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Abstrakt

This bachelor thesis deals with the topic “Complexity and completeness of
keeping nursing care documentation in a selected medical facility. The thesis 1s drafted
in the theoretical part and empirical part. The objective of the empirical part of the
investigation was to survey the complexity and completeness of keeping nursing care
documentation in a selected medical facility. In accordance with the objective, we set
two hypotheses. H1: Nurses keep nursing care documentation in accordance with the
applicable standard. A H2: Nurses in surgery units keep nursing care documentation
more complexly than nurses in internal departments. To collect data we chose the
quantitative method of research by means of nursing care audit. The research sample
consisted of 60 pieces of nursing care documentation, 30 pieces of documentation in a
surgery unit and 30 pieces of documentation in the internal department of the Tabor
Hospital, a.s. The overall success rate in the audit “Complexity of keeping nursing care
documentation” was 99.73 per cent in the internal department and 91.12 per cent in the
surgery department. At the same time, no audit index results have dropped below 76 per
cent in the entire set (60 pieces of documentation), and below 53 per cent in partial sets
(30 pieces of documentation). H1 hypothesis: Nurses keep nursing care documentation
in accordance with the applicable standard, has been, on the grounds of the results
obtained, confirmed. The overall success rate of the audit of the nursing care
documentation in the internal department was almost by 8.5 per cent higher than that in
the surgery department. For that reason, it is possible to make the conclusion that the H2
hypothesis: Nurses in surgery units keep nursing care documentation more complexly
than nurses in internal departments, has not been confirmed. In the final discussion,
results from the conducted audit in the two departments were summed up and,
subsequently compared with literature. Practical use was set in the final part. The results
of the bachelor thesis were given at the disposal of the staff nurse of the Tabor Hospital,
a.s., to conduct improvement in keeping documentation or to conduct subsequent audits.
Last but not least, a local standard for keeping nursing care documentation as the basis
for drawing up a new standard in individual departments of the team of nursing care,

was drafted and subsequently submitted.
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Uvod
Bakalatskou praci na téma ,,Komplexnost a tuplnost vedeni oSetfovatelské

ree
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dokumentace ve vybraném zdravotnickém zafizeni“ jsem si zvolila, protoze
oSetrovatelska dokumentace tvoii jednu z hlavnich priorit oSetfovatelského planovani a
poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. Kazda oSetiovatelskd dokumentace by méla
byt vedena pravdivé a zodpoveédné, aby mohla spliiovat podminky statnich norem pro
vedeni oSetfovatelské dokumentace, které je zapsany ve vyhlasce ¢. 385/2006 Sb., o
zdravotnické dokumentaci, v platném znéni nebo v jeji novele zdkona ¢. 64/2006 Sb., o
zdravotnické dokumentaci, v platném znéni. Tyto vyhlasky jasné a ptehledné stanovuji
normy ¢i podminky za jakych musi byt vedena fadna dokumentace. Jsou zde stanoveny
napiiklad podminky vedeni dokumentace, skladba oSetfovatelské dokumentace ¢i za
jakych podminek smi kompetentni osoby nahlizet do dokumentace. OSetfovatelska
dokumentace se tak stala platnou a uzndvanou pomickou pii kontrole kvality
poskytované péce ve zdravotnickém zatizeni. Vyzkumnou metodou je v této praci audit
oSetrovatelské dokumentace. Tento nastroj kontroly kvality ndm pomaha poodhalovat
prazdna a chybna mista ve vedeni dokumentace. Po fddném auditu je ovSem nutné
vypracovat napravna opatifeni a ovéfit jejich plnéni néaslednym auditem. Audit je
metoda, ktera nema posSkozovat oSetfovatelsky persondl, ale ma nasmérovat péci o
pacienty na spravnou cestu. Tato forma kontroly pro mou bakaldiskou praci byla
nejprijatelnéjSi a také mé obohatila o zkuSenosti tykajici se komunikace se
zdravotnickym persondlem, samotného auditu oSetfovatelské dokumentace C¢i
samostatnosti pfi zpracovani prace. Hlavnim cilem mé bakalatské prace je zmapovat
komplexnost a Uplnost vedeni oSetfovatelské dokumentace v Nemocnici Téabor, a.s.
V teoretické Casti jsem popisovala témata, ktera Gizce souvisi se zaddnim mé préce.
Mezi tyto kapitoly patii teorie oSetfovatelstvi, oSetfovatelsky proces, zdravotnickd
dokumentace, zasady vedeni dokumentace, jeji legislativa, kvalita oSetfovatelské péce
¢1 oSetfovatelsky audit. V praktické ¢asti jsou uvedeny vysledky z oSetfovatelského
auditu na internim a chirurgickém oddéleni, které nasledné budou pfeddny hlavni sestie

Nemocnice Tabor, a.s. k vytvoteni napravnych opatieni.



1. Soucasny stav

1.1  Osetrovatelstvi

Osetfovatelstvi je systém oSetfovatelskych ¢innosti, které se tykaji individudlnich
osob, rodin ¢i skupin, které jim radi a pomahaji jak peCovat o své zdravi. OSetfovatelsky
systétm je zaméfen na podporu a udrzeni zdravi, navraceni zdravi a zvySeni
sobéstacnosti o sebe samého, zmirnéni utrpeni €1 zajiSténi klidného umirani. Proto
muzeme do oSetfovatelstvi zahrnout prevenci, diagnostiku, lé¢bu ¢i rehabilitaci (16).

,,OSetfovatelstvi je humanitni véda, jejiz schopnosti a praxe se zakladaji na
veédeckych poznatcich. OSetiovatelskd praxe ma nezavislé a kooperativni funkce, které
pomahaji jedinclm, skupindm a rodindm dosahnout optimdlni biologicky, socialni,
osobni a duchovni stav (4, str. 13)*.

,,OSetfovatelstvi je integrovand v&dni disciplina, jejimZz hlavnim poslanim je
vhodnymi metodami systematicky a vSestranné uspokojovat individudlni potieby
Clovéka zplisobené nemoci a pomahat tém, co se sami o sebe nemohou, neumi nebo
necht¢ji starat (4, str. 13).

Kazda sestra by se méla zabyvat lidskou osobou jako celkem, jako bytosti bio-
psycho-socialni, bytosti holistickou a ne jen komplexem casti a procesti. Holismus a
jeho odvozenina pojem holisticky mizeme odvodit od feckého slova, ktery znamena
celek. Tato teorie nam ukazuje, Ze vSechny zivé organizmy jsou jednotné celky
v interakci, a jsou proto vice nez souctem jejich Casti. Z této teorie nam vyplyva zaveér,
ze kazdé porucha ¢i dysfunkce jedné z jejich ¢asti je poruchou celého systému. Teorie
holismu, aplikovana na lidi a jejich zdravi, potvrzuje skutecnost, ze kazda sestra musi
brat v potaz lidskou bytost jako celek v jeji bio-psycho-socidlni interakei (22).

Kazdy obor je zhlediska koncepci neboli pojeti, vymezen vlastnim
mataparadigmatem. Mezi hlavni metaparadigmata oboru oSetfovatelstvi nevyvratné
patti koncepce Clovek, zdravi, prostfedi a oSetfovatelska ¢innost. Tyto oSetfovatelské
metaparadigmata se utvafeji od casl, kdy Florence Nightingalova popsala
oSetfovatelskou péci o €lovéka v souvislosti s piisobenim vlivii na zdravi. Vyznamny

ree
1

vliv na rozvoj oSetfovatelstvi méla jeji kniha ,,Poznamky o oSetfovatelstvi®, kterou



vydala vroce 1860. Vjejim obsahu miZeme nalézt navody na uspokojovani
hygienickych potiteb, potteb vyzivy, cerstvého vzduchu, odpocinku, pohodli,
podnétného a ptijemného prosttedi. Také se Florence zabyvala velkou mérou o vzdélani
oSetfovatelek a tim 1 o zvySovani kvality oSetfovatelské péce, predevSim pak
nemocni¢ni péce (13, 8).

Neékteré oSetfovatelské Cinnosti €1 tradice maji 1 historické kofeny ve vojenském
oSetfovatelstvi, které mizeme zafadit do dob svatych vélek. Zahrnujeme sem piisnou
moralku sester pfi poskytovani oSetiovatelské péce, vizity slékafi a usporadani
oSetrovatelskych jednotek ¢i mistnosti s pacienty, ktefi se nachazeli v leh¢ich, tézkych
¢1 az kritickych stavech. OdliSnosti v kvalité opatrovnictvi se datuji do Casit Krymské
valky. Velky daraz pii zaskolovani oSetfovatelek se kladl na rozvoj a dikladnost
hygienickych zasad. Ditlezitd tloha v rozvoji laické péfe o pacienty je pfipisovana
Svycarskému kupci Henrymu Dunantovi, ktery navstivil v roce 1859 bojisté po bitvé u
italského Solferina. Zde se setkal s naprosto nedostatecnou pé¢i o zranéné vojaky.
Henry Dunant zmobilizoval civilni obyvatelstvo pro pomoc ranénym. Navrhl postup jak
spolupracovat s civilnim obyvatelstvem pti bitvach ¢i jinych udalostech v budoucnosti.
Tento plan vedl v roce 1864 k zalozeni Mezinarodni organizace Cerveného kiize. Tato

organizace poskytuje svoji humanitni ¢innost po celém svété dodnes (8).

1.1.1 Hlavni trendy rozvoje oSetiovatelstvi

Vroce 1989 bylo sepsdno sedm hlavnich trend pro rozvoj moderniho
oSetfovatelstvi. V prvnim trendu je popisovano sniZovani nakladl na zdravotni péci.
Tento trend je charakteristicky sniZovanim poctu akutnich liZek a persondlu. Zaroven
dochazi ke zvySené potrebé péfe o pacienty mimo nemocnice. ,,To vyzaduje, aby
oSetfovatelstvi definovalo standardy profese a oSetfovatelské péfe a poskytovalo
uc¢innou a financné efektivni péci (13, str. 117)“. Vyslednym zéveérem tedy je, Ze sestra
musi poskytnout kvalitni oSetfovatelskou péci za co nejnizsi naklady. Nasledné trendy
popisuji stanoveni ceny oSetfovatelské péce, zkracovani délky pobytu v nemocnici,
stoupajici zavislost na naro¢nych diagnostickych a lécebnych technologiich, pottebu
SirSich a hlubSich znalosti v oSetfovatelstvi, potifebu zké spoluprace a komunikace a

poslednim trendem je moznost pouzivani informacni techniky v planovani



oSetfovatelské¢ péce. Diky modernim metoddm vedeni oSetfovatelské dokumentace
ziskavaji sestry vice Casu na oSetfovatelskou péci u lizka pacienta. Vyuzivani
oSetfovatelskych plani v pocitaCich napomahd sestram pii administrativé. Nékteré
pocitacové systémy uméji pracovat s oSetfovatelskymi pldny péfe a pouzivaji 1

oSetfovatelské diagnézy NANDA (13).

1.1.2 Vyznam oSetiovatelstvi

Vyznamnym cilem oboru oSetfovatelstvi je zvySeni kvality Zivota clovéka,
rodiny ¢i skupiny neboli komunity a tim 1 zdravotniho stavu. Abychom dosahli tohoto
cile, musime oSetfovatelské ¢innosti, které nam slouzi k prevenci, podpofe a udrZeni
zdravi €1 zvySeni kvality sobéstacnosti ¢i nezavislosti pfeorientovat na tento vysledek.
Jestlize z néjaké pri¢iny nelze dospét k cili, musime tyto ¢innosti opét preorientovat na
postupy, které pomahaji pacientovi pii umirdni (17).

Osetfovatelska péce je poskytovana prostfednictvim oSetfovatelskych standardi,
které stanovuji jasna kritéria k jejimu poskytovani a zpétnému hodnoceni. Hlavni
pracovni metodou sester je oSetfovatelsky proces. Pfi plnéni cili musi sestra
spolupracovat a komunikovat s ostatnim zdravotnickym personalem. Do této skupiny
muzeme tadit l€¢kare, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, socidlni sestry, nutri¢ni terapeuti a

podobné (16).

1.2 Osetfovatelsky proces

Termin oSetfovatelsky proces se zrodil vroce 1955, kdy ho definovala Hallova,
sestra pochazejici z Ameriky. Samostatna teorie oSetfovatelstvi se zrodila na konci 60.
let. Do evropského kontinentu se dostala ze Severni Ameriky jako koncep&ni model pti
oSetfovani lidské bytosti. V sou€asnosti se moderni oSetfovatelskd praxe v nemocnici
poskytuje metodou oSetiovatelského procesu, doprovazeného ftadné¢ vedenou
oSetrovatelskou dokumentaci (13).

,,OSetfovatelsky proces je soubor specifickych zdkrokli vpéfi o zdravi
jednotlivee, rodin nebo celych komunit. V uz$im slova smyslu zahrnuje pouZiti
védeckych metod pro urceni zdravotnich potieb pacienta / rodiny nebo komunity a

vymezeni téch, které mohou byt nejicinnéji uspokojeny péci sester. Patfi sem planovani



zpusobu uspokojovani potieb, realizace planu, vyhodnoceni vysledka ¢i efektivity dané
péce. Sestra, ve spolupraci s ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu 1 s jednotlivei ¢i
skupinami, o néz je pecovano, stanovi cile, ur¢i priority, navrhne potfebnou péci a
mobilizuje potifebné prostiedky. Sestra poskytuje oSetfovatelskou péci bud’ pifimo nebo
zprostiedkované. Nasledné vyhodnoti G¢innost poskytnuté péce. Tato zpétna vazba by
méla podnécovat zddouci zmény v dalSich intervencich v podobnych oSetfovatelskych
situacich. Timto zpiisobem se oSetfovatelstvi stane dynamickym procesem, vedoucim
k Gpravam a zlepSenim (8, str. 61)*.

Sestra poskytuje individualizovanou péci, kterd je zalozena na vyhledavani a
uspokojovani biologickych, psychickych, socialnich, spiritudlnich a specifickych potieb
nemocného a zdravého Clovéka v péci o jeho zdravi. Pojem potieba vyjadiuje urcity
nedostatek ¢i omezeni néceho. Tim je lidska bytost nucena vyhledavat okolnosti ¢i
podminky potitebné k Zivotu ¢i naopak pfi urcitych neptijemnych podminkach se jim
vyhybat. Neuspokojenim lidskych potfeb dochazi k naruSeni jak fyzické tak psychické
stranky Clovéka - jako naptiklad pozornost, mysleni, vnimani, emoce, a tak dale.
Potteby muzeme uspokojovat zadoucimi ¢i nezadoucimi postupy. Mezi zadouci
zpusoby fadime ty, které neublizuji nam, ani ostatnim lidem, a jsou v souladu se
socidln¢ — kulturnimi vyznamy lidské bytosti a zdkony dané zemé. Na druhé strané mezi
nezadouci zpiisoby fadime takové, které spliiuji tato kritéria — mohou poskodit jinou
osobu ¢1 jiné osoby, nejsou v souladu se socialné-kulturnimi vyznamy lidské bytosti
nebo zakony dané zemé. Potieby dile mizeme dé€lit na biogenni, fyziologické,
psychogenni, sociogenni ¢i psychologické. Potfeby dle hierarchie rozdélil americky
psycholog Abraham H. Maslow. Dle Maslowa ma kazdy ¢lovék svilj seznam motivi,
ktery je sefazen dle jeho priorit o zivoté. V zékladu této hierarchie potteb se nachazeji
potieby fyziologické. Do téchto potfeb mizZeme zatadit napiiklad potiebu pohybu,
Cistoty, vyzivy, spanku ¢i sexualni potiebu. Nad témito potfebami se vyskytuji potieby
Jistoty a bezpeci. Do této skupiny nalezeji potieby vyvarovani se nebezpeci, ohroZeni,
touha po spolehlivosti ¢i po divéte. Poté jsou potieby soundlezitosti a lasky, potieby
uznani a sebeucty, potieby kognitivni, potieby estetick¢é a vrcholek hierarchie tvofi

potieby seberealizace. Tyto potfeby nejvice mohou ovliviiovat faktory jako napiiklad



nemoc, osobnost lidské bytosti, interpersonalni vztahy, vyvoj €lovéka ¢i podminky, za

jakych nemoc miize vzniknout (22).

1.2.1 Faze oSetiovatelského procesu

V roce 1973 byl v USA vydan ,,Standard oSetfovatelské praxe®. Tento standard
popisoval pouziti oSetfovatelského procesu v praxi. Z tohoto standardu vzeslo pét fazi
oSetrovatelského procesu, a to zhodnoceni, diagnostiku, planovani, realizaci a nasledné
vyhodnoceni (13).

