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ABSTRACT

Teoretické vychodisko:

Administrativa a dokumentace oSetfovatelské péce je nedilnou a povinnou soucasti
kazdodenni prace sester. Dokumentace ve zdravotni péci slouZzi k poskytnuti potiebnych
informaci o pacientovi. Zdravotnickd dokumentace je vedena I¢kafi. Paralelné se
zdravotnickou dokumentaci probihd dokumentace oSetfovatelskd. OSetiovatelska
dokumentace uchovava konkrétni skutecnosti o poskytovani oSetfovatelské péce
danému pacientovi. Spravné vedend oSetfovatelska dokumentace je ukazatelem kvality
prace kvalifikované sestry, vzdy musi byt v souladu s legislativnimi nafizenimi a
nejnoveéjsimi poznatky vyzkumu. Dokumentace mé byt stru¢nd, jasnd, srozumitelnd a
vécna. Rozhodné by neméla byt objemnd, narocnd, slozitd, obsahovat zbytecnosti a
duplicity. Sestry by vedenim dokumentace nemély byt pretézovany a nemély by s jejim

vedenim stravit vice Casu nez s pacienty.

Cile prace:
Cil 1 Zmapovat postoj sester k vedeni dokumentace na vybranych oddé¢lenich

nemocnice.

Cil 2 Zmapovat jak vnimaji sestry vedeni dokumentace z ¢asového hlediska, kolik casu

realné stravi praci s dokumentaci v ramci pracovni doby.
Cil 3 Analyzovat oSetfovatelskou dokumentaci na vybranych oddélenich nemocnice.

Vyzkumné otazky:

Vyzkumna otdzka 1 Citi se sestry pretéZovany vedenim oSetrovatelské dokumentace?

Vyzkumna otdzka 2 Kolik ¢asu museji sestry vénovat praci s dokumentaci béhem

pracovni doby?
Vyzkumna otazka 3 Je ¢as vénovany praci s dokumentaci efektivné vyuzit?

Vyzkumna otdzka 4 Uvitaly by sestry zmény v souc¢asné dokumentaci?



Pouzité metody:

Vyzkumna ¢ast prace byla vedena kvalitativni vyzkumnou metodou na
vybranych oddélenich nemocnice. Vyzkumné Setieni bylo rozdéleno do dvou fazi. Prvni
faze probihala technikou sbéru dat formou individualnich polostrukturovanych
rozhovorti se sestrami vybranych odd€leni zkoumané nemocnice, se soucasnou
podrobnou analyzou dokumentace. Rozhovory obsahovaly celkem 18 otazek. Ve druhé
fazi vyzkumu byla zvolena metoda snimkovani pracovni doby sester, zamétené zejména
na konkrétni praci sester s dokumentaci. Zjist€né informace byly ithned zaznamenévany
do Zaznamu o snimkovani pracovni doby. Vyzkumny soubor tvofilo celkem osm
respondentli. Respondenti pracuji na standartnich lizkovych oddé€lenich a jednotkach
intenzivni péce (JIP) vybranych oddélenich zkoumané nemocnice. Vybér oddéleni a

sester byl zamérny, zalezelo na ochot¢ respondentti zicastnit se na vyzkumném Setieni.

Vysledky:

schémat Smart Art, s ohledem na stanovené cile a vyzkumné otazky. Vysledky méfeni
Casu prace sester s dokumentaci byly zaznamenany do kategorizani tabulky
v programu Excel, kde byl vyhodnocen celkovy priimér a primér procentudlni.

Cil 1: Zmapovat praci sester k vedeni dokumentace na vybranych oddélenich
nemocnice — splnén. Sedm respondentli zaujima negativni postoj k praci s vedenim
dokumentace, pouze jeden respondent ma postoj pozitivni.

Cil 2: Zmapovat jak vnimaji sestry vedeni dokumentace z casového hlediska,
kolik Casu realné stravi s praci s dokumentaci v ramci pracovni doby. Splnéni cile 2
bylo spojeno s Vyzkumnou otdzkou 2: Kolik c¢asu museji sestry vénovat praci
s dokumentaci? Vysledky z méfeni redlného cCasu byly porovnany s udaji udévané
respondenty. Na zaklad¢ téchto tidaji byl vyhodnocen celkovy primér a procentudlni
pramér.

Cilem 3 byla Analyza oSetfovatelské dokumentace, se zaméfenim na vyhledani

abnormalit, zvlaStnosti, zbyteCnosti a nejcastéjSich duplicit — cil splnén, analyza



dokumentace prob¢hla po rozhovorech s respondenty, byly vyhledany duplicity,
zbytecnosti a zvlastnosti.

Vyzkumna otdzka 1: ,,Citi se sestry pretézovany vedenim oSetiovatelské
dokumentace?*, byla zodpovézena — Ano, celkem Sest respondenti se citi velmi
ptetézovano, jeden respondent ¢astecné, pouze jeden respondent pietiZzeni nepocit’uje.

Odpovéd na Vyzkumnou otazku 3: ,Je Cas vénovany praci s dokumentaci
efektivné vyuzit?“, znéla NE, neni efektivné vyuzit, protoze sestry se musi vénovat 1
administrativé lékart, dale si sami ptidélavaji ¢as tim, Ze nepracuji s oSetfovatelskou
dokumentaci, ale vypisuji si dal$i pomiicky k praci, které sestram zabiraji dalsi cas.
Dokumentace je velmi objemnd, naro¢nd, nepiehlednd, neuplnd, nebo obsahuje
zbyte¢nosti a zejména duplicity. Nékteré tidaje jsou zaznamenavany nékolikrat na rizna
mista v dokumentaci. Posledni vyzkumna otazka 4 se dotazovala, zdali by sestry uvitali
zmény v dokumentaci? Ano, sestry by zmény uvitaly — sedm respondentt, pouze jeden

respondent potfebu zmény nema.

Zavér:

Zjisténé vysledky vyzkumného Setieni z rozhovort, analyzy dokumentace a snimkovani
pracovni doby budou poskytnuty vedeni zkoumané nemocnice. Mohou poskytnout
vedeni nemocnice leps$i orientovanost v jejich dokumentaci a vést ke zlepsSeni celkového

vedeni dokumentace a predevs§im k usnadnéni prace jiz tak pietézovanych sester.

Klicova slova: Sestra, Administrativa, Zdravotnicka dokumentace, OsSetfovatelska

dokumentace, Osetiovatelsky standart, OSetrovatelsky audit



ABSTRACT

Theoretical background:

Administration and documentation are inseparable and obligatory parts of nurse’s
everyday work. Documentation in healthcare serves to communication of necessary
patient information. Medical documentation is kept by physicians. Nursing
documentation is conducted in parallel with medical documentation. Nursing
documentation records facts of the nursing care provided to a particular patient. Duly
kept nursing documentation is a quality indicator of qualified nurse’s work. It has to
comply with applicable legislation and reflect the latest research results. Documentation
has to be brief, clear, concise and factual. It should definitely not be extensive, time
consuming, complicated and it should not contain useless information and duplicities.
Nurses should not be overloaded by document keeping and should not spend more time

on it than with patients.

The aims of the thesis:
Aim 1: To map the approach to documentation among nurses at selected hospital

departments.

Aim 2: To map how nurses perceive document keeping in terms of time, how much

time they really spend on documentation within their working hours.
Aim 3: To analyse nursing documentation at selected hospital departments.

Research questions:

Research question 1: Do nurses feel overloaded by nursing documentation keeping?

Research question 2: How much time do nurses have to spend on documentation within

their working hours?
Research question 3: Is the time spent on documentation used effectively?

Research question 4: Would nurses welcome changes in nursing documentation?



Applied methods:

The research part of the thesis was based on qualitative research method applied
at selected departments of a regional type hospital. The research consisted of two
phases. Data collection technique of individual semi-structured interviews with nurses
from the selected hospital wards was applied in Phase One together with detailed
document analyses. The interviews contained 18 questions. Phase Two of the research
was based on the method of scanning nurses’ working hours focused particularly on
nurses’ work on documentation. The information found was immediately entered into
the working hours scanning records. The research sample consisted of eight
respondents. The respondents work at standard wards and intensive care units (ICUs) of
selected departments of the examined hospital. The selection of departments and nurses

was intentional, depending on willingness to participate among the respondents.

Results:

The most important interview outputs were processed into categorization tables and
Smart Art schemes with regard to the set aims and research questions. The results of
measurement of the time spent on documentation were organized in Excel
categorization tables where the total average and percentage average were evaluated.

Aim 1, to map the approach to documentation among nurses at selected hospital
departments, was met. Seven respondents have negative approach to the work
on documentation keeping, and only one respondent had positive approach.

Aim 2, to map how nurses perceive document keeping in terms of time, how
much time they really spend on documentation within their working hours. Meeting aim
2 was linked to Research question 2: How much time do nurses have to spend
on documentation? The real time measurement results were compared with the data
obtained from the respondents. The total average and percentage average were

evaluated from these data.



Aim 3 was an analysis of nursing documentation focused on seeking
abnormalities, peculiarities, useless information and the most frequent duplicities — the
aim was met, the document analysis was performed after the interviews with the
respondents, duplicities, useless information and peculiarities were found.

Research question 1: “Do nurses feel overloaded by keeping nursing
documentation?”, was answered — Yes, they do. Six respondents feel strongly
overloaded, one partially, only one respondent does not feel any overloading.

The reply to the research question 3, “Is the time spent on documentation used
effectively?”, was NO, it is not used effectively as nurses have to keep also physicians’
documentation, and they have a lot of additional work with listing further work aids,
which takes them more time. The documentation is very bulky, demanding, unclear,
incomplete or contains duplicities. Some data are recorded more times at different parts
of the documentation. The last research question 4 asked whether nurses would
welcome changes in documentation. Yes, they would — seven of them, only one

respondent has no need to change documentation.

Conclusion:

The research results from the interviews, document analysis and working hours
scanning will be provided to the examined hospital management. They may help the
hospital management with better insight into their documentation and lead to
improvement of the document keeping in general and particularly ease the work of

nurses as they are overloaded anyway.

Key words: Nurse, Administration, Medical documentation, Nursing documentation,

Nursing standard, Nursing audit
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UVOD

Osetfovatelskd dokumentace je nedilnou a povinnou soucasti kazdodenni prace
sester. Zaroven je ukazatelem kvality prace kvalifikované sestry, mize vSak odhalit 1
nedostatky v poskytovani péfe a problémy v oSetfovatelské praxi. Poméaha chrénit
pacienty, ale i samotné sestry, tim Ze sestry peclivé zaznamendvaji jakykoli vykon
provedeny u pacienta. OSetfovatelskd dokumentace musi plnit pfedepsané pozadavky
dle legislativnich nafizeni a nejnovéjSich poznatkli z vyzkumu. Povinnost vést
oSetfovatelskou dokumentaci uklddda vSem zdravotnickym zafizenim vyhlaSka
Ministerstva zdravotnictvi, Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci. S neustalymi
proménami, zdokonalovanim oSetfovatelské dokumentace a v rdmci plnéni pozadavki
akreditacnich fizeni se agenda dokumentace stdva stale objemnéjsi, méni se, vyzaduje
peclivé vedeni, pro zdravotnicky persondl je vice a vice naro¢né&jsi, hlavné z ¢asového
hlediska (Vondracek et al., 2003; Vyhlaska ¢. 98/2012).

,2Dokumentacni a akreditacni pozadavky odvadi sestru od pacienta (Bezd&kova,
2009) “, doc¢itame se v ¢lanku odborného ¢asopisu, nebo: ,,sestra nemize byt na dvou
mistech soucasnég, jelikoz stavi — 1i se sestra k praci s oSetfovatelskou dokumentaci
stejné zodpoveédné jako k pé¢i o pacienty, neni mozné oboji stihnout (Bezd&kova,
2009).“ Jindy zas slychavame, Ze sestry jsou pietiZené navySujici se administrativou,
nemaji ¢as, nemaji kviili vedeni dokumentace zdjem o pacienty a podobné. Pravé téma
vedeni oSetiovatelské dokumentace byva velmi Castym predmétem diskuzi mezi
sestrami, soucasti prizkumi a vyzkumi. S negativnimi nazory nelékatskych pracovniki
se setkavame stdle vice, stejné nazory slychavdme i z ust naSich kolegyn. Tvrdi, Ze
dokumentace je naro¢nd, objemnd, duplicitni, zabird sestrdm mnoho casu, ktery
nemohou vénovat v dostate¢né mife pacientim. V prizkumném 3etieni Ceské asociace
sester Sestry jsou presvédceny, Ze jich na péci neni dost, odpovédélo osmdesat pét
procent dotazovanych sester, Ze rostouci mnozstvi administrativy snizuje kvalitu péce.
Zaroven sestry poukazovaly v prizkumu na to, ze dokumentace je nepiehledna, slozita
a ze se zapisy opakuji. Dokonce jsme se v nékolika ¢lancich odbornych casopist
docetli, ze kvili povinnosti sester vést oSetfovatelskou dokumentaci, neni zajiSténa

bezpec¢nost pacientli. Setkdvame se 1 s tvrzenim, Ze sestry travi psanim dokumentace



ttetinu své pracovni doby (Ceské asociace sester, 2013; Smidova, 2012; Bezd&kova a
Marx, 2010).

Otéazkou je, kolik Casu skute¢né sestra praci s oSetfovatelskou dokumentaci
travi? Je opravdu Casové narocnd jak slychavame? Jak je to ve skutecnosti? Opravdu
sestry vénuji administrativé a vedeni oSetfovatelské dokumentaci tolik Casu, museji
opravdu nékteré informace o nemocnych zaznamenavat n€kolikrat? Je Cas vénovany
dokumentaci opravdu organizacné efektivné vyuzit? Tato problematika nas inspirovala
k vyzkumu v dané oblasti, 1 nd$ vlastni zajem na zjisténi odpovédi na poloZené otazky,
jsme se rozhodli provést vyzkumné Setfeni v nejbliz§i nemocnici. Cilem diplomové
prace je redlné¢ zméfit Cas prace sester s dokumentaci na vybranych oddélenich
nemocnice. Zarovenl bychom se chtéli zaméfit na celkovy obsah oSetfovatelské
dokumentace a zmapovat obsahovou 1 orienta¢ni narocnost pro sestry, stanovit co je v
dokumentaci opravdu dulezité, pripadné zmapovat duplicitnich dokumentti. Doufdme,
ze vyzkumné Setteni a vysledky v této diplomové praci pomiize zjednodusit praci sester

s dokumentaci v nemocnici, kde bude vyzkumné Setieni provedeno.



1 SOUCASNY STAV
1.1 VSeobecna sestra

Vseobecné sestry tvoii ve zdravotnictvi nejvEétsi skupinu. VSeobecnd sestra je
rovnocennou partnerkou Iékate a clenkou zdravotnického tymu. Poskytuje
osetfovatelskou péci, ke které je kompetentni. Odborné zptisobilost vS§eobecné sestry je
definovana zdkonem a legislativnimi pfedpisy, zdkonem <¢islo 105/2011 Sb., o
podminkéch ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych
povoléani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce. VSeobecna
sestra ziskdvd odbornou zpusobilost podle zdkona absolvovanim akreditovaného
tiiletého bakalafského studia pro piipravu vSeobecnych sester, absolvovanim
akreditovaného triletého oboru diplomovana sestra na vyssi zdravotnické Skole (Zakon
¢. 105/2011; Zakon €. 96/2004).

Ministerstvo zdravotnictvi se zabyva zdkladnimi ¢innostmi a kompetencemi
vSeobecnych sester ve vyhlasce ¢islo 55/2011, Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikt a jinych odbornych pracovniki. Zde se mizeme docist, Zze vSeobecna sestra
je povinna poskytovat péci v souladu s legislativnimi pfedpisy a standardy, veskeré
¢innosti sestry jsou pak definovany v paragrafu ¢islo Ctyfi. Zakon stanovuje, Ze sestra je
povinna poskytovat zakladni i specializovanou oSetfovatelskou péci prostfednictvim
osetfovatelského procesu. Cinnosti provadéné v jednotlivych fazich oSetfovatelského
procesu je povinna zaznamenavat do oSetfovatelské dokumentace. Do zdravotnické i
oSetfovatelské dokumentace zaznamenava kromé provedenych ¢innosti i aktudlni stav,
chovani a reakce pacienta, jednotlivé intervence oSetfovatelského planu, hodnoceni
zmeén, edukacni plany a jiné. Sestra, kterd zaznam do dokumentace provedla, je za tuto
¢innost plné zodpovédnd. Zapisy do dokumentace je povinna provadét v souladu
s legislativnimi normami a ptedpisy upravujici dokumentaci ve zdravotnictvi (Vyhlaska

¢. 55/2011; Vondracek et al., 2008).



1.2 Legislativni normy upravujici dokumentaci ve zdravotnictvi

Zdravotnicky pracovnik, I€kar 1 sestry stoji stile jednou nohou na pomezi
zékona, jelikoz jsou neustile ohrozeni rizikem pochybeni pii poskytovani
oSetfovatelské a zdravotnické péce, zrovna tak pii vedeni dokumentace. Proto je
nezbytné nutné pro ochranu zdravotnickych pracovniki i pacientl, aby veSkera ¢innost
byla konana v souladu se zakonnymi predpisy (Policar, 2010; Vondracek, 2008).

Poskytovani zdravotni a oSetfovatelské péce je upraveno z mnoha divodi
pravnimi piedpisy a pravnimi dpravami. Kazdy zdravotnik 1ékatsky i1 nelékarsky ma
povinnost zakon dodrzovat, poruSeni zakona je sankciovdno. K trestné pravni
odpovédnosti ve zdravotnictvi mize byt povoldna pouze fyzickd osoba — Iékafi,
vSeobecné sestry, laboranti, fyzioterapeuti a podobné. Divodem k trestné pravnimu
jednani byva nejcastéji ublizeni na zdravi, ublizeni s nasledkem tézké jmy nebo smrti,
nebo v ramci dokumentace neopravnéné nakladani s osobnimi udaji. Zdravotnické a
oSetfovatelské dokumentace se dotykd mnoho zakonl. Za nejvySe postaveny pravni
predpis konkrétng upravujici zdravotnickou dokumentaci je povazovana Umluva o
lidskych pravech a biomedicind. Umluva o lidskych pravech a biomedicing obsahuje
principy piistupu ke zdravotnické dokumentaci. Konkrétné ¢lanek ¢islo deset stanovuje,
ze kazdy ma pravo na ochranu soukromi informaci o svém zdravi, ma pravo znat
shromazd’ované informace o svém zdravotnim stavu (Rada Evropy 2001; Umluva na
ochranu lidskych prav, 2007).

Zakladnim zdkonem je zdkon ¢islo 372/2011 Sb., Zakon o zdravotnich sluzbach,
ktery zdravotnickou dokumentaci upravuje a ovliviiuje piimo. Paragrafy 52 az 78
zakona c¢islo 372/2011 Sb. upravuji zdravotni sluzby a podminky, formy, druhy
poskytované péce, prava a povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb a zdravotniho
persondlu, prava a povinnosti pacientd a jejich blizkych v souvislosti poskytovani
kvalitni zdravotnické a oSetfovatelské péce. Zdravotnicky pracovnik musi spliiovat
podminky dané zakony, i zdkon cislo 372/ 2011 Sb. odkazuje na definice téchto
podminek na zdkony ¢islo 95/ 2004 Sb. a 96/ 2004 Sb. (Zakony ¢. 372/2011; ¢.
95/2004; ¢. 96/2004).



Zakon ¢islo 372/2011 Sb. poskytovateli zdravotni péce uklada povinnost vést a
uchovavat zdravotnickou dokumentaci dle zdkona a jinych pravnich ptedpist. Jinymi
pravnimi predpisy je mySlena vyhlaska cislo 98/2012, Vyhlaska o zdravotnické
dokumentaci stanovujici rozsah udaj, které museji byt uvedeny ve zdravotnické
dokumentaci. Vyhlaska cislo 98/ 2012 zaroven obsahuje pftilohy vztahujici se
k samostatnym ¢astem dokumentace. Piiloha Ccislo jedna vysvétluje pozadovany
minimalni obsah naptiklad u vypisi ze zdravotnické dokumentace, zddanek k navazani
dalSich zdravotnich sluzeb, zprav o poskytnutych sluzbach, propoustécich zprav,
pozitivni 1 negativni reverzy, oSetfovatelské dokumentace, lékarskych posudkd,
pitevnich protokolii. Piloha ¢islo dvé stanovuje zésady pro uchovavani dokumentace,
vytazovaci postupy, dobu uchovavani a zniCeni po uplynuti doby uchovani. Tieti
pfiloha urcuje podminky k dodrzovani doby uchovavani dokumentace (Zakon C¢.
98/2012; Zakon ¢. 372/2011).

