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Interni audit a jeho role v oSetiovatelské praxi

Abstrakt

Soucasny stav: Dle zédkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach je povinnosti
kazdého poskytovatele zdravotnich sluzeb zavadét do praxe interni kontrolni systém.
Smyslem internich auditt je identifikovat odchylky od doporu¢enych postupti a sjednat
jejich napravu.

Cilem vyzkumné studie bylo zjistit nazor vSeobecnych sester a internich auditort
na vliv internich auditt na kvalitu poskytované oSetfovatelské péce a vyhodnotit tiplnost
a komplexnost vedeni oSetiovatelské dokumentace.

Metodika: Design empirického vyzkumu byl tvofen kvantitativné-kvalitativnimi
postupy, technikou obsahové analyzy vybranych internich piedpisti, polostrukturovanych
rozhovori a sekundarni analyzou zdravotnické dokumentace (interni audit). Do
kvalitativni ¢asti vyzkumu se zapojilo pét vSeobecnych sester pracujicich na Internim
odd¢leni vybrané nemocnice JihoCeského kraje a pét internich auditord téZze nemocnice.
Byla provedena obsahova analyza tii internich pfedpisii. V kvantitativni ¢asti vyzkumu
byl realizovan audit 285 uzavienych oSetfovatelskych dokumentaci.

Vysledky: Vyzkumné Setfeni potvrdilo, Ze interni audity oSetfovatelské
dokumentace statisticky vyznamné zvySuji spravnost vedeni zdznamil oSetfovatelské
péce. Opakovanim auditu oSetfovatelské dokumentace doslo ke zlepSeni vedeni
dokumentace v oblasti: oznaceni formulaii ID pacienta, standardniho postupu oprav
zaznamil, zhodnoceni rizika vzniku dekubitli, zdznamu o edukaci o invazivnim vstupu,
navrhu preventivnich opatfeni minimalizujicich riziko padu a zaznamu o nepodani l€kd.
Sestry a auditofi hodnoti interni audit jako vhodny nastroj k udrzeni a zvySovani kvality
oSetfovatelské péce.

Zavér: Na zédklad¢ zjisténych nedostatkli ve vedeni oSetiovatelské dokumentace
doporucujeme managementu nemocnice zvysit frekvenci internich auditti, identifikovat
kotenové priciny chyb pfi vedeni dokumentace a sjednat jejich napravu. V neposledni

fad¢ usporadat odborné seminare na danou problematiku.

Klicova slova: audit; kvalita péce; dokumentace; oSetiovatelstvi; pacient; sestra



Internal audit and its role in nursing practice

Abstract

Current state: According to Act No. 372/2011 Coll., On health services, it is the
duty of every health service provider to implement an internal control system. The
purpose of internal audits is to identify deviations from recommended procedures and
arrange for their correction.

The aim of this research was to find out the opinions of general nurses and internal
auditors on the influence of internal audits on the quality of provided nursing care and to
evaluate the completeness and complexity of keeping nursing documentation.

Methodology: The design of empirical research consisted of quantitative-qualitative
procedures, the technique of content analysis of selected internal regulations, semi-
structured interviews and secondary analysis of medical documentation (internal audit).
The qualitative part of the research involved five general nurses working at the
Department of internal medicine of a selected hospital in the South Bohemian region and
five internal auditors within the same hospital. A content analysis of three internal
regulations was performed. In the quantitative part of the research, 285 closed nursing
documentation files were audited.

Results: The research confirmed that internal audits of nursing documentation
statistically significantly increase the accuracy of nursing care records. Repeated audits
of nursing documentation have improved documentation management in the areas of
identification of patient ID forms, standard procedure for correcting records, assessment
of the risk of pressure ulcers, record of education about invasive entry, proposal of
preventive measures to minimize the risk of falls and record of non-administration of
drugs. Nurses and auditors evaluate internal audit as a suitable tool for maintaining and
improving the quality of nursing care.

Conclusion: Based on the identified shortcomings in the management of nursing
documentation, we recommend the hospital management to increase the frequency of
internal audits, identify the root causes of errors in the documentation management and
arrange for their correction. Last but not least, we recommend to organize professional

seminars on the issue.
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UvVOoD

Kvalita a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb jsou neodmyslitelnou soucasti
zdravotniho systému. Vzhledem k neustéle se zvySujicim ndrokiim na kvalitu péce je
nutné zavadét systémy interniho hodnoceni. Jednim z nastroji hodnoceni a zajiSténi
kvality péce a jejiho kontinudlniho zvySovani je interni audit. Interni audit pfedstavuje
nejen vnitini kontrolu systému a procesti v organizaci, ale také snahu vyhledavat chyby
za Gcelem jejich odstranéni a minimalizovat rizika, se kterymi je poskytovani zdravotnich
sluzeb velmi tzce spojeno.

Osetiovatelska dokumentace je soucédsti podkladi pro kontrolu kvality péce
a zdrojem informaci pro vSechny osoby podilejici se na poskytovani zdravotnich sluzeb.
Také slouzi jako ochrana zdravotnikl pii soudnich sporech, nelze tedy podcenovat jeji
ulohu v oSetfovatelské praxi a povazovat bezchybnost jejiho vedeni za zbyte¢nost. Interni
audit je nastroj, ktery poskytuje managementu organizace moznost porovnat, zda
probihaji procesy oSetiovatelské péce v souladu s platnymi vnitinimi predpisy. Lze jej
také povazovat za néstroj slouzici k odhalovaninejasnosti a chyb ve vnitinich pfedpisech
a nasledné¢ zjisténé nedostatky odstranit. Vzhledem k neustalému vyvoji oboru
oSetfovatelstvi a novym poznatkim z praxe je potieba organizace za ucelem
kontinudlniho zvySovani kvality implementovat zmény do praxe. I v téchto situacich je
interni audit velkym piinosem pro organizaci. Diky internimu auditu je mozné zjistit, zda
jsou nové postupy a strategie implementované do oSetifovatelské praxe pfinosem Vv péci o
pacienty, a tudiz i pro samotné osetiovatelstvi.

V tétopraci jsme se zaméfili na systém internich oSetfovatelskych audit. Téma jsem
st vybrala proto, Ze jsem interni auditorkou pro oSetfovatelskou praxi. Pfedkladana prace
se sklada z teoretické a empirické casti. Zameérem empirické ¢asti bylo zaznamenat dana
pravidla, ktera by méla byt dodrZzovana pii internich oSetfovatelskych auditech, nahled
sester a internich auditorti na systém internich auditti a vyhodnotit tiplnost a komplexnost
vedeni oSetfovatelské dokumentace na Internim oddéleni. Nasim cilem bylo identifikovat
nedostatky ve vedeni oSetfovatelské dokumentace a ndsledné navrhnout doporuceni, diky
kterym by bylo mozné tyto nedostatky odstranit. Vyzkumna studie byla prezentovana

v ramci soutéze SVOC na ZSF JU v Ceskych Budé&jovicich.



