zakotvovaly v minulosti jen stavovské predpisy (6).

Dosud se zfejmé z divodi predpokladané vyssi miry veérohodnosti ve vétSing
zdravotnickych zafizeni dava ptrednost vedeni zdravotnické dokumentace v listinné
formé, nicmén¢ s ohledem na rozvoj informacnich technologii zdkon vyslovné pfipousti
vedeni zdravotnické dokumentace 1 v elektronické formé¢. Zéikladem je zaruceny
elektronicky podpis. Je tfeba uvést, Ze zapis v elektronické formé bez zaruceného
elektronického podpisu je nutno vytisknout na papir, ktery se opatii datem a podpisem
osoby, ktera zapis provedla, a zafadi se do dokumentace pacienta. Kazda cast se
povazuje za samostatnou cast dokumentace a musi byt nejen vSechny podepsany, ale

také opatieny dostate¢nou identifikaci pacienta. Zapisy v elektronické formé obsahujici
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zarucCeny elektronicky podpis pofizovatele musi spliiovat zdkladni podminky. Musi byt
podepsany zaruCenym elektronickym podpisem v kazdé jednotlivé ¢asti dokumentace,
zalohovany minimaln¢ jedenkrat béhem pracovniho dne na zalozni médium, nejméné
jedenkrat ro¢né jsou z nich pofizeny archivni kopie, které neni mozné dodate¢né
upravovat (napi. na CD-ROM) a jejich archivni kopie musi umoznit Citelnost a
pfistupnost informaci po celou piedepsanou dobu archivace (6).

Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden pravdivé, prikazné citelné,
musi byt pravidelné¢ dopliiovan a kazdy zdznam musi byt vzdy datovdn a oznacen
identifikaci osoby, ktera jej provedla. U dilezitych informaci musi zdznam obsahovat i
¢as, coz se predevSim tykd Casu pfijmu pacienta se zdvaznym zdravotnim stavem,
zaznaml o aplikaci 1ékli a zejména pak zdznaml o resuscitaci. Zaznamy do
zdravotnické dokumentace provadéji lékafi 1 sestry. Sanitafi bézné zapisy do
dokumentace neprovadéji, ale je mozné pripustit, Ze i sanitdf vyjimecné¢ provede o
zavazné skutecnosti do zdravotnické dokumentace zaznam (5).

Opravy ve zdravotnické dokumentaci by nemély byt Casté. Pokud jde o zplsob
zapisu oprav, plati zde, Ze plivodni zapis musi zlstat ¢itelny s tim, Ze opravy se provadi
novym zdpisem s uvedenim dne opravy, identifikaci a podpisem osoby, kterd opravu
provedla. Z toho vyplyva, ze se nepfipousti ve zdravotnické dokumentaci Skrtat,
gumovat, prelepovat a provadét podobné opravy. Opravy v chorobopise muze provadét
jen osoba opravnéna, opravu ordinace provadi pouze Iékaf (5, 6).

Vytazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, kterd je nadale pro poskytovani zdravotni péce nepotiebna.
Pfi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnickd dokumentace bude po uplynuti
skartacni lhity vyfazena z evidence a navrzena ke zniCeni. Vyfazovani se provadi ve
skartatnim fizeni, které se provadi jedenkrat za rok komplexné za celé zdravotnické
zafizeni. Bez skartacniho fizeni nelze zdravotnickou dokumentaci nicit. Predmétem
skartacniho ftizeni je veSkerd zdravotnickd dokumentace, u které uplynula skartacni
lhiita. Odborny dohled nad provedenim skartace ve zdravotnickych zatfizenich provadi
skartaéni komise. Cleny skartatni komise, které jmenuje a odvolava provozovatel

zdravotnického zafizeni nebo jim uréeny vedouci zaméstnanec tohoto zdravotnického
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zafizeni, jsou zdravotniCti pracovnici. Skarta¢ni znaky oznacuji, jak se zdravotnickou
dokumentaci po uplynuti skarta¢ni lhlty ve skartatnim fizeni nalozi. ,,S“ oznacuje
zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti skartacni lhiity navrhne ke zniceni a
,» V' oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit
(7).

Pokud jde o povahu zdravotnické dokumentace, lze uvést, ze je soubornym
dokumentem, ktery existuje pro viechny obyvatele Ceské republiky, a jejim znakem je i
to, ze existuje ve formée listinné 1 elektronické soubézné na fad¢é mist a v podobé pfedem
neomezeného poctu samostatnych souc¢asti. Zakladni ramec pravni upravy zdravotnické
dokumentace je proveden v § 54 a § 55 zdkona o zdravotnich sluzbach, ktery pomérné
pfesné vymezuje jak jeji povinny obsah, tak pravidla pro jeji vedeni, uchovavéni,
nakladani s ni a jeji likvidaci. Z vySe uvedeného ustanoveni také vyplyva, Ze vySetfovat

a l1é¢it bez fadného vedeni zdravotnické dokumentace neni v souladu se zakonem (6).

1.1.4 Prameny prdavni upravy zdravotnické dokumentace

Historicky nejstar§i zminka o zdravotnické dokumentaci v pravnim piedpisu na
urovni zdkona se objevila v zakoné ¢. 160/1992 Sb., o zdravotni péci V nestatnich
zdravotnickych zatizenych, ktery nabyl u¢innosti 15. dubna 1992 (2).

Zakladnim pravnim ptedpisem upravujicim pravo clovéka na ochranu osobnich
udajii v osobnim zivoté, zdravi apod. je zakon ¢&. 40/1964 Sb. a Obcansky zakonik
Vv platném znéni. Z hlediska ochrany osobnich tdajti pacienta, povinnosti zdravotnikti a
zdravotnického zafizeni je dulezity zdkon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu a zakon ¢.
551/1991 Sb., o zdravotnim pojisténi. Zakon ¢. 260/2001 Sb. méni zékon ¢. 20/1966
Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdé&jSich piedpist, a presné definuje zdravotnickou
dokumentaci, zplisob a naleZitosti vedeni, v€etné¢ opravnéni do ni nahliZet, podminky
zvetejniovani jejiho obsahu. Novy zdkon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
vyhlaska ¢. 98/2012, o zdravotnické dokumentaci ukladaji zdravotnickym zatizenim

povinnost vést zdravotnickou dokumentaci, uruje obsah zdravotnické dokumentace,
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upravuje podminky vedeni zdravotnické dokumentace pouze na pamétovych médiich
elektronického podpisu osoby, ktera zapis provedla. Zarovenn je ulozena povinnost
prevést takovyto zdznam na papirovy nosi¢ a osoba, ktera zaznam provedla, ho opatii
datem a podpisem a zaradi jej do zdravotnické dokumentace pacienta (8, 9).

Vyznam v ochran¢ osobnich udaji pacienta pred zneuzitim ma také zakonik prace a
etické kodexy ve zdravotnictvi. Zakladni normou je Listina zakladnich prav a svobod,
ktera je soucasti Ustavy Ceské republiky. Néktera jeji ustanoveni stanovi, byt na obecné
urovni, principy a meze vedeni a pfistupu ke zdravotnické dokumentaci (2, 8).

Nemén¢ dilezita je i mezinarodni imluva obsahujici zakladni principy pfistupu ke
zdravotnické dokumentaci. Nékdy se o ni hovoti jako o bioetické konvenci, ale jeji plny
nazev viak zni ,Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti
v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny: Umluva o lidskych pravech a biomedicing.
Kli¢ovy je ¢lanek 10 imluvy, ktery deklaruje, ze kazdy ma pravo na ochranu soukromi
ve vztahu K informacim o svém zdravi, a Ze je kazdy opravnén znat veskeré informace
shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu. Umluva byla publikovana pod &. 96/2001 Sb.
m. s. (2).

Pravni Uprava pfistupu pacienta k dokumentaci provedena novelou zakona ¢.
111/2007 Sb., dava pacientovi pouze narok na kopie, opisy ¢i pofizovani vypisl
z dokumentace, nikoliv narok na jeji originaly. Zmén vsak bylo vice. V oblasti povinné
mlcenlivosti byla doplnéna moZnost prolomeni povinné mléenlivosti v ramci obhajoby
zdravotnického pracovnika v trestném fizeni a dale doSlo k nékterym zméndm ve
vymezeni osob opravnénych nahlizet do zdravotnické dokumentace (2, 10).

Obsahu zdravotnické dokumentace, jejitho vedeni i nakladani s ni se vénuji (byt
v nékolika malo ustanovenich) 1 jiné pravni piedpisy. Za vSechny zde stoji za to zminit
zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané¢ osobnich udaji, a zadkon ¢. 167/2012 Sh., o
archivnictvi a spisové sluzb¢ (2).

Jakakoliv ¢innost ve spolecnosti byla, je a i v budoucnu nadéle bude upravena
fadou obecné zavaznych norem, které stanovuji pravidla chovani ¢lenti spole¢nosti pii

jejich Cinnosti. Proto 1 poskytovani zdravotni péce je upraveno obecné zdvaznymi
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predpisy ruznych pravnich odvétvi, které stanovuji prava a povinnosti poskytovatell i
konzument zdravotni péce. Dodrzovani pravnich piedpisi je vynutitelné a jejich

nedodrzovani je sankcionovano (11).

1.2 OSetrovatelska dokumentace

Osetrovatelskou dokumentaci rozumime vSechny pisemné, grafické a jiné zdznamy
provadéné sestrou, které se tykaji nejen pacientll, ale které souviseji s poskytovanim
oSetfovatelské péce a dalSich Cinnosti. OSetfovatelska dokumentace zaznamenava udaje
o stavu a vyvoji individualnich potieb a oSetfovatelskych problémi pacienta, rodiny, ¢i
jeho blizkych nebo komunity. Osetfovatelska dokumentace neni vlastnictvim pacienta, i
kdyz obsahuje citlivé udaje 0 jeho 0sob&. Neni také vlastnictvim toho, kdo zaznamy
provedl, a proto sni nemize zdravotnicky pracovnik saim o sobé& volné disponovat.
Osetfovatelska dokumentace je nedilnou soucasti zdravotnické dokumentace, a jejim
prostfednictvim mizeme sledovat cely pribéh onemocnéni pacienta (12, 13, 14).

Dokumentace je také nepfetrzity zdznam o tom, co se d¢je s kazdym pacientem, a je
také pravnim podkladem, ktery chrani pacienta, sestru, 1ékafe i zatizeni. Méla by byt
psana jasnym a vécnym zpisobem, ktery odrdzi vyvoj stavu pacienta smérem
k ocekavanym méfitelnym vysledkiim, za pouziti intervenci, které byly naplanovany
personalem (15).

Z oSetfovatelského hlediska, dokumentace poskytuje dikaz, Ze pacientovi je
poskytovana individualizované péce metodou oSetfovatelského procesu. Osetfovatelsky
proces je metoda poskytovani péce jedinci, rodiné a komunité. Tato metoda byla a je
Siroce akceptovana sestrami od roku 1967. V 60. letech 20. stoleti panoval nazor, zZe
oSetfovatelsky proces je CtyFdilnym procesem skladajicim se z hodnoceni (assessment),
planovani (planning), realizace (implementation) a vyhodnoceni (evaluation), ale brzy
po prvnim popisu oSetfovatelského procesu Celni predstavitelé oSetiovatelstvi poznali,
ze udaje z hodnoceni musi byt organizovany a interpretovany jesté pied tim, nez sestry

mohou zacit planovat, realizovat nebo vyhodnocovat plan pomoci pacientim (15, 16).

20



1.2.1 Osetiovatelsky proces jako nedilnd soucdst oSetiovatelské dokumentace

Na zakladé téchto poznatkli o vyuziti oSetfovatelského procesu Vv praxi, kdy roku
1973 uvetejnila Americkd Asociace Sester oSetfovatelsky proces jako ,,Standard
osetfovatelské praxe®, ktery ma pét fazi. Prvni fazi je zhodnoceni, kdy sestra nejdfive,
pokud je to mozné, ve spolupraci s pacientem zhodnoti jeho celkovy zdravotni stav, to
znamena, ze sestavi anamnézu. Adekvatni systematické oSetfovatelské zhodnoceni
stavu zdravi pacienta je povazovano za jednu z nejkvalifikovanéjSich dovednosti, kterou
se sestry nau¢i tim, ze ji opakované provad¢ji. Sestra od pacienta ziskava kromé
objektivnich informaci i udaje subjektivni. Udaje ziskava nejen od pacienta, ale i jeho
rodiny, pftatel, spolupacienti nebo komunity. Objektivni informace zjistime
pozorovanim nebo jejich srovndni s normou. Subjektivni informace popisuje pacient
sam a predstavuji jeho vnimani zdravotniho stavu nebo Zivotni situace. Tyto informace
ziskdvame pouzitim rdznych metod mezi, které mizeme zaradit nejen pozorovani a
rozhovor s pacientem, ale i rizné testy a méfici techniky, které byly vytvoieny k méfeni
objektivniho hodnoceni aktualniho stavu a schopnosti pacienta napi.: Stupnice
Nortonové, Mé&fitka na bolest-vizualni Skalu bolesti, Glasgow Coma Scale. VSechny
ziskané informace a tdaje je nutné zaznamenavat vécné a zapisuji se do formulare pro
oSetfovatelskou anamnézu (15).

Diagnostika je druhym krokem oSetfovatelského procesu a nasleduje po ukonceni
zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta. V této fazi probihd analyza a syntéza ziskanych
a uspotradanych udaji s cilem urcit jeho zdravotni problémy. Diagnosticky proces
Vv oSetfovatelstvi se 1i$i od diagnostického procesu v 1€kafstvi v tom, ze v situacich, kdy
je to mozné, osoba nebo osoby, jez jsou V centru oSetfovatelské péce, by mély byt
zapojeny jako partnefi sester pii posuzovani a v diagnostickém procesu. Je tomu tak
proto, ze cilem oSetiovatelské péce je dosazeni well-being (pocitu osobni pohody) a
sebeaktualizace dané osoby. Prozitky a reakce lidi na zdravotni problémy a zivotni
procesy maji pro né specifické vyznamy a tyto vyznamy jsou identifikovany pomoci
sester. Také se pfedpokladd, Ze sestry neuzdravuji pacienty svymi diagnézami a

intervencemi, ti se uzdravuji vlastnim chovanim. TakZe pro dosazeni zmén v chovani,
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které ovliviiuji zdravi, pacienti a sestry spole¢né identifikuji co mozné nejpiesnéjsi
diagnozy, které maji potencidl vést oSetfovatelskou péci k dosazeni pozitivnich
zdravotnich vysledku (16, 17).

Osetfovatelské diagndzy mohou byt aktudlni (jasné se projevujici) a potencionalni
(skryté, existuje riziko jejich vzniku). Déle mlzeme diagnézy rozdélit na vysoce
rizikové (pokud je pacient, rodina nebo komunita ohroZena rizikovymi faktory) a zdravi
podporujici (popisuji lidské reakce, které piedstavuji zlepSeni a upevnéni zdravi
jednotlivce, rodiny, nebo komunity). OSetfovatelska diagnoza se sklada ze standardniho
nazvu a definice, z pfi€in a souvisejicich faktord, které vedou ke vzniku oSetfovatelské
diagnozy nebo k ni maji néjaky vztah. Uréenim konkrétnich pfi¢in vzniku u pacienta ji
individualizujeme. A z charakteristickych projevi, které se mohou projevovat v rizné
mife. OSetfovatelskd diagnostika probihd ve tfech fazich, z nichZz prvni faze spociva
v analyze informaci, kdy analyzujeme ziskané informace a uréime odlisnosti stavu
zdravi od normy nebo ocekdvanych vysledkl, které indikuji problém nebo riziko
rozvoje problému. Druhd faze je identifikace problému, kdy abnormality nebo rizika
shrneme do oddélenych SirSich problémovych okruhti (télesné problémy a
psychosocialni problémy). Treti fazi oSetfovatelské diagnostiky je formulace
oSetiovatelskych diagnoz, které musi odpovidat ziskanym informacim (15).

Osetfovatelska diagndza je jednotvarnym navodem, jakym zpisobem je zapotiebi
K obtizim pacienta pfistupovat, na co vSe je nutné se u n¢j zaméfit a jakym zptisobem je
mozné jeho obtize prakticky zvladnout. Z pfesné osetfovatelské diagnozy sestra miize
vyvodit celou fadi ucinnych sesterskych zasahti, coz jeji praci vyrazné zkvalitiuje.
Prace sestry spoc¢iva v dokonalém sladéni jeji prace s potfebami pacienta za U€asti jeho
rodiny. Je nutné si uvédomit, ze sesterské zasahy jsou piedevSim soucésti lidské
odpovédi na projevy pacienta, nikoli samotné choroby (17).

Mezi vyhody oSetrovatelskych diagn6z patii usnadnéni komunikace mezi sestrami
a ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu, usnadiiuji péci v ptipadé€, Ze se pacient pfemisti
na jinou jednotku nebo jiného zaftizeni, posiluji oSetiovatelsky proces a poskytuji smér
pro planovani nezéavislych oSetfovatelskych intervenci, pomahaji uskutec¢novat

komplexni péci o zdravi jednotlivce a jeji kontinuitu, pomahaji identifikovat zaméteni
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osetfovatelskych ¢innosti a tim usnadiiuji méfeni a hodnoceni kvality péce, a
bezpochyby slouZi i jako podklad pro financovani o$etfovatelské péce (15).

Cilem oSetiovatelstvi je ,,zdravi lidskych bytosti“, nikdy nevime pfesné¢, co jiné
lidské bytosti prozivaji. Presto je cilem oSetfovatelstvi identifikovat lidské prozitky
nebo reakce pro jejich podporu. U lidskych reakci také existuje obrovské prekryvani
diagnostickych naznak a mnoho souvisejicich faktort, jako napft. kultura, které mohou
zménit perspektivu diagnozy (16).

Tteti fazi oSetfovatelského procesu je planovani oSetfovatelské péce. Béhem této
faze je vytvoren individudlni plan péce, ktery obsahuje stanoveni problému pacienta,
cil, ocekavany vysledek, oSetfovatelskou intervenci a ¢as nebo datum, kdy ma byt cile
dosazeno nebo ma byt problém znovu piezkouman. Pfedstavuje fadu aktivit sestry a
charakteristickd je 1 pisemna forma planu péce. Plan péce predstavuje i podklad pro
stanoveni ceny individualni oSetfovatelské péfe u kazdého pacienta. Planovani je
dilezitou fazi oSetfovatelského procesu, ve které urcujeme cile, jez jsou zamétené na
pacienta, a planujeme oSetfovatelskou strategii, ktera vede k dosazeni planovanych cila.
Cil by mél byt pro pacienta individualni, méfitelny a realny vzhledem k jeho aktualni
situaci. Cil pacienta je oCekavana nebo zadouci zména jeho zdravotniho stavu po
realizaci oSetfovatelskych intervenci. Cile obecné¢ délime na kratkodobé (8, 12, 24
hodin) a na dlouhodobé (dny, tydny, mésice). Ocekavany vysledek (cil) je definovan
jako vysledek oSetfovatelskych zasahu (intervenci) a reakce pacienta na né, kterého bylo
dosaZzeno ve vymezeném case, v urité¢ situaci a za dostupnosti urcitych zdroja.
Ocekavané vysledky jsou méfitelné kroky smérem ke zlepSovani zdravotniho stavu
pacienta, K propusténi a k uzdraveni. Ocekavané vysledky se skladaji ze subjektu
(pacient — jeho puls, teélesnd teplota, operacni rana, apod.), chovani (sloveso
demonstrujici chovani), stanoveni podminek (za kterych pacient pfedvede urcité
chovani) a kritéria (Casovy ramec). Ocekavané vysledky (cile) pacienta jsou
formulovany do plénu péce ke kazdé stanovené osetfovatelské diagnoze jako chovani
pacienta, které mohou byt pozorovany ve stanoveném case, zdali jich bylo/nebylo
dosazeno. Ocekavané vysledky lze také formulovat pomoci slov vidim, slySim nebo

pozoruji, ktera nas maji piesvédéit o tom, ze je pacient zlepSen nebo jeho problém je
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odstranén. Na stanoveni o¢ekavanych vysledkii navazuje planovani oSetfovatelskych
¢innosti. Sestra ze stanovenych cili vytvoii plan oSetfovatelské péce neboli vhodné
oSetfovatelské intervence, které povedou k dosazeni cila (15, 17, 18, 19).

Béhem ctvrté faze osetfovatelského procesu dochazi k realizaci oSetrovatelskych
strategii, které byly zaznamendny v planu osetfovatelské péce. Jejim ukolem je dosazeni
naplanovanych cili individualizované¢ péce. Tato faze propojuje vSechny faze
oSetfovatelského procesu v jeden dynamicky celek. Na feSeni problému pacienta a jeho
rodiny se podili mutidisciplindrni tym profesionali. Samoziejméa je snaha aktivné
zapojit samotného pacienta a jeho rodinu. Stupen jeho Gcasti je vSak zavisly na jeho
zdravotnim stavu. Pacient v bezvédomi mize byt t€zko aktivnim tcastnikem na rozdil
od pacienta ambulantné oSetfovaného. Pii realizaci oSetiovatelské péce se sestry fidi
standardy zafizeni, metodickymi a zdvaznymi pokyny, privodci, ndvody a jinymi
predpisy. Predpoklada se opakované vyhodnocovani stavu pacienta a revize planu péce
podle potieby. Veskeré realizované Cinnosti a jejich vysledny efekt musi byt fadné
dokumentovany. Tyto zaznamy slouzi, mimo jiné, také jako podklady pro
vyhodnocovani poskytnuté péce a jeji efektivity (15, 17, 20).