Zakon cislo 372/2011 Sb. mluvi o formach zdravotnické dokumentace, kdy
muze byt vedena ve formé listinné i elektronické. Elektronickd forma se zpracovava
digitalné s vyuzitim informacni technologie. Zdravotnickd zafizeni musi zabezpecit
udaje elektronické dokumentace pifed zneuzitim cizi osobou, znienim, ztratou.
Nezbytnou podminkou je i zajiSténi podpisu elektronické dokumentace — elektronicky
podpis. Elektronickym podpisem se rozumi metoda autentizace, kdy dojde k logickému
spojeni dat. RozliSuje se nékolik typi — elektronicky podpis, zaruceny elektronicky
podpis, datova zprava, podpisujici osoba, certifikaty, poskytovatele certifikati,
elektronicky podpis a akreditace, prosttedky pro vytvareni elektronickych podpist, data
k ovétovani podpisti. S elektronickym podpisem souvisi Zakon o elektronickém podpisu
¢islo 227/2000 Sb. Zminény zakon definuje elektronicky podpis jako metodu k ovéfeni
identifikace osoby podepisujici datovou zpravu (Zakon ¢&. 372/2011; Zékon C.
227/2000).

Ve vztahu k oSetfovatelstvi, véd¢ zabyvajicimi se ¢innostmi v pééi o zdravi lidu
a poskytovani osetfovatelské péce, nesmime zapomenout zminit i zakon ¢islo 258/2000
Sb., O ochrané vetejného zdravi. ,,Vefejnym zdravim* oznacujeme zdravotni stav

obyvatelstva a jeho skupin. Ochranou vetejného zdravi jsou oznacovany cinnosti



k preventivnim opatfenim k zachovani zdravi, vytvareni vhodnych podminek k ochrané
zdravi. Zakon c¢islo 258/2000 Sb. v paragrafu cislo 79 deklaruje povinnost vSem
organim ochrany vetejného zdravi zabezpecCit ochranu pii zpracovavani osobnich
udaji, citlivych udaji o zdravotnim stavu fyzickych osob (Policar 2010; Zakon ¢. 258/
2000).

1.3 Dokumentace ve zdravotnictvi

Dokumentace ve zdravotnictvi slouzi k poskytnuti potfebnych informaci o
pacientovi, jako doklad o poskytnuté péci provedené lege artis, zaroven i jako doklad
k vyactovani péce piisluSnym pojisStovnam. Soucasti je veSkerd dokumentace vedena
1ékatskymi 1 nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky. Existuje ve tfech formach, které
se vzajemn¢ dopliiuji a navazuji na sebe: Dokumentace zdravotnicka vedena lékaii,
oSetfovatelskd dokumentace vedend vSeobecnymi sestrami a dokumentace provozni.
Zdravotnickd dokumentace uchovava rozhodné skutecnosti vztahujici se k poskytovani
zdravotni péce, kdy zahrnuje ordinaci 1ékd, konsiliarni vySetieni, vysledky
ordinovanych vysetfeni. OSetfovatelska dokumentace uchovava konkrétni skutecnosti,
tykajici se poskytnuti oSetfovatelské péce danému pacientovi, zahrnujici
oSetfovatelskou anamnézu, denni zdznamy sester. Dokumentace provozni uchovava
dilezité skutecnosti zajistujici provoz konkrétniho zdravotnického zafizeni, naptiklad
»Evidence navykovych latek*, kniha vzkaz dokladajici fungovani oddéleni, ¢i odhaleni
chyb (Vondréacek et al. 2003 a 2008, Zakon ¢. 372/2011).

Cilem dokumentace ve zdravotnictvi je zajiSténi komplexnosti ve vedeni
dokumentace a neexistence konkurence mezi jednotlivymi formami. Veskeré zapisy
v dokumentaci a vedeni dokumentace musi byt vzdy v souladu se zdkony, které jsou

zminovany v samostatné kapitole (Vondracek et al., 2008).

1.3.1 Zdravotnicka dokumentace
Zdravotnickou dokumentaci rozumime soubor tdaji o konkrétni osobé&, ktera se
zavadi u kazdého pacienta. Mulze byt vedena v listinné formé 1 v elektronické.

Zdravotnickd dokumentace je forma dokumentace ve zdravotnictvi vedend I1ékaii,



vlastnické pravo na ni nema pacient ani Iékat, ale zdravotnické zatizeni, ve kterém byla
dokumentace zfizena. Zdravotnickd dokumentace slouzi jako pracovni pomftcka
oSetfujiciho 1ékare a sester, jinych zdravotnickych pracovnikii v ramci navazani
zdravotni péce, vcetné¢ posudkovych a forenznich zdravotnickych pracovnikii. Dale
poskytuje objektivni informace o zdravotnim stavu pacienta a o pribéhu vySetteni nebo
oSetfeni umoznujici v ptipadech stanovenych zakonem informovat opravnéné subjekty
podle zvlastnich ptedpist, naptiklad pro soudy, posudky, socidlni davky. Nesmime
zapominat, ze slouzi i jako pomucka k vyuce studenti Iékafstvi a oSetfovatelstvi
(Vondracek et al. 2003 a 2008; Zakon ¢. 372/2011).

Soucasti dokumentace musi byt osobni udaje pacienta nutné pro identifikaci —
jméno, piijmeni, pohlavi, adresa trvalého pobytu. Dale zjiSténou vstupni anamnézu,
zaznamy o aktudlnim zdravotnim stavu a onemocnéni pacienta, diagndzu, rozsah
poskytnutych sluzeb, to znamena veSkera laboratorni a zobrazovaci vySetfeni
(rentgenova, ultrazvukova, pocitacova tomografie, magnetickd rezonance), zvukova i
jind vySetfeni naptiklad elektrokardiografie srdce. Mezi soucasti zdravotnické
dokumentace patii 1 plan péce, ordinované léky, vSechny skutecnosti souvisejici se
zdravotnim stavem pacienta, operacni protokoly, anesteziologické zdznamy, zavérecné
a propoustéci zpravy, prekladové zpravy, rovnéZ i zdznam o uloZenych cennostech a
prevzeti svrskd. Soucasti musi byt 1 dalsi slozky dokumentace zahrnujici informovany
souhlas pacienta s navrhovanou péci, pouceni pacienta, pozitivni i negativni reverzy,
souhlasy s nahlizenim do dokumentace i souhlas s podavanim informaci pacientem
stanovenym rodinnym pfislusnikiim. V neposledni ftad¢ je nedilnou soucasti
zdravotnické dokumentace i dokumentace oSetiFovatelska (Vondracek et al. 2003 a

2008; Zakon ¢. 372/2011).

1.3.2 Osetrovatelska dokumentace
,,» OSetfovatelskd dokumentace je souhrn vSech pisemnych, grafickych a jinych
zédznamu sestry nebo porodni asistentky, které souvisi s poskytovanim oSetrovatelské

péce a péce porodni asistence (Kilikova, 2009, str. 233)“.



V kapitole o zdravotnické dokumentaci je zminéno, Ze oSetfovatelska
dokumentace je nepostradatelnou a samoziejmou soucasti zdravotnické dokumentace.
Osetfovatelskd dokumentace je vedena vSeobecnymi sestrami pisemné, graficky nebo
jako audiovizudlni zdznam. Ztizuje se u vSech pacientl bez vyjimky a méla by byt
zavedena co nejdiive. Jednd se o kompletni, systematické uchovavani a zaznamenavani
informaci o poskytované oSetfovatelské péci, kdy sestry zaznamenavaji jednotlivé
¢innosti u pacienta (Vondracek et al. 2003 a 2008; Vyhlaska ¢. 98/2012).

Osetrovatelska dokumentace vychazi z oSetfovatelského procesu. Dokumentaéni
systém se skladd znésledujicich slozek, oSetfovatelskd anamnéza a zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta vcetn¢ fyzikdlnich vySetfeni sestrou, pldn oSetfovatelské
péce, realizace oSetiovatelského planu, hlaSeni a hodnoceni planu, sesterska piekladova
a propoustéci zprava. (Miillerova, 2003).

OSetfovatelska anamnéza je soucasti prvni faze oSetfovatelského procesu, kde
jsou zaznamenané dulezité informace o aktualnim stavu pacienta. Sestra provadi sbér
informaci vS§emi moznymi dostupnymi metodami, naptiklad pozorovanim, rozhovorem,
fyzikalnim vySetfenim, pomoci oSetfovatelskych testl. Sestra ziskava informace z bio —
psycho — socidlni - spiritudlni oblasti, Gdaje peclivé zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace (Téthova, 2009).

V planu osetfovatelské péce musi byt popsan osetfovatelsky problém pacienta,
stanoveni oSetfovatelskych diagndz, oSetfovatelskych cill, stanoveni oSetfovatelskych
intervenci, jednotlivd oSetfeni, v€etné dennich zdznami o zménéach, hodnoceni zmén,
postupy seznameni pacienta s edukacnimi plany. Plan oSetfovatelské péce musi byt
pisemny, aby wusnadnil komunikaci sdalsimi cleny oSetfovatelského tymu.
Osetrovatelsky plan se sepisuje do formulare predepsaného dle zvyklosti jednotlivych
zdravotnickych zatfizeni, nebo podle akredita¢nich piedpisti. Pfi planovani péce sestra
stanovuje priority. Nejdiive zacind problémy vysoké priority, ohrozujici pacienta na
zivoté, pokracuje problémy stiedni priority ohrozujici zdravi pacienta a v posledni fadé
priority nizké. Problém pacienta zndzorfiuje oSetfovatelska diagnoza, definovana jako
reakce pacienta na chorobny proces. Podle priority rozliSujeme diagndzy aktudlni nebo

potencionalni (Tothova, 2009; Miillerova, 2003).
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Féaze realizace znamend uskuteciovani oSetfovatelskych Cinnosti, strategii dle
stanoveného oSetfovatelského planu. Ve ctvrté fazi oSetfovatelského procesu se
propojuji vSechny jeho faze v jeden celek. Sestra aplikuje stanovené intervence, znovu
posuzuje pacienta, aktualizuje plan péce, kontroluje, pfipravuje podminky a prostiedi,
zajiStuje pomicky k realizaci planu, pfipravuje pacienta i jeho rodinu, zajistuje dle
potieby 1 dal§i oSetiujici personal k asistenci, provadi prevenci komplikaci. Béhem
realizace oSetfovatelskych strategii se snazi maximalné ziskat pacienta ke spolupraci,
zhodnocuje, jakou pomoc pacient potiebuje od oSetrovatelského personédlu. Na realizaci
osetfovatelského planu se podili vSichni ¢lenové oSetfovatelského tymu, zaroven se
zapojuje pacient a jeho rodina. VSechny provedené oSetiovatelské cinnosti, reakce
pacienta, opctovné zasahy sestra okamzit€¢ musi zaznamenat do dokumentace. Z piesné
vedené dokumentace ostatni ¢lenové tymu vidi, ktery zasah byl jiZz proveden, zjisti i
aktualni stav pacienta a jeho reakce (Tdéthova, 2009).

Ve fazi hlaSeni a hodnoceni planu zaznamenava sestra do hlaSeni sester dileZité,
aktualni informace o zméndch zdravotniho stavu pacienta, vyhodnocuje ucinnost
oSetrovatelského planu a poskytnuté péce, zda byly dosazeny ocekavané vysledky, zdali
pée vedla ke zlepSeni stavu pacienta, piipadné¢ reakce pacienta na vykony a
oSetfovatelské intervence. Sestra je povinna zdokumentovat tdaje objektivné, pfesné a
jasng, struéné a srozumitelné. Zaznamenava vse, co vidé¢la, slySela a vykonala. Zapisy
v dokumentaci musi byt jasné, struéné a srozumitelné, musi obsahovat datum a podpis
sestry. V pfipadé nedosazeni ocekavanych vysledki oSetfovatelsky plan sestra
ptehodnocuje. Nové cile opét zaznamendva do dokumentace (Miillerova, 2003).

Ptekladové/ propoustéci oSetfovatelské zpravy zajistuji kontinuitu péce. Sestra
je zpracovava vzdy pii prekladu na jinou stanici, jiného zdravotnického zatizeni, ¢i do
domaci zdravotnické péce (Miillerova, 2003).

OSetfovatelska dokumentace musi byt aktudlni, Uplnd, presnd, smysluplnd,
pravdiva, slouzici jako kvalitni informaéni zdroj dostupny pro vsSechny Ccleny
osetfovatelského tymu, vyhovovat potfebam konkrétniho zdravotnického =zafizeni.
Sestra zapisuje do oSetfovatelské dokumentace veskeré provedené Cinnosti u pacienta,

zhodnocené reakce, dosazené cile. Spravné vedenad dokumentace zabratiuje opétovnym
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a zbyteCnym zdznamum, udaje o pacientech jsou prehledné, odrazi spravnou realizaci
oSetrovatelského procesu (Vondracek et al. 2003 a 2008, Vyhlaska ¢. 98/2012).

Dle Toéthové slouzi oSetfovatelska dokumentace k hodnoceni kvality péce,
zaroven udava, Ze v piipadé soudnich sporti mohou piesné zaznamy hajit sestru i celé

zdravotnické zatizeni (Téothova, 2009).

1.3.2.1 Vyznam osetiovatelské dokumentace

Utelem o3etfovatelské dokumentace rozhodn& neni, aby byl prodlouZen &as,
ktery sestra vénuje administrativni praci. Ugelem je, aby osetfovatelska dokumentace
sestie maximalné usnadiiovala praci a mohla se zaméfit na problémy pacienta, které
muze jasn¢ a rychle feSit. OSetfovatelskd dokumentace ma zejména profesiondlni
vyznam, administrativni a klinicky. Administrativni vyznam zamétuje pohled sestry na
pacienta, na sestaveni oSetfovatelského planu a vedeni oSetfovatelského planu. Vyznam
klinicky znamena ptehled o aktudlnim zdravotnim stavu pacienta a jeho vyvoji.
OsSetrovatelskd dokumentace musi byt jednoduchd, piresnd, konkrétni, logicky
navazujici, vyhovujici potfebam daného zdravotnického zatfizeni. OSetfovatelska
dokumentace pomaha chrdnit nejen pacienty, ale i samotné sestry tim, Ze zajisti
nastaveny standard oSetfovatelské péce, kontinuitu péce, zlepSi komunikaci mezi
jednotlivymi ¢leny oSetfovatelského tymu. Zajistuje presny popis planu poskytované
péce a vcasnou reakci sestry na problémy pacienta. V ramci komunikace mezi
jednotlivymi ¢leny tymu se stava oSetfovatelskd dokumentace neocenitelnym
pomocnikem, méni se v produkt dobré tymové prace a nastrojem ke zvySovani kvality
poskytované oSetfovatelské péce. Vyznam dokumentace se odrazi zejména v profesni
urovni sestry, jelikoz profesiondlni vedeni oSetfovatelské dokumentace se rovna znamce
kvalifikovaného zdravotnika. OSetfovatelskd dokumentace poméaha udrzet stanovenou
kvalitu v péci o pacienty. Spravné, efektivni vedeni oSetfovatelské dokumentace je
vizitkou kvalifikované sestry. Nedbalost a neuplnost v oSetfovatelské dokumentaci
muze poukazovat na vnitini problémy v praxi dan¢ho zdravotnického zatizeni. Nejlepsi
dokumentace vznika v praxi na zaklad¢ diskuzi, zkuSenosti Clenli oSetiovatelského

tymu, upravuje se podle potfeb pacientli. Velmi ucelné je pii sbéru dat o nemocném
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vyuzivat systematickych oSetfovatelskych modelli, které sestfe napomahaji ziskat

ucelené informace o nemocném (Policar, 2010; Bezd¢kova a Marx, 2010).

1.3.2.2 Zasady vedeni oSetrovatelské dokumentace

Zakladnim ptedpokladem, aby dokumentace plnila svou funkci, je dodrZovani
konkrétnich zésad. Za jednu z prvnich zasad pokladame, ze kazdy pacient bez rozdilu
musi mit zalozenou dokumentaci, kdy kazdy list dokumentace musi byt oznacen
hlavickou zdravotnického zatfizeni a odd€leni, jménem a pfijmenim pacienta, jeho
rodnym ¢islem. VSechna dokumentace, zdravotnickd 1 oSetfovatelska tvofi jeden celek,
je uloZena na vyhrazeném misté. Mezi hlavni zdsady vedeni dokumentace patii, aby
odpovidala zdkonnym ptedpisim. Mezi ostatni zasady tfadime pritkaznost, pravdivost,
Citelnost. Miize byt vedena ve forme listinné, i elektronické na riznych zdznamovych
nosi¢ich v textu, graficky i audiovizualné. Hlavnimi zasadami vedeni dokumentace se
zabyva mnoho autort, Policar, Vondracek, Toéthova ¢i Ceska asociace sester. Mezi
hlavni zésady fadime fadné oznaceni dokumentace datem, Casem, razitkem pracovnika
nebo jmenovkou s podpisem zdravotnika, ktery zapis provedl. Dokumentace musi byt
vzdy fadné oznacend, pravdiva, Citelnd, psana v ceském jazyce, bez zbytecnych zkratek,
spravné dopliiovand, jednoduchd, vécna, stru¢na, vzdy dostupnd. Sestra by neméla
pouzivat slangové vyrazy, vulgarizmy, nevhodné je pouzivani subjektivnich pociti.
Dutlezité je pouzivat spravnou medicinskou terminologii, do dokumentace vpisovat
pouze nesmazatelnym psacim prostfedkem, nepouZzivat obycejnou tuzku ani inkoustové
pero, barevné zvyraziiovat pouze dulezité udaje, naptiklad aplikaci opiatd. Vyzaduje — li
zdznam opravu, provadi se preskrtnutim a naslednou opravou, piepisovani a
prelepovani je zakdzano (Vondracek, 2008; Miillerova, 2003).

Sestry museji zdznamy o nemocném provadét okamZit€¢ po provedeni ¢innosti.
Sestra dodrZzuje pravidla ve vedeni dokumentace stanovené konkrétnim zdravotnickym
zafizenim. Udaje musi zapisovat podle pofadi — co, kde, kdy, jak bylo provedeno,
objektivné zapisuje, co vidéla, slySela a délala v souvislosti s oSetfovatelskou pécéi o
pacienta. Aktudlni zmény ve zdravotnim stavu pacienta a zmény chovéani maji vzdy

ptednost, formulace zdznamu musi byt jasnd a kratka. V piipadé opomenuti zapsani
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informace o pacientovi, musi byt v co nejkratsi dobé zajisténa naprava (Bezdekova a
Marx, 2010; Miillerova, 2003).

Pravdivost zdznama by mélo byt samoziejmosti. Zaznamy musi vzdy odpovidat
skutecnostem, jelikoz nepravdivost jednoho zdznamu v dokumentaci znehodnocuje
celou zdravotnickou i oSetfovatelskou dokumentaci. Nej¢astéji jsou zaznamenany chyby
v ordinacich 1ékii, anamnestickych udajich, nebo pii méfeni fyziologickych funkci.
Dal$im poruSenim zdsad vytykanych zejména soudnimi znalci, kontrolnimi ufady je
necitelnost udaji, které mohou zavazné poskodit pacienta. Velmi dilezitou zasadou
musi byt pro vedeni v dokumentaci i sprdvnd ceStina v zdznamech, zrovna tak i
estetickd stranka, vécnost a autorizace zdznami. Vécnost zdznamu znamend, ze pri
zjisténych odchylkach sestra komplexné popiSe problém, vcetn¢ udaji o velikosti,
jelikoZz takovy zaznam méa vyznamnou vahu pro dalSi poskytovani a kontinuitu
oSetfovatelské péce. Tato skutecnost zarovei poukazuje na odborné kvality
zaznamenavajictho zdravotnického pracovnika. Autorizaci zdznamu rozumime, Ze
kazdy zdznam musi byt autorizovdn, to znamend, ze musi obsahovat jiZ zmiflovany
podpis, razitko ¢i jmenovku. Pouhd parafa podpisu bez Cc{itelného jména neni
akceptovéana. V neposledni fad¢€ je nutné pozastavit se u zdsad v rdmci dopliovani tdaja
do dokumentace. Nov¢ zjisténé udaje museji byt okamzit¢ dopliovany, zejména
aktualizace pti nahlém zhorSeni zdravotniho stavu pacienta, ¢i pti poskytovani urgentni
péce (Vondracek et al. 2003 a 2008, Véstnik ministerstva zdravotnictvi, 2004).

,» Je nepfistupné dopliovat tdaje v dokumentaci, az kdyz je feSena stiZnost nebo

s odstupem né€kolika dnti* (Vondracek et al., 2008, str. 17).

1.3.2.3 Povinna mlicenlivost

Neni mozné vést dokumentaci bez zminéni o povinné mlcenlivosti. Zakladni
povinnosti lékatrského i nelékatského pracovnika je povinnd mlcenlivost. V Listiné
prav a svobod se pojednava, ze musi byt zaruena nedotknutelnost osoby. Stejnou
problematikou se zabyva i Umluva o lidskych pravech a biomedicing, kdy je pfiznano
kazdému jedinci pravo na soukromi (Listina zakladnich prav a svobod, 1993; Umluva o

lidskych pravech a biomedicing, 2001).
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Norma, ktera pfikazuje povinnou mlcenlivost je uvedena v zdkoné Ccislo
372/2011 Sb. paragraf 51. Zde se tika: ,, Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen
zachovavat ml¢enlivost o skute¢nostech, o kterych se dozveédél pii vykonu zaméstnani*
(Zakon ¢. 372/ 2001, § 51).

Naéstrojem ochrany informaci shromazd’ovanych ve zdravotnické dokumentaci a
ve zdravotnictvi celkove, je Institut povinné mlcenlivosti. Pod ochranu soukromi patii
vSechny informace, které pacient sdéli a jsou zapsany do zdravotnické 1 oSetfovatelské
dokumentace. Zdravotnik je povinen sdélené informace chranit pfed zpfistupnénim
neopravnéné osobé (Policar, 2010).