Do prvni faze zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta nevyvratné patii ziskavani
informaci a udaji o pacientovi. Béhem této faze sbirdme, ovéfujeme a nasledné tfidime
informace, které jsme ziskali o pacientovi. Tato faze je prvotnim krokem ke zvladnuti
kvalitniho oSetfovatelského procesu. Mezi typy hodnoceni pacienta patii vstupni
hodnoceni, priib&zné hodnoceni a zavéreéné hodnoceni. Udaje o pacientovi miizeme
délit na nékolik typl, a to na objektivni, subjektivni projevy, proménné ¢i konstantni
projevy. Do objektivnich projevii miizeme zatadit zapach, bledost, dech, vztek. Naopak
do subjektivnich ptfiznakii patii vSe, co citi sam pacient. Proménné udaje jsou takové,
které se mohou v pribéhu procesu ménit, jako napiiklad krevni tlak. A nakonec
konstantni tidaje jsou udaje tak zvané statické. Tyto udaje se nemohou nijak ménit,
proto sem muZzeme zaradit napiiklad datum narozeni. VSechny tyto udaje, které
zaznamenavame do dokumentace, nam musi nékdo nebo néco sdélit. Tyto osoby €i jiné
zdroje nazyvame terminem zdroje Udajii. Mezi lidské zdroje tdaji fadime samotného
pacienta, jeho blizké osoby neboli rodinu i pratele, ostatni zdravotnicky pracovniky ¢i
spolupacienty. Mezi hmotné zdroje tdaji mizeme fadit zdravotni zdznamy ¢i jiné
zdznamy a zpravy. Také do této patii metody shromazd’ovani téchto tidaji. Mezi nejvice
pouzivané¢ metody patii pozorovani, rozhovor a samotné fyzikalni vySetieni. V tomto
vySetteni sestra sbird objektivni data o pacientovi. Sestra provadi takzvané vysetieni od
hlavy az kpat¢ a dle syst¢tmi téla. Do tohoto vySetfeni také patii naptiklad
monitorovani fyziologickych funkci, méfeni vahy, méteni vysky, stav vyzivy, drzeni
téla pfi chlizi nebo uroven komunikace. Dle narodnich akreditacnich standardi
vydanych Spojenou akreditaéni komisi Ceské republiky, musi mit kazdy pacient

provedeno a fadné¢ zdokumentovéano vstupni oSetfovatelské vySetfeni (oSetfovatelskou



anamnézu viz piiloha 1) oSettujici sestrou do 24 hodin po piijeti na oddéleni (13, 8, 19,
8, 13).

Diagnostika neboli druhd faze, je zaméfena na zpracovani udaji, nalezeni
pacientovych zdravotnich problémi, rizik ¢i pozitiv a sestaveni sesterskych diagnéz.
,,OSetfovatelskou diagnozu stanovi sestra na zaklad€ vyhodnoceni ziskanych informaci.
Termin diagnéza je odvozen zteckého ,,diagignoskein®, coZ znamena v piekladu
rozeznavat, odliSovat. OSetfovatelska diagnéza znamena verbalizaci pacientovych
potieb a problémil, které mize ovlivnit spravné zvolend (naplanovana) oSetfovatelska
péce. Diagnostikovan je soucasny stav jeho zdravotniho stavu. OSetfovatelskd diagndza
tak pomadha pifi planovani vhodné oSetfovatelské péce, nebot’ sumarizuje zavéry
hodnoceni nemocného sestrou (19, str. 24)“. OSetifovatelské diagndzy mize dé€lit na
aktualni a potencidlni. Kazdéa aktualni oSetfovatelskd diagnoza je sestavena ze tii Casti.
Na zacatku diagnozy se nachdzi kod diagnozy, standardni ndzev a definice dané
problematiky. Nasleduje druhd ¢ast, kterd nam popisuje pfi¢iny a souvisejici faktory a
na konci diagnézy nachazime charakteristické projevy. Tyto projevy jsou u kazdého
Cloveéka odlisné mérou citéni daného pacienta. Potencialni oSetfovatelskd diagnoza se
sklada jen ze dvou ¢asti. I tato diagndza ma na pocatku kod diagnézy, standardni nazev
a definici, po které nésleduje druha ¢ast diagnozy, a to pfiCiny a souvisejici faktory.
Odlisnost od aktudlni oSetfovatelské diagnozy je v tfeti casti kdy v diagndze chybé&;ji
charakteristické projevy. V kazdém diagnostickém procesu je zapotiebi soubor
rozumovych procest, jako naptiklad objektivita, kritické mysleni, rozhodovani, indukce
¢1 dedukce. Tento proces ma také své faze, jako jsou utfidéni a vyhodnoceni informaci,
stanoveni zdravotnich problémi pacienta a potieb oSetfovatelské péce, formulovani
oSetfovatelské diagnozy a nakonec stanoveni priority diagnéz. OSetfovatelské diagndzy
maji vlastni taxonomii. Taxonomie v ptekladu znamena klasifikacni systém skupin, tiid
a sérii. Mezi jednu z nejvice pouzivanych fadime NANDA taxonomii neboli seznam
oSetfovatelskych diagndz sepsany Severoamerickou asociaci sester pro oSetfovatelské
diagnézy. Tyto diagnozy jsou seskupeny do tfindcti zakladnich skupin, které urcuji
devét zakladnich lidskych reakci. Tento seznam oSetfovatelskych diagnéz je Ciselné

koédovan a seskupeny od nejabstraktnéjSich po nejkonkrétnéjsi. Mezi hlavni vyhody této



taxonomie patii - pfispivani ke zvySeni zodpoveédnosti a samostatnosti oSetfovatelskeho
vyhody oSetfovatelskych diagnéz patii napt. vylepSeni verbalni 1 neverbalni
komunikace mezi zdravotnickym personalem, vyhodnoceni trovné zdravi pacienta,
zjednoduSeni péce o pacienta pii jeho prekladu na jinou jednotku, oddé€leni ¢i
zdravotnické instituce, dle oSetfovatelskych diagnéz lze pacientim poskytnout plnou a
souhrnnou péci a nakonec, ale neméné dulezitou vyhodou je poskytovani podkladi o
provedené péci pojistovnam pii financovani péce (8, 13, 19, 8, 13).

Treti fazi oSetfovatelského procesu je pldnovani oSetfovatelskych cinnosti
oSetfovatelskym personalem. V této fazi si sestra vytyCi oSetfovatelské strategie, taktiky
¢1 intervence, které jsou evidentni v dokumentaci (viz ptiloha 2). Cilem neboli
kone¢nym vysledkem, by méla byt u této faze prevence, redukce nebo vyvarovani se
zdravotnich obtiZi ¢1 problémil pacienta, které byly nalezeny v predeslé fazi. Planovani
péce popisuje komplexni piehled o pacientovych problémech a potiebach. Jde zde o
shodu mezi potfebami ¢i problémy pacienta, vyt¢enymi cili, planovanim strategii a
¢innosti, realizaci a naslednym zhodnocenim stavu. Seznam téchto oSetfovatelskych
¢innosti by mél byt flexibilni, aby do n¢j mohla sestra kdykoli dopisovat ¢i ménit
intervence dle pacientovych potteb. PtisluSnici oSetfovatelského persondlu by méli byt
zn¢ho schopni vSe pottebné pro jejich praci vycist. Jakost planovéani zéavisi na
sesterskych odbornych védomostech, délce praxe, na pacientovi nebo jeho rodin€ a na
soucasném materidlnim ¢i nemateridlnim vybaveni zdravotnického zatizeni. Abychom
dosahli pozadované kvality oSetiovatelského planovani, musime si tento postup rozd¢lit
do jednotlivych ¢asti €1 etap. Na zacatku planovani si musime vytycit priority problémi
pacienta, poté si stanovime cile a vysledna kritéria. OSetfovatelské cile mame dvojiho
druhu — kratkodoby a dlouhodoby. Kratkodoby cil je takovy, ktery mizeme splnit v
bezprostiedné kratkém obdobi - do nékolika hodin. Naopak dlouhodoby cil smétuje ke
vzdalenéjsi budoucnosti. Tento cil mize mifit 1 do nasledujici doméci a nasledné péce.
Oba tyto druhy cili maji byt jednoduché a vécné. Vysledna kritéria maji vychazet
z konkrétnich reakci ¢i odpovédi pacienta. Po stanoveni cild a kritérii si zaCindme

planovat oSetfovatelské strategiec a ndsledné zapisovat sesterské diagnozy do
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oSetfovatelské dokumentace. Po téchto fazich dochazi k sestaveni samotné
oSetfovatelské péce. Posledni fazi je konzultovani sestry s jinym oSetfovatelskym
personalem, naptiklad fyzioterapeutem, nutrinim terapeutem ¢i l€kafskym personalem,
naptiklad diabetologem ¢i1 jinym odbornym l€¢kafem. Do této faze planovani musime
také zatadit druhy plant oSetfovatelské péfe — plan oSetiovatelské péce zaméefeny na
oSetfovatelské diagndzy, denni plan péce a standardni plan péce. Plan oSetfovatelské
péCe spole¢né sdalSimi castmi zdravotnické dokumentace podavaji doklad o
poskytovani kvantity, kvality, vhodnosti oSetfovatelské péce kazdému pacientovi (19, 8,
13, 15).

Ptedposledni fazi oSetfovatelského procesu je faze realizace oSetfovatelského
planu (viz pfiloha 3).,, Realizace, tedy vykonani nebo zéisah, je uplatnéni
oSetfovatelskych strategii, zaznamenanych v planu oSetfovatelské péce v praxi. Je to
oSetfovatelskd €innost zaméfend na dosaZzeni zadouciho vysledku nebo pacientovych
cild (8, str. 71)*“. Tato fidze spojuje ty predeslé v jeden komplex, protoze pokud
oSetfovatelska péce nebude naplnéna, nepociti dany pacient u¢innost oSetfovatelské
péce a tim tento proces bude mit charakter spiSe administrativni nez prakticky. Ze vSech
fazi procesi se dle prizkumu, zda sestram nejkvalitnéjSi, protoze v této fazi se
s pacientem pracuje piimo. Provadéji se u n¢ho oSetfovatelské intervence. Realizace ma
také své druhy Cinnosti, a to nezavislé, zavislé a soucinné. Nezavisla je Cinnost, kterou
sestra provadi dle jejich znalosti a dovednosti. Zavisla ¢innost je postup, ktery sestra
provadi na zakladé ordinaci nebo dle smérnice. Kone¢néd sou€inna ¢innost je takova,
kterou sestra provadi kolektivné s ostatnimi ptisluSniky daného lékafského C¢i
oSetfovatelského tymu. Také se faze realizace déli na n€kolik etap. Na pocatku realizace
provadime takzvané¢ opakované posouzeni pacienta. V této etapé, dochazi
k monitorovani pfemén pacientovych potieb ¢i problémi a nasledné k jejich
zaznamenavani do oSetfovatelského planu. Dale dochazi k ovéfeni planu oSetfovatelské
péCe a posouzeni potieb asistence jiného zdravotnického odborného personalu.
Predposledni fazi realizace je realizace oSetfovatelskych strategii a v posledni fazi
realizace se provadéji zaznamy oSetfovatelskych Cinnosti do oSetfovatelské

dokumentace, které se museji podepsat danou sestrou (19, 8).
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Konecnou fazi oSetfovatelského procesu je faze vyhodnoceni (viz ptiloha 4).
,,Vyhodnoceni je posouzeni pacientovy odpovédi na oSetfovatelské zasahy a jeji
porovnani se stanovenymi normami (vysledna kritéria). Zhodnotit v oSetfovatelstvi
znamena zjistit, zda bylo dosazeno pacientovych cili a do jaké miry. Hodnoceni je
velmi vyznamnym aspektem oSetfovatelského procesu, protoze jeho zavéry urcuji, zda
se maji oSetfovatelské zasahy skoncit, pokracovat, revidovat nebo zménit (8, str. 72)%.
Pti zhodnoceni sestrou dochazi ke zhodnoceni objektivnich zndmek ¢i projevii pacienta
a také k vyhodnocovani napiiklad spolupréace s pacientem nebo s rodinou. Pacient také
muize provést zhodnoceni tim, Ze ndm vyli¢i svoje subjektivni pocity a nazory o
oSetfovatelské péci. Jestlize mad pacient negativni nazor, musi sestra spolecné s
pacientem nalézt noveé feSeni. Hodnoceni miize mit troji zavér — cil se splnil, cil se splnil
castecné a cil se nesplnil. Dle ¢asového rozpéti hodnoceni se také déli na terminované,
prubézné¢ a souhrnné. Vysledné¢ zhodnoceni poté sestra zapiSe do oSetfovatelské
dokumentace i se svym podpisovym vzorem (19, 8, 19, 8).

Mezi vyhody, které vyplyvaji z vedeni oSetfovatelského procesu, patii zvysSeni
kvalitni individualizované¢ péce, komplexnost oSetfovatelské péce, spoluprace
s pacientem Ci jeho rodinou. Pro sestru by mél tento postup prace piinaSet pocit
uspokojeni z dobfe vykonané péce, profesionalni rozvoj, komplexni a dlouhodobou
seberealizaci. OSetfovatelsky proces také muliZze poslouZit jako podklad pro justici pti
nejruzngjSich kauzach. Také musime mezi vyhody pocitat sestavovani a vyhodnocovani

vykonani postupt dle standardli oSetfovatelské praxe (13).

1.3 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd dokumentace je postup, pii kterém zaznamendvame a ukladdme
informace na nejriznéjSich pisemnych ¢i  zvukovych nosi€ich. Zdravotnicka
dokumentace existuje v souasné dobé ve tfech formach, které se vzajemné dopliuji a
podminuji, a to zdravotnickd dokumentace vedena Iékati, oSetfovatelskd dokumentace a
provozni dokumentace. Dokumentace, kterou vedou lékafi, zaznamenava informace o
zdravotni péci, napiiklad ordinace 1¢ki ¢i vysledky vySetfeni. OSetfovatelskou
dokumentaci vede oSetiovatelsky personal a vztahuje se k oSetfovatelské péci o dan¢ho

pacienta. Do této dokumentace patii naptiklad oSetfovatelska anamnéza, oSetfovatelsky
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plan, denni zaznam piijmu potravy ¢i bilance tekutin (viz ptiloha 5). Pokud jsou
I¢katska a oSetfovatelskd dokumentace vedeny oddélen¢, musi na sebe pfesné navazovat
a nikdy si nesm¢ji konkurovat a tim 1 protife€it. Posledni dokumentaci, kterd patii do
zdravotnické dokumentace je dokumentace provozni. Tato dokumentace zaznamenava
fakta, tykajici se spravné organizace provozu zdravotnického zafizeni a uklada se zde
naptiklad kniha ,,Evidence ndvykovych latek* (27, 30).

Osetfovatelskd dokumentace je chapana jako systematické a komplexni uchovani
a zaznamenavani faktl tykajicich se oSetfovatelsk¢é péce o dan¢ho pacienta.
V oSetfovatelské dokumentaci mizeme nalézt jak pisemné, tak i1 zvukové Ci grafické
zapisy od sester, které provadély oSetfovatelské ¢innosti u pacienta. Tato dokumentace
slouzi jako slozka oSetfovatelského procesu (27).

Pokud mé oSetfovatelska dokumentace slouzit svému ucelu, musi byt smysluplna
pro kazdého zdravotnického pracovnika, vedend jednoduchym zplsobem, ptistupna a
musi nam poskytovat dilezita a pravdiva data o daném pacientovi (18).

Existuje vice typt vedeni oSetfovatelské dokumentace. KaZdé zdravotnické
zafizeni mize vyuzivat jiny systém. Tyto systémy se od sebe 1i$i dle vypracovani
oSetfovatelského procesu. Nékterym zatizenim mohou slouzit systémy dokumentace
orientované na problém, tradi¢ni popisné zapisovani, systém problém — intervence
hodnoceni, fokus, zaznamendvani podle vyjimek, FACT (systém zaloZeny na Ctyfech
elementech — formulafe pfi posouzeni se zdkladnimi parametry, vystizné a komplexni
zdznamy o stavu pacienta, formulafe dokumentujici stav a reakce pacienta a aktudlni
zapisy pofizené pii kazdém poskytnuti péce), DAR (tfi elementy — data, akce a reakce)
nebo systémy zaméfené na vysledky. Zafizeni také mohou zpracovavat data na
pocitacich (11).

Mezi nejdulezitéjsi vyznamy vedeni oSetiovatelské dokumentace patii zaruceni
verbalni 1 neverbadlni komunikace mezi oSetfovatelskym persondlem a bezpecné
poskytovani oSetiovatelské péce pacientovi. K vyznamnym divodim pro vypracovani
oSetrovatelské dokumentace patii dolozeni kvality oSetfovatelské péce a provedeni péce

dle ordinaci l€kate a zdravotniho stavu pacienta a nasledné vykonani péce dle standarda
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¢1 urCenych postupi lege artis. OSetfovatelskd dokumentace mize také poslouzit jako

pomiicka pro védeckou ¢i vyzkumnou ¢innost (30).

1.3.1 Fotodokumentace

Tuto metodu ftadime mezi typy vedeni oSetfovatelské dokumentace.
Fotodokumentace je dulezitd pro piesné uchovani dat a jejich néasledné vyhodnoceni.
Tento postup slouzi jako vyznamny prostiedek pii vedeni oSetfovatelské dokumentace
¢1 prukazu spravné oSetfovatelské péce o pacienta. NejsSirSi vyuZziti zaujima
fotodokumentace v oSetfovatelské péci o dekubity, kde zaznamendva oSetfovatelsky
postup pii jejich 1é¢be. Touto metodou se da také hodnotit u€innost oSetfovatelské péce
o dal$i onemocnéni jako napiiklad bércové viedy, popaleniny Ci jiné poSkozeni kiize.
Fotodokumentace hraje dileZitou roli pfi iatrogennich poSkozenich, pfi poSkozeni
kozniho krytu po paravenoznich aplikacich [é¢ebnych ptipravkl, zaménéni
dezinfekénich prostredkli ¢i elektrody. Fotodokumentace se hojné vyuZziva pfi
vySetfovani krimindlnich ptipadi, ve kterych hlavni roli hraje podezieni na syndrom
tyraného ditéte neboli syndrom CAN. Vypracovani fotodokumentace je mozné pouze
po verbalnim ¢i pisemném souhlasu od daného pacienta. Pfi a po provedeni
fotodokumentace pochopitelné musime mit na paméti dodrzeni zdravotnické etiky a
zietel na stav pacienta. Tuto metodu miZe vykonavat pouze povéieny zdravotnicky
pracovnik. Pfi snimkovani nesmi byt pfitomna jind osoba neZ zdravotnicky personal,
ktery se staral o dan¢ho pacienta. V nékterych piipadech mutze pacient vyzadovat
okopirovani dan¢ho snimku pti propusténi. V tomto ptipadé¢ lze pacientovi ustoupit za
dany poplatek, ale pouze v ptipade€, ze origindlni fotozdznam ziistane ve zdravotnické

dokumentaci (30).