Pata faze oSetfovatelského procesu je velmi vyznamna, protoze sestra provadi
hodnoceni Uc¢innosti péce, jez byla poskytnuta podle individudlniho planu pacienta.
Vyhodnotit znamena zjistit, zda a do jaké miry byly pacientovy cile splnény. Sestra
prubézné hodnoti svoji ¢innost a nepokracuje v netéinnych intervencich. Pokud jsou
jednotlivé problémy pacienta vyhodnocovany v pribeéhu realizované péce, pak mluvime
0 hodnoceni pribézném. To slouzi k zajisténi kvality péCe, dynamicnosti a efektivity
péce, individudlniho tempa v dosahovani cilli pacientem. Na zéklad¢ vysledkl tohoto
hodnoticiho procesu je mozno korigovat a aktualizovat plan oSetfovatelské péce.
Naopak vystupni nebo také zavérecné hodnoceni shrnuje poskytnutou péci, pokroky,
kterych pacient dosadhl, oSetfovatelské problémy, které pretrvavaji atd. Toto hodnoceni
se stava podkladem pro vypracovani prekladové ¢i propoustéci oSetfovatelské zpravy.
Vyhodnocovaci faze oSetfovatelského procesu méd svlij vyznam i v méfeni kvality

oSetiovatelské péce, coz je zamérem vSech zdravotnickych zafizeni (15, 17, 20).
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Smysl stanoveni a vypracovani oSetfovatelského procesu spociva v zabezpeceni
odborného a kvalitniho planovani postupu pii uspokojovani potieb pacientt. Pfinos lze
spatfit tedy nejen Vv lep$i navaznosti oSetfovatelské péfe a Vv kvalitngj$im piedavani
informaci o aktualnim stavu pacienta, ale i v moznosti pacienta podilet se na

poskytované péci (14).

1.2.2 Vedeni oSetiovatelské dokumentace

Zaznamy do oSetfovatelské dokumentace provadéji sestry. Pfi jejim vedenim musi
sestra dodrZzovat pravni normy a obecné zisady stanovené pro provadéni zdznami.
Kazdé zatizeni musi také mit vypracovan osetfovatelsky standard ,,vedeni zdravotnické
a oSetfovatelské dokumentace®, ktery sestra dodrzuje. Osetfovatelskou dokumentaci
sestra zaklada pii pfijeti klienta do zafizeni a pak pribézné provadi zdznamy az do
ukonéeni jeho pobytu (21).

Osetrovatelska dokumentace zachycuje a uchovava konkrétni skutec¢nosti, které se
tykaji poskytovani osetfovatelské péce konkrétnim pacientiim. Vlastni zaznam definuji
jako konkrétni zapis kompetentniho pracovnika, tj. sestry, do oSetfovatelské
dokumentace, ktery dokumentuje konkrétni postup, konkrétni vysledek postupu, stav
pacienta ¢i jinou zavaznou skuteénost (22).

Veskera manipulace s dokumentaci se velmi tizce dotyka prav a ochrany osobnich
dat pacienta, a proto je velmi dulezité pfi jejim vedeni dodrzovat urcité zasady. Mezi
tyto zasady muzeme beze sporu zafadit diskrétnost, efektivnost, transparentnost,
zakonnost a samoziejm¢ pravdivost vSech udaji zanesenych do dokumentace.
Dulezitost dokumentace miZeme vidét také v kontinuité a chronologickém ptehledu
postupu oSetfovatelské péce, ktera slouzi nejen ke kontrole kvality a obsahu péce, ale
mize byt také pouzita jako zdroj hodnovérnych informaci pro pravni ucely (21).

Vsechny informace, které jsme ziskali, vSe co jsme realizovali, je nutné
dokumentovat. Pro piehlednost a rychlou orientaci je dulezita prehledna, uplna, strucna,

srozumitelna, dostupna a jednotna dokumentace v ramci zdravotnického zafizeni (23).
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Zaznam v oSetifovatelské dokumentaci miize byt veden na zaznamovych nosicich ve
formé textové, grafické nebo audiovizualni. Udaje v dokumentaci musi byt vedeny
v listinné nebo v elektronické formé. Zasad pro provadéni zapisu do oSetfovatelské
dokumentace je nékolik. Jako prvni mizeme uvést ¢itelnost, nesmazatelnost, pravdivost
a vystiznost zdznamu s pouzitim ustalené oSetfovatelské terminologie. Pfi vypliovani
zdznamu musi byt prokazateln¢ jasné, kdo udaje zaznamenal, popi. opravil a musi
obsahovat Cas, datum a podpis této osoby. NedoporuCuje se pouzivat zbytecnych
zkratek, protoze by mohlo dojit k nepochopeni ¢i zaméné téchto tdaju. V dokumentaci
neni dovoleno ptelepovani. Chybny zdznam musi byt rovné pieskrtnut a nahrazen
novym, spravnym. Je tieba si uvédomit, Ze jakékoliv ptelepovani a necitelné
zaskrtavani oSetfovatelskou dokumentaci znaéné zpochybnuje (15, 22, 24).

Z téchto zasad vyplyva tedy potieba ,,spoleéného jazyka™ v oSetfovatelstvi. Pro
usnadnéni vzajemné i mezioborové komunikace, urychleni zmén v oSetfovatelské praxi
a vedeni elektronické dokumentace, vznikd na mezinarodni turovni standardni
terminologie, tzv. mezinarodni klasifikace oSetfovatelské praxe (ICNP), kterd
pojmenovava cinnosti, které vykonavaji kvalifikované vSeobecné sestry, vcetné
oSetfovatelskych diagnoz, o¢ekavanych vysledki a oSetfovatelskych intervenci (25).

Existuje mnoho divodi pro pouzivani standardni terminologie, ale jako zakladni se
jevi tfi. Prvni divod je standardni terminologie k jasnému vymezeni oSetfovatelské
profese. Je tieba odstranit potize v komunikaci jak sester mezi sebou, tak i s dal§imi
poskytovateli zdravotni péce a s vetejnosti. Druhym divodem, ktery vede sestry
k pouzivani standardni terminologie je nastup pocitacového zpracovani zaznamu o
pacientovi a informacnich systéma oSetfovatelstvi, které vyjadiuji jejich c¢innosti.
Tretim divodem k vytvoreni standardni terminologie je nartstani poznatkli v oboru
osetfovatelstvi. Standardizované oSetfovatelské terminologie, jako jsou NANDA, NIC a
NOC, poskytuji prostiedky pro sbér oSetfovatelskych udajt, které jsou systematicky
analyzovany v ramci a napfi¢ organizacemi zdravotni péce. Navic jsou tyto udaje
nezbytné dilezité pro poskytovani zékladu pro jakoukoli analyzu nakladii a pfinosu pro

oSetiovatelskou praxi (15, 16).
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Za konkrétni zdznam v dokumentaci, tj. za jeho pravdivost, Citelnost i obsah,
odpovida vzdy jen sestra, ktera zaznam provedla. Jsou-li chyby v dokumentaci
systémové, tedy stejné chyby se vyskytuji u vice sester na stanici, pak odpovidaji sestry
kazd4d za svlj chybny zadznam, a stani¢ni sestra odpovidajici za chod stanice. Za
systémovou chybu oddéleni pak nese odpovédnost sestra vrchni (22).

Préce s oSetfovatelskou dokumentaci by neméla znamenat prekazky. Neméla by byt
¢innosti izolovanou od samotné péce, ale méla by se stait vyznamnym pomocnikem a

soucasti péce o pacienty (14).

1.2.3 Soudasti oSetiovatelské dokumentace

VyhlaSka o zdravotnické dokumentaci definuje ndleZitosti tfi moZnych soucasti
zdravotnické dokumentace z oblasti oSetfovatelstvi. Tato vyhlaSka nepouziva jinak
rozsifeny termin ,oSetfovatelskd dokumentace®, ale termin ,dokumentace
oSetfovatelské péce. Prvni ze soucasti oSetfovatelské dokumentace, kterd je potiebna
jako vychozi bod pro poskytovani oSetfovatelské péce, je oSetfovatelskd anamnéza
pacienta, zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni potieb pacienta pro
stanoveni postupli oSetfovatelské péfe a pro formulaci oSetfovatelského planu.
Nasleduje oSetfovatelsky plan, ktery by mél obsahovat popis oSetfovatelského problému
a stanoveni oSetfovatelské diagndzy pacienta. Dale postupy poskytovani oSetfovatelské
péce, podle povahy postupi — datum a ¢asovy udaj o poskytnuti oSetfovatelské péce
nebo Cetnost poskytnuti jednotlivych oSetfeni €i jinych postupli oSetiovatelské péce,
vcetné pouceni pacienta a v neposledni fad¢ hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce.
Pokud se v prubéhu oSetfovatelského procesu vyskytnou divody pro zmény
oSetfovatelského planu, je tieba 1 tyto zmény zaznamenat. Treti Cast oSetfovatelské
dokumentace tvoii oSetfovatelska propousStéci zprava ¢i doporuCeni k dalSimu
osetfovatelskému postupu. Ta se vyhotovuje v ptipad¢, Ze je pacient predavan do dalsi
osetfovatelské péce. Tato propoustéci zprava ¢i doporuceni obsahuje shrnuti

oSetfovatelské anamnézy, aktualni udaje o zdravotnim stavu pacienta, aktudlni idaje o
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poskytnuté osetfovatelské péci vcetné Casovych udaji o posledni poskytnuté péci,
poslednim podani 1é¢ivych piipravki, potravin pro zvlastni lékaiské ucely a pouziti
zdravotnickych prostftedki a zaznam o rozsahu podané informace v ramci
oSetfovatelské péce pii propusténi z ustavni péce (2, 7).

Jako dalsi soucasti oSetfovatelské dokumentace mulzeme uvést zaznamy Ci
pacientem podepsané formulaie v souvislosti sjeho pfijetim do tustavni péfe a
seznamenim s potfebnymi informacemi, dale zaznamy sledujici konkrétni rizika u
pacienta a realizaci opatfeni proti témto rizikim typu dekubity, pady, vyziva a bolesti.
Vytvareji se téZ edukacni zaznamy popisujici priority vyuky pacienta, jakych metod
bylo pii vyuce pouzito a jak na né pacient reagoval. Jako samostatnd soucést
oSetfovatelské dokumentace muize byt zdznam o oSetfovani ran, ktery je veden u
pacienttt s koznimi defekty, rozsahlymi viceCetnymi defekty anebo u pacienti
s dekubity. Za zminku stoji téz tzv. teplotka Cili ordinac¢ni karta, do které sestry
zaznamenavaji télesnou teplotu pacienta, vysku a véahu, udaje o odchodu stolice,
sledovani bolesti, podavani 1é¢ivych ptipravku a aplikaci infuzi (2).

Pii vytvafeni dalSich potfebnych soucasti oSetfovatelské dokumentace nejsou
zdravotnicka zatizeni a jejich oSetfovatelsky personal nijak Vyhlaskou o zdravotnické

dokumentaci omezovani (2).

1.3 Perioperac¢ni dokumentace

Jednoznacné prvni sestrou, kterd shromazd'ovala a prakticky vyuzila data, grafy a
diagramy, byla prvni ddma oSetfovatelstvi Florence Nightingalovad. Kdyz této ,,ddmé
s lampou®, jak byla také ptezdivana, v roce 1907 Edvard VII. udé¢lil jako prvni Zené
V historii vyznamenani za zéasluhy, ocenil 1 jeji vyjimecny podil na zasadnich zménach
Vv tehdejsi zdravotnické dokumentaci, jakkoli se tak jesté nenazyvala (26).

Od t¢é doby uplynulo vice nez sto let. Ruku v ruce s pfevratnymi objevy v medicin¢
se oSetfovatelstvi vyvijelo az do dnesni podoby, kdy se stalo samostatnou védeckou

disciplinou. Pfesto se ukazuje, Ze misty jsme na zacatku. OSetfovatelsky proces se ve

28



svete pouziva pies 40 let, u nas se tato klicovd metoda prace sester zavadi do praxe
teprve v poslednich zhruba patnacti letech (27).

Vstupem na pidu Evropské unie vyvstdva potfeba dokumentovat praci na
operac¢nich salech zptsobem, ktery by popisoval jednotlivé kroky cinnosti
perioperacnich sester co nejpfesnéji, ale zaroven co nejstru¢néji, protoze pii tak
dynamické cinnosti, jakou prace perioperacni sestry bezesporu je, jen téZko mohou
travit dlouhé minuty vyplilovanim obsahlych zaznami (28).

Perioperacni péfe ma nezastupitelné postaveni v procesu podpory a navraceni
zdravi. Jejim hlavnim cilem je vytvofit optimalni podminky ke zvladnuti operacni
zatéze, k nekomplikovanému hojeni operac¢ni rany a nasledné rekonvalescenci pacienta.
Sestry pfispivaji k poskytovani kvalitni individualizované péce o pacienta. Nesleduji
pouze jeho fyzicky stav, ale naziraji na n&j z komplexniho biopsychosocidlniho hlediska
(29).

Samostatnou kapitolu tvofi dokumentace urcend opera¢nim salim. Operacni obory
se Vv poslednim desetileti neuvétitelné rozrostly a k ¢innosti sdlové, novéji sestry pro
perioperacni péci, piibyly dalsi nezastupitelné role. V praci sestry pro perioperacni péci
se tedy uz nejedna jen o znalost tradi¢ni, jez zahrnuje a vzdy zahrnovala osvojeni si
anatomie, ustalenych operacnich postupi, péfe o nastroje a dodrzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu, ale také znalost moderni, kterd je definovdna naro¢nou roli
technika, manipulanta, znalce sofistikovanych instrumentarii a nejnovéjsich opera¢nich
technik. Ptestoze je zfejmé, Ze pravé nezbytné pievzeti novych roli nebylo pro vétsinu
sester jednoduché a se zavedenim oSetfovatelského procesu z mnoha divodi vahaly, je
na operacni saly postupné implementovan. Z charakteru prace sester operacnich salt
vyplyva, ze jeho aplikace je zde jind nez na lizkovych oddélenich. To plati predevsim
pro stanoveni oSetfovatelskych diagndz, jez jsou specifické a jsou determinovany riziky
opera¢niho vykonu jako takového a s nim souvisejici perioperacni oSetfovatelska péce
(27, 30).

Zdravotnictvi je obor, kde kazda chyba muze byt zasadni, proto jsou i naroky na
zpracovavani dokumentace vyssi. To je v nékterych oblastech tak ¢asové ndrocné, ze se

piiblizuje dobé péce o pacienta. Moderni informacni systémy umoziuji vedeni
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perioperacni sesterské dokumentace v elektronické podobé (viz Pfiloha 1) a tim i
propojeni s jinymi programy, které jsou pro vedeni této dokumentace nezbytné. Ptesto,
ze elektronicky vedenou dokumentaci zdkonné upravy umoznuji, je pro jeji zranitelnost
v naprosté vétSin€ piipadd uplatiovano pravidlo o paralelnim vedeni v papirové
podobé, takze kazdy elektronicky dokument je vytisknut, podepsin a zalozen do
chorobopisu. Jedna se o zpusob automatizovaného zpracovavani periopera¢niho
protokolu na pacienta po kazdé operaci. Tento systém zpracovani perioperacni
dokumentace vede Kk zjednoduseni, zefektivnéni a zpiesnéni prace sester, zaroven
dokladuje veskeré procesy, informace jsou ptrenositelné, vznikla databaze je prehledna,
snadno dohledatelna a eviduje celkové ndklady na 1écbu pacienta. Vedeni elektronické
dokumentace s sebou, ale pfinasi i nemala rizika. V prvni fad¢ je dilezité zminit, ze
ochrana osobnich dat pacientll je komplikovand a vyzaduje kvalitni a nepfetrzité
aktualizovanou antivirovou ochranu kazdého pocitace. S tim souvisi i nevratné
zhrouceni nemocni¢niho informacniho systému (NIS), které ptedstavuje ztratu vSech
dat najednou. AvSak i zde existuje uréitd ochrana v podobé =zalohovani dat
Vv pravidelnych intervalech. Prepisovani elektronickych dat lze také povaZovat za urcité
riziko, které¢ ovsem bylo vyfeSeno novelou zakona o elektronickém podpisu ¢.167/2012
Sb.), ktera tika, ze kazdy zaznam do elektronické zdravotnické dokumentace musi byt
opatfen uznavanym elektronickym podpisem nebo uznévanou elektronickou znackou. |
pres urcita rizika, ktera elektronickou dokumentace bezesporu provazi, je vedena stale
vEtSi snaha nékteré Cinnosti automatizovat a zavadét postupné formy elektronické
dokumentace i do oblasti oSetfovatelské péce (3, 31, 32, 33).

Perioperacni oSetfovatelskd dokumentace by meéla zajistit maximalné bezpecny
prubéh perioperacni péce pacientovi i celému operacnimu tymu. Je tieba si s plnou
odpovédnosti uvédomit, Ze teprve spojeni tradicnich atributii s aplikaci modernich
pozadavka, v tomto piipadé monitoringu prostfednictvim dokumentace, tvoii skute¢ny

profil perioperacni sestry (27, 28).
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1.3.1 Pacient jake holistickd bytost na operacnim sdle

Holismus je idealisticka teorie celistvosti. Idealistickym ndzorem je, ze celek jako
souhrn jednotlivych ¢asti nabyva novych vyssich vlastnosti nezavislych na jeho ¢astech.
Holistické teorie vidi vSechny Zzivé organismy jako jednotlivé celky ve vzajemné
interakci se svym okolim. Celek clovéka zahrnuje soucast biologickou, spoleCenskou,
kognitivni, emocionalni a duchovni. Dojde — li k poruse v jedné soucasti celku, dochazi
K poruse celého systému (8, 15).

Holisticka oSetfovatelska péCe vyzaduje orientaci na télo 1 psychiku. To znamena,
ze bere v uvahu jak télesné, tak psychosocidlni potfeby pacienta. Sestra, kterd poskytuje
holistickou oSetfovatelskou péci, pohlizi na pacienta jako na jedine¢nou celostni bytost,
nikoli na jeji pouhé ¢asti. Takova sestra je odhodlana pomahat pacientiim, aby dosahli a
udrzeli si optimalni zdravi (34).

Péce o pacienty na operacnim sale je ndro¢nd a zaroveil pacienty velmi maélo
ocenovana s ohledem na jejich aktudlni fyzicky a psychicky stav. Oc¢ekavany operacni
vykon je u vSech pacientd spojen s pocity uzkosti a strachu. Pacient se na opera¢nim
sale dostava nejen do neznamého prostiedi, ale 1 do situace, kterou svym jednanim
nemuze zasadné ovlivnit. Je pIné odkazan na péci zdravotnikii. Praveé z téchto divodu je
potfeba vénovat zvySenou pozornost jeho potfebam, potenciondlnim rizikim a
pochybenim (35).

Mimotadné dilezitou roli pfi tlumeni obav, uzkosti a strachu pacienta hraje
rozhovor slékatem. Proto je dnes samoziejmou soucasti predoperacni pfipravy i
dokonalé obeznameni pacienta s tim, co se bude dit béhem operace, pro¢ se vykon
provadi, jaka je jeho prognoza. Informace je vhodné pacientovi poskytovat
Vv dostatecném ¢asovém predstihu, nikoli tésn¢ pted vykonem, aby se na né mohl vnitiné
ptipravit. Pfedpoklada se, Ze na co se Cloveék subjektivné piipravi, to také Iépe snasi.
Negativni jevy lze u pacienta ovlivnit spravnou oSetfovatelskou péci. OSetiovatelské
intervence pomahaji pacientliim 1épe se adaptovat na operacni vykon. Pacient potiebuje
Casovy prostor a je tieba, aby slovné vyjadril sviij strach nebo uzkost. Neni dobré vykon

zlehcovat nebo obavy bagatelizovat. Je tfeba pacientovi naslouchat, akceptovat jeho
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projevy chovani, a pokud jsou neadekvatni, vyhnout se jejich posuzovani a pokusiim je
zménit (35, 36).

Velmi vyznamnou soucasti efektivni perioperacni péce je hapticky kontakt
s pacientem. Komunikace dotykem je realizovana hmatem a stimulaci nervovych
receptord v klizi. Prestoze je hapticky kontakt v perioperaénim obdobi doporucovan,
zejména za Gelem zklidnéni pacienta a psychické podpory, je ticba zdaraznit, ze mezi
pacienty existuji dotykové rozdily. Proto bychom se haptickému kontaktu pfi
poskytovani perioperacni oSetfovatelské péfe neméli vyhybat, ale zarovenn pacienta
dotyky ani nepfesytit. Pacient od oSetfovatelského personalu ocekava zajem o svoji
osobu a ten lze projevit o¢nim kontaktem, dotykem ruky, asmévem ¢i laskavym slovem
(35, 37).