Existuji vyjimky, kdy zdravotnik chranici soukromé udaje pacienta miize
umoznit vstup do zdravotnické dokumentace. V prvni tfadé¢ se povinna mlcenlivost
nedodrzuje vramci multidisciplinarniho tymu, tvofeny dalSimi Iékarskymi 1
nelékarskymi zdravotniky, k zajiSténi kontinuity péce. Pristup k informacim o
pacientovi plati 1 v pfipadé zmény oSetfujiciho, nebo praktického 1ékare, kdy stavajici
1ékat je povinen predat vSechny potiebné informace novému Iékati. V zadném pripade
se duvérné informace nesmi dostat za hranici téch, co poskytuji zdravotnickou a
oSetfovatelskou péci. Pripad kdy zdravotnik neni povinen dodrZovat povinnou
mlcenlivost a mliZe sdélit chranéné informace, jsou pii soudnich fizenich, naptiklad pfi
obhajob¢ a obrané proti trestnimu stihani (Policar, 2010).

S povinnou mléenlivosti souvisi i zdkon ¢islo 101/ 2000 Sb., o ochrané osobnich
udajl. V paragrafu 5 zminéného zdkona se nafizuje a stanovuje vSem zdravotnickym
zafizenim a jejich zdravotnickému persondlu nakladajicimi s osobnimi udaji pacientt,
zpracovavat udaje v souladu s timto zdkonem. To znamend, ze musi dbat na zachovani
lidské dustojnosti a chranit pted neopravnénym zasahovanim do soukromi. Zékon ¢islo
101/2000 Sb. upravuje prava a povinnosti pii zpracovavani osobnich tdaji. Paragraf 2
se zmitiuje o Ufadu pro ochranu osobnich tidaji kompetentniho k jednani v souladu se
zékonem Ccislo 101/ 2000 Sb., zajisténi dozoru pro oblast ochrany osobnich udaja.
Osobnim udajem rozumime kazdou informaci poskytnutou pacientem, kdy na zaklad¢
téchto informaci muze byt identifikovan. Pravy a povinnostmi pii zpracovavani

chranénych dajl se zabyvaji paragrafy 6 az 8 (Zakon ¢. 101/ 2000).
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,,PI1 zpracovani osobnich udaji spravce a zpracovatel dba, aby subjekt udajii
neutrpél 4ymu na svych pravech, zejména na pravu na zachovani lidské distojnosti, a
také dba na ochranu pred neopravnénym zasahovanim do soukromého a osobniho

zivota subjektu udajt (Zakon ¢. 101/2000, § 10)

1.3.2.4 Nahlizeni do dokumentace

Umluva o lidskych pravech a biomedicing ¥ika: ,, Kazdy je opravnén znat
veskeré informace shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu (Umluva o lidskych
pravech a biomedicing, 2001, &lanek 10) . V Ceské republice tuto zaleZitost upravuje
zakon ¢islo 372/2011 Sb., O zdravotnich sluzbach. Upravuje, Ze pacient ma pravo na
poskytnuti vSech informaci vedenych ve zdravotnické dokumentaci tykajici se jeho
zdravotniho stavu, ma pravo na pofizeni vypist, opist a kopii z dokumentace. Nahlizeni
do dokumentace se realizuje v pfitomnosti zdravotnického personalu. Vyjimku v ramci
nahlizeni do zdravotnické dokumentace, tvofi pacienti podstupujici psychologickou,
psychoterapeutickou 1é¢bu. Tito pacienti maji pravo na informace s popisem piiznaki
onemocnéni, diagnoézu, popisem vysledkii. Nezletilé déti, osoby zbavené zpusobilosti
k pravnim tkonim nemaji pravo k nahlizeni do dokumentace, opravnéni maji jejich
zakonni zastupci — rodi¢e nebo soudem stanoveny opatrovnik. K ziskani informaci o
nemocném a pravo nahlizet do dokumentace mohou byt urceny i osoby samotnym
pacientem, naptiklad manzel, manzelka, druh, druzka, rodi¢e, sourozenec a podobné.
Tuto moZznost a sled potadi upravuje zakon c¢islo 372/ 2011 Sb., O zdravotnich
sluzbach. Urceni konkrétni osoby se zaznamenava do dokumentace konkrétniho
pacienta (Zakon ¢. 372/ 2011; Zakon ¢. 101/ 2000).

Opravnéni k nahlizeni do dokumentace maji rovnéz ¢lenové multidisciplinarniho
tymu v rdmci navazani kontinuity péce, spravni organy povétrené k posudkové ¢innosti,
kontrolni ¢innosti, osoby povérené zdravotnimi pojiStovnami, socidlni pracovnici a tak
dale. Sestra, pfi pochybnosti o vérohodnosti zZadatele o nahlédnuti do zdravotnické a
osetfovatelské dokumentace, je opravnéna pozadovat legitimaci dokazujici povérenost

zadatele (Vondracek et al., 2008; Policar 2010).
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Zakon cislo 89/2012 Sb., O ochrané osobnosti, upravujici prava a povinnosti
osob a soukromého prava je vykladany v souladu s Listinou zakladnich prav a svobod.
Soukromé pravo chrani osoby, jejich svobodu a distojnost. Kazdy ma pravo na ochranu
svého zivota a zdravi, dastojnost, soukromi, aby nedochazelo ke zneuziti osobnich
udajl (Zékon €. 89/2012; Listina zakladnich prav a svobod, 1993).

Zdravotnici v ramci poskytovani zdravotni a oSetfovatelské péce stale stoji na
pomezi zakona. Pacient, rodina nebo i jiny zdravotnicky pracovnik muize obvinit
z pochybeni kohokoli ze zdravotnického tymu, proto je nezbytné zde zminit 1 zdkon
¢islo 40/2009 Sb., Trestni zédkon. V trestnim zakoné jsou zakladni trestné odpovédnosti
vénovany paragrafy 12 az 19. Vymezuji trestné Ciny a trestni sankce, trestné ciny
z nedbalosti, omyly skutkové a pravni. Za velmi dulezité jsou pokladany paragrafy ¢islo
145 az 148 a 150, tykajici se ublizeni na zdravi a neposkytnuti pomoci (Zakon ¢.
40/2009).

S vedenim dokumentace ve zdravotnictvi Uzce souvisi paragraf ¢islo 180, o
neopravnéném nakladdani s osobnimi tdaji a paragraf 183, o poruseni tajemstvi listin a
jejich dokumentti uchovavanych v soukromi. Porusenim téchto zdkonli miize byt
zdravotnik pokutovéan penézitym trestem, odsouzen k zdkazu ¢innosti, dle zdvaznosti i k
odnéti svobody dle trestniho zdkona. Proto je nezbytné kazdou zménu peclivé
zaznamenavat (Zakon ¢. 40/2009).

V této kapitole zminime i zakon 200/1990 Sb., zékon Ceské narodni rady O
prestupcich, vedouci obfany k dodrzovani zédkond a vSech pravnich predpist. Zakon
definuje pojem prestupku a zavinéni. Paragraf 29, odstavec 1d) definuje prestupky na
useku zdravotnictvi ve vztahu k dokumentaci, kdy ptestupku se dopusti ten, jenz
zneuzije lékafskou dokumentaci. Prestupky mohou byt sankciovany napomenutim,
penézni pokutou, nebo zédkazem c¢innosti. Sankce mohou byt dle zavazZnosti prestupku

kombinovény (Zakon ¢. 200/1990).
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1.3.2.5 Uchovavani, archivace, skartace dokumentace

Ve zdravotnické dokumentaci se zaznamenavaji velmi citlivé a dualezité
informace. Doba, po kterou zdravotnické zatizeni uchovava dokumentaci, se upravuje
tak, aby s ni bylo mozné nadale pracovat, povinnost uklddat dokumentaci vé¢né nemaji.
Dokumentace, ktera jiz neni potfebnd nadale uchovavat, podléha vyrazovacimu fizeni.
Vytazovacim fizenim se rozumi planovany vybér nepotfebné dokumentace, u které
uplynula povinnd doba uchovéavani. Doba uchovavani dokumentace je definovéana ve
vyhlaSce ¢islo 98/2012, O zdravotnické dokumentaci v pfiloze Cislo 3. Vyrazovana
dokumentace se oznacuje vyfazovacimi znaky: S (urcend ke zni¢eni) a V (zatim se jeji
znieni odklada). Ve skupiné ,,V* mohou byt zatazeny napiiklad zdznamy o podani
transfuzniho pfipravku, o dispenzarni pé¢i, o pracovné I¢kaiské sluzbé€, pitevni
protokoly. Skupina ,,V* podléhd dal§imu vyfazovacimu fizeni podle stanovené hodnoty
dokumentace. Do skupiny ,,S“ patfi dokumentace zambulantni a lizkové péce,
dokumentace zdravotnické zachranné sluzby, zobrazovaci metody, zadanky, vysledky
vySetieni a podobné. Skupina ,,S* pokracuje ke skartaénimu fizeni a musi byt znicena
(Vyhlaska ¢. 98/2012; Zakon ¢. 499/2004).

Stejné jako jiné typy dokumentace i dokumentace ve zdravotnictvi podléhd
skartacnimu fizeni. Skartatnim fizenim rozumime Cc¢innost, kdy se odd¢luji cenné
dokumenty od bezcennych, urcenych k trvalému zni¢eni. Skartacni tizeni se tidi
zakonem Cislo 499/ 2004 Sb., O archivnictvi a spisové sluzbé€, upravujici vybér a
evidenci, ochranu archivalii, zpracovavani udajl, prava a povinnosti vlastnikl archivi.
Zahrnuje podminky k uchovavani dokumentii ve formé pisemné i elektronické
zaznamenané obrazem, zvukove, analogové i digitaln€. Stanovuje spisovy fad, skarta¢ni
fad, oznacovani dokumentli skartaénimi znaky a skartacni fizeni. V paragrafu 66,
odstavce Cislo 2 se vysvétluje, Ze: ,,Spisovy a skartacni plan obsahuje seznam typl
dokumentii rozttidénych do vécnych skupin s vyznaCenymi spisovymi znaky,
skartacnimi znaky a skartanimi lhGtami. Urceni ptivodci zasilaji spisovy a skartacni
plan piislusnému archivu bezodkladné po jeho vydani nebo zméné. Ptislusny archiv

spisovy a skartacni plan ulozi* (Zakon ¢. 499/ 2004, § 66, odstavec €. 2). Pii skartacnim
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fizeni musi byt dodrzeny skarta¢ni lhity, vSechna zdravotnickd zafizeni museji

postupovat v souladu se zakonem (Policar 2010; Zakon ¢. 499/ 2004).

1.4 Kvalita oSetfovatelské péce

Hlavni prioritou v 1écebné a oSetfovatelské péci je kvalita poskytované péce.
Kvalitu v oSetfovatelské péci chapeme jako kompletni sluzbu promitanou do
osetfovatelského procesu, souhrn vysledkti dosazenych v prevenci, diagnostice ¢i 1é¢be,
nebo jako méfitko schody mezi vyty¢enymi cili a poskytovanou péci. Podle Madara je
kvalita poskytovanych oSetfovatelskych sluzeb velice citlivym tématem. Zajima se o ni
nejenom odborna, ale i laicka vetfejnost (Madar, 2004).

Svétovou zdravotnickou organizaci je kvalita poskytované oSetfovatelské péce
definovana jako stupeni dokonalosti poskytované zdravotni péce ve vztahu k soudobé
urovni znalosti a technologii. Kazdy poskytovatel lékaiské a oSetfovatelské péce
monitoruje a vyhodnocuje poskytovanou péci vrdmci programu kontinudlniho
zvySovani kvality, jelikoz jim zajistuje dobrou povést, motivuje je k uspokojovani
potieb a pozadavkl standardl, zabezpecuje lepsi pozici mezi konkurenty (Gladkij,
2003).

Pro program kontinudlniho zvySovani kvality jsou stéZejni Ctyfi zdroje dat,
jejichz pomoci vyhodnocujeme oSetfovatelskou a Iékatskou pé¢i — informace od
pacientil, informace od odborniki, indikatory kvality a audity (kontroly) dokumentace.
Nemocnice zajistuji kvalitu poskytované péce pravé meéfenim kvality péce
prostfednictvim spokojenosti pacientl, sledovanim nezadoucich udélosti a zavedenim
preventivnich opatfeni nezaddoucich udalosti, zavedenim oSetfovatelskych standardd,
ziskanim certifikati spokojenosti, ¢i ziskanim akreditace Spojené akredita¢ni komise -
SAK (Plevova, 2012; Bartlova a Somrova, 2012).

Indikator kvality znazortiuje kvantitativni, objektivni udaj o kvalité, kritérium,
smérnici, pozadavky porovnavané s urCitym standardem. V oSetfovatelské a 1écebné
péci jsou nejcastéji sledovany indikatory kvality naptiklad nozokomidlni néakazy,
prevalence dekubitli, spokojenost pacientl, spokojenost zaméstnancli, medikacni

pochybeni, paddy a zranéni. V neposledni fad¢ fadime k indikatorim sledovani kvality i
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vedeni oSetfovatelské dokumentace. Indikatory kvality jsou pravidelné¢ sledovany,
probiha sbér a analyza objektivnich dat o indikdtorech kvality. Zjisténé informace jsou
nasledné vyuzivany pro zlepSovani kvality poskytované oSetfovatelské péce (Gladkij,
2003).

Kvalita vedeni oSetfovatelské dokumentace odrazi uroven profesionalni péce,
zaroven je produktem dobré tymové prace. V cCinnosti hraji dulezitou roli kromé
indikatorti kvality i standardizace, standardy oSetfovatelské péce, kontrola vedeni a

akreditace (Kilikova a JakuSova, 2008).

1.4.1 Standardizace, standardy osetrovatelské péce

Vsechny ekonomicky vyspélé zemé vytvareji své vlastni modely a systémy,
které se zabyvaji rozvojem a standardizaci kvality. Standardizaci definuje Kilikova a
JakuSova jako proces vytvareni standardu struktury, procesu a vysledku (Kilikova a
JakuSova, 2008).

Osetfovatelsky standard je urcita, dohodnutd profesni urovei, norma, pravidlo,
ale také vymezend minimalni uroven poskytované péce. Standardy oSetfovatelské péce
jsou vytvafeny podle doporuceni mezindrodnich organizaci Evropské unie, Svétové
zdravotnické organizace a Mezindrodni rady sester. RozliSujeme standardy
oSetfovatelské péce centralni a lokdlni. Centrdlni standardy, vydavané zpravidla
Ministerstvem zdravotnictvi, vytvaii zakonné a podzakonné normy nebo urcity ramec
standardii zahrnujici cile oboru, strukturdlni a procesudlni kritéria pro realizaci
standardu. Standardy lokalni museji byt v souladu s centralnimi standardy, vytvareji je
konkrétni poskytovatelé zdravotni péce, oddéleni zdravotnického zatizeni (Grohar-
Murray et al., 2003; Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013).

Standardy oSetfovatelské péce rozliSujeme 1 podle zaméteni. Standardy se
zamé&fuji na strukturu, proces a vysledek. OSetfovatelsky standard zaméfeny na
strukturu — manazersky standard, oznacovan také jako smérnice, stanovuje metody a
nastroje k vedeni lidi, vybaveni zdravotnického pracovisté a Gpravu prostiedi, nastroje
informac¢nich systéml nebo nastroje kintegraci a komunikaci. Zamétfuje se na

kvalifikaci jednotlivych profesi, odbornou i specidlni. Zabyva se kontinudlni trovni
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vzdélavani, definovanim kompetenci. Standard zaméfeny na strukturu vychazi
z legislativnich norem (Plevova, 2012).

Na proces zamétené standardy - fidici, zahrnuji zavazné postupy pro vykony,
fizeni lidi a vedeni dokumentace. Jejich obsah je strukturovany, zaméteny na popis
oSetfovatelskych ¢innosti a vykontl. Cilem fidicich standardil je zajisténi jednotné péce
a bezpecnych postupti pro pacienty i1 zdravotnicky personal (Plevova, 2012).

Posledni skupinou standardii jsou standardy zaméfené na vysledek, neboli
standardy monitorovaci. Monitorovaci standardy stanovuji metody a nastroje
k monitorovani, analyzu, méfeni a hodnoceni vysledki. Hodnoti se naptiklad
kvalifikace oSetfovatelského persondlu, spokojenost pacientil a personalu, pady, vyskyt

dekubitd a podobné (Plevova, 2012; Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013).

1.4.1.1 Standard vedeni osetrovatelské dokumentace

Kvalita oSetfovatelské dokumentace podporuje efektivni komunikaci mezi
zdravotnickym persondlem, zajisStuje kontinuitu a individualitu oSetfovatelské péce.
Potieba zajiSténi kvality péfe a fizeni Cinnosti sester pii vedeni oSetfovatelské
dokumentace vedla profesni organizace i1 naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
k zhotoveni ndvrhu standardd vedeni oSetfovatelské dokumentace. Navrh standardu
Vedeni oSetfovatelské dokumentace zvetejnila ve své knize i Tothova, samotny
standard dohledame i na portalu kvality Ministerstva zdravotnictvi. (Tothova, 2009;
Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013)(Pfiloha 1).

Standard vedeni oSetfovatelské dokumentace zahrnuje definici oSetfovatelské
dokumentace, stanovuje minimalni normu realizace standardu pro zdravotnicka
zafizeni, vychazejici z legislativy Ceské republiky. Dale zahrnuje cile standardu
zamétené na zabezpeCeni chronologického ptehledu a kontinuity péce, zajiSténi
peclivého zdokumentovani vyvoje péce a zdravotniho stavu pacienta, zajisténi fddné¢ho
vedeni, uchovavani a pfedavani dajii o pacientovi. Zahrnuje i cil, kdy standard miize
slouzit i jako zaklad k podrobnéjs§imu a komplexnéjSimu rozpracovani standardu vedeni
oSetrovatelské dokumentace dle potieb konkrétniho zdravotnického zatizeni. Déle se ve

standardu dozvime komu je urcen. Cilovou skupinou jsou vSichni poskytovatelé
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osetfovatelské péce, lizkova zatizeni, agentury doméci péce, zatizeni hospicové péce,
stacionafe zdravotni pécCe, osetiovatelské domy, domovy dichodcii, odborné ordinace 1
ordinace praktickych Iékait a jiné. Standard zavazuje k dodrzovani vSechny vSeobecné
sestry kvalifikované podle zdkona ¢islo 96/2004 Sb., vSeobecné sestry specialistky,
porodni asistentky kvalifikované podle zdkona ¢islo 96/2004 Sb. a porodni asistentky
specialistky. Za realizaci oSetfovatelského standardu vedeni oSetfovatelské
dokumentace pak vzdy zodpovida vedouci pracovnik tseku oSetfovatelské péce (Zakon
¢. 96/2004; Téthova, 2009).

Kritéria oSetfovatelského standardu vedeni oSetfovatelské dokumentace jsou
¢lenéna dle struktury, procesu a vysledku. Kritéria struktury se zamé&fuji na pracovniky,
prostiedi a samotnou dokumentaci. Kritéria procesu obsahuji ¢innosti sestry, které musi
splnit v rdmci spravného a diisledného vedeni osetfovatelské dokumentace a zachovani
postupli v oSetfovatelském procesu. Naptiklad sestra vyplni jednotlivé ¢&asti
oSetfovatelské dokumentace — anamnézu a fyzikdlni vySetfeni, oSetfovatelsky plan,
realizaci oSetfovatelského planu, hodnoceni planu a hlaseni, ptekladové a propoustéci
zpravy, specidlni formuléafe. Soucasti kritérii procesu musi byt i intervence zajiSt'ujici
bezpecné uloZeni dokumentace a ochranu pfed unikem osobnich dat (Téthova, 2009;
Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013).

Mezi kritéria vysledku standardu vedeni oSetfovatelské dokumentace fadime
metody a nastroje k vytvofeni podkladi pro sledovani a vyhodnocovani kvality
oSetfovatelské péce, zajisténi piehledu obsahu, rozsahu, komplexnosti a uplnosti
poskytované péce, podkladl pro hodnoceni spokojenosti pacientli s poskytovanou péci a
v neposledni ftadé¢ podkladi pro forenzni ucely (Téthova, 2009; Ministerstvo
zdravotnictvi CR, 2013).

Posledni  soucasti  oSetfovatelského  standardu  vedeni  oSetfovatelské
dokumentace je tabulka zahrnuji kontrolni kritéria k oSetfovatelskému auditu
osetiovatelské dokumentace (Ptiloha 1) (Téthové, 2009; Ministerstvo zdravotnictvi CR,

2013).
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1.4.2  Osetrovatelsky audit

Auditni Setfeni je nastrojem zvySovani kvality a dodrzovani bezpecnych sluzeb.
Zarovenn metodou prosazovani a udrzeni zmén, zdrojem zpétné vazby. Audit je
planovand a dokumentovand ¢innost provadéna pracovniky s jistou odbornou Urovni.
Osetfovatelsky audit vyhodnocuje oSetfovatelskou praxi scilem zlepSeni kvality
oSetfovatelské péce, vyhledani slabych mist v oSetfovatelském procesu a zajisténi rychlé
napravy (Plevova, 2012).