1 SOUCASNY STAYV

1.1 Kvalita a bezpeci zdravotni péce

Zakladni teoretickd hlediska kvality péfe a jejich nésledna aplikace
do osetiovatelstvi se prvotné rozvijela ve Spojenych statech americkych (Valkova, 2015).
StéZejni osobnost kvality péce ve zdravotnictvi Avedis Donabedian, stanovil ramec pro
méfeni kvality a zlepSeni zdravotni péce na celém svété. Donabedian definuje kvalitu
zdravotni péce jako druh péce, pii niz lze ofekdvat maximalni uzitek pro pacientovo
zdravi, pficemz ocekavany uzitek je v porovnani s ndklady vys$si ve vSech stadiich
lécebného procesu (Donabedian, 1986).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) v roce 2000 definovala kvalitu péce jako
uroven dosazeni vnitrnich cilii zdravotnich systémii pro zlepSeni zdravi a schopnost
reagovat na legitimni ocekavaini obyvatelstva (Legido-Quigley et al., 2008, s. 2).
Na kvalitu a bezpeénost poskytovanych zdravotnich sluzeb se v Ceské republice
V soucasnosti zaméfuje pozornost Ministerstva zdravotnictvi i zdravotnické vefejnosti
(Supsakova, 2017). Kvalita a bezpedi jsou neodmyslitelnou sou¢asti naplné kazdodenni
prace vSech zdravotnikii, vzhledem k rizikim spojenym s poskytovanim zdravotni péce
a nemocni¢nimu prosttedi (Joint Commission International, 2008).

K zavedeni systémti hodnoceni kvality a bezpeci, které jsou standardnim nastrojem
vedoucim k zajisténi procest ve zdravotnictvi, vedlo doporuceni Rady Evropy
v roce 1997 (MZCR, 2012). V &ervnu 2009 pak bylo piijato Doporugeni o bezpeénosti
pacientl véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci Radou Evropské
Unie (EU), na jehoZ zaklad¢€ vyzyva Rada EU ¢lenské staty k rozvoji vnitrostatnich politik
se zamétenim na bezpe€nost pacientd, k posileni postaveni pacienti v rozhodovani o péci
na zékladé informovanosti a k zavedeni systému hlaSeni nezadoucich udalosti.
Dale ¢lenske staty podnécuje k podpote vzdélavani a odborné piiprave zdravotnickych
pracovniki, k rozvoji v oblasti vyzkumu a ke sdileni znalosti, zkuSenosti a osvéd¢enych
postupt. Rada EU také pobizi ke klasifikaci a kodifikaci bezpecnosti pacientli na Grovni
EU vzajemnou spolupraci a k piijeti strategie prevence a kontroly infekci spojenych
se zdravotni pé¢i (European Commission, 2012). V roce 2010 na uvedené doporuceni
Rady EU Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky vyhotovilo Akéni plan kvality
a bezpecnosti zdravotni péce, ve kterém byly zapracovany nastroje ke zvysSovani kvality
a bezpe¢i zdravotni pée v podminkach Ceské republiky (Brabcova, 2015a).
Roku 2012 nabyl platnosti zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach



jejich poskytovani, ve kterém je zakotvena povinnost interniho hodnoceni kvality
a bezpeci zdravotnich sluzeb. Dalsi legislativni normou zabyvajici se kvalitou a bezpeci
zdravotni péCe je vyhlaska ¢. 102/2012Sh., 0 hodnoceni kvality a bezpeci lazkové
zdravotni péée (MZCR, 2012).

1.1.1 Dimenze kvality

Kvalitu péce je mozné sledovat z pohledu riiznych dimenzi (Valkova, 2015).
Dimenze kvality péce lze definovat jako oblasti péce o pacienty (Raiter, © 2010).
Jakusova (2010) uvadi pottebu stanoveni téch dimenzi, které¢ jsou vyuzitelné ve vSech
zdravotnich sluzbach v souvislosti s jejich vnimanim uzivateld sluzeb. Dale uvadi, Ze je
pozornost zaméfena na potencidlni dimenzi kvality sluzeb, procesni dimenzi a dimenzi
vysledku. Potencialni dimenze kvality sluzeb zahrnuje pfedpoklady osoby poskytujici
sluzby a to vécné, organizacni a persondln¢ vykonové. Procesni dimenze se vztahuje
na probihajici procesy a dimenze vysledku posuzuje efekt poskytnutého vykonu.

Dimenze kvality uvedené Valkovou (2015) jsou bezpe€nost oSetiovatelské péce,
kompetence, ptijatelnost, efektivnost, vhodnost, ekonomicnost, dostupnost, kontinuita,
vCasnost, piimefenost, ucta a vnimavost. Bezpecnost oSetfovatelské péce zahrnuje
identifikaci problému tykajicich se bezpecnosti pacientl a zaroven je nutné identifikovat
silné a slabé stranky stévajici kultury bezpec¢i v organizaci (Bartonickova et al., 2018).
Péce by méla byt poskytovana zdravotniky s kvalifikaci na odborné urovni a sluzby by
mély byt pro klienty pfijatelné. Veskeré sluzby, péce nebo zakroky je nutné vhodné
vybirat, a to za ucelem dosazeni ocekavaného vysledku (Valkova, 2015).
Dale je potteba, aby zdravotni péfe byla provedena v souladu suznavanymi
Péce musi byt dostupna v potiebné a piimeéfené mife v pravy Cas, na spravném miste,
pravym odbornikem a musi na sebe navazovat v prostoru i case (Valkova, 2015).
Zdravotni péCe by méla byt poskytovana na urovni soucasného védeckého poznani.
Do procesu rozhodovani o zdravi je potieba zapojit pacienty a jejich rodinu. Déle také
pii poskytovani péce zachovat lidskou dustojnost, respektovat stud, soukromi
a individualni odli$nosti (Stefan et al., 2012).

Dimenze kvality lze dle JakuSové (2010) d¢lit na technické, zabyvajici se tim,
CO Se pacientim nabizi, a funkc¢ni, kterd klade otdzky, jakym zplsobem se sluzby
vykonavaji. Mateides a Dad’o (2002) fadi mezi dimenze, které napomahaji objasnit

kvalitu poskytovanych sluzeb stejné jako Valkova, (2015) dostupnost, bezpeci, jistotu
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a kompetentnost. Dale Mateides a Dad’o (2002) uvadéji spolehlivost a citlivost, coz lze
chapat jako ochotu nebo pfipravenost zdravotnika poskytnout sluzby. Komunikaci
ve smyslu informovanosti pacientt, divéryhodnost, pochopeni a poznani vedoucim
K rozpoznani a porozuméni potieb pacientti a vlivu prostfedi na pacienta, jenz naim dava

fyzicky dukaz o poskytnutych sluzbach.

1.1.2 Kontinudlni zvySovani kvality péce

Dle WHO je kvalita zdravotni péce nedilnou soucasti zdravotni politiky kazdé zemé
(Legido-Quigley et al., 2008). Je tedy nezbytné poznamenat, ze kontinualniho zvySovani
kvality péce je v ramci EU, a tedy i v Ceské republice dosahovano na zakladé piijimani
podminek zakotvenych napiiklad v Lublanské charté o reformach zdravotni péce
z roku 1996 (MZCR, 2012).