1.3.2 Prevence pochybeni jako soucdst perioperacni dokumentace

Nedostatecna bezpecnost pacientll predstavuje jednak zavazny problém pro vetejné
zdravi a jednak vysokou hospodafskou zatéZ pro jiZ omezené zdroje ve zdravotnictvi.
Radg nezadoucich ptihod u hospitalizovanych i u ambulantnich pacientii se da zabranit,
nebot’ vétSina z nich je zjevné zplsobena systémovymi faktory. Vykony na nespravném
misté¢ téla, vcéetné¢ nespravné strany, nespravného organu, nespravného mista,
nespravného implantatu a nespravné osoby, nejsou casté, avsak ani tak vzacné. Operace
na nespravné stran¢ je vzdy zavaznou chybou, ktera muze pacienta dozivotné
hendikepovat. Tyto piipady jsou vétSinou disledkem nespravné komunikace a také
nedostupnych nebo nespravnych informaci. Hlavnim faktorem pfispivajicim
k pochybeni je okolnost, ze ptistupy k pfedoperaénimu rutinnimu kontrolnimu postupu
postradaji standardizovany piedoperacni proces a pravdépodobné 1 urcity stupeii
automatismu (automaticka kontrola bez pfemysleni) ze strany personalu. Proto se touto
problematikou zacalo zabyvat Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, a v ramci

Akéniho planu kvality a bezpeci zdravotni péée sestavilo bezpe¢nostni cile (38, 39, 40).
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Jednim z cilti tohoto planu je prave prevence zdmény pacienta, vykonu a lokalizace
provedeni pii chirurgickych vykonech. Tento cil zdravotnickym zafizenim uklada
pouzivat standardizovany zplsob oznaCovani mista vykonu a zajiSténi ucasti pacienta
na oznacovani mista operatniho vykonu. Zaroven vede zdravotnicka =zafizeni
Kk pouzivani a dokumentovani predoperacni bezpecnostni procedury bezprostiedné pied
zahajenim operacniho vykonu. Piedoperacni bezpecnostni proces je soubor opatieni
vykonavanych zdravotnickym persondlem, vytvofeny k zamezeni zamény stran u
diagnostickych a terapeutickych procedur u parovych organit nebo jinych
zaménitelnych ¢asti (40, 41).

Prvotnim dokumentem perioperacni péce je tzv. verifika¢ni protokol (viz Ptiloha
2), ktery zamezuje mozné zaméné pacienta, vykonu, strany ¢i organu. Po fadné kontrole
téchto dilezitych tdaju je protokol na operacnim séale vyplnén a podepsan operatérem a
anesteziologem. Pacient tento dokument podepisuje den ptfed operacnim vykonem.
Dukladna identifikace samoziejmé probihd jest¢ pted piijezdem pacienta na operacni
sal, verifika¢ni protokol slouzi pouze k ovéfeni diive zjisténého (29).

Jednd se o tfistupfiovou kontrolu s G€asti a vzdjemnym propojenim operacniho
oboru, anesteziologické odbornosti a sucasti perioperacni sestry, ktera do
Perioperacniho listu zapisuje stranu vykonu. Prvni stupenn kontroly zacind pii pfijeti
pacienta K hospitalizaci. Na zaklad¢ prostudované zdravotnické dokumentace lékar
zaznamena do verifika¢niho protokolu, na jaké stran¢ bude proveden operacni vykon.
V ptedoperacnim obdobi nastavd druhy stupen kontroly. Lékat za spoluprace
S pacientem ozna¢i oblast operované strany vodou neodstranitelnou barvou. Misto
opera¢niho vykonu je oznacen kiizkem. Cely tento bezpecnostni proces je ukoncen
tietim stupném kontroly. Lékar ovéfuje spravnost informaci u pacienta i v dokumentaci
a shodu potvrdi svym podpisem do verifikacniho protokolu. Poté na operacnim séle
probiha ,, Timeout®, ktery se realizuje tésn¢ pred zapocetim zakroku a ucastni se ho cely
tym s vyuzitim aktivni komunikace (42).

Také Svétova zdravotnicka organizace (WHO) se jiz dlouho zabyva prevenci
pochybeni pii operacnich vykonech. Jednim z nejriiznéjsich projekti WHO je 1 program

Safe Surgery Saves Lifes (Bezpe¢na chirurgie zachrafuje zivoty) zabyvajici se
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bezpecim pacientl. Vysledkem je dokument, jehoz ucelem je eliminovat mozna
pochybeni tim, Zze na né v pravou chvili upozorni operacni tym. Tak vznikl Surgical
Save Checklist (Chirurgicky bezpec¢nostni list), ktery navrhla World Alliance for Patient
Safety po konzultaci s chirurgy, anesteziology, sestrami, experty na bezpe¢nost
pacientii a pacienty samotnymi (viz Ptiloha 3). Jednd se o doporuceny postup
bezpecnostniho procesu na operacnich salech, jenz minimalizuje rizika chirurgickych
vykonii vedoucich ke komplikacim a vznikajici na zakladé pochybeni ¢lenti operac¢niho
tymu. Tento jednoduchy postup v pravou chvili upozorni operacni tym, na co je tfeba
zamg&fit pozornost. Za provedeni Checklistu musi byt odpovédna jedna osoba. Checklist
koordinator je Casto cirkulujici perioperacni sestra, ale muze to byt i jakykoliv I1ékaf,
ktery se operace ucastni. V kazdé fazi koordinitor pomoci Checklistu potvrdi, ze
operac¢ni tym dokoncil uvedené ukoly pfed tim, nez mize pokracovat. To neni jen
cviceni v "zaSkrtnuti" kolonek, ale zapojuje cely chirurgicky tym do spole¢ného
dialogu, otevieni kanali komunikace, a poskytuje pfilezitost k objasnéni otazek, a
doladéni nejasnosti, pfed skutenym zacatkem operace. Tento jemny, ale dilezity
nastroj pozaduje, aby kazdy ¢len tymu byl odpovédny v procesu zajisténi bezpecnosti
pacienta (43, 44).

Checklist se sklada se ze tii kroki, které jsou aplikovany pii tiech kritickych
momentech v prib&éhu operac¢niho vykonu. Tyto kroky jsou ptfed podanim anestezie,
pfed koZnim fezem a naposledy transportem pacienta z opera¢niho salu. Prvni krok
Checklistu zacina pied podanim anestezie kontrolou identity pacienta, mista opera¢niho
vykonu vletné oznaCeni, typ operace, souhlas pacienta s vykonem, funk¢nost
anesteziologického pfistroje a pulzniho oxymetru. Dalsi dotazy jsou sméfovany na
znamé alergie pacienta, piekazky v dychacich cestach a eventualni objednavku krve
k operaci. U druhého kroku pfed koznim fezem uvedou vSichni ¢lenové tymu své jméno
a ulohu. Chirurg, anesteziolog a asistujici perioperacni sestra ustné potvrdi identitu
pacienta, misto a typ operacniho vykonu. Operatér ustné¢ sdéli tymu ptredpokladanou
délku vykonu a krevni ztratu, formuluje dal$i pozadavky na rentgenové snimky,
implantaty, drény, apod. Stejné tak i anesteziolog vyjadii pfedpokladana rizika a potvrdi

podani ATB. Asistujici perioperacni sestra potvrdi sterilitu nastroji a kompletnost
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pomucek. Pfed ukoncenim operaéniho vykonu je realizovan treti krok Checklistu, kdy
operacni skupina znovu potvrdi typ vykonu, pocetni souhlas vSech néstrojii a materialu,
odebrané biologické vzorky a jejich oznaceni, jakékoli potize s vybavenim salu a
pooperacni ordinace. Celd procedura netrva déle nez dvé minuty a jeji postup neni
nutno zdlouhavé zaznamenavat do dokumentace (43).

Pouziti WHO Surgical Safety Checklist prokazatelné vede k lepsimu dodrzovani
zékladnich norem chirurgické péce v riznych nemocnicich po celém svéte.
Zatimco vztah mezi dodrZzovanim norem a sniZzenim komplikaci je pravdépodobné
multifaktorialni, zlepSeni bezpecnosti a spolehlivosti chirurgické péce muze vést nejen

k zachrané zivota, ale piedev§im podporuje divéru v systém zdravotni péce (44).

1.3.3 Osetiovatelsky proces v perioperacnim obdobi

Soucasti snahy o zlepSeni poskytované péce je zavadeéni oSetfovatelského procesu
do kazdodenniho zdravotnického provozu. Prace perioperacni sestry je velice odlisna od
¢innosti sestry u lizka pacienta nejen svou naplni, ale i minimalnim kontaktem sestry
S pacientem. Perioperacni sestra pacienta Casto vidi az na opera¢nim sale. Neznd ho
vétSinou osobné, zna vSak presné jeho diagnozu i postup chirurgického vykonu, ktery
ho ceka. Postupné je vSak oSetfovatelsky proces implementovan i1 do prostiedi
operac¢niho sélu, protoZe i1 zde by méla sestra umét adekvatné reagovat na zmény potieb
pacientil a saturovat je (45, 46).

Osetfovatelsky proces 1ze chapat jako sérii vzajemné propojenych oSetfovatelskych
¢innosti, které sestra provadi ve prospéch pacienta, ptipadné za jeho spoluprace pii
individualizované oSetfovatelské péci. Osetfovatelsky proces zahrnuje posouzeni,
diagnostiku, planovani, poskytovani péce a hodnoceni jeji efektivity. Sestra definuje
cile, stanovi priority, urcuje potiebnou péci na zakladé identifikace potieb pacienta a
mobilizuje zdroje kjejimu zajisténi. Zpétnd vazba ziskana hodnocenim efektu
poskytnuté péfe umoziuje ménit péci podle momentilnich potieb a situace.
S uplatnovanim oSetfovatelského procesu souvisi také respektovani periopera¢niho

obdobi, které je rozdéleno na obdobi piedoperac¢ni, peroperacni a pooperacni (30, 35).
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Ptedoperacni faze je individudlné dlouha. Zalezi na tom, o jaky vykon se jedna, zda
jde o vykon akutni nebo planovany. Pacient se fyzicky i psychicky pfipravuje na
operaci a je srozumitelné seznamen s operacnim vykonem a jeho riziky. Toto je také
obdobi pro edukacéni programy, které pacientim poskytuji sestry z opera¢nich sala (47).

Edukace pacientii perioperacnim sestrami ve zdravotnickych zatizenich vSak neni
béznou praxi, a proto nejcastéjSim zdrojem informaci o pacientovi je pro perioperacni
sestry operacni program, ktery informuje nejen o pacientové diagnoze, ale i operacnim
vykonu, ktery mu bude proveden. Po transportu pacienta na operani sal je
anesteziologickou a perioperaéni sestrou ovéfena totoznost pacienta, mozné alergie, typ
vykonu a podepsané souhlasy s operaci, anestezii a stranovy protokol. V tomto obdobi
se vyskytuji oSetfovatelské diagnozy tykajici se strachu, Gzkosti, nedostate¢né znalosti
(35).

Peroperacni faze za¢ind ulozenim pacienta na operacni stil a konéi prekladem na
pooperacni odd¢€leni. V pribéhu této faze sestra dba o bezpeci pacienta, brani jeho
prochladnuti, sleduje jej a vede piisluSnou dokumentaci. Perioperacni oSetfovatelska
dokumentace obsahuje vSechny informace tykajici se operace, tzn. identifikacni data,
ucastniky operace, diagndzu, anestezii, polohu, pouziti pfistrojové techniky, druhy
dezinfekce, invazivni vstupy, RTG, odebrané preparaty, pouzité implantaty, drenaze,
léky, indikatory sterilizace, pouZzity mulovy materidl. Takto zpracovana oSetfovatelska
dokumentace se stdva soucasti chorobopisu. Zde je pfistupnd oSetfovatelskému
personalu, ¢imZ by méla byt zachovana kontinuita oSetfovatelskd péce. V této fazi se
setkdvame s oSetfovatelskymi diagndézami tykajicimi se bezpecnosti pacienta, naruSené
integrity kize, krvaceni, riziky souvisejici s operacnim vykonem (35, 47).

V pooperacni fazi je pacient vyvadeén z anestezie a pé€i o n¢j obstarava povétsinou
anesteziologicka sestra. Po stabilizaci stavu pacienta je piekladan na ptipravené lizko a
odvazen na pooperacni odde€leni. OSetfovatelské diagnozy v pooperacnim obdobi se
tykaji bolesti, rizika aspirace, rizika infekce, rizika padu, sniZzeni pohyblivosti, poruchy
spanku, krvaceni apod. (35).

Pokud se zastavime u druhé faze oSetfovatelského procesu, tedy u stanoveni

oSetfovatelské diagnozy, pak by se dalo ve strucnosti fici, Ze stanoveni oSetfovatelské
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diagnézy na opera¢nim sale neni ni¢im jinym nez stanovenim rizika. Pfitomnost
oSetfovatelskych diagnéz je tizce spojena s individualitou kazdého pacienta, souvisi
sjeho fyzickym a psychickym stavem, typem a druhem operace. Vyskyt
oSetfovatelskych problémi je také ovlivnén v€kem, prognézou, pohlavim, pfidruzenymi
onemocnénimi a mnoha dal$imi faktory (30, 48).

Osetfovatelska praxe predstavuje nemalou slozku zdravotni péce. Presto mnohdy
zustava podhodnocena a v podstaté neviditelna, protoze jen malo dat mize dolozit vliv
sester na péci o pacienty. Cilem, jak pomoci perioperacnim sestram dosdhnout uznani
za jejich jedine¢né znalosti, dovednosti a poskytovani perioperacni péce, bylo vytvoreni
homogenniho  strukturovaného nazvoslovi pro perioperacni  oSetfovatelskou
dokumentaci. A proto vroce 1993 Asociace registrovanych perioperacnich sester
(AORN) zacala pracovat na vytvofeni datové sady predstavujici perioperacni
osetfovatelskou praxi. Vysledny Perioperacni oSetfovatelsky slovnik (Perioperative
Nursing Data Set = PNDS) ziskal v roce 1999 uznani i od Americké asociace sester (Viz
Ptiloha 4). PNDS piedstavuje standardizovany oSetfovatelsky slovnik, ktery
periopera¢nim sestram nabizi jasny, pfesny a univerzalni jazyk pro podobné klinické
problémy a stanovi konzistentni pfistup k popisu klinickych vysledki. PNDS popisuje
jak problémy pacienta, které sestry identifikuji, tak zasahy, které sestry poskytuji, zdroje
pottebné pro poskytovani péce a dosazené vysledky. Je slozen z 93 oSetiovatelskych
diagnéz, 151 oSetfovatelskych intervenci a 38 dosazenych vysledkli pacienta.
Koncepéni ramec PNDS obsahuje ¢tyfi domény péfe zamétfené na pacienta. Kazda
doména tvoii kvadrant v perioperaénim modelu péce o pacienta (Perioperative Patient
Focused Model). Tyto domény jsou pro pacienta zasadni a predstavuji jeho obavy,
problémy a rizika (viz Ptiloha 5). Prvni doménou modelu periopera¢ni péce o pacienta
je Dbezpecnost, ktera souvisi s prevenci zranéni v souvislosti s polohovanim na
operacnim stole. Fyziologické reakce jsou druhou doménou tohoto modelu zaméiujici
se na fyzickou, biochemickou a funkéni odpovéd’ organismu na chirurgicky vykon.
Ptedposledni doménu autofi definuji jako behavioralni reakci. Ta se zamé&fuje na reakce
pacienta a jeho rodiny na informace o perioperacnim procesu, zahrnuje také prava

pacientll a etické uvahy. Systém zdravotni pée je posledni doménou, a tedy ctvrtou.
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Reprezentuje systém poskytovani perioperacni péce a odrazi prvky nezbytné pro
kompetentni a efektivni péci o pacienta. Kazdd doména je spojena s dosazenymi
vysledky pacienta, platnymi oSetfovatelskymi diagnézami a oSetfovatelskymi
intervencemi. Takto modifikovany oSetfovatelsky proces je aplikovan predevsim ve
Spojenych Statech Americkych, ale postupné je implementovan i do nékterych stati
Evropy (49, 50).

Dalsi z tstiednich mysSlenek aplikace oSetfovatelského procesu na operacni sal
bylo, mimo jiné, pfijeti indikatoru zvySovani kvality oSetiovatelské péce. Jeho aplikace
je modifikovana, protoze vyplyva z charakteru prace perioperacni sestry a je jim pfimo
determinovana. Vedeni perioperacni dokumentace je jednim z indikatora kvality na
opera¢nim sale, ktery je zdrojem dat pro méfeni a vyhodnocovani kvality oSetfovatelské
péce. Indikatory kvality jsou tedy méfitelna kritéria, kterd ve srovnani s urcitymi
standardy ukazuji, jak bylo téchto standardi dosazeno. Je tedy nezbytné trvale mapovat
praci s pacientem a vSemi dostupnymi prostiedky ptfedchazet vzniku nezadoucich
ptihod (30, 51).

OSetfovatelsky proces na operacnim sale tedy nemusi byt nutné chéapan jako
vnuceny teoreticky koncept, ale jako mapa prace s pacientem, kterd ma zajistit v CO

nejvyssi mife jeho bezpecnost (30).

1.3.4 Pravni uprava perioperacni dokumentace

Perioperacni dokumentace jakozto soucast zdravotnické dokumentace je velmi
dilezita v procesu poskytovani zdravotni péce. Slouzi predevsim jako pracovni nastroj,
doklad, diikkaz o spravnosti 1écebného postupu. Vedeni zdravotnické dokumentace je
zékladni povinnosti poskytovatele zdravotni péce, kterd je dana platnou legislativou a
ve které jsou stanoveny nepodkrocitelné podminky jejiho vedeni (33).

Z piehledu pramenii pravni uUpravy zdravotnické dokumentace nesmi byt
zapomenuto na pravni piredpis postaveny zpohledu pravni sily nejvySe. Timto

dokumentem je Umluva na ochranu lidskych prav a dastojnosti lidské bytosti
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v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny: Umluva o lidskych pravech a biomedicing a
zcela konkrétné se dotyka otazek zdravotnické dokumentace. Tato mezinarodni timluva
obsahuje zakladni principy piistupu ke zdravotnické dokumentaci. V ramci sledované
problematiky je klicovy ¢lanek 10 umluvy, ktery deklaruje, ze kazdy mé pravo na
ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravi. Vedle toho téz zdaraziiuje, ze
kazdy je opravnén znat veskeré informace shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu.
Tato Umluva byla pfijata Clenskymi stity Rady Evropy dne 4. dubna 1997 ve
$panélském Oviedu a v Ceské republice vstoupila v platnost 1. fijna 2001 pod &.
97/2001 Sh. m. s. (2).

Vyznamnym pravnim piedpisem regulujicim poskytovani zdravotni péce je zakon
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Jedna se o
komplexné pojatou pravni regulaci zdravotnické dokumentace. Tento zdkon kromé
povinnosti vést a uchovavat zdravotnickou dokumentaci vymezuje také osoby
opravnéné do zdravotnické dokumentace nahlizet a jejich pravo pofizovat si vypisy,
opisy nebo kopie zdravotnické dokumentace v nezbytném rozsahu. Mimo jiné také §55
tohoto zakona umoznuje vedeni zdravotnické dokumentace pouze V elektronické
podobé, ale jen za ptedpokladu splnéni stanovenych podminek. Jednou z téchto
zakonem stanovenych podminek je i tvorba bezpe¢nostnich kopii datovych soubort
nejméné jednou za pracovni tyden. Pro vedeni elektronické dokumentace tento paragraf
uklada celkem devét podminek a stanovuje pozadavky na informacéni systém, technické
prostiedky, tvorbu, ulozeni a uchovavani kopii na nosic¢ich dat (52).

Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci své prvni tfi paragrafy
zamé&fuje na spravné oznaceni jednotlivych listl zdravotnické dokumentace, které by
vzdy mely obsahovat jak identifika¢ni udaje pacienta, tak poskytovatele zdravotnich
sluzeb. V navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta obsahuje
zdravotnicka dokumentace dalsi dalezité¢ zdznamy a zavéry vztahujici se k poskytované
péci. V priloze jedna této vyhlaSky je stanoven minimélni obsah samostatnych ¢asti
zdravotnické dokumentace. Témito samostatnymi c¢astmi je mySlena propoustéci
zprava, pisemny souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, zdznam o odmitnuti

poskytnuti zdravotnich sluzeb, zdznam o souhlasu s poskytovanim informaci, lékarsky
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posudek, dokumentace poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby, dokumentace
oSetfovatelské péce, pitevni protokol, Zadanky, vypisy ze zdravotnické dokumentace a
zaznam o diive vysloveném ptani. Pfiloha dvé stanovi zasady pro uchovani
zdravotnické dokumentace a postup pii jejim vyfazovani a zniceni po uplynuti doby
uchovavani. Vyfazovani dokumentace se podle c¢lanku jedna této piilohy miize
uskutecnit po posouzeni potfebnosti ve lhiitach uréenych poskytovatelem, nejdéle vsak
jedenkrat za 3 roky komplexné za celého poskytovatele. Clanek tii stanovuje vyfazovaci
znaky, které¢ vyjadiuji hodnotu zdravotnick¢ dokumentace pro dal§i poskytovani
zdravotnich sluzeb a zptsob zachdzeni po uplynuti doby jejiho uchovavani. Délka
uchovavani zdravotnické dokumentace nebo jejich ¢asti je podle ptilohy 3 stanovena na
40 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od umrti pacienta a to v piipadé¢
poskytnuté zdravotni péce na lizkovém oddé€leni zdravotnického zatizeni (7).

V piipad¢ zdravotnickych prostredkd urcuje dals§i povinnost zaznamu do
zdravotnické dokumentace vyhlaska ¢. 11/2005 Sb., kterou se stanovi druhy
zdravotnickych prostiedki se zvySenym rizikem pro uZzivatele nebo tieti osoby a o
sledovani téchto prostiedktl po jejich uvedeni na trh. Tato vyhlaska ptikazuje, aby do
zdravotnické dokumentace byly zapsany urCité zdravotnické prostiedky pouzité u
konkrétniho pacienta pii poskytovani zdravotni péce (53).

Obsahu zdravotnické dokumentace, jejiho vedeni a nakladani s ni se vénuji i jiné
pravni predpisy. Za vSechny zde stoji zminit zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochran€ osobnich
udaju, ktery v § 13 stanovuje, ze spravce a zpracovatel osobnich daji jsou povinni
pifijmout takova opatfeni, aby nemohlo dojit k neopravnénému nebo nahodilému
pfistupu k osobnim udajlim, jejich zdmén¢, zniceni, ztraté, jakoz i zneuZiti osobnich
udaji (2).