Audit je mozné rozdélit do nekolika fazi. Do prvni faze fadime stanoveni cilt
kontroly, aby bylo jasné, co bude kontrolovano. Dalsi fazi je urceni auditniho tymu
naméstkyni pro oSetfovatelskou péci. Auditni tym stanovuje kritéria, méfitka, standardy
a indikatory, stanovuje kontrolni body, podle kterych se méti vykonand a planovana
prace. Ve tieti fazi zjiStujeme podklady pro identifikaci odchylek, vyuzivaji se metody
kontrol. Mezi metody kontrol patii pozorovani, sbér statistickych udaji, dotazovani,
meéfeni ucinnosti péce, kontrola a ovérovani dodrzovani standardl, smérnic, hodnoceni.
Ve Ctvrté a paté fazi jsou voleny metody ndpravného opatieni ke korekci chyb a
odchylek a realizace zavéri, véetné planovani nové kontroly (Plevova, 2012).

Vysledky auditi jsou managementem nemocnic feSeny na schiizkach vrchnich
sester, poradach a schlizkach kvality. Cilem je, aby kazda kontrola byla hospodarna,

dostatecné kvalitni a efektivni (Plevova, 2012).

1.4.3  Kontrola oSetrovatelské dokumentace

Kontrola, audit dokumentace je soucasti managementu v oSetfovatelstvi. Jeho
cilem je zvySovani kvality poskytované oSetfovatelské péce. Za kontrolu dokumentace
je podle zakoniku prace zodpovédny vedouci pracovnik konkrétniho zdravotnického
zafizeni, jelikoz neni stanovend predloha jak dokumentace ma vypadat. Kazdé
zdravotnické zatizeni si ji vypracovava samo, dle konkrétnich potieb zdravotnického
zatizeni. Kontrolu dokumentace rovnéz provadi hlavni setry nemocnic, opravnéni nalezi
1 primafi oddéleni (Vondracek et al., 2008; Policar, 2010).

Stani¢ni 1 vrchni sestry maji kontrolni ¢innost dokumentace zahrnutu v naplni

prace. Stani¢ni a vrchni sestry jsou povinny organizovat, fidit, kontrolovat a posuzovat
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praci svych podfizenych. Maji opravnéni kontrolovat formu i1 obsahovou stranku
dokumentace, pii ¢emzZ za zdznam v dokumentaci je vzdy pln¢ zodpovédna sestra, ktera
zéapis provedla. Cilem je nehledat chyby, ale posuzovat uroven vedeni dokumentace,
dodrzovani zékladnich zasad, identifikace oblasti, kde by mélo dojit ke zlepSeni,
odstranéni zjisténych zavad, zabranit opakujicim se chybam, popft. i doporucit sankce.
Vedouci pracovnik provadéjici kontrolu musi vzdy provést pisemny zapis o provedené
kontrole do zapisového listu. Zapisovy list musi obsahovat den a ¢as kontroly, konkrétni
oddéleni, Citelné jméno a piijmeni kontrolni osoby. Do kontrolni zpravy kontrolni
pracovnik uvede zjisténé zavady, zapisovy list ukoncuje podpisem vSech kontrolujicich
osob, napiiklad hlavni sestry a vrchni sestry. Vrchni sestra, piipadné stani¢ni sestra
zapis o provedené kontrole uklddd do své dokumentace o odd€leni nebo stanici
(Vondracek et al., 2003 a 2008).

Kontrola dokumentace se tyké stranky formalni, to znamena citelnosti, ipravy,
identifikace zdznamu, autorizace zdznamu, provadéni oprav, vécnosti zdznamu. Pfi
provadéni kontrol oSetfovatelské dokumentace je nutné vzdy kontrolovat shodu v
dokumentaci oSetfovatelské se zaznamy v dokumentaci 1ékarské. Ojedinélé pochybeni
pfi zapisu v dokumentaci feSi stani¢ni sestra osobnim pohovorem se sestrou, ktera
chybny zapis provedla. Je-li chybny zapis ojedinély, neni nutny ndvrh na sankci.
Opakuji li se chybné zapisy u sestry i pies nalezité upozornéni, stava se tato skute¢nost
kompetenci vrchni sestry. Vrchni sestra po rozhovoru se sestrou, kdy poukazuje na
neuspokojivé pracovni vysledky, miize situaci feSit v souladu se zdkonikem prace.
Chybny ¢i nevhodné formulovany zapis muze byt i divodem pro volani sestry k
odpovédnosti trestné pravni i obansko-pravni. (Vondracek et al, 2003 a 2008; Policar

2010).
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1.4.4  Akreditace

Jednou z moznosti zajiSténi bezpeci pacientli a kvality poskytované péce ve
zdravotnickém zafizeni je akreditace. Akreditaci rozumime dobrovolny proces, kdy
externi organizace hodnoti dané zdravotnické zatizeni. Podanim pozadavku k zahdjeni
akreditacniho fizeni se hodnocené zdravotnické zatizeni zavazuje ke zvySovani kvality
poskytované péce, k zajisténi bezpeci, eliminaci rizik pro pacienty a zaméstnance. Na
zaklad¢ uspéSného akreditaéniho fizeni hodnocené zdravotnické zatizeni ziskdva
akreditac¢ni certifikat dokladajici diveéryhodnost a zputsobilost. Cilem akreditacniho
fizeni je vytvofeni podminek pro kontinualni zvySovani kvality, sniZzeni ekonomickych
nakladli vynaloZzené na zdravotni péci, posileni divéryhodnosti spolecnosti a zvySeni
efektivity poskytované péce. (Plevova, 2012)

Kvalitu a uroven zdravotnickych zatizeni na mezinarodni arovni sleduje jiz od
roku 1959 Spole¢na komise pro akreditaci zdravotnickych zatizeni — Joint Commission
on Acreditacion of Healtcare Organisations (JCAHO), zalozena ve Spojenych statech
americkych. Nastrojem akredita¢niho fizeni jsou mezinarodni standardy pro akreditaci
nemocnic, které JCAHO vydala v roce 1999, jejichZ splnéni je podminkou k ziskani
akreditacniho certifikatu. Akredita¢ni standardy jsou c¢lenény do dvou skupin, prvni
skupina se tyka potieb pacientli, druhd skupina se zamétuje na funkce zdravotnického
zatizeni (Plevova, 2012; JCAHO, 2005).

Ceské republika navézala na praci JCAHO vroce 1998, kdy vznikla pod
z&dtitou Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky Spojena akreditaéni komise CR,
o.p.s. (SAK), zabyvajici se trvalym zvySovanim kvality a bezpe¢nym poskytovani péce
v Ceské republice. Pracovni naplni SAKu je akreditace zdravotnickych zafizeni,
poradenska ¢innost zdravotnickym zafizenim pfipravujici se na akreditaci a publikacni
¢innost, vydavani akreditacnich standardi, organizace celostatnich vzdélavacich akci,
mezinarodni spoluprdce v oblasti kvality péce, vzdélavani konzultantli a auditorti
akredita¢nich komisi (Plevova, 2012; Marx a VIéek, 2014).

V ramci akreditatniho fizeni SAK posuzuje zdravotnické zafizeni podle
akreditatnich standardi zfizenych Ministerstvem Ceské republiky a dalsimi

organizacemi poskytovateli zdravotni péce. Akreditatni standard chipeme jako
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optimalni dosazitelnou urovenl poskytované péce. O akreditaci mize pozadat jakékoli
zdravotnické zafizeni spliujici podminky akreditaéniho fizeni. Béhem akreditacniho
fizeni se hodnoti veskeré Ccinnosti zdravotnického zafizeni s piihlédnutim ke
specifickym kulturnim a legislativnim faktorim, poméha identifikovat existujici
problémy, napravuje je, provadi vlastni kontrolu dodrZzovani akreditacnich standardd a
plnéni indikatort kvality zdravotni péce. Akreditace je udé€lena splituje - li hodnocené
zdravotnické zafizeni stanovené akreditacni podminky na pfijatelné trovni (Marx a

Vicek, 2014; JCAHO 2005).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace
Cil 1: Zmapovat postoj sester k vedeni dokumentace na vybranych oddélenich

nemocnice

Cil 2: Zmapovat jak vnimaji sestry vedeni dokumentace z ¢asového hlediska, kolik ¢asu

realné stravi praci s dokumentaci v rdmci pracovni doby.

Cil 3: Analyzovat oSetfovatelskou dokumentaci na vybranych oddélenich nemocnice

2.1 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Citi se sestry pietéZovany vedenim oSetfovatelské dokumentace?

Vyzkumna otazka 2: Kolik ¢asu museji sestry vénovat praci s dokumentaci béhem

pracovni doby?

Vyzkumna otazka 3: Je ¢as vénovany praci s dokumentaci efektivné vyuzit?

Vyzkumna otazka 4: Uvitaly by sestry zmény v soucasné dokumentaci?
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2 METODIKA VYZKUMU

3.1 Techniky sberu dat

Vyzkumné Setfeni diplomové prace ,,Administrativa a dokumentace oSetfovatelské
péce v praci sestry”, probihalo v obdobi od ledna 2014 do cervna 2014, kdy bylo
realizovano kvalitativni metodou. Byly pouzity tfi techniky sbéru dat. Pred zah4jenim
vyzkumného Setfeni bylo ziskdano oficidlni pisemné povoleni naméstkyné pro
oSetfovatelskou péci ve zkoumané nemocnici. Nésledné byly sezndmeny s vyzkumnym
Setfenim, otdzkami do rozhovoru vrchni sestry vybranych oddéleni nemocnice, kdy byl
ziskan jejich slovni souhlas. VSichni respondenti byli sezndmeni s planem a postupem
vyzkumného Setieni.

Vyzkumné Setfeni bylo rozd€leno do dvou fazi. Prvni fdze probihala technikou
sbéru dat formou individuélnich polostrukturovanych rozhovori s respondenty piimo na
stanicich kde pracuji. Respondenti odpovidali na 18 otazek vztahujici se ke stanovenym
cilim a vyzkumnym otdzkam. Rozhovory byly ihned zpracovany formou pisemného
zapisu do zaznamovych archi k rozhovorim (Pfiloha 2). Po rozhovorech probihala
podrobnd analyza dokumentace. Pfi analyze dokumentace jsme se zamcéfili na
kompletni zdravotnickou dokumentaci vedenou Iékafi, kompletni oSetfovatelskou
dokumentaci vedenou sestrami - oSetfovatelskou anamnézu, realizaci a plan péce a
vSechny dalsi zjisténé soucasti dokumentace — informované souhlasy s poskytnutim
péce, s hospitalizaci, s vykony, dekursy, dekursy JIP, vysledkové karty, formulaie
vyuctovani péce, formuléfe vyuctovani zdravotnickych prosttedkl, potvrzeni o uschové
véci, oSetfovatelské diagndzy, teplotni tabulky, zdznam o podani informaci/edukace,
Bartheltiv test, nutricni screening, denni zdznamy pifijmu potravy, hodnotici Skaly
Bradenové, bilance tekutin, zdznamy o omezeni v lizku, polohovaci zdznamy a
hodnoceni vzniku dekubitl, Monitoringy akutni/chronické bolesti, kontroly prokrveni a
inervace, Akutni karty, hlaSeni smény, formuldife pracovni neschopnosti/hlaSeni
pracovni neschopnosti, zadanky na vySetfeni, vysledky vySetfeni, Opiatové knihy,

zaznamy Glasgow Coma Scale, zdznamy prace u pacientll, zdznamy o kontrole lékarny,
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zaznamy o teploté vlednici a v mistnosti, seSit o no¢ni sluzbé a OSetfovatelské
prekladové zpravy.

Ve druhé fazi vyzkumu byla zvolena metoda snimkovéani pracovni doby
respondentl. Snimkovanim pracovni doby jsme zaznamenavaly veSkerou spotiebu
pracovni doby vénovanou celkové administrativé v praci respondenti béhem dvandcti
hodinové smény. Respondenti na vlastni Zadost provadeéli snimkovani pracovni doby
samostatng. VSichni respondenti zrealizovali snimek pracovniho dne v pracovnim
tydnu, Sest respondentd béhem denni smény, dva respondenti béhem smény denni i
nocni. Protoze se nejednalo o kontrolni audit a podminky metody snimkovani pracovni
doby tuto moznost umoziuji, bylo jejich pozadavku vyhovéno. Veskeré cinnosti
s Casovymi udaji respondenti ihned zaznamenavali do pfipravenych Zaznami o
snimkovani pracovni doby (Piiloha 3). Ziskané casové udaje byly nasledné

vyhodnoceny, v programu Excel byl vypocitan celkovy prameér i primér procentudlni.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro zpracovani diplomové prace tvofilo celkem osm
vSeobecnych sester se stfedoSkolskym, s postgradudlnim specializacnim nebo
vysokoskolskym vzdélanim. Sestry pracuji na standartnich liZkovych oddélenich a
jednotkach intenzivni péce (JIP) vybranych oddélenich zkoumané nemocnice. Vybér
oddéleni a sester byl zamérny, zaleZzelo na ochoté respondentli zucastnit se na

vyzkumném Setfeni.
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4 VYSLEDKY

4.1 Rozhovory

Schéma €. 1: Zakladni udaje o respondentech

RESPONDENT 1 RESPONDENT 2
e ~N
vSeobecna sestra s vSeobecnd sestra s
vysokoskolskym postgradualnim
magisterskym specializa¢nim vzdélanim
vzdeélanim ARIP, s vysokoskolskym
\ J bakalarskym vzdeélanim
e N
— praxe 10 let u lizka
praxe 10 let u luzka
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RESPONDENT 3 RESPONDENT 4
( N
vSeobecna sestra s vSeobecna sestra s
| postgradualnim postgradualnim
specializa¢nim specializaénim
vzdélanim ARIP vzdélanim ARIP

L J

4 5
— praxe 15 let u lizka —— praxe 17 let u lizka

- J

RESPONDENT 6
N

p

vieobeend seilra s vSeobecna sestra se

Ws:ﬁzl;gllf}(n{m | stfedoskolskym
Vzdéléml'}r; vzdélanim

-
-

praxe 5 let u Itizka || praxe 20 let u luzka
g
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RESPONDENT 7 RESPONDENT 8

(" )
vSeobecna sestra se vSeobecna sestra se
—  stiedoSkolskym stitedoskoskym
vzdélanim vzdélanim
. J
4 N
| praxe 16 let u lizka | praxe 28 let u lizka
\\ J
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Schéma €. 2: Nazory respondentu na praci s dokumentaci

Otazka €. 1: Jak se Vam pracuje s oSetfovatelskou dokumentaci?

* Nevyhovuje mi, nékteré ¢asti jsou zbyte¢né, nepotiebné, ke
spousté Casti se jiz zpétné€ nevracime, obsahuji duplicity, zabira
nam mnoho ¢asu.

Respondent 1

\ « Je ptilis slozita a myslim ze zbytecné sloZita.

Respondent 2

A

* Mohla by byt jednodussi, prehledné;si.

Respondent 3

/
‘\

* U nas na oddéleni mame piiblizné Sest lidi, kteti k ndm
pfichdzeji z opera¢niho salu. VSichni maji téméi hotovou
dokumentaci s oddé€leni pii piijmu. Uplné nés miji v§echny ty
zadanky na konzilia a vySetteni, informované souhlasy. Nase
dokumentace je zamétend konkrétné na pooperaéni stav pacienta

Respondent 4 a celkem mi vyhovuje. Veskeré dekurzy, piipadné konzilia,

A 4

ptekladové zpravy si pisi 1ékafi, nezatézuji nas tim.
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se neustale néco méni, strasné zdrzuje, ztraci prehlednost. Citime
ze je zbyte¢na. KdyZ méme plné odd¢leni tak je prace s
dokumentaci siln¢ vycerpavajici.

* No kdyz je zajetd, tak je prace s dokumentaci snadna, ale pokudJ

* Moc se mi nelibi, hlavné kdyz plno papird piSeme dvojmo.

Respondent 6

* Hrozn€. Je naro¢nd, zdlouhava, nikdo se v ni nevyzna, ale
hlavné nikdo se do ni nekouka. Takze je zbytecna.

Respondent 8

* Docela Spatné, je nepiehlednd, objemna.
Respondent 7
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Tabulka ¢. 1: Typy dokumentace

Otéazka €. 2: S jakymi typy dokumentace pracujete? Prosim vyjmenujte.

- X X X X X 5

- X X X X X X X X 8

R L
3

X X X
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X X X X X X X X 8
_---------

X X X X X 5

[Chesie=r]
I N A I I N
B |
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X X 2
X X X X X X X X 8

Zdroj: vlastni

Tabulka C¢islo 1 zahrnuje veskeré soucasti administrativni prace sester udavané
v rozhovorech. Pét respondentd R1, RS, R6, R7, RS pracuje s informovanymi souhlasy,
s poskytovanim informaci a s hospitalizaci. VSech osm respondenti se shodlo, Ze
pracuje s informovanymi souhlasy k vykoniim, dekursy, vysledkovymi kartami,
oSetfovatelskou anamnézou, realizaci a hodnoceni oSetfovatelského planu,
osetfovatelskymi  diagnézami, teplotni  tabulkou, zdznamy o  podavani
informaci/edukaci, zdznamy Hodnoceni rizika padu, Barthelovym testem, Nutricnim
screeningem, Hodnotici Skalou Bradenové (Nortonové), zaznamu bilance tekutin,
polohovacimi z4dznamy, hlaSeni smény, vysledky vySeteni, s opidtovou knihou,
zaznamem Glasgow Coma Scale a Osetiovatelskou prekladovou zpravou. Dale tfi
respondenti R2, R3 a R4 udavali navic pouzivani dekursu pro JIP oddéleni. Pé&t
respondenti R1, R2, R3, R5 a R8 zminily zaznamendvani udaji do formulaii
Vyuacétovani péce a Vyuctovani zdravotnich prostiedki. Pouze respondentka RS

vypisuje Potvrzeni o tischové véci, a respondent R 6 pouziva arch Denni zaznam stravy.
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Zaznamy omezeni v lGzku uddvaly jen respondentky R2 a R3. Se zdznamem
Monitoringu akutni/chronické bolesti pracuji respondenti R1, R5, R6, R7, R8, zrovna
tak 1 s Akutni kartou. Archy kontroly prokrveni a inervace zminili pouze respondenti R2
a R3, praci s formulafi pracovni neschopnosti respondenti R1 a R5. Respondenti R1, R2
a R3 provadéji prepisovani ordinace 1ékarti do dekursu, zaroven za lékatre ptipravuji
zadanky na vySetfeni, oSetfeni a konzilia. Zvlastni vypracovavani zdznamu o ¢innostech
u pacientd provadéji respondenti R1, RS a R6. Zaznamy o kontrole 1ékarny a zdznamy o
teploté v lednici a mistnosti zminili pouze respondenti R2 a R3, respondent R1 navic

provadi zaznamy do seSitu o nocni sluzbé.
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Schéma €. 3: Formy vedeni dokumentace

Otazka €. 3: Jakd forma vedeni dokumentace je na Vasem oddéleni upiednostiiovana?

* Nejvice pracuji s pisemnou. S elektronickou pracuji, kdyz
potiebuji zaznamenat kody vykontl pro pojistovny, zddanky na
vySetieni a konsilidrni vySetfeni, nebo informované souhlasy pii
piijmu pacienta

Respondent 1

=

1 .S pisemnou pievazng, ale i s elektronickou. Do pocitace
zadavame kody pro pojistovny, pracujeme s vysledky vySetieni
biologického materialu, piSeme zadanky na vySetfeni - konzilia,

Respondent 2 RTG, rehabilitaci, laboratorni vySetieni a podobné.

9

__

 Hlavné s pisemnou, s pocitacem pracuji, kdyz zadavam kody
vykont pro pojistovny, vyhleddvam vysledky vySetfeni
biologického materialu, piSeme Zddanky na vySetieni - konzilia,
Respondent 3 RTG, rehabilitaci, laboratorni vySetieni a podobné.

—__

w * Pro sestry pouze pisemna, s elektronickou pracuji jen lékafti.
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* S elektronickou pouze kviili pojistovng, k zadavani koda
vykond. Jinak pracuji jen s pisemnou - klasické zaskrtavacky a
vypisovani a podobné.

* Jen pisemna. Do pocitace zadavame pouze zakladni informace
o0 pacientovi pii akutnim piijmu.

Respondent 6

s |

~

+ Jen pisemnd. S pocitatem pracuji jen kdyZ objenavam pro
pacienty sanitu, stravu a 1éky.

Respondent 7

 Hlavné pisemnd. Do pocitace zapisujeme Iékafim vitalni
funkce pacientt, protoZe do pisemné se nedivaji.

Respondent 8
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Schéma ¢. 4: ZkuSenosti respondenti s jinou dokumentaci
Otazka ¢. 4: Mate zkuSenost 1 s jinou dokumentaci jinych zdravotnickych zatizeni?
Muizete vyjadfit pozitiva x negativa.

¢ Ne, nemam.