Z Lublanské charty vyplyva, ze proces rozvoje zdravotni politiky je nutné postavit
na konsenzu obsahujicim co moznad nejvice relevantnich socidlnich aktéri. Dale je
potieba zakladat zdravotni pé¢i na dukazech a veskeré zmény pribézné monitorovat
a vyhodnocovat (World Health Organization in the European Region, 1996). Dikazem
snahy o kontinuélni zvySovani kvality zdravotni pé¢e v Ceské republice je takéjiz minuly
program Zdravi pro vSechny v 21. stoleti a vV sou¢asné dob¢ probihajici program Zdravi
2020 (MZCR, 2015). V souvislosti se zvySovanim kvality péte a bezpeéi je nutné dle
Joint  Commission International (2008) snizovat rizika spojena s poskytovanim
zdravotnich sluzeb, ato procesy fizeni a planovani programu zvysSovani kvality a bezpeci
pacientt, navrhovanim novych klinickych a fidicich postupt, monitorovanim spravného
fungovani postupt pomoci indikatori ze shromazdénych dat, analyzou dat a zavadénim
a podporovanim zmén vedoucich ke zlepSeni kvality.

Kazda organizace by méla sméfovat vpied a klast dliraz na neustalé zlepSovani
kvality (Spejchalova, 2012) a jak jiz bylo zminéno 1 Ceské zdravotnictvi povazuje
zvySovani kvality za prioritu. V ramci zvySovani kvality Spejchalova (2012)
a Valkova (2015) uvad¢ji Demingtv cyklus zlepSovani, jehoz podstatou je pldnovani
aurceni zaméru zlepSeni a realizace stanovenych intervenci vedoucich ke zlepSeni.
Naslednou kontrolou a vyhodnocenim zavedenych opatieni vyplyne potteba provedeni
napravy nebo trvalé zavedeni zlepSeni. Tento cyklus by se m¢l v oblasti zlepSovani
organizace neustale opakovat. Skrla a Skrlova (2003) uvadgji tfi nejznamgjsi perspektivy
programu kontinudlniho zvySovéani kvality. Perspektivu I€kaiského a oSetfovatelského

personalu zamétujiciho se na kvalitni posouzeni stavu pacienta, 1éCby a péce, spolupraci
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v multidisciplindrnim tymu, vyuku a uspokojovani pievazné medicinskych potieb.
Perspektiva z pohledu pacienta se orientuje na spokojenost s poskytnutymi sluzbami,
rychlost pfi volani o pomoc, uctu a empatii zdravotnikii a respekt. Treti perspektivou jsou
vystupy, diky kterym je zodpovézena otazka, zda poskytnuté zdravotni sluzby vedly ke

zlepseni zdravotniho stavu pacienta & ke zlepseni kvality Zivota (Skrla a Skrlova, 2003).

1.2 Systémy hodnoceni kvality péce a bezpeci

Kvalita zdravotnich sluzeb a jejich hodnoceni je tématem, kterym se zabyvaji nejen
poskytovatelé zdravotnickych sluzeb, ale také pacienti, zdravotni pojiStovny a ministii
zdravotnictvi (Hrobon, 2015). Ti ocekdvaji od zdravotnickych zafizeni kvalitni,
standardizované, efektivni sluZzby a schopnost pfedkladat diikazy o kvalité poskytované
lé¢ebné a osetiovatelské péce (Skrla a Skrlova, 2003). Ve svété vznikaji riizné modely
zabyvajici se kvalitou poskytované zdravotni péce, a to na urovni mezinarodni i narodni
(Valkova, 2015). Skrla a Skrlova (2003) déli systémové modely fizeni kvality do &étyf
zékladnich kategorii, a to modely systémut kvality, modely akreditac¢nich standardd,
modely definujici proces tvorby néarodnich akreditacnich standardi a modely
excelence - svétové ceny za kvalitu.

Modely systémt fizeni kvality pfedstavuje International Organization for
Standardization (1SO). Tato organizace byla zaloZena v roce 1947 se sidlem v Zeneveé.
Prvni normu pro primyslové odvétvi vydala organizace v roce 1951. V roce 1987 vydala
normu 1SO 9000 zamétujici se na fizeni kvality (ISO, © 2020). Z této série standarda
byly nejvyznamnéjsi standardy ISO 9000 systém fizeni kvality — zaklady a terminologie,
SO 9001 systém fizeni kvality — poZadavky a ISO 9004 systém fizeni kvality — navod
ke zlepSovani vysledkl (Prokesova, 2015). I ptesto, Zze chybovat je lidské, bylo studiemi
potvrzeno, Ze k omylim a chybam dochézi spiSe na zdklad€ nespravné nastavenych
systému (Marx, 2015). Dosdhnout vysoké tirovné kvality 1ze novym zplsobem mysleni
a procesnim fizenim. Jednou ze zdkladnich kapitol ISO 9001:2000, jejiz novelizaci je
ISO 9001:2015, je procesni fizeni. Tento systém organizacim pfispiva k definovani,
organizovani, integrovadni a synchronizaci jejich zékladnich procesti za tucelem
kontinualniho zlepSovani kvality a kontinudlniho zvySovani spokojenosti zékaznikl
(1SO 9001, 2015).

Modely akreditacnich standardti pfestavuji organizace Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO), Joint Commission International
Accreditation (JCI/JCIA) nebo Spojena akreditaéni komise, o.p.s. (SAK).
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Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization je soukroma neziskova
organizace ziizena v roce 1951 v USA za tcelem hodnoceni zdravotnickych organizaci
(JCI, © 2020). Jejim cilem je kontinudlni zlepSovani zdravotni péce pro verejnost
ve spolupraci s ostatnimi zi¢astnénymi stranami, a to vyhodnocovanim zdravotnickych
organizaci a snahou inspirovat je, aby vynikaly v poskytovani bezpe¢né a ucinné péce
nanejvyssi trovni kvality (The Joint Commission, 2015). JCAHO v dne$ni dobé
certifikuje a akredituje vice nez 22 000 zdravotnickych organizaci a programi v USA.
Organizace stale ovliviluje modely pro akreditaci i v ostatnich zemich. Diky globalnimu
z4jmu o akreditani standardy vytvofila JCAHO mezindrodni akredita¢ni program
Joint Commission International. JCIA je organizaci napomahajici poskytovatelim
zdravotnich sluzeb k ziskani akreditace a certifikace a nabizi vzdélani vysoké urovné
Cerpajici z praxe zalozené na dliikazech (JCI, © 2020).

Spojena akreditadni komise vznikla v Ceské republice v roce 1998. Jejim poslanim
je kontinudlni zvySovani kvality péce a bezpec¢i pomoci akreditaci zdravotnickych
zafizeni, poradenské ¢innosti, publikacnich a vzdélavacich aktivit. Akreditacni standardy
pro nemocnice jsou Clenény do tfindcti oblasti vztahujici se k ur€itym cinnostem pfi
poskytovani zdravotni péce v nemocni¢nim prosttedi (Marx a Vicek, 2014).