Zdravotnicka dokumentace obsahuje dulezité udaje, které je tieba v zajmu pacienta
i poskytovatelti zdravotni péce zachovavat po stanovenou dobu tak, aby s nimi bylo
Vv pfipad€ potfeby mozné pracovat. Zakon ¢. 167/2012 Sb., o archivnictvi a spisové
sluzb¢, upravuje ukladani pisemnosti. Pisemnosti ve smyslu zakona se rozumi kazdy
pisemny, obrazovy, zvukovy nebo jiny zdznam. Archivovat se musi tedy chorobopis,

ambulantni karty a jejich obsah, RTG snimky, zdznamy EKG, EMG, EEG, zaznamy
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z vypocetni techniky 1 zdznamy provedené pfistroji. Operaéni knihy se trvale

uschovavaji ve Statnim archivu (12).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile vyzkumného Setieni

Cil 1: Zmapovat stav soucasné perioperacni dokumentace ve vybranych nemocni¢nich

zafizenich.

Cil 2: Zjistit z jakych casti se sklada perioperacni dokumentace.

Cil 3: Zjistit nazor sester na vyuziti periopera¢ni dokumentace.

Cil 4: Vytvoreni perioperacni dokumentace.

2.2 Hypotézy

H 1. Na opera¢nich salech maji perioperacni dokumentaci.

H 2. Sestry povazuji perioperac¢ni dokumentaci za pfinosnou.

2.3 Vyzkumné otazky

VO 1. PouZivaji na operacnich salech periopera¢ni dokumentaci?

VO 2. Z jakych ¢asti se sklada perioperacni dokumentace?

VO 3. Odpovida periopera¢ni dokumentace platné legislative?
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3. Metodika

3.1 Metodika

Pro diplomovou praci a dosazeni stanovenych cili bylo pouzito kvantitativné
kvalitativniho vyzkumu. Kvantitativni vyzkumné Setfeni bylo realizovano metodou
dotazovani, technikou dotaznikti (viz Ptiloha 6). Dotaznik byl sestaven na zaklad¢
informaci z literatury, odbornych Casopist a vlastnich zkuSenosti. Dotaznik byl urcen
pro perioperacni sestry, které pracuji na operacnich sélech riznych obort. Dotaznik byl
anonymni a jeho vyplnéni dobrovolné. Dotaznik pro perioperacni sestry zahrnoval
vavodu pruvodni dopis, a déale obsahoval 26 otazek, které byly uzaviené a
polooteviené.

K testovani H 2 byly pouzity odpovédi na otazky 9, 10. V otazce 9 byly slouc¢eny
kategorie odpovédi ,,urcité ano* a ,,spiSe ano* a ,,ne* a ,,nevim* z divodu malé Cetnosti
odpovédi v jednotlivych kategoriich. V testech byly vzdy jen dvé kategorie odpovédi,
,»ano“ a ,,ne*“. Byla stanovena hrani¢ni hodnota zastoupeni odpovédi ,,ano* 75 %. Dana
otazka byla zapocitana ve prospéch hypotézy, pokud byl vyskyt ,,spravné* odpovédi
,ano“ 75 % nebo vice. Cetnosti odpovédi byly testovany pomoci chi kvadrat testu.
Pokud byla dosazena hladina vyznamnosti vétsi nez 0,05 (5 %), znamena to, Ze pocet
spravnych odpovédi odpovidal poméru 75 % : 25 %, a tudiz potvrzuje nasi hypotézu.
Pokud byla dosazend hladina vyznamnosti mensi nez 0,05 (5 %), zjiSt€ny pomér byl
odlisny od ptedpokladaného poméru 75 % : 25 %. Vysledky odpovédi z dotaznikového
Setfeni byly vyhodnoceny pomoci tabulek a graft v programu Microsoft Excel 2007a
Microsoft Word 2007.

Pro kvalitativni vyzkum byla pouzita sekundarni analyza dat ziskanych z
perioperanich dokumentaci. Sbér perioperacnich dokumentaci byl provadén
prostfednictvim internetu a osobnim kontaktem s hlavnimi sestrami. K osloveni byl
pouzit privodni dopis, ktery byl hlavnim sestram rozeslan, po telefonickém kontaktu,

do emailové schranky. Dopisy byly rozeslany do 5 zdravotnickych zatfizeni po celé
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Ceské republice. Perioperaéni dokumentaci viak byly ochotny poskytnout pouze dvé
dotdzana zdravotnicka zatizeni.

Celkem se tedy podaftilo pro srovnavaci analyzu ziskat 6 formuldii perioperacni
dokumentace, zrtznych dostupnych zdroji. Byl vytvofen nestandardizovany
zaznamovy arch ke srovnani dokumentaci (viz Ptiloha 7). Jednotlivé Casti archu byly
vytvofeny na zékladé¢ polozek objevujicich se v perioperacnich dokumentaci a
povinnosti uvadét zadkonem stanovené¢ udaje. Pro srovnavani jednotlivych
periopera¢nich dokumentaci byla zdravotnicka zafizeni oznacena ptidélenym pismenem
a tim zustala zachovana anonymita jednotlivych nemocnicnich zafizeni. Srovnavaci
analyza byla zamétfena na jednotlivé oblasti a strukturu periopera¢ni dokumentace.
Vysledky vyzkumu byly zpracovany do tabulek a schémat podle zdznamového archu

Vv programu Microsoft Word 2007. Vyzkum probihal v mésicich duben az kvéten 2012.

3.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny vzorek pro sbér dat kvantitativniho Setfeni tvofily perioperacni sestry
pracujici na operacnich salech rtiznych obort. Dotazniky byly rozdany na operacni séaly
do nemocnic v péti krajich Ceské republiky, a to do Nemocnice Na Homolce Praha,
Nemocnice Rudolfa a Stefanie Bene$ov, Nemocnice Tabor, Nemocnice Pelhfimov a
Krajské nemocnice T. Bati ve Zlin¢.

Celkem bylo rozdano 125 dotaznikil perioperadnim sestram v péti krajich Ceské
republiky. Navratnost dotaznikd od sester byla 120 dotazniki, pfi¢emz 1 dotaznik musel
byt pro neuplnost vyplnéni vyfazen. Vyzkumny soubor pro zpracovani dat tvofil 119
respondentt (100 %). Navratnost byla tedy 95 %.

Vyzkumny vzorek pro kvalitativni Setfeni byl soubor 6 perioperacnich dokumentaci
z kraje Stredoceského, Libereckého, Moravského, Jihoceského a Prahy. Byl vytvofen
nestandardizovany zaznamovy arch ke srovnani dokumentaci. Jednotlivé ¢asti archu
byly vytvofeny na zéklad¢ polozek objevujicich se v perioperacnich dokumentaci a

povinnosti uvadet zdkonem stanovené udaje.
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4. Vysledky

4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumného Setieni

Graf 1 Vék perioperacnich sester

Vék sester

W 20-30 let
B31-40 let
B41-50 let
W51 avice let

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) bylo 14 perioperacnich sester
(11,8 %) ve veéku 20-30 let, 50 perioperaénich sester (42 %) ve véku 31 — 40 let, 34
perioperacnich sester (28,6 %) ve véku 41 — 50 let a 21 perioperacnich sester (17,6 %)

ve véku 51 a vice let.
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Graf 2 Pocet let v praxi

Pocet let v praxi

Bdo 3 let
m4-10 let
@11-20 let
m21-30 let
@31 avice let

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 8 perioperacnich sester
(6,7 %) svou praxi do 3 let, 24 perioperac¢nich sester (20,2 %) vykonava svou profesi 4
— 10 let, 52 perioperac¢nich sester (43,7 %) oznacilo jako délku své praxe 11 — 20 let, 25
perioperacénich sester (21 %) uvedlo 21 — 30 let praxe a 10 perioperacnich sester (8,4 %)
svou profesi vykonava vice nez 31 let.

Nejvice zastoupend skupina v poctu 52 perioperacnich sester oznacilo délku své praxe
mezi 11 — 20 lety. Naopak nejmensi skupinu s praxi do 3 let tvofilo 8 periopera¢nich

sester.
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Graf 3 Pracovisté sester

Pracovisté sester

B Obecna chirurgie

) . 0,
- 30;252% ® Urologie

@ Ortopedie

B Neurochirurgie
B Kardiochirurgie
B Cévni chirurgie
BORL

@ Gynekologie

[ Jiné

Ze 119 perioperacnich sester (100 %) pracuje na operacnich salech obecné chirurgie 15
perioperacnich sester (12,6 %), 6 perioperacnich sester (5 %) uvedlo urologické
operacni saly, 7 perioperacnich sester (6 %) pracovalo na ortopedickych salech,
neurochirurgické operacni sily oznacilo 26 perioperacnich sester (21,8 %), paté
v potadi byly kardiochirurgické saly s poctem 8 perioperacnich sester (6,7 %), saly
cévni chirurgie byly =zastoupeny pocteml0 periopera¢nich sester (8,4 %), 5
perioperacnich sester (4,2 %) pracovalo na ORL, 12 perioperacnich sester (10,1 %)
jako své pracovisté oznacilo operacni sal gynekologického oddéleni a 30 perioperacnich

sester (25,2 %) uvedlo v oblasti jiné praci na centralnich operacnich salech.
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Graf 4 Lokalita zdravotnického za¥izeni

Lokalita zdravotnického zarizeni

® Praha

B StiedocCesky kraj
= JihoCesky kraj

B Zlinsky kraj

B kraj Vysocina

Z celkové dotazanych 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo Prahu jako misto
vykonu své profese 50 perioperacnich sester (42 %). Ve StfedoCeském kraji pracovalo
11 perioperacnich sester (9,2 %), JihoCesky kraj uvedlo 18 dotazanych perioperacnich
sester (15,1 %), 26 perioperacnich sester oznalilo kraj Zlinsky a kraj Vysocina byl

zastoupen poctem 14 perioperacnich sester (11,9 %).
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Graf 5 Existence periopera¢ni dokumentace

Existence periopera¢ni dokumentace
0; 0%

® Ano
m Ne

119 dotazanych periopera¢nich sester (100 %) pti vykonu profese pouzivalo na svém

pracovisti perioperacni dokumentaci.

Graf 6 Forma periopera¢ni dokumentace

Forma dokumentace

B Tisténa
B Elektronicka

B Kombinovana
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Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) tist€énou formu perioperacni
dokumentace pouzivalo 75 perioperacnich sester (63 %), 11 perioperacnich sester (9,3
%) mélo perioperacni dokumentaci pouze v elektronické podobé a kombinovanou

formu periopera¢ni dokumentace uvedlo 33 perioperacnich sester (27,7 %).

Graf 7 Jednotnost periopera¢ni dokumentace v raimci nemocnice

Jednotnost periopera¢ni dokumentace

= Ano
m Ne

H Nevim

Z dotazanych 119 perioperacnich sester (100 %) bylo 89 perioperacnich sester (74,8 %)
presvéd¢eno o jednotnosti periopera¢ni dokumentace v ramci jejich nemocnice. 14
perioperacnich sester (11,8 %) bylo opa¢ného nézoru a 16 perioperacnich sester (13,4

%) si nebylo jisté, zda néjaka jednotnost v rdmci nemocnice existuje.
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Graf 8 Nutnost pouZivani perioperac¢ni dokumentace

Nutnost dokumentace

4;,3,4%

® Urcité ano
B SpiSe ano
= Ne

B Nevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) nutnost vedeni perioperacni
dokumentace potvrdilo 73 perioperacnich sester (61,3 %) v odpovédi urcité¢ ano a 34
perioperacnich sester (28,6 %) v odpovédi spiSe ano. 4 perioperacni sestry (3,4 %)
neveédely, zda je vedeni periopera¢ni dokumentace nutné a periopera¢ni dokumentaci

nepovazovalo za nutnou 8 perioperacnich sester (6,7 %).
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Graf 9 Vyznam periopera¢ni dokumentace

chrani chrani chrani  informace zaznam vyuétovani nema
sestru pacienta  sestrui  prodal$i poskytnuté  péce vyznam
pacienta péci péce

B Vyznam perioperacni dokumentace

Graf znazoriluje Cetnost odpovédi na otdzku, jaky vyznam mé perioperacni
dokumentace. Perioperacni sestry zde mély moznost uvést vice odpovédi, celkem bylo
oznaceno 256 odpoveédi (100 %). Nejcastéji perioperacni sestry vnimaly perioperacni
dokumentaci jako zaznam informaci o poskytnuté péci, kterou oznacily 87 krat (34 %).
72 krat (28,1 %) oznacily odpovéd’, ze perioperacni dokumentace chrani sestru i
pacienta, 36 krat (14,1 %) oznalily odpoveéd’, Ze perioperacni dokumentace poskytuje
informace pro dalsi péci. Odpoveéd’, ze perioperacni dokumentace slouzi jako dokument
pro vyucétovani péce, vybraly perioperacni sestry 25 krat (9,8 %). Odpovéd’ chrani
pouze sestru, oznacily perioperaéni sestry 16 krat (6,2 %) a 16 krat (6,2 %) oznacily
odpovéd’, Ze perioperaéni dokumentace chrani pouze pacienta. Ze perioperatni

dokumentace nema zadny vyznam, uvedly periopera¢ni sestry 4 krat (1,6 %).
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Graf 10 Uplnost perioperaéni dokumentace

Uplnost dokumentace

® Urcité ano
B SpiSe ano
= Ne

B Nevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) bylo 26 perioperacnich sester
(21,9 %) ptesvédceno, Ze perioperacni dokumentace obsahuje vSechny nezbytné udaje.
80 perioperacnich sester (67,2 %) na tuto otazku odpovédélo spise ano a 7
perioperacnich sester (5,9 %) nevédélo, jestli vSechny udaje uvedené v perioperacni
dokumentaci, jsou nezbytné. 6 perioperacnich sester (5 %) bylo pfesvédceno o

neuplnosti perioperacni dokumentace.
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Graf 11 Jednotny zaznam do periopera¢ni dokumentace

Jednotnost zaznamu do dokumentace

= ANO
H Ne

¥ Nevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) jednotné zaznamenavalo
informace do perioperacni dokumentace 109 perioperac¢nich sester (91,6 %). 3
perioperacni sestry (2,5 %) se domnivaly, Ze informace do perioperacni dokumentace
nejsou zaznamenavany jednotné a 7 perioperacnich sester (5,9 %) nevédélo, jestli
existuje néjaka jednotnost v zaznamu informaci do periopera¢ni dokumentace v jejich

nemocnici.
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Graf 12 Casova naro¢nost zaznamu do periopera¢ni dokumentace

Casova naroc¢nost

Do 5 minut
m5-10 minut

¥ Vice nez 10 minut

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo vyplnéni perioperacni
dokumentace do 5 minut 58 perioperacnich sester (48,7 %). 49 perioperacnich sester
(41,2 %) uvedlo, ze vyplnéni periopera¢ni dokumentace jim zabere 5 — 10 minut a 12
perioperacnich sester (10,1 %) travilo nad vyplnénim periopera¢ni dokumentace vice

nez 10 minut.
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Graf 13 Obdobi vypliiovani periopera¢ni dokumentace

Obdobi vyplnéni

B Pribézné
B Na zacatku

= Na konci

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) vypliovalo perioperacni
dokumentaci priabézné béhem opera¢niho vykonu 92 perioperacnich sester (77,3 %). 18
perioperac¢nich sester (15,1 %) vyplnilo perioperacni dokumentaci v ivodu operacniho
vykonu a 9 perioperacnich sester (7,6 %) vyplnilo periopera¢ni dokumentaci na konci

operac¢niho vykonu.
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Graf 14 Vyuziti informaci z periopera¢ni dokumentace po opera¢nim vykonu

Vyuziti informaci

B Ano, nahliZi do ni
B Ne, nenahlizi do ni

¥ Nevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) bylo piesvédceno 44
perioperacnich sester (37 %) o tom, Ze je po operatnim vykonu perioperacni
dokumentace vyuzivana i jinymi zdravotniky. 32 perioperacnich sester (26,9 %) bylo
nazoru, ze se periopera¢ni dokumentace na opera¢nim sale zalozi a uz se do ni nikdo

nediva a 43 perioperac¢nich sester (36,1 %) o tom viibec nepiremyslelo.
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Graf 15 Zpracovani periopera¢ni dokumentace podle oSetfovatelského modelu

Osetrovatelsky model v dokumentaci

= Ano
mNe

= Neodpovidalo

Z celkoveé dotazanych 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 26 perioperac¢nich
sester (21,9 %), zZe jejich perioperacni dokumentace byla zpracovana podle
osetfovatelského modelu. 68 perioperacnich sester (57,1 %) bylo nézoru, Ze
osetfovatelsky model v jejich perioperacni dokumentaci nebyl aplikovan a 25

perioperacnich sester (21 %) na tuto otazku neodpovidalo.
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Graf 16 Osetirovatelsky model aplikovan v perioperacni dokumentaci

Typ oSetifovatelského modelu

0; 0%

3;2,5%

B Gordonové

® Hendersonové
# Biomedicinsky
B Jiny

B Neodpovidalo

Z celkového pocétu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 7 perioperacnich sester
(5,9 %) aplikaci modelu Gordonové v jejich periopera¢ni dokumentaci. Model
Hendersonové neuvedla zadna z dotazanych perioperacnich sester (0 %). 4 perioperacni
sestry (3,4 %) uvedly, Ze jejich dokumentace vychéazi z biomedicinského modelu a 3
perioperacni sestry (2,5 %) popsaly jiny oSetfovatelsky model, ktery byl vychozim pro
jejich periopera¢ni dokumentaci. Jednalo se o model Slamova — Tomeckova, ktery
uvadély nékteré perioperacni sestry z operacnich salti v Krajské nemocnici T. Bati, a.s.

105 perioperacnich sester (88,2 %) na tuto otazku neodpovidalo.
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Graf 17 Aplikace metody oSetiovatelského procesu na opera¢nim sale

Osetrovatelsky proces na operacnim sale

= Ano
B Nikdy
" Ne

0;0%

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 56 perioperacnich sester
(47,1 %), ze pti poskytovani perioperacni péce pouzivalo metodu oSetfovatelského
procesu. 63 perioperacnich sester (52,9 %) metodu oSetfovatelského procesu pii vykonu

své profese nepouzivalo.
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Graf 18 Zdroj informaci o pacientovi

B Zdroj informaci

Graf znazorniuje cetnost odpovédi, odkud perioperacni sestry nejCastéji ziskavaji
informace o pacientovi. Perioperacni sestry zde mély moznost uvést vice odpovédi,
celkem bylo oznaceno 342 odpovédi (100 %). 84 krat (24,6 %) oznacily odpovéd’, Ze
informace ziskaly z opera¢niho programu, 72 krat (21,1 %) oznalily odpoveéd, ze
informace periopera¢nim sestram poskytl pacient, 67 krat (19,6 %) oznadily odpoved’,
ze informace ziskaly z chorobopisu pacienta, 47 krat (13,7 %) oznacily odpoveéd, ze
informace perioperacnim sestram podala anesteziologicka sestra, 39 krat (11,4 %)
oznacily odpovéd’, Ze informace perioperaénim sestram poskytl 1ékaf a 33 krat (9,6 %)
oznacily odpoveéd, ze informace perioperacni sestry ziskavaly z oSetfovatelské

dokumentace.
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Graf 19 Osetirovatelské diagnozy v perioperacni dokumentaci

Osetrovatelské diagnozy

® Ano
m Ne

Z celkového poctu dotazanych 119 perioperac¢nich sester (100%) odpovédélo 27
perioperacnich sester (22,7%), Ze oSetfovatelské diagndzy jsou soucasti jejich
perioperatni  dokumentace. 92  perioperacnich  sester (77,3%) pfitomnost

osetfovatelskych diagno6z v jejich periopera¢ni dokumentaci nepotvrdilo.
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Graf 20 Dilezitost oSetiovatelskych diagnézy v perioperacni péci

Diilezitost oSetrovatelskych diagnoz

® Urcité ano
B SpiSe ano
= Ne

B Nevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) povazovalo 12 perioperacnich
sester (10,1 %) tvorbu osetfovatelskych diagnéz v perioperacni péci za dulezitou a 35
perioperacnich sester (29,4 %) odpovédélo, Ze tvorba oSetfovatelskych diagnoz je pro
perioperacni péci piinosna. 34 perioperacnich sester (28,6 %) se k této otdzce ndzorove
nevyjadfilo a 38 perioperacnich sester (31,9 %) si myslelo, ze tvorba osetfovatelskych

diagno6z v perioperacni péci neni diilezita.
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Graf 21 Spravna pravni uprava periopera¢ni dokumentace

Spravna pravni uprava

B urcité ano
B spiSe ano
Hne

Hpevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) bylo piesvédéeno 42
perioperacnich sester (35,3 %), ze periopera¢ni dokumentace urcité odpovida platné
legislativé. 39 perioperacnich sester (32,8 %) odpovédélo, Ze jejich perioperacni
dokumentace platné legislativé spiSe odpovida. 38 perioperacnich sester (31,9 %)
nevédelo, jestli jejich perioperacni dokumentace odpovida legislativé, protoze platnou

legislativu neznaly.
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Graf 22 Vyuziti informaci z oSetirovatelské dokumentace

Vyuziti informaci

m yréité ano
M spiSe ano

Hne

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 16 perioperacnich sester
(13,4 %), Zze do oSetfovatelské dokumentace nahlédne vzdy a zjisténé informace
nasledné vyuzily v perioperaéni dokumentaci. 42 perioperacnich sester (35,3 %) vyuzilo
informace z oSetfovatelské dokumentace jen tehdy, pokud potiebné informace nenalezly
n¢kde jinde a 61 perioperacnich sester (51,3 %) uvedlo, ze informace z oSetfovatelské

dokumentace nepotiebuji.
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Graf 23 Zajem o zdravotni stav pacienta po operaci

Zijem o zdravotni stav pacienta

m Casto
® Vyjimecné
= Nikdy

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) se Casto o zdravotni stav pacienta
po operaci zajimalo 22 perioperacnich sester (18,5 %), 91 perioperacnich sester (76,5
%) se zajimalo o zdravotni stav pacienta po operaci vyjimecné a 6 perioperacnich sester

(5 %) zdravotni stav pacienta po operaci nezajimal viibec.
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Graf 24 Bezpecnostni proces v perioperacni dokumentaci

Bezpecnostni proces

®mVzdy
¥ Vyjimecné
= Nikdy

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) uvedlo 106 perioperacnich sester
(89,1 %), ze bezpecnostni proces je soucasti jejich perioperatni dokumentace, 5
perioperacnich sester (4,2 %) aplikovalo bezpe€nostni proces v perioperacni péci

vyjimecné a 8 perioperacnich sester (6,7 %) bezpecnostni proces nikdy neaplikovalo.
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Graf 25 Jednotnost perioperaéni dokumentace v ramei CR

Jednotnost dokumentace

H urcité ano
M spise ano
Hne

Hpevim

Z celkového poctu 119 perioperacnich sester (100 %) bylo piesvédceno 41
perioperacnich sester (34,5 %) o jednotnosti periopera¢ni dokumentace v ramci celé
CR, ktera by usnadnila orientaci nejen v dokumentaci, ale i v poskytnuté péci. 38
perioperacnich sester (31,9 %) odpovédé€lo spiSe ano, protoZze ndvaznost péce je
dialezitym faktorem pii poskytovani péce. 22 perioperacnich sester (18,5 %) uvedlo, ze
vtom nevidi zadné vyhody a 18 perioperacnich sester (15,1 %) o jednotnosti

perioperaéni dokumentace v ramci CR neptemyslelo.
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4.2 Statistické testovani ziskanych dat

K testovani hypotézy byly pouzity odpovédi na otazky 9, 10. V otdzce 9 byly
slouceny kategorie odpovédi ,,uréit¢ ano* a ,,spiSe ano* a ,,ne** a ,,nevim* z diivodu malé
cetnosti odpovédi v jednotlivych kategoriich. V testech byly vzdy jen dvé kategorie
odpovédi, ,,ano* a ,,ne*.