Respondent 1

v Taborte. Byla jednodussi, pfehledna s nulovou duplicitou,
listy krasné barevné.
Respondent 2

* Ano, s jinou dokumentaci jsem se setkala v Brné pfi atestaci a}

* Ano, mam zkuSenost s dokumentaci VFN Praha. Byla
jednodussi, méné slozitd, ucelnéjsi.
Respondent 3

* Ne, nemam zadnou zkuSenost s jinou dokumetnaci.

Respondent 4

~—
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* Ne, bohuzel, zndm jen tuto nasi.

N

* Ano mam, z piedchozich pracovist, ale tento typ nebo
podobny se jest¢ nepouzival. Praci s oSetfovatelskou
dokumentaci jsem poznala az zde.

Respondent 6

-

* Ne bohuzel, pracuji zde od skoly a nikde jinde jsem
zkuSenosti nesbirala.

Respondent 7

* Ne, nemam.

Respondent 8
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Schéma €. 5: Vyjadreni pocitu respondentu k éasu straveny s vedenim

dokumentace

Otazka ¢. 5: Myslite si, zZe travite vedenim dokumentace vice ¢asu nez péci o pacienta?

* Ano, travim. Myslim, Ze tak 80% u dokumentace a zbytek mi
zUstava na pacienty.

Respondent 1

* Bohuzel ano. Jsme k tomu nuceni. Nebyt tolika papird, urcité
bych byla s pacienty vice.

Respondent 2

N

-

* Ano, urcité. Nasi nadfizeni ptikladaji psani dokumentace
velkou dtilezitost. Nelibi se mi to, timto je na nés vyvijen
velky tlak.

Respondent 3

/

‘\
* Nemyslim. Nemame moc vyjimek, potad stejna operativa,
stejné planované vykony. TakZze dokumetnaci vypisujeme jiz
automaticky po paméti. Jiné je to, kdyz je n&jaky velky
vykon, ale snazime si v§e pfipravit dopiedu, abychom se plné
vénovali pacientovi, nez se vrati ze salu.
.

Respondent 4
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 Urcité. Stane se, ze pacienty vidim rano a pak jen pii obchazeni
vzdy po 6 hodindch. Jesté, ze jsou tu hodné studenti, velmi nam
to pomahd, abychom dokumentaci zvladali 1épe.

* Dokumentaci trdvime opravdu hodné, ale myslim si, Ze
papirovanim méné nez o pacienta.

Respondent 6

* No, ono je to tak, ze u nés kazdy den je urcena primarni \
sestra, ktera se celou sménu vénuje dokumentaci a piipraveé
ordinaci 1ékartt, k pacientim pfijde jen pfi obchizkach pti
plnéni tkont, podavani 1€kii. Ostatni sestry pak jsou jen u
pacientil a dokumentaci se nevénuji. V ptipadé, Ze je tieba

Respondent 7 néco zaznamenat, nahlasi zjisténou skute¢nost primarni

sesti'e a ta zdznam provede. j

* Ano, tfikrat ano!

Respondent 8
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Schéma ¢&. 6: Vyjadieni pociti respondentu, zdali travi celkové vedenim

dokumentace prili§ mnoho ¢asu

Otazka ¢. 6: Mate pocit, Ze travite celkové vedenim dokumentace pfili§ mnoho ¢asu?

\

* Ano, velmi mnoho ¢asu.

Respondent 1

» Urcité strasn€ moc casu.

Respondent 2

* Ano.

Respondent 3

* Ani ne, mame fakt dokumentaci jednoduchou. Nejvice ¢asu u
nas travi s papirama stani¢ni sestra.

Respondent 4

J
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e Urc¢ité, az moc.

o Ur¢ité ano.

Respondent 6

\

* To asi ano, nez se vSechno zapiSe.....Spousta véci se pise
navic. Ur¢ité spoustu Casu.

Respondent 7

7,

~

* Ano.

Respondent 8
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Schéma €. 7: Cas s straveny dokumentaci

Otazka ¢. 7: Kolik ¢asu si myslite, Ze vedenim dokumentace travite?

« Jak jsem jiz fikala, tak 80 % dokumentaci, 20 % pacient.

Respondent 1

\ « Rekla bych, Ze tak 50 %.

Respondent 2

N

o Urciteé tak 50 %. Méné to nebude.

Respondent 3

\/  Ja myslim, Ze tak jednu tfetinu.

Respondent 4

A 4
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* Odhadem ur¢ité tak 4 hodiny za sménu.

* Tak 3 hodiny.

Respondent 6

* Myslim, ze piiblizné 4 hodiny.

Respondent 7

« Rekla bych, Ze tak 2/3 pracovni doby.

Respondent 8

N
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Schéma €. 8: Dotaz na pokus méreni ¢asu straveny praci s dokumentaci

Otézka €. 8: Zkousel (a) jste si Cas straveny nad dokumentaci nékdy zméfit?

Respondent 1

"\

Respondent 2

N

Respondent 3

\V/

Respondent 4
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Respondent 6

Respondent 7

Respondent 8

e Ne.
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Schéma €. 9: Pocit pretizeni vedenim dokumentace

Otazka €. 9: Citite se vedenim dokumentace pietéZovana?

Nesouhlasim s pfepisovanim ordinaci 1¢kti, psanim zadanek a
podobné. Zkouseli jsme se opakované proti tomu boufit, ale b

Respondent 1 vysledku.

* Nékdy velmi. Ano citim.
Respondent 2

e Ano, citim.

* Ano, hodné, zvlasté tim, ze piSeme dokumentaci za lékare.
ez

Respondent 3

* Ne, nikdy jsem nad tim nepfemyslela.

Respondent 4
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* Urc¢ité, hodné.

e Ano.

Respondent 6

* Nevim, spi§ mne to zlobi.

Respondent 7

* Ano, jisté.

Respondent 8
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Schéma €. 10: Vyjadrieni respondenti k oSetiovatelské dokumentaci p¥i vyuZziti

v péci o pacienta

Otazka ¢. 10: Uleh¢uje Vam oSetiovatelskd dokumentace péci o pacienta?

* Vibec, diky dokumentaci se k pacientim nedostanu.

Respondent 1

* No...zdznamy jsou nutné kvuli pradvnim sporim. Takze v tom mi
jiulehéuje. Jinak asi ani ne, vadi mi hlavné duplicity.

Respondent 2

N

\

* Ne viibec, jen mi ptidélava praci a okrada o cas, ktery mohu
vénovat pacientlim.

Respondent 3

e Ne.

Respondent 4
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e Ne.

« Rekla bych, Ze ano. Citim ulehéeni hlavng, kdyz k nam
piekladaji pacienta, ktery neni schopen se vyjadfit o svém
zdravotnim stavu. V piekladové oSetfovatelské zprave se vie

Respondent 6 doctu.

e Urcité, ne.

Respondent 7

* Ne neulehcuje, nema ¢im.

Respondent 8
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Schéma & 11: Cas na pacienty

Otazka ¢. 11: Méte Cas se zastavit u pacienta, jen tak si s nim popovidat?

* Vibec, nemam $anci, tlaéi mne ¢as.

Respondent 1

* Malokdy, ale snazim se.

Respondent 2

+ Chtéla bych, ale nejfive musim mit v§echny zdznamy. Jsme
stale pod tlakem, ale snazim se jak to jde.

Respondent 3

* Ano, u nas opravdu ano.

Respondent 4

55



* O vikendu ano, jinak s velkymi obtizemi.

* Ne, velmi ojedinéle.

Respondent 6

~

* Ano, ten Cas si najdu, zvlasté kdyZ neméam funkci primérni
sestry.

Respondent 7

-

\

* Mozna tak o no¢ni, ale kdyz to udéldm o denni tak pak fofruji
a akorat na néco zapomenu. TakZe vlastné¢ nemam.

Respondent 8

/
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Schéma €. 12: Pouzivani oSetiovatelské dokumentace pri hlaSeni mezi sménami

Otazka ¢. 12: Pouzivate oSetfovatelskou dokumentaci pti hlaSeni mezi sménami?

~

* Ne, vypisujeme si sesitek s dillezitymi ukony - méteni tlakd,
bolest a podobné. Pak vSe co jsem zjistila zaznamenavam do
dokumentace. A s timto seSitem si pfedavame hlaseni.

Respondent 1

4

\ * Ano, jednoznacné.

Respondent 2

A

* Ano, pouzivame vzdy.

Respondent 3

J

~

* Ne, vétSinou ne. Jen kdyZ je n¢jaky komplikovany pacient s
hodné ordinacemi, tak aby se na néco nezapomélo. Jinak kvili
rutinnim ukondm ji ani nepotfebujeme.

Respondent 4
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* Ne, dulezité si vypisujeme zvIlast’ do bloku.

* Ne, jedeme podle hlaSeni, vypracovavame si jeste¢ zvlastni
blok, naptiklad na objenavani RTG a magnetickych rezonanci,
¢i ultrazuki. A pak jesté blok s ¢innostmi, které je nutné udélat

u pacientti
Respondent 6 P

* Ne, pacienty si pieddvame pouze Ustni formou.

Respondent 7

e Ne.

Respondent 8
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Schéma €. 13: Vyjadieni potieby zmény v oSetirovatelské dokumentaci

Otazka ¢. 13: Citite potiebu néco zménit v oSetfovatelské dokumentaci Vaseho

oddéleni? Co, naptiklad? Mate né&jaké napady?

~

* Dobra by byla mozna elektronicka dokumentace, ale nevim
jestli bych zas nesedéla vice u pocitace. Chtéla bych aby
1ékatska 1 oSetfovatelskd dokumentace byla v jednom, na
jednom dvojlistu.

Respondent 1

/

\

: * Citim pottebu odstranit duplicity, néco co neni potiebné i
' vynechat, napiiklad v oSetfovatelské anamnéze stav vyzivy,
f nebo menstruaci a sexualni aktivitu u seniort.
Respondent 2

N

* Chtéla bych, eliminovat duplicity, aby jsme stale neptepisovaly.
Ur¢ité zjednodsit.

Respondent 3

\ * No urcité, brala bych elektronickou, aby se vSe jednoduse
nat'ukalo do pocitace a pak kompletné vytisklo, aby se to
nemuselo stale psat. A urcité vyhodit véci, které nepotebujeme
- nadymani, menstruace, sexualitu a podobné.

J
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zjednodusit, zptehlednit, zlepsit. Nebo pouzivat elektronickou

* Potieba by byla, ale vedeni to neumozni. Ur¢ité bych ji chtéla
dokumentaci, ale nevim, jak by se s ni szily starsi ro¢niky.

bych se vratit zpét k Nortonové. Nortonova mi o pacientovi
tekla vice. Bradenova je upln¢ k ni¢emu. Pak urcité bych chtéla

odstranit vSe co je dvojmo.

« Urcite, straSn¢ mi vadi noveé zavedeny test Bradenové, chtéla
Respondent 6

Nezabyvam se tim.

* Nevim, nezamyslela jsem se. Prosté plnime co plnit mame.
Respondent 7

ni¢emu neni. Pacient byl vice spokojen, kdyz jsme byli u n¢ho
misto toho, abych zapisovala Ze ho néco boli na pét mist. To
mu nepomuze. Diiv se razilo heslo "pacient na prvnim misté"

+ Ja bych celou osetiovatelskou dokumentaci zrusila, viibec k
Respondent 8 ted’ je to "papiry na prvnim misté".

60



Schéma ¢. 14: Respondenty zaznamenané duplicity
Otéazka €. 14: Vsimla jste si nékdy, Ze by nékteré ¢asti dokumentace byly duplicitni?
Ptipadn¢ jaké?

* Ano, 2x piSeme nutri¢ni stav, to samé u bolesti, zapisujeme ji v
osetfovatelské anamnéze a pak jesté vedeme zvlast’ zaznam o
monitoringu akutni bolesti a taky u hodnoceni osetfovatelské
diagnozy - akutni bolest. Pak alergie, je jiz zaznamenéana od

Respondent 1 lékate, tak pro¢ mam jesté znovu psat ja?

* Ano, za¢nu od piepisovani ordinaci, mame vlastné¢ dva \
zaznamy, takZe odepisuji 3x vSe co Iékat naordinuje, pak
zaznamenavam do Zaznamu JIPového pacienta - TISS, pak
jesté do osetovatelské dokumentace, u diagnozy Akutni bolest,
opiatova kniha. Takze zdznam o bolesti a podani analgetika
napisi 6x. To samé je u infuzi, transfuzi, zaznam pijmu a
vydeje tekutin. U dekubitl také, 1x do oSetfovatelské anamnézy
a pak jeste zvlast do formulare - Zaznam o oSetfovani ktize. /

* Ano, vSimla a v§imam. Nékteré zaznamy napiiklad nutri¢ni
screening piSeme 2x, bolest jak do oSetfovatelské
dokumentace, tak do dekursi, hodnoceni, k oSetfovatelské
diagnoze. Vlastné veskeré vykony - podani infuzi, transfizi,
piSeme minimalné 2x, pifjem/ vydej tekutin 2x, dekubity a
podobng.

Respondent 3

* Hm, ani nevim, nepiemyslela jsem nad tim. Mozna bolest -
zapisujeme ji do oSetfovatelského planu a znovu zapisujeme u
oSetfovatelské diagnozy Akutni bolesti. A péci o mocovy katetr
zaznamenavame 2X.
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* Ano, hlavné bolest - piSeme do analogové skaly, pak jesté
formular Monitoringu akutni bolesti. Nutri¢ni screening piSeme
také 2x. Pak vSechny hodnotici testy piSeme jak do
osetfovatelského zdznamu tak 1 zvIast’.

\

* Ano, naptiklad nutri¢ni screening piSeme dvakrat, pohyblivost,
testy Nortonové (Bradenové), Barthela, riziko dekubitti, kde
opét je dalsi Nortonova (Bradenova). A urcité toho bude vice.

Respondent 6

-

~

» Urcité¢ v testu Bradenové. Nejvice duplicitni je vlastné cela
oSetfovatelskd anamnéza, protoZe k ni vypisujeme dalsi listy se
stejnymi dotazy.

Respondent 7

-

* Ano, bolest zapisujeme duplicitné + podani analgetik.

Respondent 8
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Schéma €. 15: Respondenty zaznamenané zbyte¢nosti v dokumentaci

Otazka ¢. 15: Mate pocit, ze nékteré soucasti dokumentace jsou zbytecné a proc?

* Vadi mi cely zacatek oSetfovatelské anamnézy, uz se do ni
nevracime, takZe je to nepotiebné. Pak ptat se, kdy skoncila
menstruace, pro nas to neni zasadni informace. Pak vSe co je
2X.

Respondent 1

» Zbytecné je vse co je v dokumentaci 2x.

Respondent 2

* Ano, vSechny duplicity.

Respondent 3

-

* Ano, nékteré ¢asti nepouzivame, ani nevim co nékteré zkratky
znamenaji. Nemuseli bysme vilbec zaznamenavat oci -
vysychani, kryti o¢i, to viibec nepotiebujeme. Pak jestli k
pacientovi chodi navstéva, to pieci neni potfeba zaznamenavat.
A v hodnoceni osetfovatelského planu pro¢ vypisujeme extra

Respondent 4 jaké diagnozy byly stanoveny, kdyZ je hodnotim piimo v

piislusném listu. /
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* Ano, nepottebujeme védét jak je na tom pacientka s mensturaci
a sexualnim zivotem, pak spanek, v nemocnici ho musi mit
vSichni naruseny, tak pro€ to psat. Pak vSe co piSeme 2x.

.

« Urcité bych vynechala dotazovéani na menstruaci. U téch
starickych babicek je to opravdu bezvyznamné. Jinak jsem s
osetfovatelskou dokumentaci celkem spokojena. Stacilo by ji

Respondent 6 vylepsit, rozsifit, aby jsme nemuseli vypisovat dalsi extra listy.

* VSechny duplicity.

Respondent 7

<

-

* No, naptiklad pro¢ mne ma zajimat s kym a kde pacient bydli,
nebo menstruace, prostata. Nebo spanek, ten maji vSichni v
nemocnici poruseny a to vim i bez ptani. Sami pacienti
mnohdy nechépou proc¢ se jich na takové otazky ptame.

Respondent 8

J
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Schéma ¢. 16: Vyjadreni respondentu k akceptaci navrhu zmén v dokumentaci

vedenim nemocnice

Otazka ¢. 16 :Myslite si, ze jsou piipominky a navrhy ke zmén¢ v dokumentaci vedenim

akceptovany?

o

* Nikdy, vzdy jsou ndvrhy zahrany do autu, zGstane jen u slibii a
realita nulova. Napiiklad to, aby jsme nepsaly za lékate se tu
snazime uz dva roky, ale vzdy to skon¢i stejné. Ale problém je
1 v nejednotosti kolektivu.

J

\ * O zménach se hovoii stale, ale zatim nic.

Respondent 2

A

Respondent 3

* Ne.
Respondent 4

Respondent 1

* No potad néco vytikdme, ale zmény nejsou.
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* Ne, nejsou.

¢ Ne.

Respondent 6

-

* Piipominky jsou, ale nema to efekt. Ale fika se, Ze bude brzy
zmena.

Respondent 7

-,

~

* Ne, nikdo se nds na nic nepta, co nam nevyhovuje neni
vyslySeno.

Respondent 8
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Schéma €. 17: Nazory respondenti na vvzkum

Otazka ¢. 17: Jaky nazor mate na tento vyzkum? Myslite, Ze mize zménit vedeni

dokumentace ve vasi nemocnici?

e Vé&fim, Ze ano.

Respondent 1

* Byla bych rada za zménu.

Respondent 2

* Doufame, ze ano.

Respondent 3

e Libi se mi to, a doufam Ze ano.

Respondent 4
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* Doufam, ze to k né¢emu bude, Ze si to nékdo precte.

* Byla bych moc réada.

Respondent 6

ot

* No snad si to n¢kdo ptecte, ale véiim, ze kdyz planuji
zmeény, tak se opravdu néco zmeéni.

Respondent 7

-,

* Ne, nevéfim, nezméni se nic.

Respondent 8
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Schéma €. 18: MoZnosti respondentu vyjadrit se k negativim v oSetiovatelské

dokumentaci
Otazka ¢. 18: Mate moznost vyjadfit se k negativiim v oSetfovatelské dokumentaci

Vaseho oddéleni?

nedéld. Snaha je, ale hned skonci.

Respondent 1

* Mam, ale nikdo to nebere na védomi, nic pro zménu mkdc}

Respondent 2

N

* Mam, ale nikdo mne nevyslysi.

Respondent 3

\ * Urcité, se stani¢ni i s vrchni sestrou. J

jsou akceptovany.

Respondent 4

* Mam, mnohokrat jsme si ji uz upravovaly dle potieb
naseho oddéleni, vzdy se stani¢ni i vrchni sestrou. Navrhy
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* Mam, ale nikdo to nebere vazné. VEtsinou to nic neptindsi.

¢ Ne

Respondent 6

o

* Ano, mam. Nase vrchni se nds pta co se nam libi, ¢i nelibi.
Snazi se, aby dokumentace byla pro nas snadnéjsi.

Respondent 7

\

* Ano mam, ale stale poslouchame: " Vedeni feklo....", a tim to
skon¢i. Dnesni moderni funkci sestry je drzet pusu a krok.
Chybi nam pomocny personal, sestry ned¢€laji svou praci, ale
zajistuji peCovatelské sluzby, délame sanitate, uklizecky, pak
az tu svou, s objemnou dokumentaci k tomu. A kdyZ nikoho

Respondent 8 nezajima tohle, tézko budou naslouhat. /
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vevr

Tabulka ¢. 2.: Postoj respondenti k vedeni dokumentace na jejich oddéleni

i x i

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 2. znazoriuje postoj sester k vedeni dokumentace na jejich oddéleni. Pouze
R4 vnima vedeni dokumentace jako pozitivni, ostatni respondenti s vedeni dokumentace

nejsou spokojeni.
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Tabulka €. 3.: Subjektivni vyjadfeni pocitl, kolik ¢asu respondenti trdvi vedenim

dokumentace

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 3. znazorfiuje vyjadieni subjektivniho pocitu sester, kolik ¢asu pftiblizné
respondentky travi vedenim dokumentace b&hem dvanéictihodinové sluzby. Ctyii
respondenti si mysli, Ze travi vedenim dokumentace mén¢ nez polovinu pracovni doby,
dva respondenti si mysli, Ze trdvi nad dokumentaci polovinu pracovni doby, stejny

pocet respondentl si mysli, Ze s dokumentaci pracuje vice jak polovinu pracovni doby.
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Tabulka ¢&. 4.: Pocit pretizeni respondentl vedenim dokumentace

e x i

o x

Zdroj: vlastni

Tabulka €. 4. zndzortiuje, zdali citi respondenti pietizeni vedenim dokumentace. Celkem
Sest respondentli vyjadiilo vyrazné pietizeni. Pouze jeden respondent citi pietizeni

¢aste¢né¢, jeden respondent pietizeni vedenim dokumentace nepocituje.
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Schéma &. 19.: Pocit'uji sestry potiebu zmény v dokumentaci? A jaké?

=
.l

‘ [ 4
-.-
F

™
@

Schémata zndzormiuji potiebu respondentii zménit dokumentaci ve znazornénych

oblastech.