Mezi modely definujici proces tvorby narodnich akreditac¢nich standardii patii
organizace International Society for Quality in Health Care (ISQua) a Agenda for
Leadership in Programs in Health Accreditation (ALPHA). ISQua byla zaloZena
Vv roce 1985. Jeji vizi je zvySovani kvality a bezpeci ve zdravotnictvi skrze mezinarodni
spolupraci. Svého cile dosahuje organizace prostifednictvim vzdélavani, sdileni znalosti,
externiho hodnoceni, podpory zdravotnickych systémi na celém svété a propojovani
stejn¢ smyslejicich lidi siti ISQua, kterd zahrnuje vice nez sedmdesat zemi na Sesti
kontinentech. ISQua se vénuje akreditacni ¢innosti poskytovatelli zdravotni a socialni
péce, akreditacnich organizaci a inspektorti vzdé€lavacich programt, publika¢ni ¢innosti
a vytvari vzdélavaci programy ve vSech oblastech kvality zdravotni péce a bezpe€nosti
(ISQua, © 2018a). ALPHA je dcefinou spolecnosti 1SQua, ktera vznikla za ucelem
pomoci jednotlivym zemim vytvaret ¢i zlepSovat akreditacni standardy se zabudovanim
principt ISO norem &i Baldrige (Skrla a Skrlova, 2003). ALPHA program obsahuje Sest
principt, mezi, nez patii definovani zakladnich pojmu, které je zakladem akredita¢nich
standardii, jasné definovani typu a rozsahu standardli, komplexnoSt a jasna
strukturovanost obsahu standardli. Standardy jsou formulovany pomoci dobie

definovaného procesu a jsou pristupné pro méteni vykonu (Heideman, 1999).

13



Mezi modely excelence — svétové ceny za kvalitu jsou fazeny Malcolm Baldrige
National Quality Award (MBNQA), European Foundation for Quality Management
(EFQM) ¢i Six Sigma. Mezinarodni cena Malcolma Baldrige byla v roce 1987 zalozena
za ucelem podpory zvySovani kvality zbozi a sluzeb a zvysSeni konkurenceschopnosti
americkych organizaci. V roce 1999 rozsiiila spolecnost své plsobeni na zdravotnické
a vzdélavaci organizace. Ocenéni ziskavaji organizace s vybudovanym systémem, ktery
zajistuje neustalé zlepSovani vykonu pii poskytovani sluzeb a produkti. Hodnoceni
a nasledné ziskani ceny Malcolma Baldrige je zaméfeno na pét oblasti, mezi néZ patii
vysledky produktu a procesu, vysledky zékaznikti, vysledky pracovni sily, vysledky
vedeni a spravy a vysledky finanéni a trzni (MBNQA, 2019).

EFQM byla =zalozena roku 1989 a posldanim tymu odbornikii z primyslu
a akademické obce, je vytvofit model excelence, ktery lze vyuzit pro hodnoceni jakékoliv
organizace bez ohledu na jeji velikost nebo zaméfeni. Cilem organizace je zvySovat
konkurenceschopnost evropskych spole¢nosti, vést je na cesté k dokonalosti
a podporovat evropsky ekonomicky rist (EFQM, © 2020a). Model EFQM zahrnuje pét
podptrnych ¢initelll, a to vedeni, politiku a strategii, zaméstnance, partnerstvi a zdroje,
procesy a ctyfi vysledné faktory. Mezi vysledné faktory patii vysledky ve vztahu
k zaméstnanctim, zakaznikiim, spolecnosti a klicové vysledky vykonnosti. Tento model
pomaha spole¢nostem definovat jejich cel, vytvaret organiza¢ni kulturu a silné vidce,
transformovat se a vytvaret agilni praktiky. Napomaha fesit jedine¢né organizacni vyzvy
a predpovidat budoucnost (EFQM, © 2020Db).

Six Sigma je metodologie pouzivana ke zlepSeni podnikovych procestt pomoci
statistické analyzy (Six Sigma, © 2020) Tento model byl vyvinut v roce 1987 v americk é
organizaci Motorola (Nenadal et al., 2018). Pfi fizeni procesi s vyuzitim strategie
Six Sigma dochazi k identifikaci problémd, zjisténi jejich kofenovych pfiin, eliminaci
problémi a nasledné kontrole, podlozené statistickym hodnocenim procest
(Bri§ a Opletalova, 2019). Nazev sigma je odvozen od feckého pismene, které se pouziva
pii statistickém zpracovani dat k uréeni odchylky. Cilem metody Six Sigma je upravit
procesy tak, aby se vnich vyskytovaly nanejvy§ 3—4 vazné odchylky, tedy jedno
pochybeni na milion piipadit (Nenadal et al., 2018). Tento model byl v zajmu bezpeci
pacientl 1 zamé&stnancli implementovan v mnoha zdravotnickych zafizenich. Smyslem
tohoto programu je kontinualni zlepSovani a dosahovani excelence zamétujici
se na kvalitu specifickym procesem, ktery ma pét krokti: definuj, méf, vyhodnot’, zlepsi

a kontroluj (Skrla a Skrlova, 2003).
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1.2.1 Akreditace poskytovatelii zdravotnich sluZeb

Snahou po roce 1998 v procesu transformace ¢eského zdravotnictvi bylo vytvofit
mechanizmus vedouci k minimalizaci vysoké variability mezi zdravotnickymi
zafizenimi. Proto doslo k aplikaci osvédcené metody certifikace kvality zdravotni péce
zavedené iV jinych statech, a to akreditaci (Skrla a Skrlova, 2003). Akreditace
je nastrojem pro externi hodnoceni kvality a DbezpeCi zdravotni péce
(Marx a Vicek, 2014). Je to proces vedouci k ziskani oficidlniho uznani zpusobilosti
zdravotnického zafizeni s vytvofenym funkénim a efektivnim systémem pro posouzeni
vykonnosti a pro kontinualni zvySovani kvality péce k poskytovani kvalitni zdravotni
péce (Valkova, 2015). Zdravotnicka zafizeni akredituje externi organizace na zakladé
vlastniho rozhodnuti, kdy organizace posuzuje, do jaké miry poskytovatel zdravotnich
sluzeb vykonéva svou ¢innost ve shodé s pozadavky kladenymi na zvySovani kvality péce
(Joint Commission International, 2008). I pfes to, ze rozhodnuti o ziskani akreditace
je dobrovolné, malokterd nemocnice si je miize dovolit ignorovat (Skrla a Skrlové, 2008).

Akreditacni proces dle Valkoveé (2015) pfispiva k vytvareni podminek pro zavadéni
programu kontinudlniho zvySovani kvality péce, k zavadéni prikazné ovéfenych
doporucenych postupt a standardi s cilem minimalizovat nezddouci a nepodlozenou
variabilitu mezi vykony a procedurami ¢i jednotlivymi poskytovateli zdravotnich sluzeb.
Dale je akreditace zarukou, Ze poskytovatel zdravotnich sluzeb vytvari bezpecné
prostiedi pro pacienty i zaméstnance a vytvari kulturu oteviené organizace ucici se
ze systému vcasného hlaSeni nezadoucich wudalosti a bezpeCnostnich rizik
(Joint Commission International, 2008). Akredita¢ni proces by mél také zahrnovat
principy hospodéarného vyuziti lidskych, financ¢nich 1 materidlnich zdroji a byt signalem
pro vetejné platce, ze jsou shromazdéné zdroje vynalozeny na sluzby s ovéfenou urovni
kvality a bezpecnosti (Valkova, 2015). Pfinosem je 1 zapojeni pacientil a jejich blizkych
na poskytovani zdravotni péce, coz vede k vytvareni lepSich podminek pro uspokojovani
jejich potfeb a respektovani prav pacienti (Joint Commission International, 2008).
Akreditace je motivaci k implementaci novych prvku fizeni kvality, zakladajicich se na
analyze a nasledném rozvoji existujicich struktura pracovnich procest ve zdravotnickém
zafizeni (Valkova, 2015).