1.3.2 Kontrola dokumentace

Uplnost a komplexnost vedeni oSetiovatelské dokumentace je sledované
pravidelnym, kontinudlnim mechanizmem vedeni. Pfi auditu dokumentace se
nevyhledavaji nedostatky zdravotniho persondlu, ale je zde snaha o nalezeni mezer

v oSetfovatelské dokumentaci. Po kvalitné provedené kontrole dokumentace by méla
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byt vypracovana zprdva s potencidlnimi zjiSt€nymi chybami. Nésleduji sankce pfti
nesplnéni téchto chyb (30).

,,Zakonik prace stanovuje vedoucim pracovnikiim povinnost organizovat, fidit,
kontrolovat a posuzovat praci podfizenych. Z tohoto ustanoveni pak vyplyva opravnéni
a povinnost vrchni 1 stanini sestry kontrolovat formalni i obsahovou stranku vedeni
oSetfovatelské dokumentace a podle vysledku kontroly pfijimat potiebna opatieni.
Kontrola oSetfovatelské dokumentace ma byt uvedena v naplni prace vrchni a stani¢ni
sestry. Také primat oddéleni je opravnén kontrolovat oSetfovatelskou dokumentaci (27,
str. 18)%.

Kazda stani¢ni sestra ma pravo na zajisténi kontroly oSetfovatelské dokumentace
na své jednotce piislusného odd¢€leni. Stejné tak 1 vrchni sestra na svém oddéleni a
hlavni sestra mtize provadét kontroly po veskerych oddé€lenich zdravotnického zatizeni.
Skladba kontroly dokumentace musi zahrnovat hledisko formalniho charakteru, to
znamena srozumitelnost udajli, jednoduchost, pravdivost, stru¢nost tak i konkrétnost a
vécnost udajt (30).

Za kazdy dany zéapis v oSetfovatelské dokumentaci je zodpovédna vzdy
konkrétni sestra, kterd zapis zaznamenala do dokumentace. Pokud se objevi chyby
v zapisech opakované musi stanini sestra sjednat okamzitou napravu dokumentace a
v nékterych piipadech i1 udélit piislusné sestte €1 sestram sankce za pochybeni (30).

,,Odpovédnost 1ze obecné definovat jako povinnost strpét sankce za protipravni
jednani. U zdravotnickych pracovnikl je pii poskytovani zdravotni péce protipravnim
jednanim také postup non lege artis (29, str. 13)“. Dle typu protiprdvniho chovani a
nasledné také dle velikosti a zavaznosti nasledkii se vymezuji druhy odpovédnosti —
trestnépravni, obcCanskopravni, pracovnépravni a spravnépravni odpovédnost. Mezi
trestnépravni odpovédnost ve zdravotnictvi fadime napfiklad neposkytnuti prvni pomoci
podle § 207 Trestniho zdkona, trestni ¢in neopravnéného nakladani s osobnimi udaji
podle § 178 Trestniho zédkona ¢i § 223 a 224 Trestniho zdkona ubliZeni na zdravi. Za
trestnépravni odpovédnost je zodpovédny kazdy jednotlivy zaméstnanec. Naproti tomu
v obCanskopravni odpoveédnosti, kdy se jedna nejcastéji o Skod¢ na majetku ¢i zdravi,

zodpovidd za wuSlou Skodu zaméstnavatel. Zaméstnanec ovSem zodpovida dle
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obCanského zdkoniku prace za ¢ast Skody svého zaméstnavatele. Do obcanskopravni
odpovédnosti miiZzeme zafadit 1 odpovédnost smluvni. Tato odpovédnost je nejcastéji
spojovana s poskytovani péce v domaci péci. PoruSenim smlouvy dochézi, pokud sestra,
kterd poskytuje domdaci péci, poskytuje péci non lege artis, nedodrzuje stanovenou
pracovni dobu ¢i poskytovala péci v odliSeném rozsahu, nez ordinoval Iékaf.
V pracovnépravni odpovédnosti se jedna o poruSeni povinnosti zaméstnance pii plnéni
ukolii tykajicich se zaméstnani ¢i jinych zvlastnich odpovédnosti. Mezi tyto zvlastni
odpovédnosti mizeme fadit odpovédnost za rozdil jemu svéfenych hodnot, odpovédnost
za pozbyti svéfenych veéci ¢i odpovédnost za poruseni kazné ¢i povinnosti k odvraceni
Skody na majetku ¢i zdravi. Také mizeme zatradit do této problematiky odpovédnost
funk¢ni, kterd je odpovédna za spravné plnéni stanovenych povinnosti hlavni, vrchni €1

stani¢ni sestry (29, 28, 26).

1.3.3 Nahliieni do dokumentace

Zakon ¢. 20/1966 Sb., o zdravi lidu nam piesné¢ definuje, kdo ma préavo
k nahlizeni do zdravotnické dokumentace: ,,UrCit osobu, kterd muize byt informovana
o0 jeho zdravotnim stavu nebo vyslovit zdkaz podavani téchto informaci jakékoliv osobé,
a to pii ptijeti k poskytovani zdravotni péce nebo kdykoliv po pfijeti; pacient pfi urceni
osoby, ktera mize byt informovéna o jeho zdravotnim stavu, zdroven urci, zda této
osobé¢ nalezi téz prava podle pismen b) a c); pacient mize ur¢eni osoby nebo vysloveni
zékazu kdykoliv odvolat; pravo pacienta na urceni osoby nebo na vysloveni zakazu se
nevztahuje na postup podle odstavcti 10 a 11 a ddle na podavani informaci a na pravo
nahlizet do zdravotnické dokumentace nebo na pofizovani vypist, opisii nebo kopii
podle zvlastnich pravnich piedpist upravujicich poskytovani zdravotni péce, popiipadé
¢innosti souvisejici se zdravotni péci; jde-li o pacienta, ktery nemiize s ohledem na sviij
zdravotni stav urcit osoby, které mohou byt o jeho zdravotnim stavu informovany, mayji
pravo na aktudlni informace o jeho zdravotnim stavu osoby blizké (33).

Jestlize se jedna o zatizeni, kde se provadi zdravotni péce formou vyuky, pak je
potieba, aby dany pacient podepsal souhlas s nahlizenim do dokumentace i osobam,

které se teprve zauc€uji v oboru nebo si zkvalitiiuji a obohacuji odbornost o vyssi stupné.

Pokud je pacient zasilan na vySetieni, mize si svou dokumentaci odnést sdm. Pokud ji
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nemuze pacient drzZet, nese mu ji odpovédna sestra nebo povéfeny sanitaf, ktetfi jsou
povinni dodrZovat slib povinné mlcenlivosti. Pokud nastane situace, kdy pacient chce
nahlidnout do zdravotni dokumentace, musi sestra nejprve oznamit v§e svym vedoucim,
primaii oddéleni a vrchni sestie. Nikdy sestra nesmi sama rozhodnout tuto situaci (30).
Do kazdé zdravotnické dokumentace jsou opravnéni nahliZzet tyto osoby i bez
souhlasu pacienta: oSetfujici Iékaft, sestry, konzilidrni 1ékat, psychologové, logopedové,
fyzioterapeuti, revizni 1ékafi, ¢lenové znaleckych komisi ¢i lékafi organti socialniho
zabezpeceni. Se souhlasem od daného pacienta také mohou nahlizet do zdravotnické
dokumentace: soudni znalci, povéieni ¢lenové komor (Ceské lékaiské komory a Ceské
stomatologické komory), 1ékafi a zaméstnanci spravnich ufadi ve zdravotnictvi pii

provéfovani stiznosti a pravni zastupci (25).

1.3.4 Povinnd mlcenlivost a dokumentace

Pravni ptedpisy ukladaji zdravotnickému personalu povinnost dodrzovani
povinné mlcenlivosti o vSech informacich, které¢ nabyl v pribéhu svého zaméstnani
ohledn¢ pacientd. Tato povinnosti vyplyva ze zdkond ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a zméné nékterych zédkoni, v platném znéni a déle ¢. 20/1966 Sb., o péci
o zdravi lidu, v platném znéni (30, 24).

V § 55, odst. 2, pism. d) zakona 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném
znéni, je stanoveno toto: ,,Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen zejména
zachovavat mlcenlivost o skute¢nostech, o kterych se dozvédél pii vykonu svého
povolani, s vyjimkou ptipadi, kdy skutecnost sdéluje se souhlasem oSetfované osoby;
povinnost oznamovat urCité skutecnosti uloZena zdravotnickym pracovnikiim zv1astnim
pravnim piedpisem”10a) neni tim dotéena. Povinnosti ml¢enlivosti neni zdravotnicky
pracovnik vazan v rozsahu nezbytném pro obhajobu v trestnim fizeni a pro fizeni pied
soudem nebo jinym organem, je-li pfedmétem fizeni spor mezi nim, popiipad€ jeho
zaméstnavatelem a pacientem, nebo jinou osobou uplatiiujici prava na ndhradu Skody
nebo na ochranu osobnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce (33)*.

Také s touto problematikou tizce souvisi zdkon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajii a o zméné né€kterych zakont. V §9, pism. a), b) a c) je popsano, jak se

maji citlivé tdaje zpracovavat: ,,Citlivé udaje je mozné zpracovavat jen jestlize; a)
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subjekt udaji dal ke zpracovani vyslovny souhlas. Subjekt udaji musi byt pii udéleni
souhlasu informovan o tom, pro jaky ucel zpracovani a k jakym osobnim udajim je
souhlas davan, jakému spravci a na jaké obdobi. Existenci souhlasu subjektu udaji se
zpracovanim osobnich udaji musi byt spravce schopen prokazat po celou dobu
zpracovani. Spravce je povinen pfedem subjekt tidajii poucit o jeho pravech podle § 12
a 21, b) je to nezbytné v zajmu zachovani Zivota nebo zdravi subjektu tdajii nebo jiné
osoby nebo odvraceni bezprostiedniho zdvazného nebezpeci hroziciho jejich majetku,
pokud neni mozno jeho souhlas ziskat zejména z divodl fyzické, duSevni ¢i pravni
nezpusobilosti, v ptipadé, ze je nezvéstny nebo z jinych podobnych divoda. Spravce
musi ukonéit zpracovani udaji, jakmile pominou uvedené divody, a Udaje musi
zlikvidovat, ledaze by subjekt udaji dal k dalsimu zpracovani souhlas, ¢) se jedna o
zpracovani pi1 zajiStovani zdravotni péce, ochrany vefejného zdravi, zdravotniho
pojisténi a vykon statni spravy v oblasti zdravotnictvi podle zvlastniho zakona”™15) nebo
se jednd o posuzovani zdravotniho stavu v jinych piipadech stanovenych zvlaStnim
zakonem, *15a) (32)".

V neposledni fadé jsou prava pacientd zaznamenana v Umluvé o lidskych
pravech a biomedicin€é. V ¢l. 10 odst. 1 je popisovano toto: ,,Kazdy ma pravo na
ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravotnim stavu. Pfi poskytovani
zdravotni péce jsou ziskavany, zpracovavany a uchovavany citlivé udaje o pacientovi.
Toto ustanoveni garantuje pravo pacienta na ochranu ziskanych informaci. Soucasné
ukladd zdravotnickym pracovnikim povinnost ziskané udaje chranit pred zneuzitim.
Ceské pravo oblast divérnosti a povinné mléenlivosti upravuje v nékolika pravnich
predpisech. Stanovuje také sankce za poruseni povinné mlc¢enlivosti. Je vyhodné, pokud
pacient pfi pfijeti do zdravotnického zafizeni urci, komu mohou byt poskytovany
informace o jeho zdravi (24, str. 18)*.

V § 178 Trestniho Zakona, odst. 2 o neopravnéném nakladani s osobnimi tdaji, se
popisuji pfestupky pii poskytovani oSetfovatelské péce zdravotnickym personalem (28).
V odst. 2 je zaznamendno toto: ,,Kdo osobni udaje o jiném, ziskané v souvislosti

s vykonem svého povolani, zaméstndni nebo funkce, byt i z nedbalosti, sd¢li nebo
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zptistupni, a tim porusi pravnim pfedpisem stanovenou povinnost mlcenlivosti (24, str.
24).

Poskytnuti informaci o daném pacientovi Ize podat jen osobam, které si urci sdm
pacient nebo osobam, které zahrnuje zakon. Souhlas pacienta miize byt verbalni,
pisemny ¢i jen konkludentni (naptiklad pokyvani hlavou). V zakoné €. 20/1966 Sb. o
péci o zdravi lidu je popsdno pravo urceni osob na zdkladé¢ rozhodnuti pacienta o
podavani informaci o jeho zdravotnim stavu. Tyto osoby také mohou nahlizet do
pacientovy zdravotnické dokumentace ¢i si mohou poZadat o provedeni opist ¢i kopii
z dokumentace. Pacient ma ovSem také prdvo na zakazani podavani informaci o jeho
stavu osobam, které si ur¢i a to vdobé& piijeti, béhem hospitalizace ¢i po jeho
propusténi. Tento zakaz mize kdykoli odvolat. Dale v zakoné je ustanoven ptipad, kdy
pacient neni schopen urcit osoby k podavani informaci z diivodu jeho zdravotniho
stavu. Zde vychazeji do popiedi osoby pacientovi blizké a déale ¢lenové domacnosti,
ktefi nejsou osobami blizkymi. Na poskytovani informaci o zemielém se vztahuje
podobné ustanoveni. Pravo na informace maji osoby, které si ur¢il sdm pacient za svého
zivota srozsahem opravnéni, osoby blizké nebo zakonny zéastupce zemielého. Pri
podani informaci organtim ¢innym v trestnim fizeni musi dat pacient opét souhlas.
V ptipadé€, kdy organy nemaji souhlas od pacienta, museji si vyzadat souhlas od soudce

podle § 8, odst. 5 Trestniho fadu (28).

1.4 Zasady vedeni dokumentace

Za kvalitni vedeni oSetfovatelské dokumentace je odpovédnd ndméstkyné pro
oSetfovatelskou péci €1 hlavni sestra zdravotnického =zafizeni. Na jednotlivych
odd¢lenich dohlizi nad dokumentaci vrchni sestra nebo sestra stanicni (23).

Jakykoli zdpis do oSetfovatelsk¢ dokumentace nazyvame zaznamem
v oSetfovatelské  dokumentaci. Sestra timto zpisobem zaznamenava r0zné
oSetfovatelské postupy €1 vykony, jejich nasledné vysledky, chovani ¢i zdravotni stav
pacienta nebo dal§i zdznamy o pacientovi. Zaznamy by mély provadet sestry béhem
smén 1 po jeji ukonCeni. Zaznamy o pacientovi jsou psany dvojim zpusobem. Tim
prvnim je psani zaznami pomoci pocitace a dopliovani informaci pisemnou formou.

Druhym zplisobem je pouze rucni pisemnou formou. Vhodné pii zaznamenavani
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informaci je pouzivani barevnych psacich potieb. PouZivani barev v dokumentaci musi
mit vSak néjaky systém. V odlisném ptipad¢ hrozi vyskyt chyb v zdznamech (30).
Pokud ma zdravotnickd dokumentace plnit svlij ucel, musi byt vypracovéana
pravdivé, Cciteln€ a srozumitelné. Kazdd zdravotnickd dokumentace musi byt
zaznamenavana v pisemné neboli textové, audiovizualni nebo grafické formé. Zaznamy
musi byt upraveny v elektronickém ¢i listinném formatu. Ztoho vyplyva, Zze
dokumentace, ma-li byt vedena dle predpisti, musi byt Citelna, pravdiva, jednoducha,

stru¢na, pravdivé dopliiovana a vécna (30).

1.4.1 Pravdivost, vécnost, Citelnost, srozumitelnost a dopliiovani zaznami

Pravdivost je jedna zhlavnich priorit vedeni dokumentaci. Pravdivost jako
vlastnost pfi vedeni dokumentace je brana jako samoziejmost, ovSem v nékterych
piipadech je mozné se setkat s tidaji, které se neslucuji se skutecnosti. Mezi tyto udaje
fadime naptiklad nepfesné ¢asové udaje o podani Iéku ¢i provedeni oSetfovatelského
vykonu, o hodnotach fyziologickych funkeci, kdy sestra vychazi z ptedeslych hodnot ¢i
ze subjektivnich pocitl pacienta. Také mezi tyto skutecnosti mizeme fadit nepravdivé
udaje v oSetfovatelské anamnéze, které se tykaji pacienta. Dalsi vlastnosti dokumentace
by méla byt vécnost udajii a zaznamii. VEcnost dokumentace doklada o profesionalnich
vlastnostech osoby, kterd zdznam zapsala. Velkou chybou v dokumentacich byva
nedostateény popis napiiklad dekubiti & bércovych viedd. Citelnost je jednou
z nevyskytovanéjSich chyb ve vedeni dokumentaci a nejcastéji si na toto pochybeni
stézuji soudni znalci ¢&i jiné kontrolni ufady, mezi které fadime naptiklad Policii CR.
Obcasné problémy tvoii také ve vedeni dokumentaci srozumitelnost udaji ¢i zaznamt.
Neékteré zaznamy zapsané v minulosti nemuseji byt srozumitelné v soucasnosti. A tak
nastavaji kolize, protoze nikdo uz neporozumi ze Spatné zaznamenanych udaji, co se
v minulosti stalo ¢i udalo. A také ztohoto divodu by se nemély v dokumentacich
pouzivat otazniky ¢i vykficniky. Témito interpunkcemi se miize snizovat hodnovérnost
zdznamu. A v neposledni fadé je dilezité fici jak spravné postupovat pii dopliiovani
dokumentace. Kazdy zdznam musi byt zaznamenan tak, aby plynule navazoval na
nasledujici. Tato zésada patii pfevazné pii poskytovani neodkladné ¢i urgentni péce

nebo pii zhorSeni stavu pacienta. V zadné dokumentaci se nesmé&ji pouzivat nespravna
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terminologie, vulgarizmy, cizi jazyk, nestandardizované zkratky, pocity sestry ¢i

slangové nazvoslovi (30).