Pro zhodnoceni hypotézy , Sestry povazuji perioperacni dokumentaci za
prinosnou* byla stanovena hrani¢ni hodnota zastoupeni odpovédi ,,ano* 75 %. Dana
otazka byla zapocitana ve prospéch hypotézy, pokud byl vyskyt ,spravné™ odpovédi
,ano“ 75 % nebo vice. Cetnosti odpovédi byly testovany pomoci chi kvadrat testu.
Ocekavané Cetnosti u vSech odpovédi tedy byly stanoveny v poméru 75% ,,ano (z
celkového poctu 119 odpovédi to je 89 odpovedi) a 25 % ,,ne (z celkového poctu 119
odpovédi to je 30 odpovéedi).

Pro porovnani Cetnosti odpovédi na otazku 10, byla stanovena bodova hranice,
kterd mapovala pfinos perioperacni dokumentace pro sestry na operacnim séale. Pro
testovani naSi hypotézy se jednalo o 2 bodovou hranici, ktera znamena to, Ze
perioperaéni sestry odpovédé€ly ,,ano“ na 2 z moznych 6 odpovédi. Ziskany pocet
odpovédi na otdzky ,,ano* a ,,ne* byl porovnavan s oCekavanymi cetnosti a testovan
pomoci chi kvadrat testu.

Pokud byla dosaZena hladina vyznamnosti vétsi nez 0,05 (5 %), znamena to, Ze
pocet spravnych odpovédi odpovidal poméru 75 % : 25 %, a tudiz potvrzuje nasi
hypotézu. Pokud byla dosazena hladina vyznamnosti mensi nez 0,05 (5 %), zjiStény

pomeér byl odlisny od piedpokladaného poméru 75 % : 25 %.
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4.2.1 Vysledky statistického testovani

Tabulka 1 Nutnost pouZivani periopera¢ni dokumentace (statisticky test)

Pozorované Ocekéavané
cetnosti procenta procenta cetnosti
Ano / SpiSe ano 107 90 % 75 % 89
Ne / Nevim 12 10 % 25 % 30
Celkem 119 100 % 100 % 119

V tabulce 1 jsou uvedeny pozorované a ocekavané cetnosti odpoveédi u testované otazky
9. Zjisténa Cetnost odpovédi ,,ano* a ,,ne* se lisila od poméru 75 % : 25 % , dosazena
hladina vyznamnosti byla mensi nez 0,05 (5 %), coZ znamena ze pozorované Cetnosti
odpovédi ,,ano* a ,,ne* se vyznamné lisily od testovaného poméru 75 % : 25 %. Zjistény
rozdil byl zptisoben vét§im nez 75 % zastoupenim odpovédi ,,ano“. Tyto odpoveédi tedy

podporuji stanovenou hypotézu.

Tabulka 2 Vyznam periopera¢ni dokumentace

Cetnosti Procenta z odpovédi | Procenta z respondentt
Chrani sestru 16 6,2 % 13,4 %
Chrani pacienta 16 6,2 % 13,4 %
Chrani sestru 1 72 28,1 % 60,5 %
pacienta
Informace pro 36 14,1 % 30,3 %
dalsi péci
Zaznam o 87 34 % 73,1 %
poskytnuté péci
Doklad pro 25 9,8 % 21 %
vyuctovani péce
Nema vyznam 4 1,6 % 3,4 %
Celkem 256 100 %
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Tabulka 2 ukazuje sledované ¢etnosti sedmi moznych odpovédi na otazku 10. Z tabulky
je patrné, Ze nejCastéji uvadénym vyznamem perioperacni dokumentace byl zaznam
informaci o poskytnuté péci, ktery uvedlo 73,1 % perioperacnich sester z celkového

poctu 119 respondentt (100 %).

Tabulka 3 Vyznam periopera¢ni dokumentace (¢etnosti odpovédi)

Pocet respondentt Procenta
0 odpovédi 4 3,3 %
1 odpoved 19 16 %
2 odpovédi 58 48,7 %
3 odpovédi 24 20,2 %
4 odpovedi 14 11,8 %
Celkem 119 100 %

V tabulce 3 jsou uvedeny sledované cetnosti moznosti odpovédi na otazku 10 u
jednotlivych respondentl. 58 perioperacnich sester (48,7 %) oznacilo 2 odpovedi z 6
moznosti vyznamu perioperaéni dokumentace. 3 mozZnosti odpovédi uvedlo 24
perioperacnich sester (20,2 %) a 1 moznost odpovédi 19 perioperacnich sester (16 %).
14 perioperacnich sester (11,8 %) souhlasilo s vyznamem perioperacni dokumentace u 4
Z 6 moznosti odpovédi a 4 perioperacni sestry (3,3 %) u otazky 10 neoznacily Zadnou

moznost.
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Tabulka 4 Statisticky test otazky 10

Piinosnost dokumentace Pozorované Ocekéavané
cetnosti procenta procenta cetnosti
Ano (2 a vice bodu) 96 80,7 % 75 % 89
Ne (do 2 bodit) 23 19,3 % 25 % 30
Celkem 119 100 % 100 % 119

Tabulka 4 obsahuje pozorované ¢etnosti odpovédi na otazku 10, kdy kazdé odpovédi
,»ano* byl pfitazen 1 bod a odpovédi ,,ne” 0 bodu. Pfinosnost dokumentace byla
stanovena na hranici 2 bodl. Znamena to tedy, ze 96 dotdzanych perioperacnich sester
(80,7 %) oznacilo v dotazniku 2 a vice moznosti odpovédi u otazky 10. 23
perioperacnich sester (19,3 %) uvedlo 1 nebo Zadnou moznost odpovédi u otazky 10.
Zjisténa Cetnost odpovédi ,,ano* a ,,ne” se nelisila od poméru 75 % : 25 % - dosazena
hladina vyznamnosti je vétsi nez 0,05 (5 %). Znamena to, Ze plati nulovd hypotéza:
zastoupeni odpovédi ,,ano“ je 75 %. Tato varianta byla tedy rovnou zapocitana ve

prospéch stanovené hypotézy.

4.3 Vysledky kvalitativniho vyzkumného Setieni

4.3.1 Porovnavani perioperacnich dokumentaci

Vysledky jsou zpracovany podle jednotlivych oblasti v zaznamovém archu (viz

Ptiloha 7). Zdravotnickym zafizenim byla pfidélena pismena, ¢imz byla zachovana

jejich anonymita.
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1. Polozka v zaznamovém archu Vzor dokumentace

Vétsina osetfovatelskych dokumentaci je zpracovana podle urcitého vzoru, kterym
je nejCastéji oSetfovatelsky model. Ten umoznuje celkové zhodnoceni pacienta,
stanoveni oSetfovatelskych diagnéz a planu péce konkrétnim zplsobem. Perioperacni
dokumentace je v tomto ohledu vyjimkou. Pro perioperaéni péci v Ceské republice
zatim neni jednotn€¢ uznavany oSetfovatelsky model, ktery by specifickou péci na
operac¢nich séalech vystihoval. Proto jsou perioperaéni dokumentace vytvareny
predevsim jednotlivymi oddélenimi konkrétnich zdravotnickych zafizeni tak, aby spiSe
popisovala jednotlivé kroky prace perioperacnich sester, a to v zavislosti na charakteru
provadénych chirurgickych vykont. Pfi hodnoceni ziskanych perioperacnich
dokumentaci se tento nazor potvrdil. OSetfovatelskymi modely se neinspirovalo zadné z

6 hodnocenych zdravotnickych zatizeni.

2. Polozka v zaznamovém archu Oblast identifika¢nich udaji

Identifikacni 0idaje v perioperacni dokumentaci patfi do druhé hodnocené oblasti.
Tuto problematiku pfesné definuje VyhlaSka ¢. 98/2012, o zdravotnické dokumentaci.
Tato vyhlaska stanovuje identifikacni udaje poskytovatele, kterymi jsou jméno, adresa a
nazev poskytovatele, ndzev oddéleni a eventuelné identifikacni Cislo poskytovatele.
Mezi identifikacni Gdaje pacienta fadi jméno a pfijmeni, rodné ¢islo a adresu trvalého
pobytu. Nezbytnou soucasti jsou také jména a pfijmeni osob, ktera nejen péci poskytuji,
ale i provadi zéapis do periopera¢ni dokumentace. Na zdklad¢ téchto skutecnosti byla
sestavena tabulka, ktera odrazi aktudlni stav periopera¢nich dokumentaci v oblasti

identifikac¢nich tdaji.
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Tabulka 5 Oblast identifika¢nich udaju

Zdravotnické

zafizeni A. B. C. D. E. F.

Logo nemocnice ANO ANO NE ANO NE NE

Adresa nemocnice ANO NE ANO | ANO | ANO | ANO

Nézev oddéleni ANO ANO ANO ANO ANO | ANO

Identifikacni udaje ANO ANO ANO ANO ANO | ANO

pacienta

Jméno operatéra ANO ANO | ANO ANO ANO | ANO

Jméno asistujiciho 1ékare ANO NE NE NE ANO NE

Jméno perioperacni sestry | ANO ANO ANO ANO ANO | ANO

- asistujici

Jméno perioperacni sestry | ANO ANO ANO ANO ANO [ ANO

- cirkulujici

Jméno anesteziologa NE ANO NE NE NE NE

Jméno sanitare ANO NE ANO NE ANO | ANO
VSechna zdravotnickd zafizeni v oblasti identifikacnich 1daji perioperacni

dokumentace shodné uvadéji nazev oddéleni, kompletni identifikaci pacienta vcetné

rodného cisla a c¢isla pojiStovny, jméno operatéra, asistujici perioperacni sestry a

cirkulujici perioperacni sestry. Logo nemocnice na své perioperacni dokumentaci uvadi

3 z 6 zdravotnickych zafizeni a adresu neuvadi pouze zdravotnické zatizeni B. Rozdilny

nazor je i na zaznam jména asistujicich 1ékaft, anesteziologa a sanitafe. Jméno asistentli

je zaznamenavano pouze U zdravotnického zafizeni A a E, jméno anesteziologa najdeme

pouze u zdravotnického zafizeni B a jméno sanitafe uvadi perioperacni sestry do

dokumentace ve zdravotnickém zafizeni A, C, E a F.
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3. Polozka v zaznamovém archu Oblast opera¢niho vykonu

Oblast operacniho vykonu je rozpracovdna do 6 polozek a jejich zhodnoceni
ukazuje schéma 1.

Schéma 1 Oblast operaé¢niho vykonu

Typ anESteZIe> -

Druh operace Typ
operacniho

Datum

operace

(legenda: + obsahuje udaj, - neobsahuje udaj)

Zacatek a
konec anestezie

Zacatek a
konec operace

Schéma popisuje jednotlivé polozky vychazejici ze zdznamového archu, které se tykaji
opera¢niho vykonu. Vsechna zdravotnickd zafizeni v periopera¢nich dokumentacich

shodné uvadi typ anestezie, druh a typ operacniho vykonu, datum a cas operace.
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Rozdilnost vidime u zaznamendvéani casu anestezie, kterou ve své perioperacni

dokumentaci uvadi pouze zdravotnické zatizeni C.

4. Polozka v zaznamovém archu Oblast pred zahajenim operace

V této oblasti je 14 polozek, které se objevovaly v jednotlivych perioperacnich

dokumentacich.

Tabulka 6 Oblast pied zahajenim opera¢niho vykonu

Zdravotnické zatizeni A. B. C. D. E. F.

Poloha pacienta na op. stole | ANO ANO ANO ANO ANO | ANO

Termoregulace pacientana | ANO ANO ANO ANO ANO | ANO
opera¢nim sale

Stav pacienta (ambulantni, NE NE NE ANO NE NE
hospitalizovany)
Oholeni pacienta na op. sdle | NE NE NE ANO NE NE

Stav kiize pred a po operaci | ANO ANO NE ANO ANO NE

Zavedeni permanentniho ANO ANO ANO ANO ANO | ANO
mocoveho katétru na op.

sale

Zavedeni nasogastrické ANO NE NE NE ANO | ANO
sondy

Oznaceni koZniho fezu NE ANO NE NE NE NE
Bezpecnostni proces NE ANO NE NE NE NE
Pouziti incizni folie ANO NE ANO NE ANO | ANO
Pouziti turniketu ANO ANO NE ANO NE ANO

Pouziti elektrokoagulace ANO ANO ANO ANO ANO | ANO

Misto ptilozeni neutralni ANO ANO ANO ANO ANO ANO
elektrody

Zavedeni pneumoperitonea | ANO NE NE NE ANO NE
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Prvni polozkou Vv této tabulce je poloha pacienta na opera¢nim stole. Tuto polozku
zaznamenavaji vSechna zdravotnickd zatizeni, ale typy poloh se 1isi podle charakteru
operacnich vykonu, které se na danych oddélenich provadi. Termoregulaci pacienta,
zavedeni permanentniho mocového katétru a pouziti elektrokoagulace uvadi vSechna
zdravotnicka zatizeni jednotn€. Také ptilozeni neutrdlni elektrody je polozka, ktera se
objevuje ve vSech hodnocenych perioperanich dokumentacich. U této poloZky se
objevuje nejednotnost v zdznamu mista pfiloZzeni neutralni elektrody. Ta je dédna
preferenci urcité lokality, ktera vyplyva z charakteru provadénych opera¢nich vykond.
Polozku bezpecnostni proces a oznaceni mista kozniho fezu uvadi ve své perioperacni
dokumentaci pouze zdravotnické =zafizeni B. Ostatni hodnocené polozky se
Vv perioperac¢nich dokumentacich objevuji v zavislosti na typu oddéleni a operacnich

vykonech.

5. polozka zaznamového archu Oblast pouzitych materiali a pristroju

Tato polozka byla pro hodnoceni vybrana zamérné pro jeji uzké propojeni s platnou

legislativou. Jednotlivé polozky jsou rozpracovany v nasledujicim schématu.

Schéma 2 Oblast pouzitych materiali a pristroji

md
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Pokracovani Schéma 2 ze strany 77.

Schéma popisuje vysledky hodnoceni periopera¢nich dokumentaci v oblasti pouzitych
materiald, 1€¢iv, implantath a piistrojii. Zdravotnické zatizeni C ve své perioperacni
dokumentaci ze vSech uvedenych polozek neuvadi pouziti Siciho materialu,
instrumentaria a rouskovacich systému. Zdravotnické zatizeni E uvadi v perioperacni
dokumentaci vS§echny uvedené polozky s vyjimkou pouZiti roztokd a Iéku. Zdravotnicka

zatizeni A, B, D, F obsahuji v perioperacni dokumentaci v§echny hodnocené polozky.
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6. polozka v zaznamovém archu Oblast vyuZiti oSetirovatelského procesu

Soucasti osetrovatelské péCe o pacienta je vytvoreni planu péce, ktery je nedilnou
soucasti oSetrovatelské dokumentace. Péce o pacienta v operacnim traktu je narocnd, a
proto i zde je nutné vénovat pozornost potiebam pacienta a potenciondlnim rizikim a
pochybenim. Proto dal$i hodnocenou oblasti je oSetfovatelsky proces, ktery umozni
nejen stanovit aktudlni a potenciondlni rizika, navrhnout spravné intervence, ale i1

stanovit o¢ekavané vysledky.

Tabulka 7 Oblast vyuziti oSetiovatelského procesu

Zdravotnické zatizeni A. B. C. D. E. F.

1. faze: Zhodnoceni

- stav klize ANO ANO NE ANO | ANO NE
- alergie ANO ANO | ANO ANO | NE NE
- permanentni mocovy katétr | ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
- nasogastricka sonda ANO NE NE NE ANO | ANO

2. faze: Diagnostika

Osetfovatelské diagnozy NE NE NE NE NE NE

3. faze: Planovani

Osetrovatelské intervence:

- ochrana ktize ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
- dodrZovani aseptickych

postupi ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
- zajisténi bezpecnosti

pacienta ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
- termoregulace ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
Ocekéavané vysledky: NE NE NE NE NE NE

5. faze: Vyhodnoceni

- mimotadné udalosti na op. ANO ANO ANO ANO | ANO | NE
sale

- Stav kiiZze po operaci ANO ANO NE ANO | ANO | NE
- pocCetni souhlas nastrojii a
materidlu po operaci ANO ANO | ANO ANO | ANO | ANO
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Tabulka prezentuje vyuziti jednotlivych fazi oSetfovatelského procesu pii praci
perioperacnich sester ve vytypovanych zdravotnickych zafizenich. K fazim
oSetfovatelského procesu byly pfifazeny odpovidajici polozky z perioperacnich
dokumentaci. VSechny porovnavané perioperacni dokumentace obsahovaly nékteré ze
sledovanych polozek. Osetiovatelské diagndézy a plan oSetiovatelské péce
v perioperacnich  dokumentacich chybi u vSech sledovanych perioperacnich

dokumentaci.

Polozka zaznamového archu ¢islo 7: Oblast zavéru opera¢niho vykonu

Tato oblast periopera¢nich dokumentaci je zaméfena na tkony souvisejici se
zavérecnou fazi operacniho vykonu. Bylo stanoveno 8 polozek, které se objevovaly u

hodnocenych perioperac¢nich dokumentaci.

Tabulka 8 Oblast zavéru opera¢niho vykonu

Zdravotnické zatizeni A. B. C. D. E. F.
Odbeér biologického ANO ANO ANO | ANO ANO ANO
materidlu

Drenaze ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Tamponada NE ANO NE NE NE NE

Mimotéadné udélosti ANO ANO ANO ANO ANO NE

Souhlas poctu nastrojt | ANO ANO ANO ANO ANO ANO

a materialu

Kryti operaéni rany NE NE ANO NE ANO NE
PtiloZeni kréniho limce NE NE ANO NE NE NE
Podpis asistujici a ANO ANO ANO ANO ANO ANO
cirkulujici perioperacni

sestry

Jak ukazuje tabulka, vSechna zdravotnickd zafizeni, jejichZ perioperacni dokumentace

byly porovnavany, shodné uvadéji polozku odbér biologického materialu, drenaze,
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mimotadné udalosti, souhlas po¢tu nastrojii a materialu a samoziejmé podpis asistujici a
cirkulujici perioperacni sestry. V ostatnich polozkach se objevuje urcity rozpor, ktery

vyplyva z typu oddéleni a charakteru provadénych operacnich vykont.
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5. Diskuze

V soucasn¢ dob¢ je neustdle vyvijen tlak na poskytovani kvalitni oSetfovatelské
péce. Kvalita pée muze byt hodnocena pouze na zékladé méfitelnych ukazatelli, mezi
které vedeni perioperacni oSetfovatelské dokumentace bezesporu patfi. Diplomova
prace je zaméfena na vedeni perioperaéni dokumentace vramci CR. Cilem
vyzkumného Setfeni bylo zmapovat stav soucasné perioperacni dokumentace ve
vybranych nemocniénich zatizenich, zjistit zjakych c¢asti se sklada perioperaéni
dokumentace, a jaky ndzor maji sestry na vyuziti perioperacni dokumentace.