Skrla a Skrlova (2003) fadi mezi praktické kroky k realizaci akreditace naprostou
podporu vrcholového managementu, sestaveni koordina¢niho tymu, strategického planu
a harmonogramu  koordina¢nim  vyborem, vytvoreni infrastruktury programu

kontinualniho zvySovani kvality a vyuku zaméstnancti. DalSimi kroky jsou piiprava
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akreditanich smémic, zpracovani rozdilové analyzy koordinatory a pracovnimi tymy
jednotlivych oddé¢leni, vypracovani navrhu k feSeni a napravé zjiSténych neshod,
realizace potfebné zmény a napravy S naslednym ovéfenim internimi audity.

Pravnickymi a fyzickymi osobami opravnénymi k provadéni hodnoceni kvality
a bezpeCi poskytovanych zdravotnich sluzeb na zdkladé zmocnéni Ministerstva
zdravotnictvi CR jsou v soudasné dobé Spojena akreditaéni komise, o.p.s., e-1SO, a.s.,
Ceska spole¢nost pro akreditaci ve zdravotnictvi, s.r.o., T Cert, s.r.o., EURO CERT CZ,
a.s., MUDr. Zden¢k Machalek, LL-C (Certification) Czech Republic a.s., DNV GL
Business Assurance Czech Republic s.r.o. a CZECH QUALITY UNION s.r.o.
(MZCR, 2019).

1.3 Audit

Dle Dvotacka (2003) se =z historického hlediska audit rozvijel v souvislosti
S Gcetnictvim a jeho pocatky se datuji uz od roku 4000 let pred Kristem, kdy se zavadely
prvni eviden¢ni systémy. Podobny vyvoj lze zaznamenat i1 ve vztahu k dynastii
Zhao v Cin& 1122-256 pf. n. 1. a s nartistem potieby kontroly také v Babylonu, Recku
¢i Rimské #§i (O’Reilly, 1999). Béhem nékolika staleti se zadaly zavadét evropské
systémy ucetnictvi a audit ve Spojenych statech americkych (USA), kde se na pielomu
20. stoleti projevila  potieba vytvofeni formalni funkce interniho auditu
(Ramamoorti, 2003). V roce 1941 byl ztizen The Institute of Internal Auditors Inc.
v USA sidlici v Lake Mary na Floridé (ITA, © 2019 a). V navaznosti na The Institute of
Internal Auditors Inc. vznikla roku 1982 Evropska konfederace institutd interniho auditu
a nasledné byl v roce 1995 zalozen Cesky institut internich auditori (CITIA, © 2019).

Zékladnim vyznamem slova audit je slySeni, dozvidani se, poslouchani, ale lze jej
také vykladat jako vySetfovani urcitych udalosti ¢i povazovat za synonymum ucinnosti,
objektivity a nastroje zkvalitovani fizeni (Dvotacek, 2003). Basta a Kliment (2013)
povazuji audit za nastroj skytajici managementu nezavislou zpétnou vazbu zakladajici se
na hodnoceni systému a propojeni zjisténi auditu se skutecnym chodem a podnikdnim
klienta, jehoZ cilem je spnit oéekavéani zainteresovanych stran. Supsakova (2017) vidi
auditni ¢innost jako jedenze zékladnich nastroji kontroly a fizeni rizik ve zdravotnickych
zafizenich. Dle Malikové (2011) je audit efektivni néstroj programu kontinudlniho
zvySovani kvality, jehoz tukolem je prozkoumani a vyhodnoceni urcitého jevu.
V osetfovatelstvi je audit systematicky, nezavisly azdokumentovany proces

vyhodnocovani poskytované oSetfovatelské péce ve shodé s profesionalnimi standardy
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(Valkova, 2015). Podkladem pro audit jsou vzdy legislativni normy, vnitini smérnice
a standardy (Supsakova, 2017).

Zakon 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
rozliSuje hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb na interni a externi. Zatim co
externi hodnoceni je dobrovolnym procesem, ktery je vykonavan fyzickou ¢i pravnickou
osobou s opravnénim k této Cinnosti, je interni hodnoceni legislativou povinné pro
vSechny poskytovatele zdravotnich sluzeb (Zakon ¢. 372/2011 Sb.).

Audit je obecné chapan jako duslednd kontrola a kriticka analyza
(Vachal etal., 2013, s. 621). Vachal et al. (2013) dé€li audit na forenzni, kvality,
informacni, ekologicky, pocitacovy, interni, externi a manaZersky. Forenzni audit se
zamétuje na odhaleni protizadkonného jednani a na shromazd'ovani dikaz (Dusek, 2018).
Audit kvality vede k pfezkoumani kvality vyrobku ¢i procesu (Vachal et al., 2013).
Dle Vochozky et al. (2012) je vyrobek provéfovan za tGcelem ovéfit, zda odpovida
pozadavkim zékaznika. ZjiSténi miry plnéni pozadavkd zdkaznika, moznosti
zdokonaleni postupi a ovéfeni efektivity procesi umoziuje audit sluzby
(Vochozka et al., 2012). Informacéni audit se zabyva funkcnosti informaénich zdroji
a komunikaci vné i uvnité organizace v zavislosti na pfedem definovanych cilech
podniku. Pocitacovy audit se zaméfuje na snizeni nakladl na ndkup a spravu softwaru,
hardwaru a vede k zabranéni jejich nelegalniho pouziti (Vachal et al., 2013). Ekologicky
audit se zabyva dopademna zivotni prostfedi, zejména hodnocenim souladu fungovani
podniku s legislativou Vv oblasti Zivotniho prostfedi a environmentalniho chovani
(Vochozka et al., 2012). Interni audit se soustfed’uje na propracovani procest ¢innosti,
metodiku, snizeni rizik a zlepSovani fidici a kontrolni ¢innosti organizace. Externi audit
je proces provadény kompetentni a nezavislou osobou. Manazerskym auditem lze
dosahnout zvyseni konkurence schopnosti organizace (Vachal et al., 2013).

Nenadal et al. (2008) nevidi rozdil mezi externim a internim auditem v tom, kdo
audit vykonava, nybrz vtom, kdo vyuZivda vystupy auditu. Pro potfebu samotné
auditované organizace, a to pfedevSim vrcholového managementu, slouZi zavéry
z interniho auditu. Vystupy plynouci z externiho auditu vyuZzivaji zadavatelé zakazek,
klienti ¢i certifikacni orgdny. Nenadal et al. (2008) rozliSuje audity také dle zaméteni
auditu na audit systému, zaméfujici se na veskeré trovné dané implementacni struktury.
Dale na audit procesu, zabyvajici se procesy probihajicimi v organizaci, a audit produktu
a personalu. Misin a MiSinova — Hudakova (2017) uvadéji moznosti provadéni auditu

povinného, ktery vyplyva ze zdkonné povinnosti ¢i zjiSténych nesrovnalosti. Rutinni
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audit je zafazen do programu z rozhodnuti vedeni podniku z divodu negativnich
zkuSenosti, opakujicich se rizik a castych nedostatki. Mimofadny audit vychézi
z aktudlni potteby, kterou jsou vyrazné prvky rizika pro organizaci. Follow up audit je
neplanovany, jehoz podstatou je hloubkové ovéieni stavu plnéni opatteni z predchoziho
auditu (Mistin a Misunova — Huddakova, 2017). V nemocni¢nim systému je vyuZzivana
metodika ,,Stopai*. Jedna se o posouzeni poskytnuté zdravotni péce pacientim, jeji
navaznosti a s ni souvisejici Cinnosti. Podstatou auditu je sledovani stopy na vsSech
pracovistich podilejicich se na poskytovani zdravotni péce od pifjmu, pies laboratorni
ajina vysetfeni, ambulantni ¢i hospitalizacni péci, skladovani 1ékli, operaci az po

stravovaci provoz, fddné vedeni dokumentace a propusténi (Marx a Vicek, 2009).