1.4.2 Autorizace zaznamiu, slang, terminologie a subjektivni pocity sestry

Jestlize sestra zaznamena né¢jakou skuteCnost do dokumentace, musi tento
zdznam tadné¢ autorizovat. Kazdy zaznam musi byt stvrzen podpisem sestry a
jmenovkou. Jmenovkou nazyvame otisk razitka. Kazdy zaméstnanec si musi své razitko
opatrovat a stiezit pred pfipadnym zneuZzitim nekompetentni osobou. Razitka se d€li na
razitko se statnim znakem, bez statniho znaku, zahlavni razitko ¢i razitko, které
vyuzivaji sestry po konzultaci s primafem a vrchni sestrou oddéleni. Razitka, kterd jsou
kulata se statnim znakem, se bézn€ nepouzivaji. Tento znak mohou vyuzivat jen jedinci,
kterym bylo toto razitko svéfeno a musi byt zaregistrovdno na jejich jméno. Dale
existuji razitka bez statniho znaku, se kterymi sestry také nepracuji. Razitka se
nejCastéji vyuZzivaji pi1 zabezpeCeni listin pro pfisluSné ufady. Také musi byt
zaregistrovano na jméno. A tak sestry pracuji se zdhlavnim razitkem. Na tomto razitku
musi byt oznaceni zdravotnického zatfizeni €1 organizacniho celku. Tyto zdhlavni razitka
a razitka sester, kde maji své jméno, usnadiuji praci celému kolektivu. V bézné praxi se
také vyuzivaji razitka, kterd jsou ur€ena pfimo k néjakému vykonu, naptiklad aplikaci
navykovych latek. Jestlize se musi opravit jakékoli skute¢nost v dokumentaci, musi byt
opravena tak, aby byl jasny a Citelny prvotni zaznam. Jakykoli zapis do dokumentace
musi byt poté ukoncen razitkem a podpisem sestry (30, 27, 30).

Slangové nazvoslovi a vulgarizmy se nesméji vyuzivat pti vedeni dokumentace.
Pokud se tak stane, mize se toto pochybeni brat jako urdzka ¢i zesméSnéni dané¢ho
pacienta. Pti vedeni dokumentace je nutné pouzivat spravné medicinska terminologie.
Diky nekvalitni terminologii v dokumentaci miiZe nastat aZz poSkozeni na zdravi
pacienta zdravotnickym persondlem. A poslednim zavaznym pochybenim ze strany
sester pfi vedeni dokumentaci je zapisovani subjektivnich pocitii zdravotnich sester.
Tyto zapisy mohou byt brany jako vyjadieni neodbornosti ¢i neprofesionalnosti sestry

(30).

21



1.5 Legislativa aneb pravni predpisy upravujici zdravotnickou dokumentaci

Zdravotnictvi jako kazdy obor podléhd riznym ptedpisim, vyhlaskdm ¢i
zédkontim. Tato legislativa jasné a pfehledné upravuje jak koncepci vedeni zdravotnické
dokumentace, tak jeji podobu, vyznam, obsah ¢i jiné nalezité komponenty. A tak
nejzakladnéjSim predpisem €1 zakonem je zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v
platném znéni a také vyhlaska ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v platném
znéni. Tato vyhlaSka vstoupila v platnost 1. dubna 2007, ze dne 21. ¢ervence 2006. Nez
ovSem zacala tato legislativa platit, byla novelizovana vyhlaskou ¢. 64/2006 Sb., o
zdravotnické dokumentaci (30, 21).

Vyhlaska ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v platném znéni, popisuje
v §1 odst. 1 toto: ,,Zdravotnicka dokumentace vzdy obsahuje nazev zdravotnického
zafizeni, jeho sidlo nebo misto podnikani, ndzev oddéleni, jméno, popiipadé jména,
piijmeni, rodné Cislo pacienta, Cislo pojiSténce, jméno, popiipad€ jména, piijmeni, titul
a podpis zdravotnického pracovnika, ktery provedl zapis do zdravotnické dokumentace,
jméno, popiipadé jména, pfijmeni, adresu mista trvalého pobytu osoby, datum
provedeni zéapisu do zdravotnické dokumentace nebo razitko zdravotnického zafizeni
(31). Déle odst. 2 popisuje nasleduji komponenty dokumentace po zjisténi zdravotniho
stavu pacienta: ,,Zdravotnickd dokumentace v navaznosti na zjiS§téné informace o
zdravotnim stavu pacienta dale obsahuje diagnostickou rozvahu a ndvrh dalSiho
diagnostického postupu, ptedpokladanou konecnou diagnoézu, navrh dalSiho 1é€ebného
postupu a informace o pribchu lé€eni, zdznam o rozsahu poskytnuté nebo vyzadané
zdravotni péce, zdznam o piedepsani lé¢ivych piipravkd, podani lécivych piipravkl
pacientovi ve zdravotnickém zafizeni, vCetné¢ podaného mnozstvi, v pfipadé podani
transfuzniho ptipravku jednoznacné identifikujici kod; datum a podpis zdravotnického
pracovnika, ktery 1é¢ivy nebo transfuzni ptipravek nebo potravinu pro zvlastni lékatské
ucely podal, vybaveni pacienta 1é¢ivymi piipravky, potravinami pro zvlastni lékaiské
ucely vcéetné mnozstvi zdravotnickym zafizenim, vybaveni pacienta zdravotnickymi
prostfedky zdravotnickym zafizenim, zdznam o vystaveni piikazu ke zdravotnickému
transportu, zdznamy o oSetiovatelské péci, popis a prabeh oSetfovani, doporuceni k

dalSimu oSetfovatelskému postupu, zdznam o provedeni ockovani, véetné uvedeni
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nazvu ocCkovaci latky cCisla Sarze, pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného
zastupce s poskytnutim vySetfovaciho, lécebného nebo jiného zdravotniho vykonu,
zdznam o souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu”2),
zdznam o pouziti omezujicich prostfedkii vii¢i pacientovi a o ohlaSeni této skutecnosti
soudu, kopie informaci pfeddvanych o pacientovi v listinné formé, poptipad¢ zdznam o
jejich predani a stejnopisy posudki, zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi*3) s uvedenim, kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doSlo;
zaznam se neprovede v piipad¢é nahlédnuti zdravotnickym pracovnikem v souvislosti s
poskytovanim zdravotni pécfe, zaznam o uznani a ukonceni docasné pracovni
neschopnosti a zdznam o zapoceti oSetfovani ¢lena rodiny a jejich délce; zdznamy
I¢kate orgénu socidlniho zabezpeceni souvisejici s kontrolou posuzovéani docasné
pracovni neschopnosti (31)“. Dulezité pro oSetfovatelskou péci je § 3 odst. 2, ktery
obsahuje odkaz na ptilohu 1, kde jsou uvedeny minimalni obsahy samostatnych asti
zdravotnické dokumentace. Pod bodem 11 je zde uvedena 1 dokumentace oSetiovatelské
péce. Je zde uvedeno: ,,Zdznam o oSetiovatelské péCi obsahuje: oSetfovatelskou
anamnézu pacienta, a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho potieb
pro stanoveni postupll oSetfovatelské péce a oSetiovatelského planu, oSetfovatelsky
plan, v némz se zejména uvedou popis oSetfovatelského problému a stanoveni
oSetfovatelské diagndzy pacienta, postupy poskytovani oSetiovatelské péce a podle
povahy postupli datum a Casovy udaj o poskytnuti oSetfovatelské péfe nebo Cetnost
poskytnuti jednotlivych oSetfeni nebo jinych postupl oSetfovatelské péce, vcetné
pouceni pacienta, hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce, zmény v oSetfovatelském
planu, oSetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dal§imu
oSetrovatelskému postupu v ptipad€ predani pacienta do dalsi oSetfovatelské péce, v niz
se zejména uvede shrnuti oSetfovatelské anamnézy, aktudlni 0daje o poskytnuté
oSetfovatelské péci vcetné Casovych udaji o posledni poskytnuté péci, poslednim
podani lé¢ivych ptipravki, potravin pro zvlastni 1ékaiské ucely a pouziti zdravotnickych
prosttedkil, aktudlni tidaje o zdravotnim stavu pacienta, zaznam o rozsahu podané
informace v ramci oSetfovatelské péce pti propusténi z Gstavni péce (31)“. V neposledni

fad¢ v § 6 je popisovana skartace zdravotnické dokumentace: ,,Zdravotnicka
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dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se skartatnim znakem "S", pokud
neni zvlastnim pravnim piedpisem nebo v ptiloze ¢. 3 této vyhlaSky stanoveno jinak.
Skartac¢ni lhiita pro uchovavani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim
zdravotnickym zafizenim pocina bézet dnem 1. ledna nésledujiciho kalendainiho roku
po dni, v némz nastala skute¢nost uvedena v prtiloze €. 3 k této vyhlaSce, nebo byl

proveden posledni zdznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta (31).

1.6 Kyvalita oSetiovatelské péce

Otazkou kvality se v dnesni dobé zabyva odborna i neodborna veiejnost. Kvalita
je ptevazné ovlivnéna socidlnimi vztahy 1 kulturou dané zemé. A tak je podminéna
vyznamem hodnot ve spoleCnosti, ale také zajmy individudlnich osob, jako naptiklad
politikti, ktefi kvalitu urcuji. Kvalitu zdravotni pée mohou ovlivitovat 1 zdravotnicti
pracovnici. Kvalita ma také dva pohledy na danou véc. Prvnim pohledem je subjektivni.
Ten nam popisuje, jak je Clov€k spokojen s danou sluzbou. A druhy pohled je
objektivni, ktery ma za povinnost sledovat vymezené kritéria dle urcitych pravidel. Pti
snaze o vytvoieni kvalitni péCe je potieba si nejdiive urcit jakd ma byt kvalitni péce o
pacienty. NejCastéji je popisovana ve standardech oSetfovatelské péce. Nejvice kvalitu
péce vystihuji rysy jako napiiklad umoznovani péce pomoci oSetiovatelského procesu,
tymovou praci, vymezeni uskuteCnitelnych cili, atd. K uskutecnéni této kvality je
zapotiebi mit vytvofeny systém. Tento systém musi byt naprogramovan tak, aby byl
jeho cil nepfetrzité zkvalitiovani zdravotni péce (1, 12, 1).

,,Systém zajiStovani kvality oSetfovatelské péce obsahuje tyto zakladni elementy:
stanoveni jasnych cili a profesiondlnich hodnot, definici pozadované kvality,
vypracovani oSetfovatelskych standardl, jejichz dodrzovani pozadovanou kvalitu
zaru¢i, dale vypracovani systému kontroly dodrzovani standardli, zajiSténi
organizacnich a personalnich faktort, které jsou nezbytné pro dosazeni standardni prace
a piipadné piehodnoceni standardi ve vztahu k poZadované Urovni kvality a stanovit
zpusoby hodnoceni dosazeného efektu (1, str. 8)“.

Hodnoceni kvality se muze vyskytovat jak ve zdravotnickém zafizeni C¢i
ambulantni sféte, tak 1 v preventivni péci. Ve zdravotnickém zatizeni je snadné¢jSi nez

v ambulantni sféfe, protoZze jsou zde vedeny zaznamy o danych kritériich.
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K naslednému vypracovani hodnoceni nam muze poslouzit moderni informacni
technologie. Zatimco v ambulantni sféfe a preventivni péci je vyhodnocovani vysledki
obtizné, protoze zdravotnicky pracovnik ma mensi rozsah orientace o pacientovi. Udaje
k vyhodnocovani jsou vice orientovany na vykony, etiologii onemocnéni ¢i prubéh

1é¢by a zvladnuti onemocnéni (7).

1.6.1 Metody a nastroje pro ¥izeni a planovani kvality

Mezi zakladni nastroje poskytovani kvalitni péCe patii vyvojovy — postupovy
diagram, diagram pfi¢in a nasledkl, formulafe a tabulky pro sbér udaji, Paretv
diagram, histogram, bodovy diagram a regula¢ni diagram (12).

Jako prvni nastroj pro konkrétni a nazorné grafické uspotfddani a kontinuitu ¢i
navaznosti procesii je vyvojovy — postupovy diagram. Tento diagram je pouZzivan
k zobrazeni libovolného procesu a déle jako prostfedek pro rozbor procesu. Také ndm
muze pomoci k pojmenovani ¢asti procesu, kde se mohou vyskytovat néjaké problémy
¢1 pouzivani prebyte¢nych postupti. Sestaveni takového diagramu by mélo byt tymovou
praci, aby se z n€ho dala vyc€ist funkce zaméstnancl a analyza odbératelti a zakazniki.
Pro zndzornéni tohoto diagramu se vyuziva grafika. DalSim diagramem, ktery se

MW

vyuziva pro fizeni kvality, je diagram pfic¢in a nasledku neboli ,,Ishikawilv diagram®.
Tento postup je nejvice vyuzivan pro rozbor pfi€in né€jakého jasného nasledku a
znazornuje systematicky postup k vychodisku problému. Pomdhd zaznamendvat
postupné jakékoli myslenky a motivy vedouci k vyfeSeni problému. Mezi metody
fadime rizné formulafe a tabulky pro sbér tdaji. Formulafe slouzi pro schematické
zaznamenavani a uchovavani tdaji vyznamnych pro zvySovani kvality a jeji nasledné
fizeni. Zdznamy s udaji mohou mit rtizné podoby, nejcastéjsi jsou tiskopisy papirové ¢i
jsou v elektronickém formatu. Obé tyto formy museji byt Citelné, piehledné a tim 1
srozumitelné. Data, ktera jsou zaznamenana na téchto formulafich, museji byt oznacena
mistem, datem, Casem, zafizenim, jménem pracovnika 1 podobou jejich zapsani. Paretliv
diagram je Uzce spjat s diagramem Ishikawa a diagramem pfi¢in a néasledku. Metoda
tohoto druhu slouZi k rozhodovani, ur€eni priorit pro maximalni efekt zkoumaného
jevu. Tato analyza se sklada ze dvou cCasti. V prvni ¢asti se urCuje sefazeni zakladnich

absolutnich cetnosti 0daji a nasledné ve druhé casti se zaznamendva podil
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individualnich vad na jejich kone¢ném celku. Vysledek této analyzy nam ukazuje
orientaci na polozky, na které bychom se méli zaméfit a jestlize je budeme néjak fesit,
muizeme dosdhnout jejich zkvalitnéni. Paretiiv diagram se hojné vyuziva pro analyzy
nesrovnalosti, vad, neshod ¢i reklamaci. Diagramem je také histogram, ktery ndm
pomaha porozumét neuspofadanym a nesrozumitelnym tabulkam. Ptedposlednim
diagramem je bodovy diagram. V tomto diagramu miizeme sledovat vztahy mezi dvéma
proménnymi a jejich zavislosti na sobé. Poslednim diagramem je diagram regulacni,
ktery ndm pomaha diferencovat proménlivost procesu vzniklou ze zvlastnich pti€in od

nahodnych pticin (12).

1.6.2 Osetiovatelské standardy

Pojmem oSettovatelsky standard vyjadtuje oficidlni a predem uréenou minimalni
uroven jakosti neboli kvality péce. Dle kazdého oSetfovatelského standardu se poskytuje
adekvatni péce a je hodnocena piitomna zdravotni praxe. Standard vytvaii navod
hodnoceni oSetfovatelské péce. Historie standardi saha do 70. let 20. stoleti, kdy byly
polozeny prvni podklady pro vytvofeni standardil jak 1ékatskych, tak 1 oSetfovatelskych.
Prvni standardy vznikaly na zéklad¢€ sepsdni a vyhlaSeni Charty prav nemocnych. Tyto
standardy stanovovaly kvalitni a pfesnou zdravotnickou péci o pacienty a tim i
definovaly prava pacient. Kazdy stait ma definované odlisné podminky pro
poskytovani péce, ale zaroven standardy vychézeji ze zdkladnich a obecnych piedpisa,
které jsou pro vSechna spolecenstvi stejné. Témito pfedpisy myslime normy, které
formuji a dale publikuji mezindrodni organizace, které jsou témito ¢innostmi povéiené.
Platnd pravidla vydava stat a tak garantuje kvalitni oSetfovatelskou péci vSem

obyvatelim dané zemé (1, 6).

1.6.3 Typy a vyznam standardit

Standardy se d¢li dle vydavatele na centralni ¢i lokdlni a dle charakteristiky
kvality na strukturdlni, procesualni a vysledkové. Nejprve si musime definovat
odliSnosti centralnich a lokalnich standardi. Vydavatelem centrdlnich standardl je
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky a jsou definovany jako zakonné &i

podzakonné normy. Ministerstvo zdravotnictvi ma také pravomoc definovat a nasledné
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vystavovat ramcové standardy, které mohou slouzit jako materidly pro vytvareni
lokalnich standardii. Standard pro tyto smérnice neni spravny vyraz, protoZze definuji
naptiklad koncepci oSetiovatelstvi jako oboru, zakony a podzédkonné piedpisy ¢i normy
upravujici oSetfovatelskou péci. Do podzakonnych ptedpisi mizeme tadit naptiklad
rizné vyhlasky, smérnice, a jiné, které se uzce dotykaji oboru oSetfovatelstvi a jeho
pracovniki. Tyto centrdlni standardy vytvareji urCity ramec, kdy mohou vytvaret cile
oSetfovatelstvi nebo procesualni ¢i strukturdlni podminky neboli kritéria pro jeho
naslednou realizaci. Do této fdze fadime rozdéleni oSetfovatelského personalu a jejich
nasledné kompetence vychazejici z dokonceného vzdélani ¢i oSetfovatelsky proces jako
podklad pro oSetfovatelskou péci o pacienty. A na druhé stran¢ mame standardy lokalni.
Vydavatelem téchto standardl jsou poskytovatelé¢ zdravotnické péce, zdravotnicka
zafizeni ¢1 urCité oddé€leni. Lokalni standardy museji byt v souladu s centralnimi
standardy, které urcuji zékladni podminky pro poskytovani péce. ZdravotniCti
pracovnici musi tyto standardy znat a v praxi se jimi fidit. Po seznameni zdravotnického
tymu s témito standardy by méla hlavni, vrchni ¢i stani¢ni sestra pozadovat pisemné
stvrzeni téchto predpisi od svych zaméstnanci. Také jako pozitivum se udava
spoluprace sester na vypracovani lokalnich standardi (1).