Dotaznik pro perioperacni sestry obsahoval celkem 26 otazek, které byly uzaviené
nebo polooteviené a odrézely nazor perioperacnich sester. Prvni ti identifika¢ni otazky
nam perioperacni sestry rozdé€lily podle véku, délky praxe a pracovisté. Dotaznik
vyplnilo celkem 119 (100 %) perioperacnich sester. Z prvniho grafu je patrné, ze
nejvice zastoupena vékova kategorie perioperacnich sester byla 31- 40 let (42 %),
nasledovana vékovou kategorii 41 — 50 let (28,6 %). Tieti nejpocetnéjsi vekova
kategorie byla 51 a vice let (17,6 %). Nejmensi zastoupeni méla prvni uvedena vékova
kategorie 20 — 30 let (11,8 %). Ze 119 (100 %) dotazanych periopera¢nich sester bylo
nejvice s délkou praxe mezi 11 a 20 lety (43,7 %) a nejmensi skupinu tvofily
perioperaéni sestry s délkou praxe do 3 let (6,7 %). Muzeme se tedy domnivat, ze vék
perioperacnich sester a jejich délka praxe odpovidd soucasnému systému vzdelavani
V oboru vSeobecna sestra, protoze jak uvadi Jedli¢kova (2012), kvalifika¢ni pozadavek
na perioperacni sestry je ukoncené kvalifikaéni zdravotnické vzdélani vSeobecného
sméru, které v soucasné dob¢ ziskavaji na lékafskych fakultach nebo na vysokych
Skolach neuniverzitniho typu absolvovanim 3letych bakalarskych programi
oSetiovatelstvi. Dale se doporucuje nejméné tiileta praxe u Iuzka (54).

Graf 3 ukazuje preferenci typu operacnich salti u perioperacnich sester. Nejéastéji
perioperacéni sestry uvadély Centralni operacni saly (25,2 %), nasledovaly opera¢ni saly
neurochirurgie (21,8 %), téméf totozné byly uvadény operacni saly obecné chirurgie
(12,6 %), gynekologie (10,1 %) a cévni chirurgie (8,4 %), kardiochirurgie (6,7 %),

ortopedie (6 %) a urologie (5 %). Nejméné perioperacni sestry uvad€ly operaéni saly
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letech prevladal pfi stavbé nemocnic pavilénovy systém, kdy jednotlivd odd€leni byla
umisténa V samostatnych budovach a kazdy operacni obor mél v ndvaznosti na
lizkovou cast vybudovan i vlastni operacni trakt. S rozvojem mediciny byl postupné
tento typ vystavby nahrazovan systémem centralizovanym, kde centralni operacni saly
byly umistény v jedné centrdlni budove, kde byl zajistovan operacni provoz pro
vSechny operacni obory v nemocnici, coz nam vyse uvedené potvrdilo (55).

Jednim z cilti prace bylo zjistit nazor sester na vyuziti perioperacni dokumentace,
kdy stfedem z4jmu bylo zjistit nejen jeji samotné vyuziti, ale také od koho ¢i kde
ziskavaji informace 0 pacientovi potiebné pro perioperacni péci. Jarosova (2012) uvadi,
ze vyuzivani jednotného oSetfovatelského jazyka vede klepsi komunikaci mezi
oSetfovatelskymi profesiondly dalSimi poskytovateli zdravotni péce, jasné a
srozumitelné formulaci oSetfovatelskych diagndz a intervenci, systematictéjSimu sbéru
dat pro hodnoceni vysledki oSetiovatelské péce, zpiehlednéni administrace péce a
nepochybné vede i k vyuzivani elektronického dokumentovani poskytované péce. Kdyz
to nemiizeme pojmenovat, nemizeme to kontrolovat, praktikovat, vyu€ovat, financovat
nebo zvetejnovat (54).

Nazor perioperacnich sester na vyuZiti informaci z perioperacni dokumentace po
opera¢nim vykonu neni zcela jednoznaény, jak ukazuje graf 14. Ze 119 dotdzanych
perioperacnich sester bylo 44 sester (37 %) ptesvédéeno o tom, Ze je perioperacni
dokumentace vyuzivana i jinymi zdravotniky. 32 perioperacnich sester (26,9 %) bylo
nazoru, ze se dokumentace na opera¢nim sale zalozi a uz se do ni nikdo nediva a 43
perioperac¢nich sester (36,1 %) o vyuziti perioperaéni dokumentace viibec nepiemyslelo.
Jako zdroj informaci o pacientovi (graf 18) perioperacni sestry nejcastéji uvedly
operacni program (84 krat). Druhym nej¢astéjSim zdrojem informaci je sdm pacient (72
krat), informace ziskané z chorobopisu pacienta perioperaéni sestry oznacily 67 krat. 47
krat podala informace perioperacnim sestrdm anesteziologickd sestra a 39 krat 1¢ékar.
Informace z oSetiovatelské dokumentace perioperani sestry oznacily 33krat.
Z vysledkt se 1ze domnivat, Ze informace zaznamenané v perioperacni dokumentaci
nejsou vyuzivany v nasledné oSetfovatelské péci v dostatecném rozsahu. Na druhé

stran€ je nutné zminit, Ze ani oSetfovatelskd dokumentace neni perioperacnimi sestrami
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%) také uvadely, Ze pokud potiebné informace nenalezly u vySe zminénych zdrojt, tak
oSetfovatelskou dokumentaci, jako zdroj informaci, vyuzily. Naopak 51,3 %
perioperacnich sester uvedlo, ze informace z oSetfovatelské dokumentace nepotiebovalo
a pouze 16 perioperacnich sester (13,4 %) do oSetfovatelské dokumentace nahlédlo
vzdy a zjisténé informace nasledné vyuzily v perioperacni pééi (graf 22). Podle mého
nazoru souvisi tento vysledek jak sodlisnou pééi o pacienta, tak S rozdilnym
zpracovanim oSetiovatelské a perioperatni dokumentace. Zatimco oSetfovatelska
dokumentace obsahuje celkové zhodnoceni aktudlnich i potencionalnich problému a
plan péce, perioperaéni dokumentace spiSe mapuje jednotlivé kroky prace
perioperacnich sester. Souhlasim S tvrzenim, Ze oSetfovatelskd dokumentace slouzi
nejen jako zdroj informaci o potfebach jednotlivce, cilech oSetfovatelské péce, o péci
samotné, jejich vysledcich, ale také jako chronologicky piehled poskytované péce, coz
uvadi Plevova (2011) (56). Domnivam se tedy, Ze periopera¢ni dokumentace postrada
zakladni prvky z oblasti oSetfovatelského procesu, ktery by byl propojenim péce
perioperacni s péci pooperacni. Graf 17 odrazi nazor perioperacnich sester na vyuziti
oSetfovatelského procesu na opera¢nim sale. 63 periopera¢nich sester (52,9 %) metodu
osetfovatelského procesu pfi péci o pacienta nepouzivalo a 56 perioperacnich sester
(47,1 %) uvedlo, ze pracuje metodou oSetfovatelského procesu. Z vysledku je jasné, ze
vice jak polovina dotazanych perioperacnich sester metodou oSetfovatelského procesu
nepracuje. Otazkou vsak je, zda perioperacni sestry vi, co oSetfovatelsky proces je, a jak
je v praxi aplikovan. Touto problematikou se zabyvala Bubnikova (2006) ve svém
vyzkumu na téma OSetfovatelsky proces na sale, ve kterém se ji nepotvrdila hypotéza,
ze vSechny perioperacni sestry znaji metodiku oSetfovatelského procesu (45). Je
piekvapivé, Ze se tato skuteCnost nepotvrdila ani o sedm let pozd¢ji. Plevova (2011) ve
své knize piitom uvadi, ze povinnost vykonavat oSetfovatelskou péci metodou
oSetfovatelského procesu byla zakotvena i do legislativnich norem Ceské republiky,
konkrétn¢ do Koncepce osetiovatelstvi (56).

Zjistovali jsme 1 to, jaky maji perioperani sestry ndzor na pritomnost

oSetfovatelskych diagnéz v perioperaéni dokumentaci (graf 19, 20). Osetfovatelské

84



diagnozy nejsou soucasti periopera¢ni dokumentace u 92 perioperacnich sester (77,3 %)
a 27 perioperacnich sester (22,7 %) ptitomnost oSetfovatelskych diagn6z v perioperaéni
dokumentaci potvrdilo. Pekvapujici bylo 1 zjisténi, Ze 38 perioperaénich sester (31,9%)
tvorbu oSetiovatelskych diagnoz v perioperacni dokumentaci nepovazovalo za dulezitou
a 34 perioperaCnich sester (28,6 %) se ktéto problematice nevyjadiilo. 47
perioperacnich sester (49,5 %) bylo nazoru, Ze by oSetfovatelské diagndzy nemély v
perioperacni dokumentaci chybét. Z vysledku je patrné, Ze pokud perioperacni sestry
nebudou nepouzivat metodiku  oSetiovatelského  procesu, tak piitomnost
osetfovatelskych diagn6z v perioperacni dokumentaci nebudou chapat jako ptinos.

Graf 5 nam prezentuje pouzivani periopera¢ni dokumentace ve vytypovanych
zdravotnickych zafizeni. Vysledkem bylo zjisténi, Ze perioperaéni dokumentaci
pouzivalo 119 perioperacnich sester (100 %). Tento vysledek byl pro nas potésujici,
protoze jeSt¢ pied osmi lety byla situace na operacnich salech zcela odli$na.
Perioperacni sestry dokumentaci nevedly, ackoli jim tuto skutecnost ukladal zakon.
Vysledky vyzkumného Setfeni ukéazaly, Ze se situace v oblasti mapovani prace
perioperacnich sester zlepS$ila a pouzivani sesterské dokumentace na operacnich sélech
se stala nezbytnou soucasti péCe o pacienta. Z vySe uvedené¢ho vyplyva, ze H1 na
operacnich salech maji perioperacni dokumentaci, se potvrdila. Tuto skute¢nost nam
potvrdil i kvalitativni vyzkum, ktery byl zaméfen na zpracovani dat z perioperacnich
dokumentaci. Na zadkladé této skuteCnosti mlZeme na prvni vyzkumnou otazku
,, Pouzivaji na operacnich salech perioperacni dokumentaci? ““ odpoveédét takto: Vedeni
perioperaéni dokumentace je povinnosti vSech zdravotnickych zafizeni, kterd je
zakotvena v platné legislativeé. Ackoliv jeji zpracovani neni jednotné, protoze jednotliva
oddéleni preferuji ve své perioperacni dokumentaci odlisné udaje, ma perioperacni
dokumentace sviij nezastupitelny vyznam v perioperacni péci.

Dalsim hodnocenym prvkem, ktery nas zajimal, byla forma pouzivané periopera¢ni
dokumentace. Jak ukazuje graf 6, ti§ténou formu perioperac¢ni dokumentace pouzivalo
75 perioperacnich sester (63 %), 11 perioperacnich sester (9,3 %) pouziva perioperacni
dokumentaci pouze vV elektronické podobé a kombinovanou formu perioperacni

dokumentace uvedlo 33 perioperacnich sester (27,7 %). Vzhledem k tomu, ze jesté do
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neddvna mohla byt zdravotnickd dokumentace vedena pouze v tisténé podobé€, neni
tento vysledek nijak prekvapivy. Hammer (2011) ve svém c¢lanku uvadi hlavni pfinosy
elektronické dokumentace na operacnich salech. Tento systém, z uzivatelského pohledu
zjednodusSuje, zefektiviluje a zprestiuje praci perioperacnich sester a z pohledu
ekonomického managementu zpracovava ekonomické informace a statistiky. Jedna
se primarné¢ o informace spotieby a rozuctovani ndkladi na pacienta, operacni tym,
sttedisko (31).

V této praci jsme sledovali i dals$i aspekt, kterym byl vyznam perioperacni
dokumentace. Jak ukazuje graf 9, nejcastéji perioperacni sestry vnimaly perioperacni
dokumentaci jako zdznam o poskytnuté péci, kterou oznacily 87 krat. Pravni vyznam
perioperaéni dokumentace uvedly perioperacni sestry tfemi moznymi variantami. 78
krat uvedly, ze chrani sestru i pacienta, shodné 18 krat oznacily, Ze chrani pouze sestru
a chrani pouze pacienta. Tretim nejcastéji uvadénym vyznamem bylo, Zze poskytuje
informace pro dalsi péci, kterou oznacily 38 krat. Dokument pro vytGétovani péce byl
vyznamem, ktery perioperacni sestry vybraly 24 krat. Pfekvapivé bylo, Ze se objevil i
nazor, ktery perioperacni dokumentaci vidi zcela bezvyznamnou. Tato odpovéd’ byla
uvedena 4 krat.

Hypotéza byla definovéana takto: ,,Sestry povazuji perioperacni dokumentaci za
prinosnou “. K testovani hypotézy byly pouzity odpovédi na otazky 9 a 10. V otdzce 9
byly slouceny odpovédi ,,urcité¢ ano* a ,,spiSe ano* a ,,ne” a ,,nevim* z diivodu malé
cetnosti. Z celkového poctu 119 hodnocenych odpovédi u otazky 9 byla 107 x zjiSténa
odpovéd’ ,,ano* a 12 x odpovéd’ ,,ne*“. Dosazena hladina vyznamnosti byla 0,0001, coz
znamena ze pozorované cetnosti odpovédi ,,ano* a ,ne“ se vyznamné lisily od
testovaného poméru 75 % : 25 %. Zjistény rozdil byl zplisoben vétsim nez 75 %
zastoupenim odpovédi ,,ano*“. U otdzky 10 byla stanovena bodova hranice, kterad
vyjadiuje dostateCnou piinosnost perioperacni dokumentace pro sestry. Tyto odpovédi
byly nésledné rozdéleny do kategorii ,,ano* a ,,ne“. V testech byly tedy uvadény vzdy
jen dvé kategorie odpovédi ,,ano“ a ,ne". Z celkového poctu 119 hodnocenych
odpovédi u otazky 10 byla 96 x zjisténa odpovéd ,,ano* a 23x odpoveéd’ ,,ne*. Nulova

hypotéza byla vyjadfena jako celkovy pocet 119 odpovédi rozdéleny na 75 %
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zastoupeni ,,ano* tzn. 89 odpovédi a 25 % zastoupeni ,,ne* tzn. 30 odpovédi. Platnost
stanovené hypotézy byla testovdna pomoci chi kvadrat testu. Dosazena hladina
vyznamnosti 0,153 (15,3 %) vypovida o malém rozdilu u srovnavanych cetnosti
pozorovanych 96 : 23 a ocekavanych 89 : 30. Nulovd hypotéza plati, zastoupeni
odpovédi ,,ano“ je 75 %. Podafilo se tedy prokdzat hypotézu ,,Sestry povazuji
perioperacni dokumentaci za prinosnou®, protoze je podporovana nadpoloviéni
vétSinou (stanovenych 75 %) vSech odpovédi.

Pro kuvalitativni vyzkum byla zvolena sekundarni analyza dat ziskanych
Z perioperacnich dokumentaci. Pro srovnavaci analyzu se podafilo ziskat 6 formulait
perioperac¢ni dokumentace a vysledky byly zpracovany v tabulkach a schématech podle
jednotlivych oblasti v perioperacnich dokumentacich.

Prace méla za cil zjistit zjakych casti se perioperaéni dokumentace sklada.
V kvalitativnim vyzkumu jsme jednotlivé udaje v perioperacnich dokumentacich
rozdélily do Sesti oblasti. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach 5, 6, 7, 8 a schématech 1,
2. Prvni sledovanou oblasti v periopera¢nich dokumentacich byly identifika¢ni udaje
(tabulka 5). Tuto problematiku ptesné definuje vyhlaska ¢. 98/2012, o zdravotnické
dokumentaci, kterd pfesné¢ vymezuje povinné identifikacni Udaje pro zdravotnické
zafizeni, pacienta i pro vykonavatele péce. Vysledky ukézaly, Ze vSechna zdravotnicka
zafizeni v oblasti identifika¢nich idaji periopera¢ni dokumentace shodné uvadéji nazev
oddéleni, kompletni identifikaci pacienta, jméno operatéra, asistujici a cirkulujici
perioperacéni sestry. Adresa zdravotnického zatizeni, jako povinny tdaj, chybi pouze u
jedné z analyzovanych periopera¢nich dokumentaci. Rozdilnost se v této oblasti
objevila pfi uvadéni jmen asistujicich 1ékarti, anesteziologa a sanitafe. Jména
asistujicich 1ékaii uvadi ve své perioperacni dokumentaci pouze 2 z 6 zdravotnickych
zafizeni. Jméno anesteziologa obsahovala pouze jedna perioperacni dokumentace a
jméno sanitafe nebylo soucasti dvou perioperacnich dokumentaci. Domnivam se, Ze by
tyto tidaje v perioperacni dokumentaci nemély chybét, protoze se jednd o tymovou
spolupraci a kazda ze zminénych osob, se na péci o pacienta na operacnim sale, podili.
Wendsche (2012) uvadi, ze kvalita péfe poskytovana pacientim je zalozena na

profesiondlnim pfistupu, ktery je na jedné stran€¢ charakterizovan zaméfenim na
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pacienta a na druhé stran¢ zaméfen na mezioborovou spolupraci s ostatnimi
spolupracovniky a ¢leny zdravotnického tymu (35).

Druhé sledovana oblast perioperacnich dokumentaci byla zamétfena na operacni
vykon ve smyslu jeho typu, druhu, casového rozsahu, délky a typu anestezie.
Perioperacni dokumentace jednotlivych zdravotnickych zafizeni byla v této oblasti
jednotnd, jak wukazuje schéma 1. Vyjimku tvofila pouze jedna perioperacni
dokumentace, ve které perioperacni sestry navic zaznamendvaly i zacatek a konec
anestezie. Podle mého nazoru tato polozka do periopera¢ni dokumentace nepatii. Jedna
se o udaj, ktery anesteziolog uvadi ve svém anesteziologickém zaznamu, a proto neni
nutné tyto informace duplicitné uvadét i v periopera¢ni dokumentaci.

VEtsi rozporuplnost v zaznamech do perioperatni dokumentace se objevily
Vv oblasti pfed zahajenim opera¢niho vykonu (tabulka 6). Jednotlivé polozky byly
vybrany na zaklad¢ cetnosti pouziti v jednotlivych sledovanych perioperac¢nich
dokumentacich. V periopera¢nich dokumentacich se jednotné¢ objevoval zaznam o
termoregulaci pacienta, zavedeni permanentniho mocového katétru na operac¢nim sdle,
pouziti elektrokoagulace, poloze pacienta na operacnim stole a pfiloZeni neutralni
elektrody. Ackoliv se jednalo o udaje, které¢ obsahovaly vSechny perioperacni
dokumentace, rozdilnost byla u uvadénych typt operacnich poloh a mist pfilozeni
neutralni elektrody. Kromé& jiz zminénych odliSnosti periopera¢ni dokumentace
obsahovaly i dalsi polozky, které se nevyskytovaly jednotné. Jak ukazuje tabulka 6,
jedna se o udaje o zavedeni nasogastrické sondy nebo pneumoperitonea, pouziti
turniketu, oholeni pacienta na opera¢nim sale ¢i pouziti incizni folie pfi operacnim
vykonu. Podle mého néazoru tento vysledek souvisi se specifickym zaméfenim
jednotlivych operacnich salti a charakterem provadénych operacnich vykont, cozZ se
nepochybné odrazi i v perioperacni dokumentaci. Alarmujicim zjiS§ténim je, Ze oznaceni
mista kozniho fezu a provedeni bezpecnostniho procesu uvadi ve své perioperacni
dokumentaci pouze jedno ze sledovanych zdravotnickych zafizeni. Touto
problematikou se zabyva i Ministerstvo zdravotnictvi CR v ramci Akéniho planu kvality
a bezpe¢i zdravotni péce. Jednim zcill tohoto planu je pravé prevence zameény

pacienta, vykonu a lokalizace provedeni pii chirurgickych vykonech. Tento cil
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zdravotnickym zafizenim uklada pouzivat standardizovany zplisob oznaCovani mista
vykonu a zajiSténi ucasti pacienta na oznaCovani mista operacniho vykonu. Zaroven
vede zdravotnicka zafizeni k pouzivani a dokumentovéani ptedoperacni bezpecnostni
procedury bezprostiedné pred zahajenim operacniho vykonu (40).

Vyhlaska ¢. 11/2005 Sh., kterou se stanovi druhy zdravotnickych prosttedki se
zvySenym rizikem pro uzivatele nebo tieti osoby a o sledovani téchto prostredkii po
jejich uvedeni na trh ptikazuje, aby do zdravotnické dokumentace byly zapsany urcité
zdravotnické prostfedky pouzité u konkrétniho pacienta pii poskytovani zdravotni péce
(53). Proto dalsi sledovanou oblasti v periopera¢nich dokumentacich byla evidence
pouzivanych materidlt,, 1éCiv, implantati a pfistroji. Schéma 2 nam demonstruje
jednotnost zaznamu u tfech hodnocenych polozek, kterymi bylo pouziti dezinfekce,
implantath a pfistrojové techniky. Pouzity Sici materidl, rouSkovaci systémy,
instrumentarium a pouziti roztokt a 1ékti ve své periopera¢ni dokumentaci neuvadi 1 z 6
zdravotnickych zafizeni. Z vysledki lze tedy usuzovat, Ze zdravotnicka zafizeni
periopera¢ni dokumentaci upravuji podle ménici se legislativy.