1.3.1 Interni audit

Interni audit je v Ceské republice zavadén od 90. let 20. stoleti, je tedy pomérné
mladou disciplinou (CIIA, © 2019), jejiz ulohou je &innost vedouci ke zvySovani
a ochrané hodnoty organizace tim, Ze poskytuje sluzby zaloZzené na vyhodnoceni rizik,
poradenstvi a pfindsi porozuméni podstaté véci (IIA, © 2019b). Dnes jiz zastaralou
koncepci interniho auditu, z niz nebylo jasné jeji zaméfeni, zda jde jen o kontrolovani
nebo vSechny fidici a kontrolni mechanizmy, nahradila nova koncepce. Nova koncepce
interniho auditu zahmuje podminky odborné ¢innosti, a to objektivnost, nezavislost,
pravdivost a pouziti metod auditorské Cinnosti (Dvoracek, 2003). Kafka (2009) uvadi
koncepci interniho auditu zaloZzeného na rizicich fadici mezi pozadavky na organizaci
znalost veskerych svych inherentnich rizik, schopnost vymezit rizika s ur¢enim jejich
priority z hlediska moznych hrozeb a uméni definovat sviij vztah K rizikim stanovenim
urovne rizik.

Dle Spojené¢ akreditaéni komise (SAK) je interni audit zédkladnim néstrojem
prosazovani a udrzeni zmén, které jsou v praxi implementovany za ucelem zvySovani
kvality a bezpec¢i poskytovanych sluzeb, a zaroven tvoii pramen pro zpétnou vazbu.
Zpétna vazba pak tvoii zéklad pro vytvoreni novych priorit v oblasti dal§iho planovani
vedouciho ke zlepSovani (Marx a VlIcek, 2014). Béhem auditu dochazi k analyze
uspesnosti vSech dil¢ich slozek organizace pomoci srovnani dat a nalézani shody
¢i neshody se stanovenymi cili a K odkryvani problémovych oblasti, na které je nasledné
nutné zamétit pozornost (Plevova, 2012). Dle Andersona (2003) audit zvySuje hodnotu

organizace identifikaci pfilezitosti ke zlepSeni operaci uvnitt podniku zvysenim efektivity
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nebo identifikaci potencidlnich uspor ndkladli a zefektivnénim operaci. Interni audit
nabizi nezbytné informace o organizaci jejimu predstavenstvu (Fiilop a Szekely, 2017).
Interni audit je institucionalni sebehodnoceni dle jasn€ danych lokalnich standardd,
coz je komplexni, systematicky a pravidelny proces vedouci k vyhodnoceni kvality
a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb na lokalni urovni. Sebekritické vyhodnoceni
vSech sfér péce a stanoveni nejslabsich mist je vykonavano s dodrzenim objektivnosti
Vv sebekriti¢nosti, kontinuity a sledovanim dynamiky vyvoje. Podstatou je pochopeni
¢innosti organizace, minimalizace rizikové ¢innosti a zjiSténi potencidlnich mozZnosti
zlepseni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb (Véstnik MZ ¢. 16/2015).
Ke zfizeni interniho auditu v organizaci dava nejcastéji podnét vlastnik, investor,
dozor¢i rada, vrcholovy manaZzer nebo zakonnd norma (Kafka, 2009). V piipadé
poskytovatelli zdravotnich sluZzeb je povinnost interniho hodnoceni kvality a bezpeci
uloZzena zakonem ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani a véstnikem MZCR ¢&. 16 (2015). Interni audit je mozné zajistit z pohledu
vykonavatele auditu formou interniho zajisténi, kdy je auditorem zaméstnanec, nebo
externtho provedeni, kdy se hovofi o vykonani interniho auditu externi osobou
provadéjici ¢innost pro potiebu organizace. Interni audit 1ze provadét formou spole¢ného

interniho auditu, ktery je realizovan internim zajisténim a externi osobou (Kafka, 2009).

1.3.2 Postup interniho auditu

V prvni fad¢ je nutné poukézat na fakt, ze smyslem interniho audituneni vyhledévani
chyb a nasledné uloZeni sankci, nybrz zjisténi slabych mist v systému nebo procesu
a nalézani cest k jejich rychlé napravé (Skrla a Skrlova, 2003). International Organization
for Standardization (ISO) 19011 (2018) stanovuje nutnost zavedeni internich auditd,
pficemZ rozsah programu auditu by mél vychazet z rozsahu a povahy auditovaného
subjektu, jakoz 1z funkCnosti, slozitosti, druhu rizik, pfilezitosti a z Grovné zralosti
systému fizeni subjektu. Ridicim pracovnikem pro koordinaci a planovani auditni
¢innosti je vedouci utvaru internich auditt (Vachal et al., 2013). Pfi pfipravé auditni
¢innosti je tfeba vénovat zv1astni pozornost navrhu, planovani a validaci programu audit
(ISO 19011, 2018). Dle Bakalate (2017) je audit cyklicky proces, jehoz hlavnimi
slozkami jsou vybér auditorského tymu a oblasti, kterd bude auditovana. Déle je nezbytné
nastaveni srovnavacich standardi, vybér sledovanych dat, sbér dat a jejich vyhodnoceni,
interpretace vysledkli, zména stivajici praxe a naslednd kontrola ucinnosti

implementovanych zmén.
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Dle ISO 19011 (2018) je planovani interniho auditu a uréeni cilt, jez jsou v souladu
se strategickym vedenim a cili systému managementu pocinajici fazi auditu. Po stanoveni
cilti je nutné vytvofit program auditdl, a to s piihlédnutim na role a odpoveédnosti osoby,
ktera jej bude fidit (ISO 19011, 2018). Auditni ¢innost miize zastavat interni auditor sam,
V tom piipad¢ je vedoucim auditu. DalSim zpisobem vykonéavani auditu je koordinace
¢lenti tymu vedoucim auditu nebo sestavenim tymu internich auditord. Vedle tymu
auditortt miize byt povéfen auditni Cinnosti také technicky expert, ktery neni internim
auditorem, ale poskytuje specifické znalosti ¢i odborné posudky k auditované oblasti
(Pokorna et al.,, 2019). Pii vybéru fidici osoby auditu je nutné brat v tvahu jeji
kompetence ve smyslu znalosti principl, postupti a metod auditu, norem systému
managementu, produktu, procesu, ¢innosti organizace, piislusnych pravnich a jinych
norem a znalosti o zainteresovanych stranach organizace (ISO 19011, 2018). Vybér
auditované oblasti je dle Bakalafe (2017) dulezitym prvkem auditu. Priorita by méla byt
dana problémiim, jez jsou pocitovany jako kli¢ové pro dané pracoviste.