Druhé déleni standardl je na strukturalni, procesudlni a vysledkové standardy.
Strukturalni standardy neboli manaZerské standardy, se tykaji metod, jak spravné vést
podtizené, rozdélovani zdroji, potfebného vybaveni zdravotnického zatizeni ¢i urCeni
kvalitniho prostfedi pro poskytovani péce. Tyto standardy jsou vazany na statni
legislativu, a proto se také mohou oznacCovat jako smérnice. Strukturalni standardy se
pievazné orientuji na kvalifikaci a vzdélani zdravotnickych pracovnikl, jejich
kompetence, zajiSténi vysoké irovné oSetiovatelské péce, dodrzovani etického kodexu a
v neposledni fad¢ na pocet kvalifikovan¢ho oSetfovatelského personalu. Také urcuji
hygienické pozadavky ve zdravotnickém zatizeni. Tyto standardy obvykle urcuji
pfedpoklady pro poskytovani nejnizS§i Grovné péce. DalSim typem standardl jsou
standardy procesudlni neboli fidici standardy. Standardy tohoto typu nam ukladaji
zékonné postupy pro provadéni kvalitnich vykonti, fizeni lidi a také zaznamenavani dat

¢1 zdznami do pfislusnych formulaft. Jsou psany odborné a systematicky dle
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konkrétniho postupu ¢i vykonu. Kazdy vykon ma sviij postup, ktery je zarukou kvality
péce jak pro pacienta tak i zarukou bezpecné prace pro zdravotnického pracovnika.
V soucasnosti, kdy je prioritou jakéhokoli zdravotnického zatizeni ziskani akreditace, je
nutné vytvaieni konkrétnich standardii jednotlivého zdravotnického zatizeni, které jsou
v souladu se zakonnymi normami a tim 1 s akreditanimi standardy. Procesualni
standardy jsou standardy, které se tykaji posouzeni stavu oSetfovatelskym persondlem,
vyhodnoceni a urceni oSetfovatelské diagnodzy, planovani intervenci ¢i konecné
zhodnoceni stavu pacienta (14, 1, 14, 6).

Poslednim typem standardl jsou standardy zaméfené na vysledek neboli
monitorovaci standardy. Tyto standardy upravuji monitoraci, analyzu, meétfeni a
nasledné zhodnoceni vysledki, jako naptiklad zhodnoceni kvality spokojenosti pacientl
s poskytovanou oSetfovatelskou pé¢i nebo také na opacné strané¢ spokojenost
oSetfovatelského persondlu se zaméstnanim, vyhodnoceni mimofadnych situaci
naptiklad pady ¢i dekubity (14).

Cilem standardii, zamétenych na vysledek, je vyhodnoceni kvality poskytnuté
péce a kontinudlni zvySovani této kvality. Standardy orientované na vysledek pomahaji
nam pi1 kone¢ném hodnoceni péce, napiiklad pii auditu oSetfovatelské dokumentace,
zajiSt'uji psychologicky pocit klidu, spolehlivost, jistoty a bezpecnosti pacientim a
v neposledni fad€ poskytuji zdravotnickému personalu pravni ochranu pied Zalobou

z neposkytnuti kvalitni a odborné péce (1).

1.6.4 Tvorba standardu

Kvalitné vypracované standardy by mély obsahovat vSechny stranky
zdravotnického povolani. A tak do podkladii pro tvorbu standardi tadime 1
interpersonalni, komunikativni oblasti a védeckou ¢ast vytvofenou z novych poznatkd.
Kazdy lokalni standard by mél obsahovat pocate¢ni zaméteni daného vykonu ci
oSetfovatelské cinnosti, miru zdvaznosti, cil, kritéria (strukturdlni, procesualni ci
vysledkova), zhodnoceni kone¢ného wvysledku a konecnou oblasti standardu je
doporuceni nastroje zpétné kontroly. Zaméieni se tyka definice péfe a dale stanoveny
uvod do problematiky. Na tento pocatek jakéhokoli standardu navazuje mira zavaznosti,

ve které se pojedndva o urceni kompetentnich pracovniki, kterych se tento standard
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tyka. Dale navazuje cil, ktery jsme si urcili jako pozadovanou troven poskytnuté péce.
Tento cil musi byt formulovany tak, aby ho kazdy oSetfovatelsky pracovnik pochopil ve
spravném znéni. Po urceni cile nastupuji do popiedi kritéria, kterd jsou trojiho typu.
Prvnim typem jsou kritéria strukturdlni, ktera popisuji hmotné, organizacni ¢i personalni
zabezpeceni pro provedeni kvalitniho vykonu. Druhym typem jsou kritéria procesudlni,
kterda by méla byt popséna co nejvice detailné, protoze urcuji postup dan¢ho vykonu ¢i
¢innosti. Tato kritéria slouzi jako material pro zpétné zhodnoceni osetiovatelské péce. A
poslednimi kritérii jsou kritéria vysledkova. Vysledkova kritéria nam urcuji cile, které
lze ptepokladat na konci péce. Konecné vysledky ndm pomahaji prokazat troven
kvality poskytnuté péce. Po zformulovani kritérii nasleduje zhodnoceni trovné péce a

poslednim krokem je navrhnuti nastroje ¢i postupu kontroly (1).

1.6.5 Akreditace

Standardy urcené pro akreditaci, jsou sepsany a vydavany za tcelem poskytnuti
navodu a tim 1 urCitym piinosem pro jakékoliv zdravotnické zatizeni a také pro
pacienty, jako ditkaz o poskytovani kvalitni oSetfovatelske péce (5).

K udéleni akreditace jsou potfebné indikatory standardu. Tyto pomicky jsou
obsazeny v kazdém standardu a uvadime je pfi popisovani podminek a pozadavki
standardti. Indikatory standardu klasifikuje a nasledn¢ vyhodnocuje akredita¢ni komise.
Také se mohou pouzivat pro vzdélavani a zaskolovani zdravotnickych pracovnik do
akredita¢niho procesu (9).

,,Akreditaci 1ze mimo jiné definovat jako formalni proces, jehoz cilem je
poskytovani bezpetné zdravotni péfe na nejvyssi mozné urovni kvality tedy jako
posouzeni vykonu urc¢itého zdravotnického zatizeni. Nejedna se tedy o administrativni
kontrolu zaméfenou na formélni a vécnou spravnost vnitinich predpisti, ale o vysoce
prakticky proces spo€ivajici v provéteni vSech ¢innosti daného zatizeni, které mohou
ovlivnit péci o pacienta (14)*“. Inspektoii, ktetfi jsou povéieni timto nelehkym tkolem,
museji sledovat posun pacienta od jeho pfijeti az po propusténi. Proto také museji byt
akreditacni inspektofi vySkoleni pro tuto praci. Tym inspektorli se sklada z Iékait,

sester a administratorti zdravotnickych zatizeni. V roce 1998 v Ceské republice vznikla
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Spojena akreditatni komise, poskytuje zdravotnickym zafizenim akreditacni,

poradenské a vzdélavaci sluzby (14).

1.7 OSetfovatelsky audit

Metoda ¢i nastroj auditu poskytuje objektivni kontrolu pfi zvySovani kvality péce
ve zdravotnickém zafizeni. Jeho vyznam se mnoho let rozvijel a tim 1 nestale piibyvala
jeho dilezitost. Zakladni obsah byl ur€en jako sluzba ke zkvalitnéni vedeni zatizeni a
nasledné 1 fizeni podniku (2).

Audity jsou dilezitou ¢asti kontroly efektivnosti pti vedeni a fizeni podniku i
zafizeni a tim ho povazujeme za objektivni néstroj programu kontinualniho zvySovani
kvality ve zdravotnickém zatizeni. Audit nam také pomaha pii hodnoceni poskytované
péce na jednotlivych oddéleni, sester, 1ékait a nasledné celé organizace. Hlavni poslani
zdravotnického auditu neni Skodit zdravotnickému zafizeni ¢i pracovniklim, ale jeho
ukol je pomahat pii vyhleddvani slabych ¢i jinak problémovych oblasti v péci o
pacienty. Audity miZeme délit dle funkci na audit oSetfovatelské péce, zdravotnické
dokumentace, finan¢ni, persondlni, ucetni ¢i ekonomicky. Ale také mizeme audity délit
dle auditora na externi a interni. Z praktického pohledu na oSetfovatelsky audit
rozd€lujeme audity retrospektivni, audit implementace oSetfovatelskych standarda,
algoritmicky a audit vysledkt péce (10, 20).

Audit nelze provadéet bez prislusnych podkladt — zakonti, vyhlasek ¢i jednotlivych
smérnic Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, celkovych i lokalnich standardd &i
pokynll od feditele zafizeni. Na pocatku kazdého auditu je volba clenii auditorského
tymu. Do tohoto tymu patii vrchni a stani¢ni sestry, ale mohou zde spolupracovat i
sestry sménové. Tym nejCastéji jmenuje hlavni sestra a mize si pozvat ke konzultaci 1
jiné odborniky jako naptiklad lékafe ¢i fyzioterapeuty. Po sestaveni tymu se stanovi
sledované oblasti a upfesni se pfedmét a Cas auditu. Poté se musi zjistit, zda je
poskytovana péce v souladu s platnym standardem a sestavit kontrolni list. Tento
kontrolni list musi zahrnovat hlavicku, kterd popisuje nazev sledované oblasti, Cas
auditu, ndzev oddéleni a jména auditorek, které budou pozdéji provadét audit. Pod
hlavickou formulafe se nachéazi vlastni kontrolni list, kde je zaznamendna metoda

kontroly, kody pro kontrolni kritéria, vlastni kontrolni kritéria a hodnoceni. Po vyplnéni
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tohoto protokolu se musi urcit piedpokladany pocet sledovanych osob a Cas auditu.
Jestlize vyplnime tuto teoretickou cast, mizeme priejit k casti praktické. Oblasti
praktické Cinnosti se fikd sbér a analyza dat. Nejsnadné€js$i pomiickou, kterou mizeme
pouzit je pocitacovy program Windows Excel. Mezi predposledni faze patii sepsani
vysledkid do Zapisu do Protokolu o provedeném auditu a poté interpretace dat, kde
muzeme navrhovat napravna feSeni. Posledni fazi auditu je zpétna vazba, kterd se

piedpoklada od zdravotnického zafizeni o provedeni napravnych opattenich (10).
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2. Cil a hypotézy
2.1 Cil prace

Cil1 Cilem prace je zmapovat komplexnost a Uplnost vedeni oSetfovatelské

dokumentace ve vybraném zatizeni.

2.2 Hypotézy

H1  Sestry vedou oSetfovatelskou dokumentaci v souladu s platnym standardem.

H2  Sestry na chirurgickych jednotkdch vedou oSetfovatelskou dokumentaci

komplexnéji nezli sestry na internich jednotkach.
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3. Metodika

3.1 Popis metodiky

Tato prace byla zpracovana pomoci kvantitativni metody. Vyzkum byl provadén
v Nemocnici Tabor, a.s. Jako vyzkumnou metodu jsme zvolili metodu auditu

oSetrovatelské dokumentace.

3.2  Audit

Prvnim krokem pfi pfipravé vyzkumu bylo osloveni pani Mgr. Heleny Plockové,
hlavni sestry Nemocnice Tébor. Po schvéleni vyzkumného Setfeni vedenim nemocnice,
hlavni sestra stanovila dvé oddé€leni (interni a chirurgické oddéleni), kde byl proveden
audit oSetfovatelské dokumentace na zaklad¢ 24 kritérii auditu (viz ptiloha 6). Auditni
kritéria vychédzela ze standardu Vedeni oSetfovatelské dokumentace Nemocnice Tébor,
a.s. Audit na internim oddéleni probehl 8. 3.2009 za casti magistry Adély Holubové,
stani¢ni sestry interniho odd¢leni. Audit na chirurgickém oddéleni probéhl 14. 3. 2009

bez ptitomnosti stani¢ni sestry, avSak s jejim svolenim a védomim.

3.3  Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvofilo 60 (100%) oSetiovatelskych dokumentaci na
Chirurgickém a Internim oddéleni Nemocnice Tébor, a.s. Na kazdém oddéleni bylo
zkontrolovano 30 otevienych nebo uzavienych oSetfovatelskych dokumentaci. Ziskana
data byla zpracovana a vyhodnocena formou grafi a tabulek pomoci programu

Microsoft Office Excel 2003 a SPSS.

33



4. Vysledky

Tabulka 1 Kompetentni osoby pro vypliiovani dokumentace

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddélent (nl) | Interni oddé€leni (n2) N

Ano |Frequency 30 30 60

Dil¢i % 100,0% 100,0% -
Celkova % 50,0% 50,0% 100,0%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
Tabulka 1 udéava, zda zapisy ve sledovanych dokumentacich byly ucinény
kompetentnimi osobami. Ve vSech sledovanych dokumentaci 60 (100%) byly zépisy

provedeny kompetentni osobou.

Tabulka 2 Standard ,,Vedeni oSetiovatelské dokumentace*

Druh odd¢leni
Chirurgické oddélent (nl) | Interni oddéleni (n2)
Ano |Frequency 1 1 2
Dil¢i % 100,0% 100,0% -
Celkova % 50,0% 50,0% 100,0%

nl — stani¢ni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
Tabulka 2 sumarizuje odpovédi stani¢nich sester jednotlivych auditovanych oddéleni na
otazku: zda maji na odd¢leni platny standard ,,Vedeni oSetfovatelsk¢ dokumentace.
Ob¢ stani¢ni sestry potvrdily, ze na oddéleni maji platny oSetfovatelsky standard

,,Vedeni oSetfovatelské dokumentace*
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Tabulka 3 Seznam podpisovych vzori

Druh odd¢leni
Chirurgické oddélent (nl) | Interni oddé€leni (n2)
Ano |Frequency 1 1 2
Dil¢i % 100,0% 100,0% -
Celkova % 50,0% 50,0% 100,0%

nl — stani¢ni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
Jak na chirurgickém tak na internim oddéleni byl auditorkdm ptedlozen seznam

podpisovych vzorti zdravotnickych pracovniki.

Tabulka 4 Seznam standardizovanych zkratek

Druh oddéleni
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni oddéleni (n2) N
Ano | Frequency 1 1 2
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl — stanicni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
Na chirurgickém 1 internim oddéleni byl auditorkam pfedloZzen seznam

standardizovanych zkratek.
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Tabulka 5 Nalezitosti oSetrovatelské dokumentace

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddélent (nl) | Interni oddéleni (n2) N
Ano |Frequency 20 30 50
Diléi % 66,7% 100,0% -
Celkova % 33,3% 50,0% 83,3%
Ne Frequency 10 0 10
Diléi % 33,3% 0% -
Celkova % 16,7% 0% 16,7%
Total |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,0% 100,0% -
Celkova % 50,0% 50,0% 100,0%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 5 popisuje,

zda sledované dokumentace obsahovaly:

oSetfovatelskou

anamnézu, fyzikalni vySetfeni, pouziti riznych hodnoticich ¢1 méficich technik a tidaje

o bio-psycho-socidlnich, spiritudlnich potiebach pacienta. Na chirurgickém oddéleni

z 30 (100%) dokumentaci bylo komplexné vedeno 20 (66,7%) dokumentaci a u 10

(33,3%) dokumentaci chybél jeden ¢i vice zdznamu. Na internim oddéleni z 30 (100%)

dokumentaci bylo vedeno 30 (100%) dokumentaci spravné.

Tabulka 6 VEasnost vypracovani oSetiovatelské anamnézy do 24 hodin

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddéleni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Na chirurgickém 1 internim oddéleni byly vypracovavany oSetfovatelské anamnézy do

24 hodin od pfijeti pacienta.
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Tabulka 7 Identifika¢ni idaje na jednotlivych formulafich dokumentace

Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Na chirurgickém 1 internim oddéleni pouZivany formulate, které obsahuji toto: piijmeni

a jméno pacienta, identifikacni Cislo, identifikaci zdravotnického zatizeni a oddéleni,

potadové ¢islo formulaie (list ¢.).

Tabulka 8 PouzZivani zakladnich formulaii kontinualni péce

Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddéleni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 8 popisuje pouzivani zdkladnich formulaiti kontinualni péce. Ob¢ oddéleni

zaznamenavaji data na formulafe napiiklad oSetfovatelskd anamnéza, plan

oSetfovatelské péce, realizace oSetfovatelské péce, hodnoceni oSetfovatelské péce ¢i

nutriéni screening.