Schéma ¢. 20.: Nejcastéjsi duplicity udavané respondenty

9 »
-

nutriéni screening

2% pfepisovani nutriéni screening Ballest: P
5 ordinaci - podani 2x
analgetik,infuze : ——
bolest 3x transfuze 3x bolest 6x pece 0 mocove
. katetry 2x
. ! N
alergie 2x oSetrfovani kuze, ordinace -
dekubita 2x podavani 16k,
L 4

infuze, transfuze 3x

bolest az 6x oetfovani kiiZe,

oo . dekubita 2x
nutri¢ni screening

2x

9 . -
nutrlénizscreemng nutriéni screening test Bradenové bolest a¥ 5x
2L 2x
9
1
] 7 .

bolest 3x pohyblivost, bolest podan;zaglilgeuk

» sobéstacnost 2x i
r L
_hodnotici hodnotici testy cela
oSetfovatelske 3x oSetfovatelska
iy 2 : anamnéza
Riziko dekubiti

Schéma zndzoriiuje nejcastéji respondenty udavané duplicity v dokumentaci. VSichni
respondenti se shoduji u duplicit monitoringu bolesti. Respondenti R1, R2, R3, R5, R6
udavaji shodné duplicitu u zaznamenéavani nutri¢niho screeningu, respondenti R2 a R3
navic udéavaji duplicity v oblasti zapisovani ordinaci do dokumentace, oSetfovani
ktize/dekubitl, respondent RS navic udava duplicity u hodnoticich oSetfovatelskych
testd, respondent R4 udava duplicitu u zapisovani ptitomnosti mocového katetru, R7
udava jako duplicitni celou oSetfovatelkou anamnézu, R8 duplicitu zaznami podani

analgetik.
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Schéma ¢. 21: Respondenty udavané zbytecnosti v dokumentaci

> "
»

Schéma znédzorfiuje nejcastéjs$i zbyte¢nosti v dokumentaci uddvané respondenty. Za
zbytecné pokladaji respondenti R1, RS, R6 a R7 zaznamendvani stavu menstruace,
poruchy prostaty nebo sexualitu viibec. Respondenti R1, R2, R3, R4, R7 pokladaji za
zbyteCnosti vSechny duplicity v dokumetnaci. R1 povazuje za zbyteéné celou
osetfovatelskou dokumentaci ke které se jiz nevraceji, RS a R8 vyjadrili nesouhlas se

zaznamenavani monitoringu spanku a tidaji o tom s kym pacient bydli.
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4.3 Vysledky analyzy dokumentace

Analyza dokumentace zkoumané nemocnice byla zaméfena na vSechny soucasti
analyzované ve spolupraci s respondenty. Vlastni analyza byla zaméfena na zjiStovani
abnormalit, duplicit, zbyteCnosti a zvlaStnosti ve vedeni dokumentace. VSechny

poskytnuté soucasti se shoduji s ¢adstmi dokumentace zndzornéné v Tabulce €. 1.

1. DEKURSY - na nékterych oddélenich bylo zjiSt€no, ze sestry (respondenti)
provadéji prepisovani dennich ordinaci za 1ékafre.

2. ZADANKY NA VYSETRENI, OSETRENI KONSILIA - sestry &asto provadgji
pripravy vSech Zadanek na vysetieni oSetieni, konsilia — RTG, ARO konsilia
pi‘ed operac¢nimi vykony, interni konsilia a podobné.

3. ZVLASTNI SESITY — na nékterych oddélenich bylo zjiiténo, e sestry piepisuji
dulezité ¢innosti u pacientii na 12 hodin do zvlastniho seSitu, se kterym obchéze;ji
pacienty v pravidelnych intervalech, pak opét zjiSténé udaje od pacientu piepisuji
do dokumentace. Piiprava tohoto seznamu, zabira sestte pfiblizné 30 minut ¢asu.

4. OSETROVATELSKA ANAMNEZA (Piiloha 4) — sestavena dle modelu
Gordonové, kdy jsou upravené jednotlivé oblasti dle potfeb nemocnice, spolecné
pro vSechna standartni oddéleni. Témeét kazda oblast je doplnéna o dalsi listy
v dokumentaci vytvoiené dle potfeb jednotlivych oddéleni, obsahujici hodnotici
testy - nutriéni screening, hodnoceni rizika padu, monitoring akutni bolesti,
polohovaci zaznamy, zaznamy oSetfovani klZe, bilance tekutin, formulafe
monitoringu akutni / chronické bolesti, akutni kartu. Pfiddvanim téchto formulaii
vznikaji duplicity v dokumentaci, dokumentace se stdvad objemnou a nepiehlednou.
Nedilnou soucésti osetfovatelské anamnézy jsou oSetfovatelské diagndzy pridavany
dle stavu pacient.

5. JIP - OSETROVATELSKY PLAN, REALIZACE A HODNOCENI
OSETROVATELSKEHO PLANU - tato dokumentace je pouZivina zejména na
odd¢leni intenzivni péce JIP. Od Osettovatelské anamnézy se li$i tim, ze neobsahuje
jednotlivé domény, ale je uzplsobend potiebdm charakteristické pro oddéleni

intenzivni péfe. Tato anamnéza je zaméiena na vSechny dilezité fyziologické
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funkce, které sestry zéaroven zapisuji do denniho dekursu intenzivni péce
v pravidelnych intervalech, nejcastéji po 1 hodiné. Déle hodnoti stav kiize rany,
bolest, cévni vstupy, vyzivu, sobéstacnost, vylucovani. Tyto ¢asti jsou doplnény o
dal§i formuldfe hodnotici stejny problém se stejnymi dotazy. Posledni casti je
nesmyslnd kolonka k vypsani vSech stanovenych diagnéz, které jsou standardné
vkladany do dokumentace na zvIast’ tiSténych formulétich.

6. PRACE S VYSLEDKY VYSETRENI — piepisovani zpoéitate z dokumentace
pacienta do pisemné dokumentace

7. HODNOTICI SKALA BRADENOVE (Piiloha 5) — tento test nefika tém&f nic o
pacientovi. Hodnoti smyslové vniméni, vlhkost, vyZivu. Dale hodnoti pacienta 3x
na jednu stejnou schopnost, vzdy jinak popsanou:
Stupen fyzické aktivity — trvale lezici na 1izku x neschopen chlize dopomoc do sedu
x chlize na kratkou vzdélenost x chodi
Pohyblivost — imobilni x zména polohy s dopomoci x mirnd zména polohy bez
dopomoci x bez omezeni
Pohyb v lizku — zména polohy splnou pomoci x zména polohy s ¢asteCnou

dopomoci x zména polohy bez pomoci
DUPLICITY V DOKUMENTACT:

1. Duplicita vznika jiz samotnym zapisovanim veskerych ¢innosti, ordinaci do dekursu
— oSetfovatelské anamnézy — realizace oSetfovatelského planu — hodnoceni
osetfovatelského planu _ zapsano 4x, ale mize byt i vice naptiklad u
doplnéni o zdznam ptijmu x vydeje tekutin u podani infuznich roztokt

2. Duplicity v oSetfovatelské dokumentaci:
v 1. OBLAST PODPORA ZDRAVIi

— zde zjistované informace — alergie, koufeni, socialni podminky, jiz zjistuje 1ékat pfti

piijmu pacienta.
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v 2. OBLAST VYZIVA

— vaha, vySka, BMI, vysledek nutri¢niho screeningu, vyziva, stupnice Bradenové

»®

— vaha, vyska, BMI, zpisob piijmu potravy, vek, faktor stresu

(Nortonove¢)

v' NUTRICNI SREENING

v' 4. OBLAST AKTIVITA A ODPOCINEK

— spanek, deficity sebe péce, pohyblivost, Bartheliiv test, hodnoceni rizika

®

v ZHODNOCENI RIZIKA PADU U PACIENTA

— sobéstacnost a spoluprace, zhodnocenti rizika

+

v' OSETROVATELSKA DIAGNOZA 00155 RIZIKO PADU, VSECHNY
OSETROVATELSKE DIAGNOZY HODNOTICI DEFICITY SEBEPECE

v' 8. OBLAST BEZPECNOST — OCHRANA

— rizika dekubiti, infekce, télesné teploty, alergie a jiné

.

v" POLOHOVACI ZAZNAM, ZAZNAM OSETROVANI KUZE

— zaznam dekubiti, hodnotici skala Bradenové (Nortonové), popis rany a oSetieni
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+

v OSETROVATELSKA DIAGNOZA 00047 PORUSENI KOZNI INTEGRITY

v' 9. OBLAST KOMFORT

— monitoringu bolesti, hodnoceni bolesti dle stupnice

o

v MONITORING AKUTNI/CHRONICKE BOLESTI

— zéaznam intenzity bolesti na stupnici a podani analgetik

+

v OSETROVATELSKA DIAGNOZA 00132 AKUTNI BOLEST A 00133
CHRONICKA BOLEST

ZAZNAM BOLESTI

v" Dekurs (na nekterych oddélenich i 2x — 3x - tistény dekurs + dekurs JIP z vn&jsi i
vnitini strany)

Osetfovatelska anamnéza (plan)

Osetrovatelska diagnoza 00132 Akutni bolest

Monitoring akutni / chronické bolesti

AU NN

Hodnoceni oSetfovatelského planu a oSetrovatelské diagndzy

Bolest mlze byt sestrou zaznamenana 7 — 8x, vcetné stejného poctu zaznamenani

podani analgetik, opiat + zdznam do opidtové knihy.

80



4.4 Vysledky snimkovani pracovni doby a méreni celkového casu prdace s dokumentaci

Tabulka 5. Naméieny cas prace s dokumentaci za dvandctihodinovou sménu

R1 6,45
R2 5,5
R3 5,2
R4 42
R5 9,3
R6 42
R7 4,45
RS 6,5

pracovni doba/hod. 12

Tabulka 5. Znazorniuje vysledky naméfeného ¢asu respondenty za dvanactihodinovou
sménu, kdy vysledky ukazuji, Ze respondenti v priméru travi vedenim dokumentace 5,

7 hodin/ 12 hodin, coZ pfedstavuje 48% pracovni doby.
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5 DISKUZE

Administrativa v praci sestry a cas spojeny s jejim vedenim, je ozehavé téma
soucasnosti. Stale Castéji se objevuji Clanky a vyzkumy dokazujici, ze sestry travi
vedenim dokumentace pacienta vice a vice Casu. Dokumentace je pfiili§ objemna,
nepiehlednd, obsahuje Casto duplicity a zbyte¢nosti, diky kterym neni Cas pii praci
s dokumentaci efektivné vyuzit. Sestry se vedenim dokumentace citi pifetéZovany,
nemaji ¢as na své pacienty. Jak moc se tato tvrzeni zakladaji na pravdé, jsme se rozhodli
zjistit v této diplomove praci.

Vyzkumné Setteni diplomové prace Administrativa a dokumentace
osetrovatelské péce v praci sestry bylo zaméfeno na zmapovani prace sester
s dokumentaci jak globalné tak 1 z Casového hlediska, zaroven na podrobnou analyzu
dokumentace na vybranych oddélenich nemocnice. Bylo vybrano celkem 8
respondentli, kdy formou kvalitativniho Setfeni byly zrealizovany polostrukturované
rozhovory, analyza dokumentace a snimkovani pracovni doby k ziskéni redlné¢ho Casu,
které sestry travi vedenim dokumentace. Otazky do rozhovora byly vybrany tak, aby se
vztahovaly ke stanovenym cilim a vyzkumnym otdzkam.

V tvodu rozhovorii byly zjistény zakladni tdaje o respondentech, funkci,
dosazeném vzdélani a délce praxe u lizka. Respondenti byli dotazovani na spokojenost
s pouzivanou oSetfovatelskou dokumentaci, zjiStovani s jakymi typy dokumentace
pracuji, formy dokumentace, na casové hledisko prace s dokumentaci, pretizeni
vedenim dokumentace, potfeby zmén v dokumentaci, duplicity, zbytecnosti a moznosti
zjisténé udaje. Bylo zjisténo, ze s dokumentaci neni spokojeno sedm z osmi
respondentli. Toto zjisténi neni vibec pitekvapivé. Z podrobné analyzy dokumentace
vyslo nemalé mnozstvi duplicit, oSetiovatelska anamnéza je nedostatecnd, proto je
intenzivné dopliiovana o dalsi formulafe ke zjiSténi podrobnéjSich informaci o
pacientech. Tim se stavd dokumentace objemnd, ndro¢na, nepichledna. Narocnost
dokumentace sebou piindsi negativni postoj sester k praci s dokumentaci, jelikoz s ni
travi pfili§ mnoho casu, sestry nestihaji efektivné zajiStovat potieby pacientll, citi se

pfetizené, touzi po zmeéné. Tyto fakta bohuzel potvrzuji i vysledky zrozhovori
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s respondenty. Velmi pfetiZeno se citi celkem Sest respondentti, pouze jeden respondent
se citi pretizen Castecné a jeden pietizeni neciti. Respondenti nejvice zdlraznovali
¢asovou naroc¢nost prace s dokumentaci, kdy dva respondenti udavali, Ze stravi vedenim
dokumentace vice nez polovinu pracovni doby, dva respondenti polovinu pracovni doby
a zbyli Gtyfi respondenti udavali dobu mensi neZ polovinu pracovni doby. Casovou
naro¢nost vedeni dokumentace mizeme porovnat se zjisténym ¢asovym udajem ziskany
prostifednictvim metody snimkovani pracovni doby, kdy respondenti stravili
administrativni ¢innosti téméf polovinu pracovni doby, celkem 48 %.

Potifeba zmény v dokumentaci byla péti respondenty sméfovana k odstranéni
zbyte€nosti, tfi respondenti by radi délali jen svou praci a ne préaci s dokumentaci za
Iékate, dale Ctyfi respondenti udavali zjednoduseni dokumentace, pét respondentli
pozaduji eliminaci duplicit, Ctyfi respondenti by uvitali Gplné€ jinou formu dokumentace
napiiklad elektronickou a jeden respondent by oSetfovatelskou dokumentaci uplné
zruSil. Jako nejCastéj$i zbyteCnosti byly respondenty oznaceny v tieti oblasti
oSetfovatelské anamnézy Vylucovani a vyména — menstruace, problémy s prostatou,
kterou by odstranili Ctyfi respondenti. P&t respondentli pokladd za zbytecné psani
veskerych duplicitnich tdaji, dva respondenti pokladaji za zbytecné zaznamenavat
kvalitu spanku pacientd, jeden respondent by vynechal informace o tom, s kym pacient
bydli. Jeden s respondentli povazuje za zbyteCnou celou oSetfovatelskou anamnézu.
Duplicity v dokumentaci vnimaji respondenti téz velmi intenzivné, kdy celkem sedm
respondentli nejvice poukdzalo na duplicitu zaznamenéavani bolesti. P&t respondentti
oznacilo duplicity v oblasti oSetfovatelské anamnézy cislo dvé — Vyziva, stejné udaje
z této oblasti jsou zarovenl zaznamenavany do Nutriéniho screeningu. Ddéle tfemi
respondenty byly uddvany jako duplicitni zdznamy o oSetfovani klize a rizika dekubiti,
dva respondenti urcili duplicity u hodnoticich testi a zapisovani ordinaci I¢karte.
Ojedinéle byly urceny duplicity u zaznamenavani rizika padu, hodnoceni sobéstacnosti,
zaznamenavani pfitomnosti permanentniho mocového katetru, zaznamy o podavani
analgetik, alergii. Na zdkladé¢ analyzy dokumentace potvrzujeme, ze b&hem
vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo mnoho duplicit a zbytecnosti v dokumentaci.

Opakujici zapisy udajii o pacientech navysuji ¢asovou ndro¢nost prace s dokumentaci,
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tim dochazi k pietézovani sester, jejich pracovni ¢as neni dle naSeho ndzoru efektivné
vyuzit ve prospech pacientt.

Velice zajimava byla podrobna analyza dokumentace, ktera byla zrealizovana
vzdy na kazdém vybraném oddéleni zkoumané nemocnice. Nejvétsim piekvapenim je,
7¢ dokumentace JEDNE nemocnice neni jednotna. Jak je mozné, Ze na jednom
standartnim oddéleni je dokumentace jednoduchd, piehledna, jinde naopak slozita,
objemnd, velmi duplicitni? Nebo jak je mozné, Ze na jednom odd€lni se testuje
Nortonova (Bradenova) tiikrat u jednoho pacienta, na jiném pouze jednou a to jen u
hospitalizovanych pacientli déle nez tfi dny? Ve zdejsi nemocnici je na zaklad¢€ zjisténé
analyzy velka nejednotnost. Vondracek a Wirthova do zésad vedeni dokumentace fadji,
ze musi byt jednoducha, vécnd, srozumitelnd, stru¢na a tak dale. Bohuzel z analyzy
dokumentace vyslo, ze tyto zasady nejsou v mnoha piipadech dodrzovany. Sestry se
slovy, ze MUSI, vyskrtavaji, vypliiuji a zase vyskrtavaji a doplituji a vlastné ani nevédi,
pro¢ a co délaji. NevSimnou si, Ze jeden a ten samy test pisi tfikrat, jednu véc zapisuji
na nekolik mist. Nebo si toho jsou védomi, ale pod tlakem vedeni dé€laji, co délat musi.
Bohuzel v tomto ptipad€ se ztotoZiiujeme s nazorem Dr. Marxe (2010): ,, Byrokracii, si
zdravotnici pfidélavaji sami.”. MlZeme tedy fict, Ze kdyby vedeni mélo vétsi piehled o
vedeni dokumentace na jednotlivych oddé¢lenich, dokumentace by byla sjednocena,
zjednodusSena a upravena tak, aby vyhovovala potfebam vsech oddé€leni, sestry by urcité
zménily celkovy postoj k vedeni dokumentace.

Analyza dokumentace byla zaméfena na vSechny soucdasti znadzornéné v tabulce
¢islo 1. Do vysledkli analyzy byly vybrany ty casti, kde byly zjistény abnormality,
zbyte¢nosti ¢i duplicity.

Pti analyze dekurst, zddanek na oSetfeni/ vySeteni, nebo u vypisovani vysledki
vySetfeni biologického materidlu z elektronické dokumentace v pocitaci do dekurst,
bylo zjisténo, Ze stale na nékterych odde€lenich pretrvava piezitek, kdy sestry prepisuji
ordinace lékatti, vypisuji zaddanky na konsilia (ARO, interni), zddanky na RTG a
podobné. Tato prace je vSak praci lékaid, sestra k této Cinnosti neni kompetentni.
Procteme — li si vyhlasku cislo 55/ 2011 nikde se o téchto Cinnostech nedocteme.

MiuZeme tedy konstatovat, Ze sestry svym konanim porusuji zékon. Vystavuji se riziku
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pochybeni a zbyte¢né na sebe piebiraji zodpovédnost za lékare. Je velmi duilezité praci
za lékafe z prace sestry uplné vytadit.

Bohuzel sestry si piidélavaji administrativni ¢innost i samy a to tim, ze si na
zacatku smény vypisuji zvlastni seSity s dilezitymi cinnostmi u pacientl, které
v pribéhu smény plni a nasledné¢ zjisténé data od pacientil, fyziologické funkce,
aplikace injekci, pfijem a vydej tekutin, zmény stavu pacienta piepisuji zpét do dekurst,

osetfovatelskych pland a hodnoceni. Tato administrativa je urCité zbytec¢na. Bylo by

vvvvv

vvvvvv

oSetfovatelskou anamnézu. OsSetfovatelskd anamnéza je nejen neuplnd, ale
v jednotlivych oblastech sestry zaskrtavaji tidaje, které ptimo s danou oblasti nesouvisi.
Napftiklad v oblasti vyzivy se dotazuji na stav klize a hodnoti riziko vzniku dekubitu.
Ano, stav klize a riziko vzniku dekubitu s vyzivou samoziejmé souvisi, ale vzhledem
k tomu, Ze touto problematikou se zabyvame v Nutriénim screeningu, navrhujeme v
oblasti vyzivy hlavné hodnotit, zda je pacient ve vyZzivé sobéstany, jaké ma dietni
omezeni, ¢i stav hydratace, pfitomnost sondy, parenterdlniho permanentniho katetru,
nebo centralniho Zilnitho katetru. A takto jsou feSeny vSechny oblasti oSetfovatelské
anamnézy kdy je bud’ neuplna a je nutné ji doplnit o dalsi formuléfe, které pacienta
podrobnéji zhodnoti, nebo obsahuje zbyte¢nosti. Osetfovatelska anamnéza je sestavena
dle modelu Gordonové tak jak na nemocného nahliZzela. Tento model je celosvétove
nejvice pouzivany, ale neni jiz zplUsob sbéru udaji v oSetfovatelské anamnéze dle
Gordonové zastaraly, mozna n¢kdy i nevyhovujici? Ano, ¢loveék je bio — psycho —
socialni jednota a musi na ného byt tak nahlizeno, ale oSetfovatelstvi se neustale vyviji,
proto by mohly byt vyuzity ke sbéru anamnézy i jiné oSetfovatelské modely. Také by
naptiklad v oblasti védomi zjist'ovali, zdali je pacient orientovan, klidny, ¢i neklidny,
rozruSeny, zmateny, ¢i apaticky, v bezvédomi. V oblasti dychéni se zaméftit na potize,

dusnost, kasel, cyandzu. A takto bychom mohly pokracovat v dalSich oblastech az po

vvvvvv
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test, Riziko vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové, Zjisténi rizika pada. Na toto vse
jisté bude dostaCujici format papiru A4. Na zakladé jednoduchého vySetieni sestra
snadno a urcité s potéSenim stanovi oSetfovatelsky plan péce a dle potieby dokumentaci
doplni naptiklad o formuldfe hodnoceni bolesti, polohovaci zdznam a podobng. U
kratkodobé&jsich hospitalizaci, zejména na operacnich oddélenich by méla byt
dokumentace jest¢ jednodussi, jelikoz se predpoklada, ze kdyz pacient ptichazi
k opera¢nimu feSeni urcitého problému, v ostatnich oblastech budou bez obtiZi. Takové
vysetieni by mohlo vypadat naptiklad takto: Védomi: orientovan o ano one; Psychicky
stav: O spolupracuje o0 nespolupracuje; Sobéstacnost o sobéstacny 0 nesobéstacny a tak
dale. Urcité je zbytecné vypliiovat naro¢nou stavajici dokumentaci u pacienta piijatého
k artroskopii, nebo odstranéni mandli, kdyZ bude druhy den propustén. Resenim prace
s dokumentaci je také prevedeni na tak zvanou parametrickou dokumentaci, kdy se
jedna o elektronickou verzi zdravotnické dokumentace, kterou jako prvni zavedl
Masarykiiv onkologicky ustav. Dokumentace je pfistupna celému zdravotnickému
tymu, ktery o pacienta pecuje. Hlavnimi uzivateli, jsou sestry. Zalezi tedy hlavné na
sestrach, jaké soucasti oSetfovatelskd dokumentace bude mit. Vyhodou parametrické
dokumentace je, Ze umoziuje zaznam vSech oSetfovatelskych anamnestickych udajt, na
zakladé kterych se automaticky stanovuji rizika v oblasti vyZzivy, padi, dekubiti,
sobéstacnosti, bolesti, zilnich vstupi, mocovych katétrd, a dalSich. Program samotny
pak automaticky vygeneruje ze ziskanych udaji z oSetfovatelské anamnézy
osetfovatelsky plan (Bezd€kova, 2010).