Naslednym krokem je urcit rozsah programu stanovenim poctu auditii, kritérii
anorem, auditovanych oblasti a cCinnosti, pfipadné¢ ndslednych kontrol
(1SO 19011, 2018). Program internich auditi rozpracovava interni auditor
do auditorskych postupi s cilem shromazdit analyzy, vyhodnotit a zaznamenat informace
tykajici se predmétu auditu (Kafka, 2009). Dle Bakalare (2017) by mélo byt stanoveno
nejen to, kdo bude sbér dat provadeét, ale také kdy bude sbér dat ukoncen a v jakém
formatu budou vysledky dostupné jesté pred zapocetim auditu. Soucasti auditorskych
postupt je zhodnoceni plnéni povinnosti vedoucich pracovniki v oblasti fidici kontrolni
funkce a vyhledavani rizik v ramci jejich kompetence (Kafka, 2009). Prokaze-li audit
potiebu zmén, je vhodné provést SirSi audit meeting, na kterém bude vysvétleno,
na zékladé, jakych vysledki je zména pozadovana a jaké jsou ocekavané piinosy této
zmény (Bakalat, 2017).

Dal$im neméné duleZitym krokem je identifikace a hodnoceni rizik programu
spocivajici v analyze rizik, které by mohli nastat napiiklad nedosaZenim cili auditu,
narusenim ¢innosti a procestt nebo piimym ¢i nepfimym ohroZenim organizace auditem
(ISO 19011, 2018). Proces auditu zahrnuje postupy pro planovani jednotlivych auditt,
pro zajisténi bezpecnosti a divérnosti informaci, pro stanoveni kompetenci auditord, pro
vybér vhodnych tymt auditorti, vlastniho provadéni auditdi, pro podavéani zprav,
udrzovani zdznamid, monitorovani a pfezkoumavani vcetné¢ rizik a zlepSovani

(MFCR, 2018). K rozvoji, fzeni a zlepSovani &innosti v oblasti auditu je potieba
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identifikovat zdroje potfebné pro program. Je nutné vzit v potaz lidské, financni,
informacni, ¢asové a technické zdroje, ndklady spojené s auditem a vybaveni, zafizeni,
véetné bezpecnostnich ochrannych pomuticek (ISO 19011, 2018). Dle Kafky (2009)
vezme-li interni auditor v ivahu vyse zminéné zdroje, provede dliikladnou administrativni
a odbornou pfipravu s uréenim rozsahu zkoumaného souboru, 1ze predpokladat efektivitu
a uspé&snost auditu.

Interni audit na mist¢ lze provadét jako ohlaseny, kdy auditovanajednotkazna datum
a ¢as auditu ¢i neohlaSeny (MiSin a MiStinova — Huddkova, 2017). Auditni Setfeni
se zahajuje prvnim setkanim, kterého by se méli icastnit 1 vedouci pracovnici daného
Gtvaru (Hulkovd, 2016). Uvodni rozhovor spodivd v predstaveni auditora, predani
povéfeni k auditu a podrobném seznameni s vykonem, pficemz je vysvétlen postup
a specifikace narokl na pracovniky a stanovi se doba ukonceni auditu (Valkova, 2015).

Poté se pfistoupi ksamotnému Setfeni s vyuzitim metod vychazejicich
z metodologie a strategii vyzkumu (Pokorna et al., 2019). Mezi metody vyuzivané
v oSetfovatelském auditu fadi Hulkovd (2016) rozhovor, pozorovani sester bé¢hem
¢innosti, analyzu dokumentace, ziskavani retrospektivnich, soubéznych a soucasnych
informaci od pacientti, pifibuznych a personalu na dané jednotce. Lepiesova et al. (1996)
uvadéji, ze metody auditu na oSetiovatelské jednotce mohou probihat kontrolou
dodrzovani smérnic, standardii a jinych nafizeni. Dle Hulkové (2016) zahrnuje audit také
kontrolu pomticek na oddé€leni a kontrolu samotného prostredi. Lepiesova et al. (1996)
uvadéji, Ze jednou z metod je sbér statistickych tdaji pomoci dotazniku a veskerych
indikatorti vyuzivanych v osetiovatelské praxi. Lze také vyuzit hodnoceni poskytované
péce dotazovanim se pacientll, ostatnich spolupracovnikli, rodiny a vefejnosti. Jednou
z forem auditu je méfeni ucinnosti péfe a realizace externi inspekéni kontroly
(Lepiesova et al., 1996). Zavérecnou fazi auditu je ukoncovaci rozhovor, béhem které¢ho
jsou vedoucimu auditované jednotky sdélena ptedbeznd zjiSténi (Kafka, 2009).

Povinnosti vedouciho interniho auditu je zaznamenavat veskeré shody a neshody
zjisténé pii auditu, nasledné je zkonzultovat s tymem zicastnénych auditorti a z téchto
skutecnosti vypracovat zavérecnou zpravu (Drastich, 2011). Zprava musi obsahovat
identifikaci organizace, dokumentl, standardii a poZzadovanych norem, datum, napl,
rozsah a cil auditu, sumarizaci neshod a postfehil z auditu, dokumentované objektivni
diikazy, posouzeni, do jaké miry byly splnény pozadavky norem a standardi, doporuceni
napravnych opatieni, datum a podpis odpoveédné osoby a vSech zucastnénych internich

auditori (Valkova, 2015). ZavéreCna zprava by méla byt pfedana na auditované
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pracovisté do deseti dnd a jeji soucasti by mél byt termin na odstranéni zjisténych
nedostatkli. Ve zpravé by nemély byt opomenuty pochvaly a pozitivni zjisténi
(Hulkova, 2016). Auditor by se ve svém zavérecném hodnoceni mél vyvarovat
subjektivnim piipominkam a zavérim (Plevova, 2012). Néapravna opatfeni mohou byt
auditorem pouze navrzena, je pak v kompetenci vedouciho pracovnika, aby tato opatieni
stanovil (Vélkova, 2015). Na zavér je oznamen termin dal§iho auditu, jehoz cilem je

zhodnoceni, zda doslo k naprave (Plevova, 2012).

1.3.3 Interni auditor

Mezi nepodkrocitelnd kritéria, kterd musi byt béhem auditu dodrzena, fadi
Pokoma et al. (2019) etické a spoleCensky korektni chovani auditord, interpretaci
skuteénych a pravdivych zjisténych dat a spravny usudek vyplyvajici z odborné
zpusobilosti auditora. Dale Pokorna et al. (2019) uvadéji nezdvislost a nestrannost
auditora, zajiSténi prikaznosti a divéryhodnosti ziskanych dikazli a jednani bez
piredsudkt a stietu z4ymi. Valkova (2015) poukazuje na potiebu internich auditorti ve
znalostech norem, standardii, terminologie, ndstrojii pro vyhodnocovani a metodiky
Vv ramci hodnoceni pomoci grafického a procentualniho zpracovéani ziskanych dat.
Dvoracek (2005) vidi prednosti interniho auditora v jeho logickém mysleni, kvalifikaci,
dobré orientaci v daném odvétvi, znalosti strategii v oblastech zaméteni, cili a rizik
organizace, znalosti procest organizace a znalosti hodnoceni ziskanych dat.