Tabulka 9 Vedeni oSetfovatelské dokumentace u kazdého pacienta

Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Na obou oddélenich byla vedena u kazdého pacienta oSetiovatelska dokumentace.
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Tabulka 10 Obsah oSetrovatelského planu

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N

Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
V kazdé oSetfovatelské dokumentaci na chirurgickém 1 internim oddéleni jsou
vypracovavany oSetfovatelské plany, které obsahuji tyto tdaje: identifikace
oSetrovatelskych diagndéz — datum jejich stanoveni, stanoveni oSetfovatelskych cila pro
kazdou oSetfovatelskou diagndzu, urceni vyslednych kritérii pro kazdy cil, planovani
oSetfovatelskych intervenci — pisemny plan, hodnoceni efektu poskytnuté péce, datum

zpracovani pé€e, zdznamy realizovanych vykont, zdznamy mimotadnych udélosti.

Tabulka 11 Identifikace sestry p¥i zaznamenavani do dokumentace o provedenych

vykonech
Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 29 30 59
Dil¢i % 96,70% 100,00% -
Celkova % 48,30% 50,00% 98,30%
Ne Frequency 1 0 1
Dil¢i % 3,30% 0,00% -
Celkova % 1,70% 0,00% 1,70%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 11 popisuje problematiku identifikace

sester pfi

zaznamenavani do

dokumentace o provedenych vykonech. Na chirurgickém odd¢leni z30 (100%)
dokumentaci bylo mozné ze zaznamt 29 (96,70%) dokumentaci identifikovat sestru,

kterd zdznam provedla. A u 1 (3,30%) dokumentace nebylo rozpoznatelné o jaké sestry
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se jednalo. Na internim odd¢leni z 30 (100%) dokumentaci bylo spravné 30 (100%)

dokumentaci.

Tabulka 12 Forma zaznamu o poskytované oSetfovatelské péci

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Na obou oddélenich jsou spravné vedeny zaznamy o poskytované oSetfovatelské péci.

Tabulka 13 Zaznam pacientovych pozitivnich ¢i negativnich reakei

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddéleni (nl) | Interni oddéleni (n2) N
Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

V kazdé oSetifovatelské dokumentaci, ktera je vypracovana na chirurgickém i internim

oddéleni, byly vedeny spravné zaznamy o pacientovych pozitivnich 1 negativnich

reakcich.
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Tabulka 14 Pouziti propisovaci tuzky pri zapisech do oSetiovatelské dokumentace

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddéleni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 16 30 46
Dil¢i % 53,30% 100,00% -
Celkova % 26,70% 50,00% 76,70%
Ne Frequency 14 0 14
Dil¢i % 46,70% 0,00% -
Celkova % 23,30% 0,00% 23,30%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 14 ndm popisuje pouZiti propisovaci tuzky v oSetfovatelské dokumentaci. Na

chirurgickém odd¢leni z 30 (100%) dokumentaci bylo spravné ohodnoceno 16 (53,30%)

dokumentaci a 14 (46,70%) dokumentaci nespravné. Na internim oddé€leni jsou

pouzivany propisovaci tuzky ve v§ech dokumentacich.
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Tabulka 15 Chybné zaznamy Skrtnuté jednoduchou vodorovnou ¢arou

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano |Frequency 17 29 46
Dil¢i % 56,70% 96,70% -
Celkova % 28,30% 48,30% 76,70%
Ne Frequency 13 1 14
Dil¢i % 43,30% 3,30% -
Celkova % 21,70% 1,70% 23,30%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 15 ndm udava spravnou formu chybnych zidznamt, které¢ by mély byt

pteskrtnuty jednoduchou vodorovnou carou. Na chirurgickém oddéleni z 30 (100%)

dokumentaci bylo spravné 17 (56,70%) dokumentaci a 13 (43,30%) dokumentaci

nespravné. Na internim oddé¢leni z 30 (100%) dokumentaci bylo vedeno spravné 29

(96,70%) dokumentaci a 1 (3,30%) dokumentaci nespravné.
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Tabulka 16 Forma opravy pf¥i chybném zaznamu

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N

Ano |Frequency 18 29 47

Dil¢i % 60,00% 96,70% -

Celkova % 30,00% 48,30% 78,30%
Ne Frequency 12 1 13

Dil¢i % 40,00% 3,30% -

Celkova % 20,00% 1,70% 21,70%
Total | Frequency 30 30 60

Dil¢i % 100,00% 100,00%

Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 16 nam popisuje spravnou formu opravy pii chybném zdznamu. Na

chirurgickém oddéleni bylo spravné z 30 (100%) dokumentaci 18 (60%) dokumentaci a
12 (40%) nespravné. Na internim oddéleni bylo z 30 (100%) dokumentaci 29 (96,70%)

spravné a 1 (3,30%) nespravng.

Tabulka 17 Proskrtani prazdnych nebo nepotiebnych mist v dokumentaci

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 21 30 51
Dil¢i % 70,00% 100,00% -
Celkova % 35,00% 50,00% 85,00%
Ne Frequency 9 0 9
Dil¢i % 30,00% 0,00% -
Celkova % 15,00% 0,00% 15,00%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka

17 nam popisuje proskrtavani

prazdnych nebo nepotiebnych mist

v dokumentaci. Na chirurgickém oddéleni z 30 (100%) dokumentaci bylo spravné 21
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(70%) a nespravné 9 (30%) dokumentace. Na internim oddé¢leni bylo spravné

zdokumentovano vSech 30 (100%) dokumentaci.

Tabulka 18 Citelnost, srozumitelnost a vécnost ziznami v dokumentaci

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 29 30 59
Dil¢i % 96,70% 100,00% -
Celkova % 48,30% 50,00% 98,30%
Ne Frequency 1 0 |
Dil¢i % 3,30% 0,00% -
Celkova % 1,70% 0,00% 1,70%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 18 nam uddva cCitelnost, srozumitelnost a vécnost zadznami v jednotlivych

dokumentacich. Na chirurgickém oddéleni z 30 (100%) dokumentaci bylo spravné 29

(96,70%) dokumentaci a 1 (3,30%) dokumentace byla nespravné. Na internim oddéleni

bylo vSech 30 (100%) dokumentaci spravné.

Tabulka 19 Pouziti specialnich formulaiti dle oddéleni

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Ob¢ oddeéleni pouzivaji v oSetfovatelské dokumentaci specialni formulafe. Na

chirurgické oddé€leni se pouZzivaji napiiklad formuldfe pro zaznamendvani charakteru a

vlastnosti ran €1 jinych invazivnich vstupl a na internim odd¢€leni se pouzivaji formulare
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jako naptiklad diabeticky list, zdznamy o bilanci tekutin, zaznam o prabchu

rehabilitacni péce ¢i denni zdznam piijmu stravy.

Tabulka 20 UloZeni dokumentace

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N

Ano | Frequency 1 1 2

Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl — stani¢ni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Na chirurgickém 1 internim oddéleni byly vSechny dokumentace ulozeny na bezpe¢ném

a uréeném miste.

Tabulka 21 Komplexnost a tiplnost vedeni zaznamii v oSetiovatelské dokumentaci

Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 26 30 56
Dil¢i % 86,70% 100,00% -
Celkova % 43,30% 50,00% 93,30%
Ne Frequency 4 0 4
Dil¢i % 13,30% 0,00% -
Celkova % 6,70% 0,00% 6,70%
Total | Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100,00% 100,00% -
Celkova % 50,00% 50,00% 100,00%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 21 ndm poskytuje data o komplexnosti a Uplnosti zdznami v oSetfovatelské
dokumentaci vcetné shody oSetfovatelské anamnézy s oSetiovatelskym planem. Na
chirurgickém oddéleni z celkového poctu 30 (100%) dokumentaci bylo komplexné a
uplné vedeno 26 (86,70%) dokumentaci a neuplné¢ 4 (13,30%) dokumentace. Na

internim oddé€leni byly vSechny dokumentace spravné.
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Tabulka 22 — Seirazeni dokumentace dle chronologie

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N

Ano |Frequency 30 30 60
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl —dil¢i vyzkumny soubor (CHO), n2 — dil¢i vyzkumny soubor (INT), N — celkovy vyzkumny soubor
Tabulka 22 nam popisuje chronologické setazeni (systém zakladani formulait do
oSetrovatelské dokumentace) formuldit v kazdé oSetfovatelské dokumentaci. Na obou

oddé€lenich byly spravné vSechny dokumentace na 100%.

Tabulka 23 Pouziti dokumentace pro zjistovani kvality péce a spokojenosti

pacienti
Druh oddéleni / pocet dokumentaci
Chirurgické oddé€leni (nl) | Interni odd€leni (n2) N
Ano | Frequency 1 1 2
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl — stani¢ni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 24 nam mapuje odpovédi stani¢nich sester na otadzku, kterd se tykala pouziti
dokumentace pro zjiStovani kvality péce a spokojenosti pacientli. Ob¢ stani¢ni sestry
odpovédély shodné, Ze k této problematice slouzi anonymni dotazniky pro pacienty na

kazdém oddéleni a také pravidelné dotazovani sester na pacientovi individuélni potieby.
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Tabulka 24 PouZiti oSetiovatelské dokumentace pro forenzni ucely

Druh oddéleni / pocet dokumentaci

Chirurgické oddéleni (nl) | Interni oddéleni (n2) N

Ano | Frequency 1 1 2
Dil¢i % 100% 100% -
Celkova % 50% 50% 100%

nl — stani¢ni sestra (CHO), n2 — stani¢ni sestra (INT), N — celkovy vyzkumny soubor

Tabulka 25 ndm popisuje data o0 moznosti vyuzivani oSetfovatelské dokumentace pro
forenzni ucely. Na obou oddé¢lenich bylo sdé€leno, ze zdznamy dokumentace slouzi pro

forenzni ucely.
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Graf 1 Chirurgické oddéleni — uspéSnost auditu v jednotlivych ukazatelich (%)

Kritéria auditu

120

Pocet procent

Graf 1 znazoriuje procentudlni uspéSnost v auditu v jednotlivych ukazatelich na
chirurgickém odd¢leni. Z grafu vyplyva, ze v kritériu 1 — zda sestry provad¢ji zaznamy
do osSetfovatelské dokumentace kompetentni osoby — byla uspéSnost 100%. Kritérium 2,
které se taze na platny standard na odd¢€leni, byla GspéSnost 100%. Kritérium 3 se pta
sester na jmenny seznam oSetfovatelského tymu vetné podpisovych vzort — GspéSnost
100% a nasledné kritérium 4, které se tyka také seznamu, ale standardizovanych zkratek
— uspésSnost 100%. V kritériu 5 se ptame na obsah oSetfovatelské dokumentace, bylo

uspesSné splnéno 66,70 %. Dale kritérium 6, zda je oSetfovatelskd dokumentace

47



vypracovana do 24 hodin od pfijeti pacienta, bylo splnéno na 100%. Kritérium 7, zda
kazdy formuldf obsahuje pfijmeni a jméno pacienta, identifikacni Cislo, identifikaci
zdravotnického zafizeni a oddéleni, potadové Cislo formuléate (list €.), bylo Uspésné
splnéno na 100%. Kritérium 8, zda sestra pouziva zakladni formulafe pro kontinuélni
péci, bylo splnéno na 100%. Kritérium 9 se pta, zda je u kazdého pacienta vedena
oSetfovatelskd dokumentace, bylo splnéno na 100%. Kritérium 10 popisuje obsah
oSetrovatelského planu. Dokumentace byly spravné na 100%.

Kritérium 11, zda lze zdokumentace identifikovat sestru, ktera provadéla
oSetfovatelskou péci, bylo splnéno na 96,70 %. Kritérium 12 obsahuje pohled do
dokumentace za ucelem zjisténi, zda vSechny dulezité¢ vykony obsahuji datum, cas a
podpis sestry, kterd zaznam provedla. VSechny dokumentace byly splnény na 100%.
Kritérium 13, které objasiiuje zaznamenavani pozitivnich a negativnich reakci pacienta
do dokumentace, bylo splnéno na 100%. Dale kritérium 14, které pojednava o
zapisovani do dokumentace propisovaci tuzkou, bylo spInéno na 53,30%. Kritérium 15,
zda jsou vSechny chybné zdznamy Skrtnuty jednoduchou vodorovnou carou, bylo
splnéno na 56,70%. Kritérium 16, zda jsou u kazdé opravy zapisovany datum, cas,
parafu/podpis/inicialy sestry, ktera opravu provadéla, bylo splnéno na 60%. Kritérium
17, zda jsou vSechna nepotfebnd mista v dokumentaci proskrtnuté, bylo uspé$né splnéno
na 70%. Kritérium 18, které pojedndva o Citelnosti, srozumitelnosti a vécnosti zdznamu
v dokumentaci, bylo splnéno na 96,70%. Kritérium 19 pojednavd o vyuZivani
specidlnich formulaii na oddéleni, bylo splnéno uspé$Sné na 100%. Kritérium 20 se
dotazovalo sester na bezpecné uloZeni dokumentaci. Kritérium bylo spravné splnéno na
100%. 21. kritérium pojednavd o komplexnosti a Uplnosti zaznamil v jednotlivych
dokumentacich, bylo splnéno na 86,7%. Kritérium 22, zda je kazda jednotliva
dokumentace sefazena chronologicky, bylo splnéno na 100%. Kritérium 23, zda slouzi
dokumentace jako prostfedek ke zjiStovani spokojenosti pacientii, bylo také uspésné
splnéno na 100%. Posledni kritérium 24, zda jsou dokumentace koncipovany pro
forenzni ucely, bylo také splnéno spravné na 100%.

Primérna celkova uspéSnost auditu Vedeni oSetfovatelské dokumentace na

Chirurgickém oddéleni byla 91,12%.
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Graf 2 — Interni oddéleni — iispéSnost auditu v jednotlivych ukazatelich (%)
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Graf 2 znazoriuje procentudlni uspéSnost v auditu v jednotlivych ukazatelich na

internim oddé&leni. Z tohoto grafu vyplyva: kritérium 1, zda provadéji zaznamy do

oSetfovatelské dokumentace pouze kompetentni osoby, bylo uspé€sné splnéno 100%.

Kritérium 2 se taze sester, zda je na odd¢€leni platny standard pro vedeni oSetfovatelské

dokumentace, bylo odpovézeno kladné neboli na 100%. Kritérium 3 se taZe sester, zda

je na oddéleni platny seznam oSetfovatelského tymu véetné podpisovych vzora, bylo

splnéno na 100%. Kritérium 4 se ptd sester, zda je na oddéleni platny seznam

standardizovanych zkratek, bylo Gspé$né zjisténo 100%. Kritérium 5, zda oSetfovatelska

dokumentace zahrnuje oSetfovatelskou anamnézu, fyzikalni vySetfeni, mcfici a

49




hodnotici techniky a 1udaje o bio-psycho-socidlni, bylo uspés$né¢ splnéno 100%.
Kritérium 6, zda je kazdd oSetfovatelska anamnéza zpracovana do 24 hodin, bylo
splnéno uspésné¢ také na 100%. Kritérium 7, zda obsahuje kazdy formular
v dokumentaci potiebné tdaje - piijmeni a jméno pacienta, identifikaéni ¢&islo,
identifikaci zdravotnického zatizeni a odd¢€leni, potfadové Cislo formulate (list €.), bylo
splnéno na 100%. Kritérium 8 se ptd na pouzivani formulaifi pro poskytovani
kontinualni péce. V tomto kritériu bylo splnéno uspésné 100%. Kritérium 9, zda je u
kazdého pacienta vedena oSetfovatelska dokumentace, bylo splnéno na 100%. Kritérium
10, zda oSettfovatelsky plan obsahuje vSechny potfebné parametry, bylo usp€sné splnéno
100%. Kritérium 11, zda lze zkazdé dokumentace jasné identifikovat sestru, ktera
zaznam provedla, bylo splnéno 100%. Kritérium 12, zda zaznamy obsahuji datum, cas,
podpis sestry, kterd vykon provedla, bylo splnéno 100%. Kritérium 13, zda jsou
zaznamenavany pozitivni 1 negativni reakce pacienta, bylo uspésné¢ splnéno 100%.
Kritérium 14, zda jsou vSechny zdznamy zapisovany propisovaci tuzkou, bylo splnéno
na 100%. Kritérium 15, zda jsou vSechny chybné zdznamy Skrtnuty jednoduchou
vodorovnou ¢arou, bylo Gsp&sné splnéno na 96,7%. Kritérium 16, zda je u kazdé opravy
datum, Cas, parafu/podpis/inicialy sestry, ktera opravu provadéla, bylo uspesné splnéno
také 96,7%. Kritérium 17, zda jsou vSechna nepotfebnd a prazdnd mista prosSkrtnuta,
bylo spravné vyhodnoceno 100%. Kritérium 18, zda jsou vSechny zdznamy
v dokumentaci vécné a ¢itelné, bylo ohodnoceno tspésné 100%. Kritérium 19, zda se na
oddéleni vyuzivaji specialni formulate, bylo spravné 100%. V kritériu 20, kde je dotaz
na sestru, zda je dokumentace ulozena na bezpec¢ném misté, bylo sprdvné ohodnoceno
100%. Kritérium 21, zda je dokumentace kompletni a obsahuje vSechny potiebné
zdznamy, bylo UspéSné¢ ohodnoceno 100%. Kritérium 22, zda je kazda jednotliva
dokumentace slozena chronologicky, bylo tspésné 100%. V kritériu 23 je také dotaz na
sestru, zda slouzi dokumentace pro zjiStovani spokojenosti pacientii, bylo splnéno
100%. Posledni kritérium 24 se tdze sester, zda je dokumentace koncipovana pro
forenzni ucely, bylo spravné¢ ohodnoceno 100%.

Primérna celkova uspéSnost auditu Vedeni oSetfovatelské dokumentace na

Internim oddéleni byla 99,73%.
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Graf 3 — Srovnavaci graf chirurgického a interniho oddéleni — uispéSnost auditu

v jednotlivych ukazatelich (%)
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Graf 3 znazoriuje procentudlni uspéSnost v auditu v jednotlivych ukazatelich na

chirurgickém a internim oddéleni.