Za nejvetsi zbyteénost v dokumentaci dle naseho ndzoru pokladdme nyni nové
zavedenou Hodnotici $kalu Bradenové, ktera v Sesti zjiStovanych oblastech se tiikrat
ptd na jednu a tu samou schopnost pacienta: Stupen fyzické aktivity — trvale lezici na
lizku x neschopen chiize dopomoc do sedu x chiize na kratkou vzdélenost x chodi;
Pohyblivost — imobilni x zména polohy s dopomoci x mirnd zména polohy bez
dopomoci x bez omezeni; Pohyb v liizku — zména polohy s plnou pomoci x zména
polohy s ¢aste¢nou dopomoci x zména polohy bez pomoci. Tento test o pacientovi
vibec nic nevypovidd. Zejména ohodnoti - li sestra tyto tfi oblasti stejnymi body, pocet

bodl bude velmi vysoky a zjiStény udaj nemiize byt objektivni, jelikoz odpoviddme
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tfikrat stejné na jednu schopnost. Pfed zavedenim testu Bradenové byl pouZivan test
na celek od veéku, schopnosti spoluprace a fyzicky stav, aktivitu a pohyblivost,
pfidruzend onemocnéni, inkontinenci, aktivitu, védomi. Zejména vé&k, ptidruzena
onemocnéni a stav pokozky v testu Bradenové postradame, jelikoz je poklddame za
velmi dulezité faktory v hodnocenti rizika vzniku dekubitt.

V zévéru analyzy dokumentace je nutné zminit se o duplicitach v dokumentaci,
kterych bylo zjiSténo opravdu mnoho. Sestry zapisuji jednu véc, ¢innost na mnoho mist
- do dekursii, oSetfovatelské anamnézy, oSetfovatelského planu, realizace planu,
hodnoceni pléanu, do oSetfovatelskych diagnéz, hodnoticich testti. Nejvice duplicitni
v dokumentaci zkoumané nemocnice je celd oSetfovatelskd anamnéza, dopliovana o
dalsi testy, screeningy, zdznamy. V oblasti 1. Podpora zdravi jsou jiz vSechny zaznamy
zjisStovany lékafem v pfijmové dokumentaci lékafe. Oblast 2. Vyziva obsahuje udaje,
které sestry opét hodnoti v Nutricnim screeningu, Udaje ze 4. oblasti Aktivita a
odpocinek je opakované hodnocena v Riziku padu, oSetfovatelskych diagnozach 00155
Riziko padu a vSech diagndézach deficitii sebepéce. Podobné je to i u oblasti 8.
Bezpecnost — ochrana, duplicitné zaznamenavanou v polohovacim zadznamu, zdznamech
oSetfovani kize, oSetfovatelské diagndze 00047 Poruseni kozni integrity. Také 9. Oblast
Komfort je duplicitni, kdy veskeré udaje, vcetné¢ stupnice bolesti jsou opét
v Monitoringu akutni/chronické bolesti, diagnézach 00132 Akutni bolest a 00133
Chronické bolest. Bolest a podani analgetik v analyze dokumentace vysla jako nejvice
zaznamenavana duplicita. Duplicity zjisténé z analyzy se zaroven shoduji s duplicitami
udavanymi respondenty v rozhovorech, kdy respondenti se citi diky objemné
dokumentaci plné duplicit velmi pfetézované, zaujimaji negativni postoj k dokumentaci.
Zmeéna a eliminace duplicit je velmi zddouci. Musime se opét ptiklonit k ndzoriim Dr.
Marxe, teditele Akreditacni komise, ktery v clanku pro Casopis Tribune fekl, Ze neni
nutné zapisovat bolest na Sest mist. Staci jedenkrat vyvoj bolesti zaznamenat do grafu,
aby mohl Iékaf dle zaznama upravovat analgetika a tim efektivné naplnit potieby

pacienta (Marx, 2010).

87



Posledni soucasti vyzkumného Setfeni bylo snimkovani pracovni doby sester,
scilem realn¢ zmetit Cas, ktery sestry travi vedenim dokumentace. Snimkovani
pracovni doby probéhlo za plné spoluprace srespondenty béhem jedné
dvandactihodinové sluzby se zaméfenim na Cas prace s dokumentaci. U respondenta R1,
byl naméten celkovy €as Sest hodin Ctyficet pét minut béhem denni smény v pracovnim
tydnu, u R2 pét hodin padesat minut béhem no¢ni smény v pracovnim tydnu, u R3 pét
hodin dvacet minut béhem no¢ni smény v pracovnim tydnu, u R4 ¢tyfi hodiny dvacet
minut béhem denni smény v pracovnim tydnu, RS neuvéfitelnych devét hodin tficet
minut béhem denni smény v pracovnim tydnu, R6 CEtyfi hodiny dvacet minut béhem
denni smény v pracovnim tydnu, R7 ¢tyfi hodiny Ctyficet minut béhem denni smény
v pracovnim tydnu a R8 Sest hodin tficet minut béhem denni smény v pracovnim tydnu.
Shrneme — li zjiSténé udaje, u R1 bylo potvrzeno tvrzeni z rozhovoru, ze travi vedenim
dokumentace vice jak polovinu pracovni doby, ale nepotvrzuje udavany procentudlni
udaj 80%. U R2 a R3 se vysledek témét blizi respondenty udavané dobé, kdy tvrdili, ze
vedenim dokumentace travi piiblizné polovinu pracovni doby. Respondent R4
v rozhovoru udaval jednu tfetinu pracovni doby, tento udaj v realité je o jednu hodinu a
dvacet minut vy$s$i, RS odhadoval pfiblizné &tyfi hodiny, coZ potvrzeno nebylo,
respondent v den méfeni stravil vedenim dokumentace o pét a pll hodiny vice, diky
naroéné administrativé pfi akutnim pifijmu deseti pacienti a propousténim osmi
pacientii do domaci péce v kombinaci s praci s dokumentaci pridélené skupiny pacienta.
R6 odhadl priblizny cas tfi hodiny, zméfeny redlny Cas je také o hodinu a dvacet minut
vy$$i. R7 odhadoval piiblizny cas Ctyfi hodiny, naméfeny redlny cas je navySen o
Ctyficet pét minut. R8 odhadoval dvé tfetiny pracovni doby, namétfeny redlny cas Cini
Sest hodin tficet minut. Po secteni vSech zjisténych casovych tudajii snimkovanim
pracovni doby byl v programu Excel spocitan celkovy primér — 5, 7 hodin a primér
procentudlni — 48 %. Z celkového naméteného priméru vyplyva, Ze sestry travi celkové
administrativni ¢innosti téméf Sest hodin pracovni doby, ¢ili témét polovinu pracovni
doby. Musime konstatovat, Ze jsme zji§ténymi Casy byli ohromeni. Je neuvétitelné, ze
Cas, ktery sestry travi vedenim dokumentace je opravdu takto alarmujici. Neni divu, Ze

sestry nemaji vedeni dokumentace rady, jsou pretizené a Ze tvrdi, Ze trdvi nad
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dokumentaci piili§ mnoho ¢asu na ukor pacientli. Zjisténé udaje jejich tvrzeni bohuzel
potvrzuji. Zjistény cas Ize urCité ovlivnit celkovou upravou a zjednodusenim
dokumentace, eliminaci vSech duplicitnich zdznamt a zbyteCnosti v dokumentaci,
zejména odstranénim vSech ¢innosti s 1ékafskou dokumentaci, ke kterym sestry nejsou
kompetentni. Zména a zjednodusSeni dokumentace bude jisté sestry vice motivovat k
praci s oSetfovatelskou dokumentaci a nebudou nucené si ptidélavat administrativni
¢innost s vypisovanim zvlastnich sesiti s dulezitymi ukoly u pacientti. Vyhlaska cislo
98/2012 , O zdravotnické dokumentaci, stanovuje soucasti oSetfovatelské dokumentace.
Soucasti oSetiovatelské dokumentace musi byt oSetfovatelskd anamnéza a zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta, oSetfovatelsky plan s popisem oSetfovatelského problému a
stanovenymi oSetfovatelskymi diagndzami, stanovenymi ¢innostmi a vykony, jejich
realizaci a hodnocenim a pribéznymi zdznamy o vyvoji zdravotniho stavu. Posledni
soucasti oSetfovatelské dokumentace musi byt piekladova a propoustéci oSetfovatelska
zprava. Vyhlaska soucasné udava, Ze jednotlivé soucasti dokumentace miZze piizplsobit
charakteru poskytované péce, zejména u dlouhodobéji hospitalizovanych pacientt.
Vyjmenované soucasti mizou byt doplnéné o dilezité testy — Nortonové, Barthelav test,
Riziko padu a jiné. Samoziejmé zaleZi, jakou formu oSetfovatelské anamnézy
zdravotnické zatizeni zvoli. Zvoli - li anamnézu nevyhovujici, netplnou, kterou bude
nutné stale dopliovat, jako dokumentace ve zkoumané nemocnici, nebude chtit
s takovou dokumentaci nikdo pracovat a stane se ¢asové naro¢nou. Na tuto moznost
vSak legislativa nepomysli. Myslime si, Ze dokumentace by méla byt jednoducha,
vystizna, zachycujici nejdilezitéjsi tdaje o pacientovi, zejména vSak jednotnd a to
nejlépe celorepublikoveé. Kdyz miize Ministerstvo zdravotnictvi stanovit oSetfovatelské
postupy, standardy oSetiovatelské péce, pro¢ nemiize mit Ceska republika jednotnou

dokumentaci pro vS§echny nemocnice?
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6 ZAVER

Administrativa a dokumentace oSetifovatelské péce v praci sestry je v soucasné
dobé velmi pretiasané téma. Sestry sméfuji kritiku zejména k objemu dokumentace,
dokumentace je neptehledna, slozitd, zapisy se zbytecné opakuji, zapisuji se na mnoho
mist. Sestry travi zapisovanim mnoho ¢asu, udavaji, Ze i tfetinu pracovni doby. Naiky,
Ze nemaji ¢as na pacienty, nejsou zaznamenavany jen z fad sester, ale bohuzel uz i z fad
samotnych pacientli. To, Ze si kvili papirovani nemohou c¢asto udé€lat ani povinnou
piestavku na jidlo uz sestry ani nekomentuji.

V ramci vyzkumného teSeni byla pouzita kvalitativni metoda. K vyzkumnému
Setfeni byly pouzity metody individudlnich polostrukturovanych rozhovord, analyza
dokumentace a metoda snimkovani pracovni doby. Metody vyzkumu slouzily
k dosazeni stanovenych cili a kzodpovézeni stanovenych vyzkumnych otazek.
Vyzkumné Setfeni probéhlo od tnora do cervna roku 2014 v nemocnici u zamérné
vybranych respondentl na standartnich oddélenich nemocnice a oddélenich intenzivni
péce. Jednalo se o osm respondentii, osm v§eobecnych sester s riznou trovni vzdélani.

Prvni cil byl zaméfen na zmapovani postoje sester k vedeni dokumentace na
vybranych oddélenich nemocnice. Cil byl splnén. V ramci vyzkumného feSeni bylo
zjisténo, Ze postoj sester je velmi negativni. Konkrétné sedm respondentl je
nespokojeno s vedenim dokumentace, pouze jen respondent dokumentaci negativné
nevnima. Sestry udavaly, ze dokumentace je velmi ¢asové naro¢nd, objemna, Spatné se
s ni pracuje, obsahuje duplicity a zbyte¢nosti, coZ je ptiinou jejich negativniho postoje.
V souvislosti s plnénim prvniho cile jsme ziskali odpovéd’ na vyzkumnou otdzku 1:
,Citi se sestry pretézovany vedenim oSetfovatelské dokumentace?  Vedenim
dokumentace se citi sestry velmi pfetizené, sestry touzi po zméndch a upravé
dokumentace. Pietizenost ano, velmi vyjadiilo celkem Sest respondentd, jeden
respondent ¢astecné, pouze jeden respondent pietizeni nepocituje.

Druhym cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat, jak vnimaji sestry vedeni
dokumentace z ¢asového hlediska a kolik casu redlné stravi s dokumentaci v ramci
pracovni doby. Ke splnéni cile 2 byla pouzita metoda rozhovoru, konkrétné otazky cislo

pét, Sest a sedm. Na zakladé¢ odpovédi respondenti bylo zjiSténo, Ze si respondenti
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mysli, Ze vedenim dokumentace travi vice ¢asu nez s pacienty. Vedenim dokumentace
travi respondenti piiliS mnoho Casu, zaroven jsme od respondentl ziskali odhadované
Casové udaje prace s dokumentaci. K redlnému zméfeni casu vénovany praci
s dokumentaci byla pouzita metoda snimkovéani pracovni doby, kdy do zdznamového
archu byl zaznamenan zméfeny Casovy udaj konkrétni ¢innosti prace s dokumentaci,
hodnoty byly na konci méfeni seteny u kazdého respondenta. Ze vSech namétenych
casovych udajii byla vyhodnocena primérna casovd doba a zaroven procentualni
pramér. Cil 2 byl splnén.

Ttetim cilem bylo provést analyzu oSetfovatelské dokumentace na vybranych
oddélenich nemocnice. Cil 3 byl splnén. Analyza dokumentace ukdzala nejednotnost a
rozdilnost v dokumentaci mezi vybranymi oddélenimi. Byly odhaleny sloZzitosti,
duplicity a zbytecnosti. Na mnoha oddé€leni je dokumentace narocna, objemna jinde
naopak jednoducha, prehlednd, vyhovujici potfebam konkrétniho oddéleni.

Odpovéd’ na Vyzkumnou otazku 3: ,, Je Cas vénovany praci s dokumentaci
efektivné vyuzit?“, mizeme dohledat mezi fadky ve vysledcich, diskuzi i v zavéru.
Vyzkumné Setfeni ukéazalo, ze sestry délaji praci za 1ékare, ke které nejsou kompetentni,
dale si sami pridélavaji praci tim, Ze nepracuji s oSetfovatelskou dokumentaci, ale
vypisuji si dal$i pomticky k praci, které sestrdm zabiraji dalsi ¢as. Dokumentace je
velmi objemnd, naro¢na, nepichlednd, neuplna, nebo obsahuje zbyte¢nosti a zejména
duplicity. Nékteré tidaje jsou zaznamenavany nékolikrat na riznd mista v dokumentaci.
Odpovéd’ na otazku je tedy jednoznatna, NE, cas vénovany praci s dokumentaci
rozhodné neni efektivné vyuzit.

Posledni Vyzkumna otdzka 4 se dotazovala respondentd, zda by sestry uvitaly
zmény v soucasné dokumentaci. Tato otazka byla piimo soucasti otdzek v rozhovoru.
Souhrnné ANO, téméf vSichni respondenti by uvitali n€¢jakou zménu v dokumentaci.

Cile diplomové prace ,, Administrativa a dokumentace oSetfovatelské péce

v praci sestry® byly splnény, v§echny vyzkumné otazky byly zodpovézeny.
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Doporuceni pro praxi:

Vysledky této diplomové prace bychom radi poskytli vedeni zkoumané
nemocnice. Doufame, Ze zjisténé tidaje vezmou vazné¢, zaroven doufdme, ze povedou
k radikdlnim zméndm. Navrhujeme v prvni fadé pln€¢ odstranit zprace sester
administrativu 1ékait, které provadéji 1 s rizikem poruseni zdkona. Ddle sestry by mély
vice pracovat s oSetfovatelskou dokumentaci, aby uSetfily cCas, ktery investuji do
vypisovani zbyteénych ,,tahakd*. Aby se sestram s dokumentaci dobie pracovalo, méla
by byt stavajici oSetfovatelskd dokumentace zcela zruSena a nahrazena jednodussi,
struénéjsi, véenéjsi a praktictéjsi dokumentaci. Tim by se vyfesily vSechny problémy,
na které sestry poukazuji. OSetfovatelské vySetieni nemusi byt rozsahlé, ale zamétené
na nejdalezitéjsi procesy pacienta, které¢ se budeme dotazovat piimo a vystizné,
napiiklad: Hygiena o samostatn¢; o s dopomoci; o neprovede, nebo Bolest tano; one;
o akutni;o chronickd; o intenzita: ostra, pulzujici, fezava, kolikovita, tupd, paliva +
Skala 0 — 5 bodt. Takové vysetieni by bylo doplnéné jen diilezité testy ke zjisténi rizik u
dlouhodobé péce. Myslime, ze takové vySetieni je velmi vystizné a neni nutné je ni¢im
roz§ifovat. Velkym pomocnikem pro sestry by bylo vytvofeni jednoduché
oSetfovatelské dokumentace pouze pro kratkodobé hospitalizace, aby sestry nemusely
dlouhou a naro¢nou dokumentaci psat u pacientl, ktefi budou nasledujici den
propusténi do doméciho osetfovani. Napady jak formulovat takovy plan jiz zmintujeme
v diskuzi. Moznosti zmény prace s dokumentaci by mohlo byt pifevedeni na tak zvanou
parametrickou dokumentaci, kdy se jednd o elektronickou verzi zdravotnické
dokumentace. Tuto moznost a popsani programu zminujeme jiz v diskusi.

Jsme si védomi, ze provadét zmeény v tak velké nemocnici a zavadét novinky je
velice naro¢né a persondl zmény pftili§ nevitd. Piikladem jak zavadét zmény ve velké
nemocnici muize byt pravé Masarykiv onkologicky ustav, ktery prvni zavedl
parametrickou dokumentaci. Zde maji specializované oddéleni, kde vSechny nové
zmény zkouseji, eliminuji chyby, navrhuji zlepSeni. Sestry vyzkumnice jsou na svou

pestrou praci zvyklé, neustdlé zmény je neptekvapuji a rychle se na zmény adaptuji.
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Myslime si, Ze takové specializované vyzkumné oddéleni, by mélo byt soucésti kazdé
vétsi nemocnice.

Posledni zélezitosti, na kterou mame potiebu upozornit, je nedostatek personalu.
Nedostatek persondlu na nékterych oddélenich je velmi alarmujici, ani ne tak sester,
jako persondlu pomocného. Béhem rozhovorti jsme zaznamenali, Ze sestry zajist'uji
navozy na operacni saly a zpét na oddé€leni upln€ samy. Nemaji pomocny personal ani
na velmi dutlezité polohovani pacientd. Situace fesi vzajemnym vypomahanim z jinych
stanic. Sestry délaji praci, kterou muize zvladnout jakykoliv pomocny personal,
napiiklad hygienu pacientl, péci o lizko, zajiSténi hydratace, rozddvéani stravy,
donédSeni podloZnich mis, baZzanti a podobné. Pokud by tyto prace byly zajiStény
pomocnym persondlem, sestry by méli vice Casu na odbornou praci a na pacienty
samotné, nemusely by pracovat ve spéchu a jist¢ by Iépe zvladaly ndrocnou
dokumentaci, nemluvé o jejich ptetizeni a stdle vice se objevujicimu syndromu

vyhoteni.
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Standard ,,Vedeni oSetFovatelské dokumentace*

Definice: OSetfovatelskd dokumentace je systematické zaznamendvdni pldnované i
nepldnované oSetfovatelské péfe poskytované klientovi/pacientovi vieobecnou sestrou (dile
jen sestrou) a porodni asistentkou a ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu, ktefi pod vedenim
kvalifikované sestry/porodni asistentky pracuji. Vedeni zdznamu muZe efektivnim zptisobem
ovlivilovat oSetfovatelskou praxi a porodni asistenci.