Zjistovali jsme, zda je v perioperacnich dokumentacich mapovan oSetfovatelsky
proces. Jedna se o patou sledovanou oblast periopera¢nich dokumentaci v kvalitativnim
Setfteni. Jak prezentuje tabulka 7, faze oSetfovatelského procesu se do prace
perioperaénich sester promitaly, ale oSetfovatelské diagndézy a plany péce
Vv perioperaénich dokumentacich chybély u vSech vytypovanych zdravotnickych
zatizeni. Souvislost vidime s kvantitativnim vyzkumem (graf 17), ktera ukazuje, ze 56
dotazanych perioperacnich sester (47,1 %) metodu oSetfovatelského procesu pii
poskytovani perioperacni péce vyuziva. Souhlasim se zaveéry Bubnikové (2006), ktera
ve svém vyzkumu uvadi, ze se jednotlivé faze oSetfovatelského procesu se do prace
perioperacnich sester promitaji a metodika oSetfovatelského procesu se na operacni saly
postupné zavadi, postup vSak neni jednotny (45).

Posledni sledovana oblast perioperacnich dokumentaci byla zamé¢fena na Ukony
souvisejici se zaveéreCnou fazi opera¢niho vykonu. Jak ukazuje tabulka 8, vSechna
zdravotnicka zafizeni, jejichz periopera¢ni dokumentace byly porovnavany, shodné

uvadély polozku odbér biologického materialu, drenaze, mimoiadné udalosti, souhlas
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poCtu nastroji a materialu a podpis asistujici perioperac¢ni sestry a cirkulujici
perioperacni sestry. U polozek tamponada, kryti operacni rany a piiloZzeni kréniho limce
se objevuje rozpor, ktery je nepochybné¢ dan specifickym zaméienim konkrétniho
pracovisteé. Na zakladé vySe uvedenych vysledkii mizeme na druhou vyzkumnou otazku
,Z jakych casti se sklada perioperacni dokumentace? odpovédét takto: V
perioperacnich dokumentacich vidime oblasti, které obsahuji tdaje zakonem povinné a
udaje odpovidajici specifickym zaméfenim pracovisté. Protoze v perioperacnich
dokumentacich oblast o$etfovatelského procesu neni dostateéné mapovana, stal se tento
nedostatek uréitym podnétem pro vytvoreni modelové perioperaéni dokumentace, ktera
by jednotlivé oblasti dokumentace sjednotila (viz Pfiloha 8).

Prace méla také za cil zjistit, zda perioperacni dokumentace odpovida platné
legislativé. Nazor dotdzanych 119 perioperacnich sester ukazuje graf 21. Ackoliv
pievazna Cast dotazanych periopera¢nich sester (68,1 %) zastavalo nazor spravné pravni
upravy jejich periopera¢ni dokumentace, 38 perioperacnich sester (31,9 %) priznalo, ze
platnou legislativu nezna, a proto nevi, zda jejich periopera¢ni dokumentace odpovida
spravné pravni upraveé. Na zaklad€ vyse uvedeného miiZeme na tieti vyzkumnou otazku
,, Odpovida perioperacni dokumentace platné legislative? “ odpovédét takto: Zpracovani
sledovanych perioperacnich dokumentaci neni zcela v souladu s platnou legislativou.
Ackoliv pfevazna vétSina perioperacnich dokumentaci povinné udaje obsahuje, plan

vvvvvv

analyzovanych perioperacnich dokumentacich.
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6. Zavér

Diplomova prace s nizvem Periopera¢ni dokumentace v CR byla zaméfena na stav
soucasné perioperacni dokumentace ve vybranych zdravotnickych zatfizenich. V praci
byly stanoveny Ctyfi cile.

Prvnim cilem bylo zmapovat stav souCasné perioperacni dokumentace ve
vybranych zdravotnickych zafizenich. Odpovédi na tento cil bylo piedevSim splnéni
ostatnich stanovenych cili. Druhy cil si kladl za tkol zjistit, z jakych casti se sklada
perioperaéni dokumentace. Jednotlivé tdaje v perioperacnich dokumentacich byly
rozdéleny do Sesti oblasti. Rozdilnost dat v periopera¢nich dokumentacich u vybranych
zdravotnickych zafizeni je dana ptredevSim specifickym zamétenim pracovisté, naopak
urcitou jednotnost miizeme vidét u polozek, které vychazi z platné legislativy. Tretim
cilem bylo zjistit, jaky maji sestry nazor na vyuziti perioperacni dokumentace. Sestry na
operacnich salech povazuji vedeni periopera¢ni dokumentace za nutné a jeji piinos
spatfuji nejen v oblasti 1é€ebné. Vyzkumné Setieni vSak ukazalo, Ze perioperacni sestry
nejsou zcela presvédéeny o tom, zda ostatni zdravotniCti pracovnici informace
Z periopera¢ni dokumentace v nasledné péci vyuzivaji. Poslednim cilem bylo vytvofeni
modelové perioperani dokumentace. Hlavnim podnétem pro jeji zpracovani byla urcita
nejednotnost udajii v perioperacni dokumentaci a piedevS§im chybéjici faze
oSettovatelského procesu.

Empirickou ¢ast diplomové prace tvofilo kvantitativni a kvalitativni vyzkumné
Setfeni. Kvantitativni vyzkum byl provadén metodou dotazovani pomoci dotaznikii,
které byly rozdany perioperacnim sestrdm ve vybranych zdravotnickych zafizenich
Vv kraji StfedocCeském, JihoCeském, Zlinském, VysocCina a Praha. V tomto Setfeni byly
stanoveny dvé hypotézy. Hypotéza 1 znéla: ,, Na operacnich salech maji perioperacni
dokumentaci.“ Tato hypotéza se nam potvrdila. Sestry podle vyzkumného Setfeni
jednotné uvadély pouzivani perioperaéni dokumentace. Hypotéza 2 znéla: ,, Sestry
povazuji perioperacni dokumentaci za prinosnou. “ Hypotéza byla potvrzena. Analyza
odpovédi perioperacnich sester ukéazala, ze perioperacni dokumentace je pfinosem nejen

Vv oblasti 1écebné, ale také pravni, ekonomické a informacni.
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V casti kvalitativniho vyzkumu byly stanoveny tfi vyzkumné otazky. 1. Pouzivaji
na operacnich salech perioperacni dokumentaci? 2. Zjakych Ccasti se sklada
perioperacni dokumentace? 3. Odpovida perioperacni dokumentace platné legislative?
Pro sbér dat byla zvolena srovnéavaci analyza perioperac¢nich dokumentaci z riznych
zdravotnickych zafizeni. Soubor tvofilo 6 periopera¢nich dokumentaci z kraje
StiedocCeského, Libereckého, Moravského, Jihoc¢eského a Prahy. Vysledky Setieni byly
nasledné analyzovany a zaneseny do tabulek a schémat. Z vysledkl je patrné, ze sestry
na operacnim sale pouZzivaji perioperacni dokumentaci, kterd je rozdélena na nckolik
¢asti. Ty obsahuji idaje zdkonem povinné a data souvisejici se specifickym zamérenim
konkrétniho pracovisté. Setienim bylo zjisténo, Ze zpracovani sledovanych
perioperacnich dokumentaci neni zcela v souladu s platnou legislativou. Ackoliv
pfevazna vétSina perioperacnich dokumentaci povinné idaje obsahuje, oSetfovatelsky
proces, jako udaj pro oSetfovatelskou péci nejdilezitéjsi, byl mapovan nedostate¢né u
vSech analyzovanych periopera¢nich dokumentacich. Tento nedostatek byl podnétem
pro vytvoreni modelové periopera¢ni dokumentace, kde by se jednotlivé ¢asti sjednotily
a doplnily.

Vysledky vyzkumného Setfeni by mohly byt podnétem pro zpracovani jednotného
modelu periopera¢ni dokumentace, jehoz vyuzitelnost spatiujeme ve zdravotnickych
zafizenich vramci Ceské republiky. Jednim zcili této prace bylo vytvofeni
perioperacni dokumentace, kterd by byla aplikovatelnd v praxi. Vytvofena dokumentace
byla konzultovana s Mgr. Machalkovou z odd¢€leni kvality v nemocnici Na Homolce
Vv Praze, ktera tuto perioperacni dokumentaci oznacila za pfiinos, ktery by vedl
ke zlepSeni v oblasti osetfovatelského procesu praveé v perioperacni péci. V souvislosti
s vysledky prace by bylo také vhodné, ve spolupraci se stiednim managementem,
uspotadat Skolici akce pro perioperacni sestry. Tyto Skolici akce by mély za ukol
soucasnym perioperacnim sestram pfiblizit metodiku oSetfovatelského procesu a
moznosti jeho aplikace v perioperacni péci. Prace by mohla slouzit i jako informacni

material pro studenty zdravotnického sméru.

92



7. Seznam pouzitych zdroji

1. VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V., PAVLICOVA, J. Ziklady praktické
terminologie pro sestry: prirucka pro vyuku a praxi. 1. Praha: Grada, 2011. 136 s. ISBN
978-80-247-3697-6.

2. POLICAR, R. Zdravotnicka dokumentace v praxi. 1. Praha: Grada, 2010. 223 s.
ISBN 978-80-247-2358-7.

3. SPINAR, I., a kol. Propedeutika a vysetiovaci metody vnitinich nemoci. 1. Praha:
Grada, 2008. 255 s. ISBN 978-80-247-1749-4.

4. TOMEK, V. Osetfovatelska dokumentace. Florence. 2007, 5, s. 238. ISSN 1801-
464X.

5. VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prdvni minimum pro sestry: Prirucka pro
praxi. 1. Praha: Grada, 2009. 95 s. ISBN 978-80-247-3132-2.

6. BRUHA, D. Obsah a zptisob vedeni zdravotnické dokumentace a pravo nahlizet do
ni. [online]. [cit. 2012-03-24]. Dostupné
z: http://osz.cmkos.cz/CZ/Z_tisku/Bulletin/03_2004/index.html.

7. VYHLASKA ¢&. 98/2012 Sb., O ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACL. [online]. [
cit. 2012-05-16 ] Dostupné Z:
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakonPar.jsp?page=0&idBiblio=77217 &recShow=8&nr
=98~2F2012&rpp=15#parCnt.

8. KUTNOHORSKA, J. Vyzkum v osSetrovatelstvi. 1. Praha: Grada, 2009. 175 s. ISBN
978-80-247-2713-4.

93



9. STEFAN, J., MACH, J. Soudné Iékai'ské a medicinsko-pravni problematika v praxi.
1. Praha: Grada, 2005.264 s. ISBN 80-247-0931-7.

10. UHEREK, P. Povinna mlcenlivost zdravotnickych pracovnikii. 1. Praha: Grada,
2008. 182 s. ISBN 978-80-247-2658-8.

11. VONDRACEK, L. Prdvni predpisy nejen pro hlavni, vrchni, stanicni sestry. 1.
Praha: Grada, 2005. 100 s. ISBN 80-247-1198-2.

12. VONDRACEK, L., LUDVIK, M., NOVAKOVA, J. Osetiovatelska dokumentace
v praxi. 1. Praha: Grada, 2003. 72 s. ISBN 80-247-0704-7.

13. POCHYLA, K. Koncepce ceského osetiovatelstvi Zdkladni terminologie. 2. Brno:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti, 2005. 49 s.

ISBN 80-7013-420-8.

14. SAMANKOVA, M., a kol. Zdklady osetiovatelstvi pro studujici lékaiskych fakult 1.
a 2. dil. 1. Praha: Karolinum, 2002. 274 s. ISBN 80-246-0477-9.

15. MASTILIAKOVA, D. Uvod do osetiovatelstvi 1. dil Systémovy pristup. 1. Praha:
Karolinum, 2002. 187 s. ISBN 80-246-0429-9.

16. NANDA International. Osetrovatelské diagnozy Definice & klasifikace 2009 —
2011. 1. Praha: Grada, 2010. 480 s. ISBN 978-80-247-3423-1.

17. TOTHOVA, V., a kol. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 1. Praha: Triton,
2009. 159 s. ISBN 978-80-7387-286-1.

18. KOLEKTIV AUTORU. Vykladovy oSetiovatelsky slovnik. 1. Praha: Grada, 2008.
568 s. ISBN 978-80-247-2240-5.

94



19. STANKOVA, M. Jak provadét osetiovatelsky proces. Brno: Narodni centrum
oSetrovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 1999. 66 s. ISBN 80-7013-283-3.

20. SPIDUROVA, L., a kol. Multikulturni oSetiovatelstvi II. 1. Praha: Grada, 2006. 248
s. ISBN 80-247-1213-X.

21. MALIKOVA, E. Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich. 1. Praha:
Grada, 2011. 328 s. ISBN 978-80-247-3148-3.

22. VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a jeji dokumentace: navod pro praxi. 1.
Praha: Grada, 2008. 88 s. ISBN 978-80-247-2763-9.

23. SEDLAROVA, P., a kol. Zdkladni osetiovatelskd péce v pediatrii. 1. Praha: Grada,
2008. 245 s. ISBN 978-80-247-1613-8.

24. KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. Praha: Grada, 2007. 350 s.
ISBN 978-80-247-1830-9.

25. VASATKOVA, L. Osetiovatelskd dokumentace v nemocnici. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 2001. 82 s. ISBN 80-7013-327-9.

26. KUTNOHORSKA, J. Historie osetfovatelstvi. 1. Praha; Grada, 2010. 206 s. ISBN
978-80-247-3224-4.

27. CHOUROVA, L. Zkugenosti s opera¢ni sesterskou dokumentaci. Sestra. 2006, 6, s.
52. ISSN 1210-0404.

28. WICHSOVA, 7. Perioperacni oSetfovatelska dokumentace. Sestra. 2008, 1, s. 6.
ISSN 1210-0404.

95



29. KOVACIKOVA, J., JANECKOVA, K. Osetiovatelska dokumentace. Sestra. 2009,
7-8,s.61. ISSN 1210-0404.

30. CHOUROVA, L. Osetiovatelské diagnézy na operaénim sale. Sestra. 2011, 2, s. 36.
ISSN 1210-0404.

31. HAMMER, J, Evidence pfistroji na pacienta — jen pomyslny krok k sesterské
dokumentaci. Braunoviny. 2011, 5, s. 9-11. ISSN 1801-0342.

32. ZAKON ¢&. 227/2000 Sb., O ELEKTRONICKEM PODPISU. [ online ]. [ cit. 2013-
02-01 ]. Dostupné z: http://www.mvcr.cz/clanek/zakon-c-227-2000-sb-0-elektronickem-

podpisu.aspx.
33. JEDLICKOVA, JI., a kol. Osetiovatelskd perioperacni péce. 1. Brno: Nérodni

centrum oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 2012. 268 s. ISBN 978-
80-7013-543-3.

34. MASTILIAKOVA, D. Holistické piistupy v péci o zdravi. 1. Brno: Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort, 2007. 164 s. ISBN 80-7013-457-7

35. WENDSCHE, P., POKORNA, A., STEFKOVA, L. Perioperacni oSetiovatelska
péce. 1. Praha: Galén, 2012. 111 s. ISBN 978-80-7262-894-0.

36. KRIVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. 1. Praha: Grada, 2002. 198 s. ISBN 80-
247-0179-0.

37. IVANOVA, K., SPIDUROVA, L., KUTNOHORSKA, J. Multikulturni
oSetiovatelstvi 1. 1. Praha: Grada, 2005. 248 s. ISBN 80-247-1212-1.

96



38. UREDNI VESTNIK EVROPSKE UNIE 2009/C 151/ 01. [online]. [cit. 2012-12-
04]. Dostupné z: http://www.mzcr/kvalitaodbornik/soubor.ashx?souborID=10446.

39. PREVENCE ZAMENY ORGANU, STRANY VYKONU CI PACIENTA.
Ministerstvo ~ zdravotnictvi  CR  [online]. [cit. 2012-12-05]. Dostupné z:
http://mzcr.cz/KnihaBezpeciOdbornik/obsah/prevence-zameny-organustrany-vykonu-
ci-pacienta_2378 20.html.

40. AKCNI PLAN KVALITY A BEZPECNOSTI ZDRAVOTNI PECE PRO OBDOBI
2010-2012 [online]. [cit. 2012-12-10]. Dostupné z:
http://www.mzcr/dokumenty/ministerstvo-zdravotnictvi-pece-na-
obdobi_3444 1513 1.html.

41. FILIPOVA, M., POKORNA, R. Ptedoperaéni bezpeénostni proces — uskali
implementace. Sestra. 2011, 2, s. 34. ISSN 1210-0404.

42. CETLOVA, L. Zavedeni stranového protokolu do praxe v Nemocnici Havli¢kiav
Brod. Diagnoza v osetiovatelstvi. 2009, 3, s. 2. ISSN 1801-1349.

43. WICHSOVA, J. Surgical Safety Checklist — prevence pochybeni pii operacnich
vykonech. Sestra. 2010, 2, s. 43. ISSN 1210-0404.

44. WORLH HEALTH ORGANIZATIO. Implementation manual WHO surgical safety
checklist 2009 Safe surgery saves lives. Geneva: WHO Press, 2009. 20 s. ISBN 978 92

4 159859 0.

45. BUBNIKOVA, H., TOTHOVA, V. Osetrovatelsky proces na sale. Sestra. 2006, 12,
s. 6. ISSN 1210-0404.

97



46. SRPOVA, T., TRESLOVA, M. Vyzkum v oSetiovatelstvi na operaénim sale. Sestra.
2005, 5, s. 7. ISSN 1210-0404.

47. JANOUSKOVA, M. Uplatnéni modelu periopera¢ni péée na vlastnim pracovisti.
Sestra. 2008, 1, s. 5. ISSN 1210-0404.

48. REINDLOVA, V, Osetfovatelské diagndzy na operaénim sale. Florence. 2007, 2, s.
76. ISSN 1801-464X.

49. GIARRIZZO- WILSON, S. Defining perioperative practice. [ online ]. [ cit. 2013-
02-02 ]. Dostupné z: http://nursing.advanceweb.com/Article/Defining-Perioperative-

Practice.aspx.

50. AORN. Perioperative nursing data set source information. [ online ]. [ cit. 2013-02-
02 ]. Dostupné zZ:
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/sourcereleasedocs/current/PNDS/.

51. BALKOVA, H., ZIBRINOVA, M. Indikatory kvality na operaénim sale. Sestra.
2012, 4, s. 42-43. ISSN 1210-0404.

52. ZAKON ¢&.372/2011 Sb., O ZDRAVOTNICH SLUZBACH. [online]. [cit. 2013-02-
01]. Dostupné z: http://portal.gov.cz/app/zakony/zakonPar.jsp?idBiblio=75500&nr=372
~2F2011&rpp=15#local-content.

53. VYHLASKA ¢&.11/2005 Sb., kterou se stanovi druhy zdravotnickych prostiedki se
zvySenym rizikem pro uZivatele nebo tieti osoby a o sledovéani téchto prostiedki po
jejich uvedeni na trh. [ online ]. [ cit. 2012-01-21 ]. Dostupné z:
http://http://portal.gov.cz/app/zakony/zakonPar.jsp?idBiblio=59175&nr=11~2F2005&r

pp=15#local-content.

98



54. JAROSOVA, D., a kol. WVyuzitelnost osetiovatelskych klasifikaci NANDA
International a NIC v domdci péci. 1. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostravé, Lékaiska
fakulta, 2012. 127 s. ISBN 978-80-7464-000-1.

55. DUDA, M., a kol. Prdce sestry na operacnim sale. 1. Praha: Grada, 2000. 389 s.
ISBN 80-7169-642-0.

56. PLEVOVA, 1., a kol. Osetiovatelstvi I. 1. Praha: Grada, 2011. 288 s. ISBN 978-80-
247-3557-3.

99



8. Kli¢ova slova
perioperacni sestra
pacient

dokumentace
osetfovatelstvi
perioperacni péce
oSetrovatelsky proces
holismus
operacni sal

bezpecnost

100



9. Prilohy

Seznam piiloh

Ptiloha 1 — Elektronickd podoba perioperacni dokumentace

Ptiloha 2 — Verifika¢ni protokol

Priloha 3 — Surgical Safety Checklist

Ptiloha 4 — Perioperative Nursing Data Set ( PNDS )

Pfiloha 5 — Schéma: Perioperative Patient- Focused Model

Ptiloha 6 — Dotaznik pro perioperacni sestry

Ptiloha 7 — Zdznamovy arch pro hodnoceni perioperacnich dokumentaci

Ptiloha 8 — Modelova sesterska periopera¢ni dokumentace

101



Priloha 1

Elektronicka podoba perioperacni dokumentace
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Priloha 2
Verifikacni protokol PID pacienta:

Nazev oddéleni:

VERIFIKACNI PROTOKOL

pro potvrzeni operované strany, organu ¢i patologické struktury

Planovany vykonj

Strana Prava Leva Datum Podpis

Lékar

Pacient

Sestra

Anesteziolog

Zdroj: dokument Nemocnice Na Homolce
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Piiloha 3
SurgicalSafetyChecklist

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpITiON)

World Health
Organization

[0 PATIENT HAS CONFIRMED
* IDENTITY
= SITE
* PROCEDURE
* CONSENT

[0 SITE MARKED/NOT APPLICABLE

m}

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

| ]  PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING

DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

(m]m]

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
¥ES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

(m]m]

RISK OF =500ML ELOOD LOSS

(7ML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

oa

Before induction of anaesthesia »»w»prprrp Before skin incision wesrrrrrrrrrrs

[] CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

[] SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM
» PATIENT
* SITE
* PROCEDURE

Before patient leaves operating room

SIGN OUT

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

[] THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
[ THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE

COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

[] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOSS?

[0 AMNAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

[0 NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
{INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

[] HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

[] WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

[] SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
'OF THIS PATIENT

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN

WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

[ YES
[] NOT APPLICABLE
IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
[ YEs
[] NOT APPLICABLE

Zdroj: WHO 2009

Blue Safety Checklist ’ Surgical Safety

Sign In

{Before induction of anaesthesia)

Time Out

(Before skin incision)

Sign Out

(Before patient leaves operating room)

) Patient has confirmed:
* ldanuty
* Site
* Procedure
* Consent

O Site marked/not applicable
@ safety check d
() Pulse on
Does patient have a known allergy?
No
Yes

Difficult airway/aspiration risk?
No
Yes, and equipment fassistance available

and

Risk of >500ml blood loss (7mi/kg in children)?