Kritérium 1 — provadéni zaznamli kompetentnimi osobami — na chirurgickém oddéleni 1

internim oddéleni byla uspésnost 100%.

Kritérium 2 — zda je na odd¢€leni platny standard pro vedeni oSetfovatelské dokumentace

— na chirurgickém oddé¢leni 1 internim oddé€leni byla spéSnost 100%.

Kritérium 3 — zda je na oddéleni seznam oSetifovatelského tymu vcetné podpisovych

vzord — na chirurgickém oddéleni 1 internim oddé€leni byla tispéSnost 100%.

Kritérium 4 — zda je na oddéleni seznam platnych standardizovanych zkratek — na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla uspésnost 100%.

Kritérium 5 — obsah oSetfovatelské dokumentace — oSetfovatelskd anamnéza, fyzikalni
vySetfeni, méfici a hodnotici techniky ¢i udaje o bio- psycho- socidlnich tidajii — na
chirurgickém oddéleni byla GspéSnost 66,7% a na internim oddéleni byla GspéSnost

100%.

Kritérium 6 — sepsani oSetfovatelské dokumentace do 24 hodin — na chirurgickém

oddéleni 1 internim odd¢€leni byla tispéSnost 100%.

Kritérium 7 — obsah jednotlivych formulait: : pfijmeni a jméno pacienta, identifikacni
¢islo, identifikaci zdravotnického zatizeni a oddéleni, potfadové €Cislo formulatfe (list €.)

— na chirurgickém oddé¢leni 1 internim oddé€leni byla spéSnost 100%.

Kritérium 8 — pouziti zakladni formuladitit pro zachovani kontinuity péfe — na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla ispésnost 100%.

Kritérium 9 — zda je u kazdého pacienta vedena oSetfovatelskd dokumentace — na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla ispésnost 100%.
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Kritérium 10 — obsah oSetfovatelského planu — na chirurgickém odd€leni 1 internim

oddéleni byla tspéSnost 100%.

Kritérium 11 — jasnd identifikace zaznamu sestry v dokumentaci, ktera vykon provadéla
— na chirurgickém oddéleni byla uspéSnost 96,70% a na internim oddéleni byla

uspésnost 100%.

Kritérium 12 — obsah jednotlivych zaznamli — na chirurgickém oddé€leni 1 internim

oddéleni byla tspésnost 100%.

Kritérium 13 — zaznamenavani pozitivnich a negativnich reakci pacienta - na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla ispésnost 100%.

Kritérium 14 — zaznamenavani udaji propisovaci tuzkou do dokumentace — na
chirurgickém odd¢€leni byla GspéSnost 53,30% a na internim oddéleni byla spéSnost
100%.

Kritérium 15 — piesSkrtdvani chybnych zaznamii jednoduchou a vodorovnou ¢arou — na
chirurgickém odd¢leni byla GspéSnost 56,70% a na internim oddéleni byla GspéSnost

96,70%.

Kritérium 16 - zda jsou u kazdé opravy datum, Cas, parafu/podpis/inicialy sestry, ktera
opravu provadéla — na chirurgickém oddé€leni byla uspésnost 60% a na internim
oddéleni 96,70%.

Kritérium 17 — zda jsou vSechna prazdnd a nepotfebnd mista v oSetfovatelské
dokumentaci proskrtand — na chirurgickém oddéleni byla uspéSnost 70% a na internim
oddéleni 100%.

Kritérium 18 — zda jsou vSechny zaznamy sepsany Citeln€, srozumitelné a vécné — na

chirurgickém oddéleni byla uspésnost 96,70% a na internim oddéleni 100%.

Kritérium 19 — zda na oddéleni jsou vyuzivany specialni formulafe — na chirurgickém

oddéleni 1 internim odd¢€leni byla tispéSnost 100%.
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Kritérium 20 — dotaz na sestru, zda je dokumentace uloZzena na bezpe¢ném misté — na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla ispésnost 100%.

Kritérium 21 — zda je dokumentace kompletni a obsahuje vSechny zaznamy — na

chirurgickém odd¢leni byla tspéSnost 86,70% a na internim oddé€leni byla GspéSnost
100%.

Kritérium 22 — zda je dokumentace sefazend chronologicky — na chirurgickém oddéleni

1 internim oddé€leni byla ispésnost 100%.

Kritérium 23 — zda slouzi dokumentace pro zjistovani spokojenosti od pacientli — na

chirurgickém oddéleni 1 internim oddéleni byla ispésnost 100%.

Kritérium 24 — zda je dokumentace koncipovana pro forenzni ticely - na chirurgickém

oddéleni 1 internim odd¢€leni byla tispéSnost 100%.
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5. Diskuze

Cilem této prace bylo zjistit komplexnost a Uplnost vedeni oSetfovatelské
dokumentace ve vybraném zdravotnickém zafizeni. Vyzkum byl provadén na
chirurgickém a internim oddéleni Nemocnice Tébor, a.s.

Na pocatku bakalaiské prace jsme si urcili dvé hypotézy:

H1: Sestry vedou oSetfovatelskou dokumentaci v souladu s platnym standardem
H2: Sestry na chirurgickych jednotkach vedou oSetfovatelskou dokumentaci
komplexnéji neZli sestry na internich jednotkach

Pro ziskani potiebnych dat a informaci jsme si zvolili kvantitativni metodu auditu na
stanovenych dvou standardnich lazkovych oddélenich.

H1 - Sestry vedou oSetiovatelskou dokumentaci v souladu s platnym standardem

Planovany audit byl realizovan v planovaném a pfedem stanoveném terminu. Jeho
prvotnim a hlavnim poslanim bylo zjistit, zda sestry vedou komplexni a Uplnou
oSetfovatelskou dokumentaci. V prvotni hypotéze jsme si stanovili cil, zda sestry vedou
oSetfovatelskou dokumentaci v souladu s platnym standardem. Abychom splnili danou
hypotézu, provedli jsme audit na obou oddé€lenich v bfeznu 2009, v dobg, kdy obé
oddéleni jsou ¢ekatelé na akreditaéni proces CR.

Vysledky auditu na Chirurgickém oddéleni

Priimérna uspéSnost auditu na chirurgickém oddéleni byla 91,12%. Nejvice chyb
dochazelo v kritériich 5, 11, 14, 15, 16, 17, 18 a 21. V tabulce 5, kterd pojednava o
nalezitostech oSetfovatelské dokumentace, kam muzeme fadit oSetfovatelskou
anamnézu, fyzikalni vySetfeni sestrou, rizné métici a hodnotici techniky a udaje o bio-
psycho-socialnich potiebach, bylo 10 dokumentaci chybnych. Nejcastéj$i problémy
nastaly pfi nevyplhovani méficich a hodnoticich technik. Na chirurgickém oddéleni se
vyskytuji v oSetfovatelské dokumentaci nejCastéji techniky — test Northonové a Bartlav
test dennich ¢innosti. Tyto testy byly v dokumentacich prvé fad€ nevyplnéné ¢i chybné
vyplnéné. Vyhlaska ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v platném znéni
stanovuje minimalni obsah samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace. V pfiloze 1
dané vyhlasky mizeme najit bod 11 a pod kterym je pfedstaven 1 obsah dokumentace

oSetfovatelské¢ péce. Je zde uvedeno, ze zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje:
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oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho
potieb pro stanoveni postupli oSetiovatelské péfe a oSetfovatelského planu a
oSetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dal§imu oSetfovatelskému
postupu v ptipad€ predani pacienta do dalsi oSetfovatelské péce.

Déle tabulka 11, kterd zaznamenava identifikace sester pfi zaznamenavani do
oSetfovatelské dokumentace. Zde byla nespravnd 1 dokumentace. V tabulce 14, ktera
popisuje vypliovani oSetfovatelskych dokumentaci propisovaci tuzkou, bylo nejvice
chybnych dokumentaci — 14. Nejcastéj$i chybou bylo, ze sestry nevypliuji
dokumentace propisovaci tuzkou, nybrz barevnou fixou. ,,Dilezit¢ zaznamy jsou
zdlraziiovany barevné. Nékde zvySena teplota, na jinych pracovistich nckteré léky. Je
chybou, jsou-li pti provadéni zapisu uzivany barevné tuzky bez jakéhokoli systému (30,
str. 27)“. V dokumentacich na chirurgickém oddéleni byly zachyceny nejcasté;si
piekazky pii zaznamenavani udaji do oSetfovatelskych planti. Zde jsou jakékoli data
proSkrtavany ¢i preSkrtavany barevnymi tuzkami.

Druhym nejcastéj$im shledanym problémem pii vedeni oSetfovatelské dokumentace
na chirurgickém oddéleni bylo preSkrtavani chybnych zaznaml jednoduchou
vodorovnou c¢arou. Tyto chybné udaje jsou zaznamendny v tabulce 15.
Z oSetrovatelskych dokumentaci bylo patrné, Ze tento ptredpis se nedodrzuje a chybné
zaznamy se preskrtavaji n€kolika ¢arami.

Tabulka 16, ktera izce souvisi s tabulkou 15, popisuje oficidlni formu opravy pii
chybném zaznamu v oSetfovatelské dokumentaci. Standardizovana forma obsahuje
datum, cas, parafu/podpis/inicialy sestry, ktera opravu provadéla. V tomto kritériu
auditu bylo chybnych 12 dokumentaci.

V tabulce 17, ve které je popisovano proskrtavani prazdnych a nepotiebnych mist,
bylo chybnych dokumentaci 9. NejCast¢ji se shledalo chybné neproskrtavani téchto mist
v oSetfovatelské anamnéze. Zde sestry na chirurgickém oddé¢leni chybovali nejcastéji.

Citelnost, srozumitelnost a vécnost popisuje tabulka 18. Na chirurgickém oddéleni
bylo shledano, ze pouze 1 dokumentace byla takto chybné vyplnéna. ,, Pozadavek
zejména pii obhajobach zdravotnickych zaméstnanci a tedy 1 sester pii feSeni kolizi je,

aby zdznamy v dokumentaci byly srozumitelné¢ a nemély n¢kolikery mozny vyklad. je
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tfeba si uvédomit, ze feSeny piipad je posuzovan na zékladé dokumentace v jiném Case
a za jinych okolnosti. To, co se v dany okamzik jevi jako naprosto jasné, za Cas nebo
jinym osobdm je nesrozumitelné (30, str. 17)“. ,, Necitelnost je jednou z nejcistSich
vytek uvadénych soudnimi znalci pii vypracovani znaleckych posudkli a vytek
kontrolnich organi s odGvodnénim, Ze necitelnost zejména ordinaci vede
k pochybenim, jejichZ nasledky pro pacienta mohou byt velmi zavazné. Hrubou chybou,
kterd Casto provazi zdznamy sester o poskozeni klize (dekubitii, spalenin, bércovych
viedil) je, Ze neni popsana poSkozeni, ani charakter poSkozeni (zarudnuti, puchyt,
nekroza ktuze (30, str. 16)*.

Mezi posledni chybné dokumentace pattily ty, které mély n¢jaké nedostatky
v komplexnosti a Gplnosti oSetfovatelské dokumentace. Takovych dokumentaci byly 4.
Mezi tyto nejCastéjsi chyby, byl fakt, Ze oSetfovatelské diagnézy nenavazovaly na
oSetfovatelsky plan. Neékteré udaje v oSetfovatelské anamnéze se nenachdzely
v oSetfovatelském planu. Celkova GspéSnost na chirurgickém oddéleni byla 91,12%.
Vysledky auditu na Internim oddéleni

Osetfovatelskd dokumentace na tomto oddé€leni byla velmi peclivé vypracovana.
Primérnym vysledkem uspéSnosti auditniho Setfeni bylo 99, 73%. Mezi nedostatky
tohoto oddéleni patfily dvé dokumentace. Prvni se nachazi v tabulce 15, kterad
pojednava o preskrtavani udaji jednoduchou vodorovnou carou v oSetfovatelské
dokumentaci a druhd vtabulce 16, ktera zaznamendva data o formach oprav
v oSetfovatelské dokumentaci.

Celkova tspéSnost auditu ,,Vedeni oSetfovatelské dokumentace* piekrocila na obou
oddéleni 90%. Zaroven v zadném ukazateli auditu neklesl vysledek u celkového
souboru (60 dokumentaci) pod 76 % a u dil¢ich soubort (30 dokumentaci) pod 53 %.
Na zdklad¢ téchto vysledkli lze vyslovit zavér, Zze hypotéza 1 - Sestry vedou

oSetiovatelskou dokumentaci s platnym standardem, se potvrdila.
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H2 - Sestry na chirurgickych jednotkdch vedou oSetfovatelskou dokumentaci
komplexnéji nezZli sestry na internich jednotkach

Primérné vysledky auditniho Setfeni na chirurgickém oddéleni byly 91,12% a na
internim oddéleni 99,73%. V grafu 1 ¢i 2 se mizeme dozveédét o uspeSnych odpovédich
na obou oddé€lenich v procentudlnim zastoupeni. V grafu 3, ktery nam vypovida o
srovnani obou odd¢leni, mizeme nalézt porovnani v procentualnim zastoupeni obé¢
oddéleni. Nejveétsi rozdily mizeme nalézt v kritériu 5, ktery ndm vypovida o obsahu
oSetfovatelské dokumentace (oSetfovatelska anamnéza, fyzikdlni vySetfeni sestrou,
meétici a hodnotici techniky a udaje o bio-psycho-socidlni potifebach pacienta). Na
chirurgickém oddéleni byl procentualni vysledek uspésnosti 66,70% (20 uspéSnych
dokumentaci, 10 chybnych dokumentaci) a na internim oddéleni byl vysledek 100%.
V kritériu 11, které ndm popisuje pfitomnost identifikace sestry, ktery zdznam do
oSetrovatelské dokumentace provadéla, byl kladny vysledek na chirurgickém oddéleni
96,7% (29 tspésnych dokumentaci, 1 chybnd dokumentace) a na internim oddé¢leni
100%. Kritérium 14 ndm vypovida o zapisovani zaznamii do dokumentace propisovaci
tuzkou, byl Gspésny vysledek oSetfovatelskych dokumentaci na chirurgickém oddéleni
53,30% (16 uspésnych dokumentaci, 14 chybnych dokumentaci) a na internim oddé¢leni
100%. Tento vysledek na chirurgickém oddé€leni byl nejslabsi v celém auditnim Setfeni
u obou oddé¢leni. Dale v kritériu 15, které se orientovalo na preskrtavani chybnych
zdznamu jednoduchou a vodorovnou carou, byl uspéSny vysledek oSetfovatelskych
dokumentaci na chirurgickém oddéleni 56,7% (17 uspéSnych dokumentaci, 13
chybnych dokumentaci) a na internim oddéleni 96,7% (29 uspéSnych dokumentaci, 1
chybna dokumentace). V kritériu 16, které se orientovalo na formu opravy chybnych
zdznamdu, byl vysledek na chirurgickém oddéleni 60% (18 uspesnych dokumentaci, 12
chybnych dokumentaci) a na internim oddé€leni 96,7% (29 uspésnych dokumentaci, 1
chybna dokumentace). Dale v kritériu 17, které ndm vypovida o proSkrtavani prazdnych
a nepotfebnych mist, byl vysledek na chirurgickém oddéleni 70% (21 uspéSnych
dokumentaci, 9 chybnych dokumentaci) a na internim oddéleni 100%. V kritériu 18,
vnémz jsme se dotazovali na Citelnost, srozumitelnost a v€cnost zaznaml

v oSetfovatelské dokumentaci, byl procentualni vysledek na chirurgickém oddé€leni
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96,7% (29 tspésnych dokumentaci, 1 chybnd dokumentace) a na internim oddéleni
100%. V poslednim kritériu, kde byl zaznamendn néjaky vyrazny rozdil mezi obéma
oddélenimi byl v kritériu 21, kde jsme se dotazovali na komplexnost a Gplnost vedeni
oSetfovatelské dokumentace v souladu oSetfovatelské anamnézy a oSetfovatelského
planu. Kone¢nym vysledkem na chirurgickém oddéleni byl 86,7% (26 uspeSnych
dokumentaci, 4 chybné dokumentace) a na internim oddéleni 100%.

Na zaklad¢ téchto vysledkti lze vyslovit zavér, ze hypotéza 2 — Sestry na
chirurgickych jednotkdach vedou oSetiovatelskou dokumentaci komplexnéji neZli

sestry na internich jednotkdch, se nepotvrdila.
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6. Zavér

Nézor sester na oSetfovatelskou dokumentaci se riizni. Nékteré jsou pro jeji vedeni a
jiné naopak. Sestry, které se brani vedeni oSetfovatelské dokumentace, zastavaji takovy
nazor, ze jim oSetfovatelska dokumentace brani v piimé péci o pacienty a vice je
zaméstnava po strance administrativni. Pan magistr Jan Voracek ve svém c¢lanku o
oSetfovatelské dokumentaci a odpovédnosti za jeji vedeni zdiraziiuje fakt, ze vlastni
oSetfovatelské dokumentaci by méla byt piikladdna stejnd vaha jako pifimé péci o
pacienty. Dale tikd, ze kvalitn¢ a spravné vypracovand oSetfovatelska dokumentace je
cast postuptl lege artis a jediné takto vypracovana dokumentace miize byt podkladem
pro kvalitni poskytovani péfe a tim 1 spravnost postupli péce. OSetfovatelska
dokumentace nam miize poslouzit k riznym tcelim jako napiiklad pro hodnoceni stavu
pacienta, miZe poukazovat na feSeni stiznosti ze strany pacienta ¢i jeho rodiny,
hodnoceni spravnosti péce, pti feSeni nejriznéjsich trestnich ¢inli, vyzkumu ¢i nésledné
vzdélavani zdravotnického personalu. Nekvalitné vedena oSetiovatelskd dokumentace
muiZe také byt sankciovana, protoze podléha legislativé CR.