Standard: Zdravotnickd zafizeni dokumentuji realizaci oSetfovatelského procesu v
oSetrovatelské Cdsti zdravotnické dokumentace (ddle jen oSetfovatelské dokumentace), kterd
vychdzi a je v souladu s platnou legislativou.

Cil standardu:

® Zabezpecit chronologicky piehled a kontinuitu oSetfovatelské péce.

e Zajistit zdokumentovini vyvoje zdravotniho stavu klienta/pacienta se zaméfenim na
vysledky.

e Zajistit interdisciplindmi duislednost a spojeni cilii 1é¢by a pée pro vyvoj stavu
klienta/pacienta.

o Radné vést, uchovavat, preddvat adaje a informace o pacientovi, tzn. citelné,
srozumitelné, pfesné, pravdivé, piehledné a dplné.

® Poskytnout zdklad pro komplexng&jsi rozpracovéani standardu vedeni oSetfovatelské
dokumentace dle moznosti pfislusného zdravotnického zafizeni

Cilova skupina: Zdravotnicka zafizeni a instituce poskytujici oSetfovatelskou péci:
laZkova zafizeni,
agentury domdci péce,
agentury péce o matku,
praxe praktickych a odbornych Iékat,
zatizeni poskytujici hospicovou pééi,
stacionare zdravotni péce,
oSetfovatelské domy,
domovy diichodcti a vechny typy tstavil socidlni péée,
dal§f instituce dle vvoje struktury zdravotnickych zafizeni v Ceské republice.

e

Poskytovatelé oSetiovatelské péce, pro néZ je standard zavazny:
= vieobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci dle zdkona ¢. 96/2004 Sb.,
= vieobecné sestry-specialistky v rozsahu ziskané specializace,
= porodni asistentky, které ziskaly kvalifikaci dle zdkona €. 96/2004 Sb.,
= porodni asistentky-specialistky v rozsahu ziskan€ specializace.

Platnost standardu: 2 roky (po dvou letech aktualizovat)

Odpovédnost za realizaci: vedouci pracovnik na dseku oSetfovatelské péée

Kritéria struktury:

S1 Pracovnici: sestry a porodni asistentky, které jsou dle soucasnych pravnich norem

kompetentni Fadné vést, uchovivat, preddvat tdaje a informace o pacientovi.
S2 Prostiedi: zdravotnicka zafizenf a instituce poskytujici oSetfovatelskou pééi.



S3 Dokumentace: sestra md k dispozici pro udrZovani kontinudlni péle ofetfovatelskou
dokumentaci, jejiz soucdsti jsou nasledujici formulafe:
= ystupni zhodnoceni zdravotniho stavu, které zahrnuje:
o ofetfovatelskou anamnézu
o fyzikdlni vySetfeni sestrou,
o ruzné hodnotici méfici techniky.
= oSetfovatelsky zdznam jehoZ soucisti je
o oSetfovatelsky plan/standardni oSetfovatelsky pldn,
o realizace oSetfovatelského plianu,
o hodnoceni planu/hldseni,
oSetfovatelska / sesterska piekladova zprava/propoustéci zprdva,
jmenny seznam of. tymu véetné podpisovych vzort
seznam standardizovanych zkratek a dalsi formuldfe dle zvyklosti oddélent,
lokdlni standard vedenf{ oSetfovatelské dokumentace,
standard oSetfovatelského procesu.

Kritéria procesu:

P1 Sestra nebo porodni asistentka vyplni oSetfovatelskou dokumentaci v ndsledujicich
castech:

OSetfovatelskd anamnéza a fyzikdlni vySetieni

OgSetiovatelsky plin / standardni oSetfovatelsky pldn

Realizace oSetfovatelského planu

Hodnoceni pldnu / hldSeni

Sesterskd piekladova zprava / propoustéci zpriva

Dopliiujici specidlni formulare

P2 Sestra nebo porodni asistentka vypracuje oSetfovatelskou anamnézu a fyzikilni
vySetireni do 24 hodin po pFijeti klienta/pacienta
A) V oetiovatelské anamnéze vyplnf tyto identifikaéni udaje:

pifjmeni a jméno klienta / pacienta,

identifikaéni ¢islo (rodné &islo apod.),

identifikaci zdravotnického zafizeni a oddéleni,

pofadové Cislo formulére (list ¢.),

telefonni kontakt do zdravotnického zafizeni.

B) Ziskdva informace pomoci rozhovoru, pozorovani, méfenim fyziologickych funkef a
zdkladnim fyzikdlnim vySetienim.

P3 A) Na zdkladé¢ adekvdtné ziskanych vstupnich informaci o stavu pacienta, sestavené
oSetfovatelské anamnézy a analyz ziskanych informaci sestavi a zaznamenava sestra
nebo porodni asistentka oSetFovatelsky plin do 24 hodin od pfijeti pacienta /
klienta a kontrolu planu provadi prabézné.

B) Sestra nebo porodnf asistentka v o§etfovatelském planu dokumentuje nésledujici tdaje:
= identifikace o3etfovatelskych diagnéz — datum jejich stanoveni

® stanoveni oSetfovatelskych cili pro kazdou oSetiovatelskou diagnézu

= urceni vyslednych kritérif pro kazdy cil

pldnovani oSetfovatelskych intervenci provadi prabézné

hodnoceni efektu poskytnuté péce provadi pribézné

" datum zpracovani planu

®  zdznamy o realizaci vykont



®  zdznam o mimofddnych situacich
® podpis sestry, kterd plan vypracovévala
® podpis sester, které se na poskytované péci podilely.

P4 Sestra nebo porodni asistentka dokumentuje veskeré ¢innosti a reakce na ng, které
provadi v ramci realizace oSetfovatelského plianu, tak aby byla zfejma identita sestry,
kterd oSetfovatelskou péci o klienta provadéla. Dilezité zdznamy obsahuji datum, &as a
podpis sestry, ktera vykon provedla.

PS5 Sestra nebo porodni asistentka hodnoti vyvoj zdravotniho stavu klienta/pacienta,
zaznamendvani pokrokil provadi priibéZné. Hodnoceni provadi porovndnim zaznamenanych
ocekdvanych vysledkii a skute¢ného stavu klienta/pacienta.

PrabéZzné vyhodnoti pozitivni a negativni reakce pacienta na poskytovanou pédi,
1é€ebné/diagnostické vykony, 1é¢bu, oSetiovatelské intervence, rehabilitaci apod.

Hodnoceni zahrnuje pribézné a zdvéreéné hodnoceni vyvoje zdravotniho stavu. PribéZné
hodnoceni je zapisovdno do oSetfovatelské dokumentace, zdvéreéné do piekladové nebo
propoustéci zpravy.

P6 Sestra nebo porodni asistentka provadi zdznamy do ofetiovatelské dokumentace
timto zpusobem:
= formuldfe vypliuje pouze nesmazatelnym psacim prostifedkem, nepouZivi se
obycejna tuzka ¢i inkoustové pera
= opravy chybného zdznamu v oSctfovatelské dokumentaci provadi pouze jednoduchym
vodorovnym Skrtnutim. U kaZdé opravy zaznamendvad datum, kdy k nému doglo, a
parafu/podpis/inicidly sestry, kterd piepis provadéla
" nevyplnéné kolonky nesm{ zlstat prazdné, sestra nebo porodni asistentka je proskrtava
= vSechny zdznamy =zapisuje srozumitelné — jak v pouZivini ofetfovatelské
terminologie, tak Citelnosti pisma, struéné — aby jejich vyznam nevyvoldval Zidné
pochyby, fipIné — obsahujici viechny nezbytné informace
= v zdznamech lze pouZivat pouze standardizované zkratky (vypracovany seznam podle
zvyklosti oddélent).

P7 Sestra nebo porodni asistentka pouZiva, dle individudlnich problémi pacienta/klienta,
dal3i slozky oSetfovatelské dokumentace, napt.:
= diabetickd karta
® dokumentace / anamnéza rany
® akutni karta
= bilance tekutin
® kontinudln{ sledovan{ vyskytu dekubiti
= vyhodnocenf rizika dekubitu, padi
= Barthelv index sobésta¢nosti
P8 OsetFovatelskd dokumentace je bezpeéné uloZena na urleném misté, tak aby byla
chranéna p¥ed inikem osobnich dat.

Kritéria vysledku:

V1 V oSetiovatelské dokumentaci je vytvofen podklad pro sledovani a vyhodnocovani
kvality oSetfovatelské péce.

V2 Jsou vytvofeny podklady pro zajiSténi chronologického piehledu a kontinuity
oSetfovatelské péce.



V3

V4
Vs

OSetiovatelskd dokumentace poskytuje piehled o obsahu a rozsahu, komplexnosti a

tiplnosti poskytnuté péce, a to i zpétné.

OSetfovatelskd dokumentace je zdrojem dat pro forenzni téely.

OSetrovatelskd dokumentace slouzi jako podklad pro hodnoceni oSetfovatelské péce a
spokojenosti klienta/pacienta s poskytnutou péci.

Vyhodnoceni standardu ,,Vedeni oSetfovatelské dokumentace*
Kontrolni kritéria k oSetfovatelskému auditu ,,Veden{ ofetfovatelské dokumentace*

Kad Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni | ano | ne
S1 Provadeéji zaznamy do dokumentace Pohledem do
kompetentni osoby? dokumentace
S3 PouZziva sestra zdkladni formuldfe Pohledem na
ur€ené pro zachovini kontinudlni jednotlivé formuléfe
péce?
S3 Je na oddéleni seznam Dotazem na os.
standardizovanych zkratek? persondl; pohledem
do seznamu
S3 Je na oddéleni jmenny seznam os. Dotazem na o8.
tymu veetné podpisovych vzora? persondl; pohledem
do seznamu
S4 Je na oddéleni standard ,,Vedeni Pohledem do
oSetrovatelské dokumentace”? dokumentace
P1 Zahrnuje oSetfovatelskd
dokumentace:
- oSetfovatelskou anamnézu?
- fyzikdlni vySetieni? Pohledem do
- pouZiti riznych hodnoticich dokumentace

a meficich technik?

- tdaje o bio-psycho-
socidlnich, spiritualnich
potiebédch klienta/pacienta?

P2 Je oSetfovatelskd anamnéza Pohledem do
vypracovdna do 24 hodin? oSetfovatelské
anamnézy

P2 Obsahuje kaZdy formuléi: piijmeni a
jméno klienta / pacienta,
identifikacni ¢islo, identifikaci Pohledem do
zdravotnického zafizeni a oddéleni, dokumentace
potradové ¢&islo formuldfe (list ¢.),
telefonni kontakt do zdravotnického
zarizeni?

P3 Obsahuje oSetiovatelsky plin tyto
udaje:

- identifikace oSetiovatelskych
diagnéz — datum jejich
stanoveni?

- stanoveni oSetfovatelskych
cilt pro kazdou




oSetiovatelskou diagnozu?
- urceni vyslednych kritérif pro

Pohled do

oSetrovatelského

zaznamy?

kazdy cil? pldnu
- planovini oSetfovatelskych
intervenci — pisemmy plan?
- hodnocenf efektu poskytnuté
péée — prub&zng?
- datum zpracovani pldnu?
- zdznamy realizovanych
vykonti?
- zdznamy mimoiadnych
udalosti?

P4 Lze z dokumentace jasné Pohledem do
identifikovat sestru, kterd providéla dokumentace
o8. péci?

P4 Obsahuji daleZité zaznamy datum, Pohledem do
¢as a podpis sestry, kterd vykon dokumentace
provedla?

P5 Jsou zaznamendvany Pohledem do
pozitivni/negativni reakce pacienta? dokumentace
Jsou zaznamy do oSetiovatelské Pohledem do

P6 dokumentace zaznamenany dokumentace
propisovaci tuzkou?

Jsou viechny tdaje zaznamenané Pohledem do

P6 sestrou Citelné? dokumentace

P6 Opravy chybného zaznamu se Pohledem do
provadéji dle protokolu? dokumentace

P7 VyuZivaji se na oddéleni specidlni Pohledem do
formuldfe dle charakteru oddéleni? specidlnich

formuldfi

P8 Je dokumentace bezpecné uloZena Pohledem na
na predepsaném misté? dokumentaci

A | Je oSetfovatelska dokumentace Pohledem do
kompletni a obsahuje v8echny dokumentace

Vysvétlivky:

S — Kkritéria struktury
P — kritéria procesu
V — kritéria vysledku

Kédy a jejich €islovani v auditu odpovidaji pfislu§nym kritérifm standardu




Otazky k rozhovoru

Oddéleni:

Pracovni zarazeni:

Délka praxe u lazka:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

Jak se Vam pracuje s oSetifovatelskou

dokumentaci na Vasem oddéleni?

S jakymi typy oSetfovatelské
dokumentace pracujete? Prosim
vyjmenujte, napt. oSetfovatelska
anamnéza, hodnotici testy, informované
souhlasy, Satni listky,

propoustéci/piekladova zprava apod.

Jaka forma vedeni dokumentace je na
VaSem oddéleni uptednostiiovana —

pisemna, elektronickd, kombinovana?

Mate zkuSenosti i s jinou dokumentaci
z jinych zdravotnickych zatizeni?

Muzete vyjadrit pozitiva X negativa.

Myslite si, Ze travite vedenim
oSetfovatelské dokumentace vice ¢asu

r

nez péci o pacienta?




Mate pocit, Ze travite celkové vedenim

dokumentace pftili§ mnoho ¢asu?

Kolik ¢asu si myslite, ze vedenim

dokumentace travite?

Zkousel (a) jste si Cas straveny nad

dokumentaci nékdy zméftit?

Citite se vedenim oSetfovatelské

dokumentace pietéZovana?

Ulehcuje Vam oSetfovatelska

dokumentace péci o klienta?

Mate Cas se zastavit u pacienta, jen tak si

snim popovidat?

Pouzivate oSetfovatelskou dokumentaci

pti hldSeni mezi sménami?

Citite potfebu néco zmeénit
v oSetfovatelské dokumentaci Vaseho
oddéleni? Co naptiklad? Mate n¢jaké

napady?

Vsimla jste si nékdy, ze by nékteré Casti
dokumentace byly duplicitni? Ptipadné

jaké?




Mate pocit, Ze nékteré soucasti

dokumentace jsou zbyte¢né? A proc?

Myslite si, Ze jsou pfipominky a navrhy
ke zméné v dokumentaci vedenim

akceptovany?

Jaky ndzor mate na tento vyzkum?
Myslite, Ze mlize zménit vedeni

dokumentace ve Vasi nemocnici?

Mate moznost vyjadrit se k negativiim
v oSetfovatelské dokumentaci Vaseho

oddéleni?




Zaznam o snimkovani pracovni doby a pozorovaci zaznam

Cas Cinnost










OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Stitek se jménem pacienta:

Oseti.anam.odebrina od: Pacienta [J
Rodinného prisl. 01 jiné..........cccoooevvnnn.

Nemocny svym podpisem stvrzuje, Ze byl
sezndmen s:

Pravy pacienti: anold neld
Domacim fadem: anold nel]
Cennosti uloZeny v trezoru: anold neld
Datum: Podpis pacienta:

Oseti.anam.sepsala (jmenovka+podpis):

1. Podpora zdravi

Kourite ano [J ne [J
Drogy ano [J ne
Sport aktivié ano [J ne [
Kontaktni osoba:

Kontaktni osoba informovina ano [l ne OJ

Socidlni podminky - bydli:

Sam anoldnelll] DD ano O ne
Partner’ka  anollneld DPS ano O ne O
S rodi¢i anollne[]
Manzel’ka anolIne(]
S détmi anoldnel]

2. Vyziva

Dieta ¢. -

Viha - Vyska BMI

Chut’ k jidiu ano [J ne [

VyZiva: dostateéna [ nedostateéna- [
nadmémsa [] vegetarian [

Nutriéni screening: ano [ ne O
Vysledek - pocet bodii:
Nutri¢ni terapeut voldn: ano ne

Viz. standard & 006

Koini turgor dobry [ snizeny [

Kaze normalnild zmény 0O
jindléze O otoky O dekubity O
Sliznice: suché¢ 0O vlhké O

jine O jakézp,n,
1T

Stupnice dle Northoneve - soucet bo
Zpisob priijimdni potravy:

asty O sam 0O krmen O
Sonda NGS* O NJS* O PEG* OO PEJ* I
VyZiva  enteralni OO  parenteralni O
Zubni protéza anod ne

3. Vylucovani a vymeéna

Moceni  bezpotizi I katetr [0 jiné ..........

Inkontinence ano [J ne [

Bolest pii moceni  ano [ ne [OJ

Stolice pravidelnd [J nepravidelna [J
zAcpa O prijem O

Reprodukcni éinnost:

Menstruace zacatek v letech ................

pravidelna [J nepravidelna [
Cyklus (dny) .......... normalni O
bolestiva [ nebolestiva [

Antikoncepce ano [0 ne OO jakd .................

Zpisob vyprazdiiovdni
sam [0 nalazku O s pomoci WC [

stomie  ano [J ne O

Inkontinence stolice ano 0 ne O
Bolest pri vyprazdiiovdni ano [0 ne [
Plyny ano O ne O

Klimakterium ano [0 ne O

e T R S
Vaginalni vytoky ano [0 ne [0 jaké ...........
Problémy s prostatou  ano O ne O

JakE i,

4. Aktivita - Odpocinek

Spanek kvalitni O naruSeny O
¢asté buzeni [ obtiZzné usinani [J
I€ky na spanil] sp. navyky O

Sebepéce sobéstatny ano [ ne O
deficit pfi oblékani O
pii hygien¢ [ ptijidle O
pti vyprazdiovani [
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Pohyblivost normalni [ zhorSend i Bartheliy test - soucet bodi:

imobilita [ inv. vozik O - viz standard ¢. 634

berlehul [ koné. protéza [ Dychdni bez potizi ]

riziko padtt  ano 0 ne O dusnost klidova [0 ndmahova [3
Zpisob hodnoceni rizika- viz standard ¢. 049 TSK* 0 ETK* [
5. Vnimani - poznavani Re¢  plynula OO narudend [

Védomi jasné O
somnolence [
sopor £
koma ]
Orientovdn Uplné 0O  &asteéne [
Dezorientovdn  osobou [
mistem [ Casem .

némy [ cizinee O
Poruchy zraku  ano 00 ne [
- SRR———
brvle O &ocky O
Poruchy sluchu ano [0 ne E'}
o -

naslouchadlo [

6. Vnimani sebe sama
Nilada normal [0 smutna 0O
bezmocnost [0  beznadgy O

vesela OO

ano [0 ne O

Poruseny télesny obraz

7. Zvladani zatéze - odolnost vudi
stresu

Strach, uzkost, smuitek ano L1 ne [

Chronicky zdarmutek ano [0 ne [

. Bezpe€nost - ochrana

| Riziko dekubith ano [0 ne [ Alergie ano [ ne [
= aspirace ano 0 ne O = g potraviny, 1ake ..o
sebeposkozeni ano [0 ne O St R R A————
infekece ano [0 ne O - [
TT  vnormé [ zvySend O
horecka O podchlazeni [
9. Komfort Nauzea ano [ ne [
Bolest ano DI ne O Zvraceni ano O ne O
Akutni [0 Chronickda 0O

Stupnice I -2-3-4-5-6-7-8-9-10 Hodnoceni bolesti - viz standard . 041

* NGS nasogastrickd sonda
* NJS nasojejundalni sonda

* PEJ perkutanni endoskopicka jejunostomie
* TSK tracheostomicka kanyla

* PEG perkutanni endoskopicka gastronomie * ETK endotracheélni kanyla

EDUKACNI ZAZNAM

Datum | Téma a prubéh

Podpis sestry Podpis pacienta




Hodnotici skala dle Bradenové

Riziko vzniku dekubitt

Smyslové zcela omezené velmi omezené mirné omezené bez omezeni
vhimani - kéma - sopor - somnolence
- kvadruplegie - hemiplegie 2| - paraplegie
- parézy
Vihkost neustale Casto obcas vyjimecné
- inkontinence - vyména pradla - vyména pradla
- poceni 2 krat/den 2| 1 krat/den
- zvraceni
Stuperi trvale lezici na neschopen chiize chiize na chodi
~ fyzické luzku dopornoc do sedu 2 kratkou
¢ aktivity vzdalenost
P Pohyblivost imobilni zména polohy mirna zména bez omezeni
s dopomoci 5 polohy bez
dopomoci
Vyziva velmi §patna zhorsena pfiméfena vV normeé
- hic per os - pfijme max.1/2 - pfijme vice jak
- pfijme max. pPOICE siravy 1/2 porce stravy
1/3 porce ) 2
stravy - nepravidelné - neodmita stravu
- nepfijima piijimant doplfikd
dopliiky stravy stravy
Pohyb na zména polohy zména polohy zména polohy
podlozce/ s plnou s €aste€nou 9 bez dopomoci
lazku dopomoci cepomoci |
Celkem bodi:
Datum: Hodnoceni provedl/a:
Hodnoceni:
23 — 20 bodi nizkeé riziko
19 — 16 bodl stfedni riziko
15 - 11 bodu vysokeé riziko
10-6 bodl velmi vysoké riziko