(D N

O Yes, and adequate intravencus access and
fhuds planned

O

Nurse with the team:

themselves by name and role

nurse verbally confirm:
e Patent

* Site

* Procedure

Anticipated critical events

O Surgeon reviews: V\hat are the crvcal of
unexpected sieps, cperative duration,
antopated blood loss?

() Anaesthesia tesm reviews: Ave there any
pavent-specific concems?
Nursing team reviews: Has stanlity (mcluging
indicator results) been confarmed? Are thore
SQUISMBNT ISSUES OF ATy CONCOrNs

Has antiblotic prophylaxis been given within
the last 60 minutes?

O Yes

(O Not appixabie

I=
(D ves

(O Not appicable

O The name of the procedure recorded

O That instrument, sponge and needie
counts are correct (o not applicabio)

() How the specimen is labelled
{including patient name)

O ‘Whether there are any equipment
problems to be addressed

and nurse review the key concems for
recovery and management of this patient

83363 0n the WHO
More mformaton ¢

1. URL hapwww wh

wha nvpatentsafe

i Health Organaation 2

xhorl 3

All nights reserved

Zdroj: WHO 2009
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Priloha 4
Perioperative Nursing Data Set ( PNDS)

PNDS Nursing Care Plan: Intraoperative

Nursing
Diagnosis Interventions/Activities Interim Qutcome Statement Qutcome Statement
Risk for infection Implements aseptic technique. Surgery is performed using aseptic tech- ~ The patient is free of signs and
Classifies surgical wound. nique and in a manner to prevent cross-  symptoms of infection.
Assesses susceptibility for infection. contamination.
Performs skin preparations.
Protects from cross-contamination.
Monitors for signs and symptoms of infection.
Minimizes the length of invasive procedure planning
care.
Administers prescribed prophylactic treatments.
Initiates traffic control.
Administers care to invasive device sites.
Administers care to wound sites.

Risk for impaired skin  Identifies physical alterations that may affect proce- Skin remains smooth, intact, non-red- The patient is free of signs and
integrity related to  dure-specific positioning. dened, non-irritated, and free of bruising,  symptoms of physical injury.
positioning, immobi-  Positions the patient. other than surgical incision.
lization, pressure, Implements protective measures to prevent skin or tis- The patient is free from signs and
andfor shearing forces ~ sue injury due to thermal, chemical, or mechanical Function, sensation, motion, and respira-  symptoms of injury related to

sources. tory status will be maintained or positioning.

Evaluates for signs and symptoms of injury to skin and improved from baseline assessment.

tissue.

Uses supplies and equipment within safe parameters.

Evaluates for signs and symptoms of injury as a result of

positioning.

Perioperative Nursing Data Set, 2™ edition

Risk of injury related ~ Implements protective measures to prevent injury due  Skin remains smooth, intact, non-red- The patient is free from signs and
to surgical environ-  to electrical sources. dened, non-irritated and free of bruising.  symptoms of laser, electrical, and
ment, extraneous Implements protective measures to prevent injury due radiation injury.
objects and equipment  to laser sources. Sensation, motions, and function will be
(laser, electrical and ~ Implements protective measures to prevent injury due  maintained or improved from baseline.
use of x-rays/radia- to radiation sources.
tion) Records devices implanted during invasive procedure.
Performs required counts.
Evaluates for signs and symptoms of laser, electrical,
and radiation injury.

Risk of hypothermia ~ Implements thermoregulation measures. Core body temperature will remain with- ~ The patient is at or returning to
Monitors body temperature. in expected range. normothermia at the conclusion

Evaluates response to thermoregulation. of the immediate postoperative
period.

Zdroj:http://www.docstoc.com/docs/20028432/PNDS-Nursing-Care-Plan-Intraoperative
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Priloha 5
Schéma: Perioperative Patient - Focused Model

Zdroj: Perioperative Patient - Focused Model. (Reprinted with permission from AORN,
Perioperative Nursing Data Set. 2nd edition. AORN 2002.
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Priloha 6
Dotaznik pro perioperacni sestry

Vazené kolegyn¢ a kolegové,

jmenuji se Michaela Kohoutova a studuji druhy roénik navazujiciho magisterského
studijntho programu v ofetiovatelstvi na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych
Budgjovicich. Pii diplomovou praci na téma Periopera¢ni dokumentace v CR. Rada
bych Vas pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik je ur€en pro perioperaéni
sestry pracujici na operacnich salech.

Vybrané odpovédi prosim zakiizkujte. Ziskané udaje budou anonymni. Vysledky budou
pouzity ke zpracovani mé diplomové prace. Zaskrtnéte prosim vzdy tu odpoveéd, kterd
je Vam nejblizsi a vypliite 1 volné fadky. Pokud neni uvedeno jinak, zaskrtnéte pouze
jednu odpovéd'.

Predem dékuji za spolupraci.

S pozdravem Bc. Michaela Kohoutova

1. Vek

a) 20 30 let
b) 31 — 40 let
c) 41 —50 let
d) 51 a vice let

2. Kolik let vykonavate profesi perioperaéni sestry?
a) 0 — 3 roky

b) 4 — 10 let

c) 11— 20 let

d) 21— 30 let

e) 31 a vice let
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3. Na kterém opera¢nim sale pracujete?

a) obecna chirurgie d) neurochirurgie g) ORL
b) urologie e) kardiochirurgie h) gynekologie
c) ortopedie f) cévni chirurgie ch)jiné........................

( dopliite prosim jaké )
4. Ve kterém kraji pracujete?
a) Praha ¢) JihoCeském kraji
b) Stiedoceském kraji d) Zlinském kraji

5. Pouzivate na Vasem pracovisti perioperacni dokumentaci?

a) ano b) ne

6. Jakou formu perioperaéni dokumentace pouzivate na Vasem pracovisti?
a) tisténou
b) elektronickou

¢) kombinovanou ( ti§téna + elektronické )

7. Jak se nazyvéa dokumentace pouzivana na Vasem operac¢nim sale?
a) perioperacni list

b) perioperacni zdznam

¢) perioperacni oSetfovatelska dokumentace

d) jiny nazev

8. Je periopera¢ni dokumentace jednotna v rdmci zdravotnického zatizeni, ve kterém
pracujete?

a) ano

b) nevim

C) ne
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9. Povazujete perioperac¢ni dokumentaci za nutnou?
a) urcité ano

b) spiSe ano

¢) nevim

d) ne

10. Jaky mé podle Vas perioperacni dokumentace vyznam?

a) chrani sestru d) poskytuje informace pro dalsi péci
b) chrani pacienta e) je to zaznam informaci o poskytnuté péci
¢) chrani sestru i pacienta f) slouzi jako dokument pro vyuctovani péce

g) nemd vyznam

Pokud Vasemu ndzoru odpovida vice odpovédi, prosim oznacte je.

11. Obsahuje podle Vaseho nazoru periopera¢ni dokumentace v§echny nezbytné udaje?
a) urcité ano

b) spise ano

¢) nevim

d) ne

12. Jsou informace do periopera¢ni dokumentace zaznamenavany jednotné v ramci
Vaseho pracovisté?

a) ano b) ne ¢) nevim

13. Kolik ¢asu Vam zabere vyplnéni perioperacni dokumentace?
a) do 5minut
b) 5 — 10minut

¢) vice nez 10 minut
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14. Kdy vypliujete perioperacni dokumentaci?
a) prubézné béhem operacniho vykonu
b) na zacatku operac¢niho vykonu

¢) na konci opera¢niho vykonu

15. Je podle Vaseho nazoru perioperacni dokumentace vyuzivana po opera¢nim vykonu
1 jinymi zdravotnickymi pracovniky?

a) ano, nahlizi do ni

b) ne, perioperacni dokumentace se na sale zalozi a uz se do ni nikdo nediva

¢) nevim, nepfemyslel/a jsem o tom

16. Je periopera¢ni dokumentace zpracovana podle nékteré¢ho osSetfovatelského modelu?
a) ano b) ne

Pokud jste na tuto otazku odpovédél/a jinak, nez ano, pokracujte otazkou ¢. 18

17. Podle jakého modelu je perioperacni dokumentace zpracovana?
a) model Gordonové ¢) biomedicinsky model
b) model Hendersonové A)JINY oo

( prosim dopliite Vas model )

18. Pouzivate metodu oSetfovatelského procesu v perioperacni péci na VaSem
pracovisti?

a) ano

b) ne

¢) nikdy

19. Odkud nejcastéji ziskavate informace o pacientovi?

a) z chorobopisu C) z operac¢niho programu e) od pacienta

b) z osetfovatelské dokumentace d) od anesteziologické sestry f) od 1ékare
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20. Jsou soucasti perioperacni dokumentace osetfovatelské diagnozy?

a) ano b) ne

21. Povazujete tvorbu osetfovatelskych diagn6z v perioperacni péci za dualezitou?
a) urcité ano

b) spiSe ano

¢) nevim

d) ne

22. Odpovida periopera¢ni dokumentace platné legislativé CR?
a) urcité ano

b) spiSe ano

C) ne

d) nevim, neznam legislativu

23. Vyuzivate v perioperatni dokumentaci informace ziskané z oSetfovatelské
dokumentace?

a) urcité ano, do oSetfovatelské dokumentace nahlédnu vzdy

b) spise ano, pokud potfebné informace nenaleznu jinde

¢) ne, nepotiebuji informace z oSetrovatelské dokumentace

24. Zajimate se o zdravotni stav nemocného po operaci?
a) bézné

b) vyjimecné

¢) nikdy

25. Je bezpecnostni proces soucasti perioperacni dokumentace?

a) vzdy b) vyjimecné ¢) nikdy
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26. Myslite si, ze by méla byt perioperaéni dokumentace jednotna v ramci celé CR?
a) urcité ano, usnadni to orientaci nejen v dokumentaci, ale i v poskytnuté péci

b) spiSe ano, navaznost péce je dilezitym faktorem pii poskytovani péce

¢) ne, nevidim v tom zadné vyhody

d) nevim, nikdy jsem o tom nepfemyslel/a

D¢kuji Vam za Cas straveny vyplnénim dotazniku.
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Piiloha 7

Zaznamovy arch hodnoceni perioperacnich dokumentaci

1. Vzor
dokumentace
2.
Oblast
identifikacnich
udaju:
Logo nemocnice: ANO NE
Adresa nemocnice: ANO NE
Nazev oddéleni: ANO NE
Jméno a ANO NE
pfijmeni pacienta:
Jméno operatéra: ANO NE
Jméno asistentii: ANO NE
Jméno instrumentarky: ANO NE
Jméno obihajici sestry: ANO NE
Jméno anesteziologa: ANO NE
Jméno sanitare: ANO NE
3.
Oblast
operacniho
vykonu:
Typ anestezie: ANO NE
Zacatek a konec ANO NE
anestezie:
Druh opera¢niho ANO NE
vykonu:
Typ opera¢niho vykonu: ANO NE
Datum operac¢niho ANO NE
vykonu:
Zacatek a konec operace: ANO NE
4,
Oblast pred
zahdjenim
operace:
Poloha pacienta:
Na zédech: ANO NE
Na bfise: ANO NE
Gynekologicka: ANO NE
Na boku: ANO NE
V polosedé: ANO NE
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Trendelenburgova ANO NE
Na exten¢nim stole: ANO NE
Ttibodova fixace: ANO NE
Jina: ANO NE
Termoregulace P na OS: ANO NE
Typ pacienta:
Hospitalizovany: ANO NE
Ambulantni: ANO NE
Oholeni pacienta na OS: ANO NE
Stav kiize pfed a po ANO NE
operaci:
Zavedeni PMK na OS ANO NE
Zavedeni zalude¢ni ANO NE
sondy:
Oznaceni kozniho tezu: ANO NE
Bezpecnostni proces: ANO NE
Pouziti incizni folie: ANO NE
Pouziti turniketu: ANO NE
Pouziti
elektrokoagulace:
Monopolarni: ANO NE
Bipolarni: ANO NE
Harmonicky skalpel: |  ANO NE
PtiloZeni neutralni
elektrody:
Zada: ANO NE
Hyzdé: ANO NE
LHK: ANO NE
PHK: ANO NE
LDK: ANO NE
PDK: ANO NE
Pneumoperitoneum: ANO NE
5.
Oblast
pouZzitych
materialu a
pristroju:
Pouziti dezinfekce:
Cutasept : ANO NE
Jodisol: ANO NE
Betadin:a ANO NE
Jodonal: ANO NE
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Braunol: ANO NE
Skinsept: ANO NE
Jiné: ANO NE
Léky aplikované do
operacni rany:
ATB: ANO NE
Adrenalin: ANO NE
Heparin: ANO NE
Sanorin: ANO NE
Framykoin: ANO NE
Garamycin péna: ANO NE
Pouzité roztoky:
Ringerlv roztok: ANO NE
Fyziologicky roztok: |  ANO NE
Peroxid vodiku: ANO NE
Kontrastni latka: ANO NE
40% Glukodza: ANO NE
F1/1 + Heparin: ANO NE
R1/1 + Betadina: ANO NE
Ohtev roztoki: ANO NE
Pouzita hemostatika:
Spongostan: ANO NE
Surgicel: ANO NE
Kostni vosk: ANO NE
Tachosil: ANO NE
Tissucol: ANO NE
Jiné: ANO NE
Pouzité ptistroje: ANO NE
Pouzité implantaty: ANO NE
Pouzity Sici material: ANO NE
Pouzité rouskovaci
systémy a ANO NE
instrumentarium:
6.
Oblast
oSetrovatelského
procesu:
Anamnéza: ANO NE
Os. diagnodza: ANO NE
Os. intervence: ANO NE
Ocekavané vysledky: ANO NE
Edukace pacienta: ANO NE
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7.

Oblast zaveru
operacniho
vykonu:
Odbér biologického
materialu:
Histologické vys.: ANO NE
Rychla histologie: ANO NE
Cytologie: ANO NE
Bakteriologie: ANO NE
Anaeroby: ANO NE
Amputat: ANO NE
Odbér stepi: ANO NE
Jiné: ANO NE
Drenaze:
Redonova: ANO NE
Bfisni: ANO NE
Hrudni: ANO NE
Komorova: ANO NE
Lumbalni: ANO NE
Rukavicova: ANO NE
Trvalé sani: ANO NE
Lavaz: ANO NE
Jina: ANO NE
Tamponada: ANO NE
Mimotéadné udalosti: ANO NE
Souhlas poctu nastrojii a
materialu:
Nastroje souhlasi: ANO NE
Ctverce souhlasi: ANO NE
Rousky souhlasi: ANO NE
Poznamka: ANO NE
Kryti operacni rany:
Naplast: ANO NE
Hydrofilni obinadlo: ANO NE
Elastické obinadlo: ANO NE
Sadrova dlaha: ANO NE
Jiné: ANO NE
Ptilozeni kréniho limce: ANO NE
Podpis instrumentarky a
obihajici sestry: ANO NE
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Priloha 8

Modelova sesterska perioperacni dokumentace

4 )

PID Stitek

- /

-

Logo nemocnice:
Nazev nemocnice:
Adresa nemocnice:

Nazev oddéleni:

Identifika¢ni idaje nemocnice

SESTERSKA PERIOPERACNI DOKUMENTACE

-

(.

Provedeny opera¢ni vykon:
( )
( N\ ([ ) 4 , ,
< Planovany vykon
Datum operace: Zacatek operace: I_I yvy
|:I Akutni vykon
\ (. J
( N 1\
Jméno operatéra: Konec operace: Jméno anesteziologa:
& J
4 \ 4
Jméno instrumentarky: Jméno 1 asistenta: Jméno anesteziologické sestry:
J/ J/
- ~ | Jméno 2 asistenta: N
Jméno obihajici sestry: Jméno sanitate:
L J\_ AN b,
Doména BEZPECNOST
Bezpeénostni proces )

|:I probéhl pred operaci
|:I probéhl po zacatku operace

|:I neprobéehl

@ oznaceni mista kozniho fezu ) \_

Typ anestezie

Alergie

ne
ano (nazev alergenu)

LI

(ooog

Poloha pacienta

na zadech |:I gynekologicka
na levém boku |:I trendelenburg
na pravém boku |:I v polosedé

na bfise |:I jina

J -

Antisepse
Cutasept

Braunol

Betadina
Jodonal

Skinsept

Jina

(Oooooo

~




-

|:I Monopolarni

Umisténi neutralni elektrody

] zada
|:I Dolni kondetina

|:I Prava
k |:I Leva

Elektrokoagulace

/

[__] Bipolarni

-

Typ neutralni elektrody
|:I Jednorazova

|:I Vicerazova

[ Jryzde
|:I Horni koncetina

PLAN OSETROVATELSKE PECE

-

Nastroje souhlasi:

Souhlas pocti

|:I Ano |:I Ne

Bfisni rousky souhlasi:

] Ano [ ] Ne

Poznédmka:

\_

J
\

OfSetiovatelska diagnoza

OfSeti‘ovatelské intervence

Ocekavané vysledky

1. Riziko infekce souvisejici
S opera¢nim vykonem a
porusenim kozni a tkanové
integrity.

] Monitoruj znamky infekce.

] Dodrzuj zasady asepse.

[ Klasifikuj chirurgickou rénu.

[] Zkontroluj spravnost zarouSkovani.

[ ] Pacient bez znamek
infekce.

2. Riziko poranéni
souvisejici s chirurgickym
vykonem a zatizenim
(elektrokoagulace, RTG, apod.)

] Zaznamenej pristroje pouZité u operace.
[] Zkontroluj zaschnuti desinfekce op. pole.
[] Zkontroluj ptiloZeni neutralni elektrody.
] Zkontroluj uzemnéni operacniho stolu.

[] Pouzij u pacienta pomticky proti otlaktim.

[ Pacient bez znamek
popaleni.

3. Riziko zamény pacienta
nebo operované strany v
souvislosti s operacnim
vykonem na parovych
organech.

] Zeptej se pacienta na identifikacni udaje.
[] Zkontroluj identifikacni udaje pacienta s
chorobopisem.

L Proved bezpecnostni proces pred operaci.

] Zkontroluj oznaceni mista kozniho fezu
s verifika¢nim protokolem.

[] Nedojde k zdmens
pacienta ani
operované strany.

4. Riziko péadu v souvislosti
S polohou na operacnim
stole.

[[] Zkontroluj spravnou polohu pacienta
na operacnim stole.
[] Pouzivej pii polohovani pacienta
zajiStovaci a polohovaci pomucky.

[] U pacienta nedojde

k padu ani otlakiim.
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[ Doména FYZIOLOGICKE REAKCE

Termoregulace na op. sale

/
Zavedeni PMK na op. sale

] Ne
-

L |

Mimoiadna udalost na op. sale

\ / / \ ........................................
4 )
Stav kuze /Edukace pacienta sestrou \
Sucha Vlhka Jina
D D D |:I Edukace na oddéleni
[__] Chladna ] Bleda
Eduk . sal
|:I Tepla |:I Zarudla, lokalita:..................... |:I dukace na op. sdle
N / [_] Pacient nebyl
4 Odbéry ) \ edukovan j
|:I Histologie (po&et):

|:I Bakteriologie (pocet):
|:I Anaeroby (pocet):
-

|:I Peroperacni histologie (pocet):

|:I Cytologie (pocet):

[ Jine

fChovéni pacienta na op. sz’lle\

|:I Normalni
[ Uzkostné

|:I Bagatelizujici

PLAN OSETROVATELSKE PECE

|_| Zmatené

|:I Agresivni

|:I Nespolupracujici

o )

/Ob’ett“‘ovatelské diagnozy

OSetiovatelské intervence

DCcianeh i \

1. Riziko hypotermie v
souvislosti s delsim
pobytem v chladngj$im
prostiedi opera¢niho salu.

L] Monitoruy;j t€lesnou teplotu.

] Zajisti termoregulaéni prikryvku.

[] Hodnot reakci pacienta na
termoregulaci.

[] Pacient je normotermicky
J y
[ Pacient nejevi znamky
podchlazeni nebo prehtati.

2. Riziko poruseni kozni
integrity v souvislosti
se znehybnénim a polohou
na operacnim stole.

] PouZij polohovaci pomucky

] Zajisti suché a ¢ité podlozky pod
pacientem na opera¢nim stole.

[] Monitoruj stav kiize pred a po
operaci.

[] Pacient nejevi znamky
poskozené kozni integrity.

3. Uzkost a strach v
souvislosti s operaénim
vykonem.

o

] Naslouchej pacientovi a poskytnéte
pottebné informace.

] Dej pacientovi najevo zajem a
pochopeni jeho situace.

] Sledu;j fyziologickou odpoveéd’
a chovani pacienta.

] Pacient udava zmirnéni

/

strachu a tzkosti.
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Gouiité 1éky a roztoky + ml \ /

|:I Fyziologicky roztok
Ringerav roztok

|:I Peroxid vodiku

|:I Jiné ...
|:I ATB

|:I Hemostatika

|:I Adrenalin

|:I Mesocain

|:I Heparin

|:I Kontrastni latky

|:I Jné.................l.

Vstiebatelny

Sici material (nalepit §titky) \

Nevstiebatelny

|:I Hrudni (pocet):
|:I Bfisni (pocet):

Drenaze

|:I Redonova (pocet):

[__] Lumbalni

/

Pouzité pristroje
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Podpis asistujici perioperacni sestry: Podpis cirkulujici perioperacni sestry:

Zdroj: Vlastni
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