V této bakalatské praci byl stanoven jeden cil. Zmapovat komplexnost a uplnost
vedeni oSetfovatelské dokumentace ve vybraném zdravotnickém zatizeni. Tento cil byl
splnén.

Na podkladé cile byly ndsledné stanoveny dvé hypotézy. Prvni hypotéza ,,Sestry
vedou oSetfovatelskou dokumentaci v souladu s platnym standardem®. Druhd hypotéza
,Sestry na chirurgickych jednotkach vedou oSetfovatelskou dokumentaci komplexnéji
nezli sestry na internich jednotkach®.

Vysledky auditniho Setfeni oSetfovatelské dokumentace potvrdily hypotézu prvni.
Ob¢ oddeleni dosahly nad hranici 90% shody s platnym standardem. OvSem hypotéza
druha se nepotvrdila z divodu méné kvalitniho vedeni oSetfovatelské dokumentace na
chirurgickém oddéleni neZli na internim oddéleni. Chirurgické oddéleni mélo celkovou
uspeésSnost auditniho Setfeni oSetfovatelské dokumentace 91,12% a interni oddé€leni
99,73%. Celkové vysledky auditniho Setfeni oSetfovatelské dokumentace byly

poskytnuty a nasledné piedany hlavni sestte Nemocnice Téabor, a.s. k realizaci
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napravnych opatteni ke zvySeni kvality vedeni oSetfovatelské dokumentace a tim 1 ke
zvySovani kvality oSetfovatelské péce.

Tato bakalafska prace ma pfinést nové poznatky a informace o kvalitnim vedeni
oSetfovatelské dokumentace a auditnim Setfeni. Audit by nemél byt sestrami piijiman
negativng, ale m¢l by byt vniman jako pozitivni zhodnoceni jejich usili pii péci o
pacienty a pfindSeni novych védomosti do oSetfovatelského procesu a tim i o péci o

pacienty.
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7. Klicova slova

oSetfovatelstvi
oSetfovatelska dokumentace
oSetrovatelsky proces
kvalita oSetfovatelské péce

audit
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Priloha 2 — Plan oSetiovatelské péce

PLAN OSETROVATELSKE PECE

identifikacni Stitek

NEMOCNICE TABOR. as

Dat./Podp.|Os.problém

03 cil

Intervence

1. Zmény FF:
jTK 0O hypotenze
0 hypertenze
‘P O tachykardie
O bradykardie
O arytmie
|TT O hypertermie
0 hypotermie
D 0 hyperventilace

11 hypoventilace

O nem. ma fyz.

hodnoty

7 dosazeni
hemodynami-
cké stability

|

|0 sleduj FF, provadéj prav. méfeni dle ord. lékafe

0O zaznamenej EKG pfi zméné stavu &i dle ord. |ékafe

|0 pfipoj nem. na monitor, v pfipadé arytmie kontaktuj lékare
iD méj v pohotovosti pomucky ke KPR

O sleduj orientaci, védomi, barvu kiiZe, stav sliznic

O podporuj ochlazovani povrchu téla (ledovani, obklady..)
0 podavej ordinované léky a sleduj jejich ucinnost

L) monitoruj FF jako odezvu na zatéZovou aktivitu

Ukongil

0 onem. plic

O embolie

0 srdec.selhani, iM
O Urazy / operace
|0 téZké infekce

|0 otravy

‘0 omezeni prichod-
| nostiDC

‘12: Porucha dychani (dusnost) z divodu:

C nem. dosahne
ucinného dychani

1 nem. bude mit
prachodné DC

0 nem. bude mit
dostate¢né okys-

0 zvol vhodnou polohu

O podej zvihéeny O2 dle ordinace lékafe

0 dip. odsavej sekrety z DC, sleduj vzhled sputa

0 provadéj dechovou RHB, nécvik odkaslavani

0 sleduj FF, védomi, oxygenaci

11 sleduj poslechové fenomény

0 podavej ordinované Iéky, inhalace a sleduj jejich U&innost
0 poskytni nem. psychickou podporu a klidné prostiedi

licené tkané
3. Kasel z duvodu:
O onem. plic 0 zmirnéni kasle 0 sleduj intenzitu a charakter kagle
O infekce DC 0 sleduj expektoraci - vzhled a mnoZstvi sputa
1 odstranéni kasle |0 zajisti dostatek teplych tekutin, zvihéuj vzduch
0 dip. provadéj poklepovou masaz, tilevovou polohu
0 podavej ordinované léky, inhalace a sledyj jejich uginnost
0 dip. odsdvej sekrety z DC
4. Bolest:
O akutni 1 zmirnéni bolesti |0 zhodnot charakter, intenzitu, lokalizaci a trvani bolesti
0 chronicka 0 pomahej pfi zaujimani dlevoveé polohy
0 odstranéni bolesti |01 prevence bolesti (komprese rany pfi otadeni, vstavani ..)

0 vénuj pozornost psychickému stavu nem.
0 aplikuj ordinovana analgetika a sledyj jejich Géinek
‘' dej nem. k l0zku signalizaci

O zvys. metabolické
naroky (febrilie)
0O zékladniho onem.

0O udrZeni optimaini
télesné hmotnosti

5. VyZiva porusena, nedostatecna z divodu:

0 zhodnot' stuper sobéstagnosti nem., edukuj nem.
O zajisti vhodnou dietu, Nutridrink dle ord.lékafe

0 kontroluj snédené mnozstvi

O kontroluj télesnou hmotnost / BMI

0O podavej ordinovanou parenterdini, enteraini vyzivu
0 sleduj frekvenci zvraceni, prajmd

0 zaveden{ naso-
gastrické sondy
|0 zavedeni PEGU

6.Zména ve stavu vyZivy z divodu:

O nem. ma
} zajisténou vyzivu
a hydrataci

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s

O zajisti vhodnou stravu
/0 zhodnot toleranci pfedchézejiciho krmeni
O zajisti Fowlerovu polohu pfi krmeni a jesté 30 min. po ném




Datum Os. problém 0s. cil

Intervence

7. Porucha hydratace:

I dehydratace 1 udrzeni objemu

1 zvy$eni objemu tekutin na opti-
tekutin (otoky) malni urovni

I posud pficinu retence tekutin / dehydratace

17 zajisti nem. dostatek tekutin, zajisti vhodnou dietu
12 sleduj télesnou hmotnost, P+V tekutin

0 sleduj koini turgor, stav sliznic, otoky

17 sleduj aktivni ztraly (prijemn, zvraceni...)

21 podave] medikaci dle ord. |ékafe

Ukoncil ]

1 onem. ledvin i zlepsit

= onem. prostaty vyprazdnovani

1 infekce

12 neurologického = odstranit poruchu
postizeni moceni

17 inkontinence

chir. vykonu

8. Porucha maoéeni retence / palyurie z divodu:

= sleduj P+V tekutin, barvu a primési moce
171 zajisti soukromi pfi vyprazdriovani
1 posiluj pfirozene reflexy vyprazdiovani moce
12 dle ord. zaved / asistuj pfi zavadéni moc. katétru
1 zajisti peci o moc. katétr, kontroluj pruchodnost
1 dle ord. zajisti pravidelne vysetieni moce
I dlp. pfikladej plenkove kalhotky
dbej na dosiatecnod hygient: gentalu
| doporué vhodné cviky pro zpevnéni panevniho dina

9. Porucha vyprazdnovani stolice:
! zacpa
1 prujem

fonem. nema
poruch vyprazed-
11 inkontinence fiovani

J metecrnsnius

tzaznamenave] liekvenc a charakter stolics:

zajisti soukromi pii detehact
“rpoud nem. o vhodne shiave, dusziest pitneho rezimi
zayisti vhodnou dietu
aplikuj medikaci dle ord. 12kaie o sleduj dcinek
2vySena hygiend genitalu, uoht. kremy pienkove katholiy

10. Porucha spanku z diivodu:
o zmény prostiedi nem. nema
= hiuku, osvétieni
71 spankove inverze

poruchu spankiu

vyvélre). upiav luzho, uprav polonu rent. zajisti klid
I zajisli, aby niem. nespal pres der

doporué nem. piiméfenou potybevon aklilu

venuj pozormost psychickému stava e

| podef medikac dle ord. lekare a siedu) ucinek

11. Intolerance aktivity / Gnava:
r1zvys. fyz. namaha 1 dostateéna
M spank. deprivace fyzicka sila
1 onemocnéni

J malnutrice

| sleduj faktory pocilejict se na uréve

+u nem. stfide] vhodnou aktivitu ¢ dostateénvrn odpodinkem
vytvor klidneé prostfedi, méj trpélivy pFistun

11 podéave] medikaci dle ord. Iékare a sleduj udinek

il

12. Porucha sobéstacnosti v oblasti:

7 VyZivy 7 rozpoznani a

1 vyprazdniovani uspokojent indiv.
1 hygieny potreb

= oblékani

i+ mability i osvojeni zpusobu

umoznujici kazdo-
denni innosti

7 zjisti stupen sobéstacnosti nem:

1 zajisti peci o nem

: pomahej nem. osvojit si zpuscby sshepece
i zajisti nem. vdechny pomucky k sebepéci
1.1 motivuj nem. dohlidni na jeho bezpeénost
r1 zajisti RHB dle ord. iékare

7 aktivné zapojuj rodinu

'13. Riziko padu / drazu z davodu:
o onemoecnéni r zabranéni padu
0 medikace
I smysloveho
postizen(

1 zabranéni trazu

11 zajisti pomucky pro bezpeéi, uprav vhodné okoli luzka
1 zajisti zvyseny dohied, dej nem. signalizac

~ poméhej nem. v sebaobsluze

zajisti RHB dle ord. lekare

m]

14. Nevolnost / zvraceni z divodu:
01 dietni chyby 0 nem. nema
~onemoc. GIT nauzeu / zvraceni
2 neurogennich

pricin

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s

0 sleduj frekvenci, mnozstvi, charakter zvratk(

01 dej pozor, aby nem. neaspiroval

1 podavej antiemetika die ord. lékafe a sleduj ucinek
0 zajisti zvysenou péci o dutinu dstni




Datum 0s. problém 03. cil

Intervence Ukoncil

15. Riziko vzniku TEN z divodu:
{+ upowtani na luzko 1 n. neni ohrozen
. operac. vykonu komplikacemi
* zakladniho onem.
flepotrombozy
v minulosti

I edukuj nem. o nezbytnosti cviceni s DK na luzku

~ ¢asné mobilizu) nem

sleduj piiznaky TEN, sleduj barvu a teplotu DK

I~ zajisti elevaci DK + BDK

- podavej ordinov. antikoagulancia, steduj projevy krvacivosti
pomahej nem. pri sebepeci

16. Riziko vzniku infekce z duvodu:

PZK. CZK - nem. nebude
* mocoveho katetru ohrozen infekéni

epidural. katétru komplikac!
operacni rany

rorany ¢ dekubitu
arenu

7y stomie

denné kontroluj znamky infekce v misté vstupu

. provadéj asepticke pievazy / prepichy dle indikace
IBU-HEPA ung na okoli mista vpichu PZK
monitoruj TT - riziko systemove infekce

- kontroluj pruchodnost moc. katétru, mnoZstvi a charakter
moée. zajisti zvy§enou hygienu genitalu
provadéj vyménu moé. sacku a cevky dle indikace

17. Poruseni kozni integrity z davodu:
imobilizace
inkontnence

1 nedojde K naruse-
ni koéni integrity

zhojan defektu

bes komplikac

. operace

. sleduj siav vyZivy, hydratace

pecuy ¢ hygenu kuze

udrzuj iw2ko v suchu a cistote

polohul nem. pouzive] antidekubitari pormucky
zajisti RHB dle ord. lekare

pii vzniku dekubitu & rany zaloZ zaznam a provadé|
aseptické prevazy dle indikace

18. Uzkost, strach z duvedu:
hospitalizace Cznirnéni uzkosti,
nedostatedine strachu

informace

strachu

 pdstranén uzkost

seznam nem. s novym prostredim
- eduku). vysvétiuj, naslouchej, komunikuj s nem.
umazni nem. kontakt s redinou
vénu; pozomost psychickemu stavu nem.
' podej medikaci dle ord. Iékafe a sleduj ucinek

19. Riziko komplikaci DM 7 duvodu:

- nove diagnostiko- 10 nem. ma hodnoty
vaného DM glykemie ve

; nedostateénych
znalosti o DM

<1 dietni chyby

7 infekce

. operace / urazu

fyziolog. rozmezi

. podej nem. dostatek informaci o DM

5 zajisti nem. pohovor s dietni sestrou

* zajisti nem. dietu

kontroluj snédené mnoZstvi a dodrzovani dietnich opatien!
.1 sleduj lab. hodnoty glykémie, projavy hypa/hyperglykémie
podéve] medikaci dle ord. lekare

i vénuj zvyienou pozomost peci o kuzi (zvysena pée o
nohy. zabraf vzniku opruzenin a dekubitu)

20. Rizike dasnych komplikaci z duvodu:

i operad. vykonu i unem. nevznik-

I Hinvazivniho vykonu

~ anestezie

1 podani TRF

_+ aplikace s.c.. .M.
v, )./ infuazi

nou komplikace

1 véasné odhaleni
komplikaci

» monitoruj FF, stav védomi

- kontroluj operaéni ranu / obvazy

sleduj tunkénost drenu

- sleduj mogeni, P+V tekutin

<1 sleduj barvu kuze, prokrveni kondéetin, krvaceni

1 zajisti RHB dle ord. lekare

~1 pfi aplikaci inj., infuzi, TRF postupuj die standardu
i edukuj nem.

1 smyslave poruchy (1 zlepseni komuni-
(slepota, hluchota) kace s nem.
1 poruchy CNS
1 poruchy sociali-
zace

T obnoveni a
udrzeni orientace

Zdroj — Nemocnice Tabor, a.s

01. 7tizena komunikace a orientace 7 divodu:

= zhodnot rozsah poruchy orientace a komunikace s okolim
5 uréi miru ohroZeni / bezpeci nem.
die smyslové poruchy zajist pomucky ke komunikaci
. chran nem. pied drazem, padem
© zajisli zvyseny dohled, dej nem. signalizaci

P I RS $ S




Plan péce o nemocneho

Datum  OS. problém O8. cil Intervence Ukongil
: Ly . SN : .

FF - fyziologické funkce, KPR - kardio-pulmonaini resuscitace, IM - infarkt myokardu, DC - dychaci cesty, RHB - rehabilitace, nem.- nemocny. dip. -

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s
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Priloha 3 — Realizace oSetiovatelského planu

et anee | REALIZACE OSETROVATELSKEHO PLANU

NEMOCNICE TABOR. as.

Celkova koupel | | |

Dopomac pii hygiené |

©
5
& Hyg. dut. astni,
>
I

oti, nasu

Masaz kize

Zavedeni TS kanyly | [ |

Péce o TS kanylu | | | | |
» Odsati HCD | | | 1 | ___._-_.um-:ﬂ!'
Nebulizace, 02 | |

Dychani

Zavedeni NGS / PEG
Péce 0 NGS/PEG

VyEva

Krmeni 1
I~
|

Odsavani Zal. obsahu

Zavedeni moc.katétru 3 I | |

Péce o mot katétr | | |

Sledovani diurézy

Plenkove kalhotky

Vyprazdriovani

Klyzma

Polohaovani | |

Prevegce dekubitt

Zavedenl PZK
Péce o PZK
Zavedeni CZK
Péce o CZK
Méfeni CVT

B

Katétry

Pfevaz | | ‘ [
Bandaz

Pége o
ranu

Péce o drén | { [ i

Informace i

Endoskopie | [
RTG, UZ, CT, MR
Pfiprava k operaci

Pfiprava k
vykonum

Oholeni op. pole ‘ T . - i .

Jmenovka a podp. sestry: D

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s
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Priloha 4 — Hodnoceni oSetirovatelského planu
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HODNOCENI PLANU PECE

Datum | Cas D/N Jment g a vt
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Ptiloha 5 — Denni zdznam p¥ijmu potravy, bilance tekutin

Denni zaznam p
identifikagni $titek

datum

vre

rijmu stravy

NI

Oddéleni - stanice

cela porce

3/4 porce

1/2 porce

1/4 porce

nic

pfidavek + doplnék stravy

poznamka

Snidané

Obeéd

Veceie

datum

cela porce

3/4 porce

1/2 porce

1/4 porce

nic

piidavek + dopinék stravy

poznamka

Snidang

Obed

Veteie

datum

cela porce

3/4 porce

1/2 porce

1/4 parce

nic

piidavek + doplnék stravy

poznamka

Snidan&

Obéd

Vetele

datum

celd porce

3/4 porce

1/2 porce

114 porce

nic

pfidavek + dopingk stravy

poznamka

Snidané

Obed

Veleie

datum

cela porce

3/4 porce

112 porce

1/4 porce

nic

pfidavek + dopiné&k stravy

poznamka

Snidané

Obéd

Vetele

datum

cela porce

374 porce

1/2 porce

1/4 porce

nic

piidavek + dopinék stravy

poznamka

Snidang

Obéd

Vedele

datum

cela porce

3/4 porce

1/2 porce

1/4 porce

nic

pfidavek + dopln&k stravy

poznamka

Snidané

Obed

Vetefe

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s




Bilance tekutin identifikadni stitek ? list &.
oddalent:
datum Pfijem tekutin Vydej tekutin
per os i.v. diuresa NGS
celkem
datum Pfijem tekutin Vydej tekutin
per os Lv. diuresa NGS
celkem
datum Pijem tekutin Vydej tekutin
per os i.v. diuresa NGS
celkem

Zdroj — Nemocnice Tébor, a.s
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