Navzdory snaze a zaméru kazd€ho interniho auditora pracovat objektivné a nezavisle
v souladu s odbornymi normami, ma na usudek vliv i osobnostni charakteristika
(Gul et.al, 2013).ISO 19011 (2018) zahrnuje mezi zakladni charakteristické rysy auditora
spravedlivost, pravdivost, upfimnost, cestnost a rozvaznost, ochotu zvazovat alternativni
myslenky nebo hlediska, taktnost v pfistupu k lidem, v§imavost, vnimavost, vSestrannost,
houZevnatost, rozhodnost a samostatnost. Chamber (2019) upozorfiuje na vyzvy
moderniho interniho auditu, které mohou na odborniky vytvafet tlak a podnécovat je
k rychlému a raznému jednani s ochotou vyhovét rostoucim pozadavkiim. Avsak i pies
to by mél interni auditor zlstat vémy zakladnim ctnostem. Mezi tyto ctnosti zahrnuje
Chamber (2019) nestrannost a otevienost, nadSeni a snahu neustale se vzdélavat v oboru,
upiimnost a spolehlivost, snahu o vytvofeni oteviené a viel¢ atmosféry a ziskavani si
divéry auditovanych scilem efektivni spoluprace ku prospéchu organizace.
Dle Kafky (2009) musi byt auditor také efektivnim komunikatorem, protoze tato funkce

nepochybné vyzaduje velky kontakt s ostatnimi zaméstnanci a dal$imi zainteresovanymi
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stranami. Jiz dialog probihajici béhem auditu mize auditora iniciovat k navrzeni
nejlepSich napravnych opatteni nebo miize vést k ovéteni zjisténych faktt (Kafka, 2009).

Profese interniho auditora je zaloZzena na duvéfe, jez je vkladana do jejiho
objektivniho ujistovani v oblasti fizeni rizik, fidicich a kontrolnich procest, spravy
a fizeni organizace. Proto je nezbytné, aby interni auditor jednal v souladu s etickym
kodexem (CIIA, © 2020). Pfedpokladem registrace auditora, by mélo byt jeho vyjadieni
souhlasu, ze bude svou praci vykonavat v souladu setickym kodexem auditori
(Drastich, 2011). Jednim ze =zéakladnich atributi je objektivita. Nejvyssi uroven
profesionalni objektivity interni auditoii prokazuji pii shromazdovani, hodnoceni
a podavani informaci o ¢innostech a procesech. K zachovani objektivity pfi tvorbé svych
usudkil je podstatné nenechat se ovlivnit svymi vlastnimi zajmy nebo zajmy jinych
(CIIA, © 2020). Nelze tedy akceptovat zadny podnét, dar ¢&i jiny profit od auditované
organizace (Drastich, 2011) a vzdy je nutné uvadét veskeré zndmé skutecnosti zjisténé
béhem auditu (CIIA, © 2020). Nezaujaty postoj auditora a diivéra organizace v jeho
schopnosti a usudky je dtlezitou soucasti auditorské c¢innosti (Drastich, 2011).
K dosazeni diveéry musi auditor svou praci vykondvat cestné, s nalezitou péci,
odpovédné. Auditor se nesmi zapojovat do nezakonnych ¢innosti, poskytuje informace,
které jsou vyzadovany ze zakona nebo profesi a respektuje zdkonné a etické cile
organizace, &¢imz pfisp&je k jejich dosazeni (CITA, © 2020). Poznatky a informace
zjisténé auditem nelze poskytovat tieti strané (Drastich, 2011). Tyto informace jsou
diveémé a jsou predavany pouze auditované organizaci. Auditofi svou ¢innost vykonavaji
na zakladé¢ svych zkuSenosti, dovednosti, védomosti a v souladu se Standardy pro
profesiondlni praxi interniho auditu. V zajmu efektivity a kvality sluzeb poskytovanych

auditory by méli usilovat o stalé zvySovani vlastni odbornosti (CITA, © 2020).

1.3.4 Interni audit oSetiovatelské jednotky

Metodické opatieni MZCR (2004) uvadi, Ze hodnoceni kvality poskytovanych
zdravotnich sluzeb a ostatnich souvisejicich, které jsou zasazeny do nemocni¢niho
prostiedi, podl¢ha legislativni normé¢ a také povinnosti vypracovat jednotlivé smérice,
standardy k vykonu poskytovani zdravotni péce. Ve zdravotnictvi tyto normy nesmi byt
podkroceny, pokud by doslo k nedodrZeni jasné€ stanovenych postupt, byl by tento postup
oznacen jako non lege artis (Vondracek a Vondracek, 2006).

Véstnikem MZ ¢. 16 (2015) je déna povinnost hodnoceni kvality a bezpeci

u poskytovatelti lizkové péce v oblastech rezortnich bezpecnostnich cili. Mezi resortni
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bezpecnostni cile patii: bezpecné identifikace pacientl, bezpecnost pii pouzivani lé¢ivych
piipravkli s vysSi mirou rizikovosti, prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi
chirurgickych vykonech, prevence padi, zavedeni optimalnich postupt hygieny rukou pfi
poskytovani zdravotni péce, bezpecnd komunikace, bezpecné predavani pacienti
a prevence vzniku dekubitii u hospitalizovanych pacienti. Mezi procesy podl¢hajici
monitoringu kvality péce patii feSeni neodkladnych stavl,, dodrZzovani prav pacientli
a osob pacientiim blizkych, sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti, sledovani
spokojenosti pacientl, dodrzovani persondlniho zabezpeceni zdravotni péce nebo
dodrzovani sledovani a uvefejiiovani objednacich dob pacientli na zdravotni vykony
(Véstnik MZ €. 16/2015).

Na oSetfovatelské jednotce Ize provadét audit veskerych Cinnosti, které sestra béhem
své prace vykonava (Hulkova, 2016). Malikova (2011) uvadi, Ze se audity nejCastéji
zaméfuji na prostiedi v zafizeni a jednotlivé typy oSetfovatelskych cCinnosti pii
poskytovani péce. Tyto tikony jsou zaloZeny na profesiondlnich standardech, kterymi je
jasn¢ stanoven postup pii jednani sestry a ostatnich nelékafskych pracovniki
Vv oSetfovatelské praxi (Plevova, 2012). Piikladem lze uvést postup a bezpe€nost pfi
fedéni dezinfekcnich roztoki, bezpecnost pii manipulaci s pfistroji a nastroji, pouzivani
ochrannych pomticek (Schneiderova, 2014), postup pti zavadéni invazivnich vstupil
a jejich oSetfovani, postup pii pfevazovani a monitoraci ran a dekubitli, postup pii
podavani stravy, postup pii péci o hygienu pacienta, postup pii podavani lécivych
piipravki, jejich ukladéani a likvidaci, postup ptfi dodrzovani veskerych preventivnich
opatfeni at’ uz s ohledem na pacientovo zdravi ¢i zdravi samotnych zdravotnickych
pracovnikli (Vytejckova et al, 2015). Vedle postupi a vyuzivanych metod
Vv oSetfovatelské praxi lze také hodnotit vykon zdravotnickych pracovnikl, jejich
kompetence, vzdélani a chapani ¢innosti, kterou vykonavaji, ¢i pouZiti spravného druhu,
uskladnéni, pouZitelnosti a identifikovatelnosti materidlu, stejné jako spravny vybér typu
pfistroje pro danou ¢innost, jeho stav a identita pfistroje. Hodnoceni by nemélo uniknout
ani prostiedi, ve kterém se poskytuje péCe, a to mefenim hluku, teploty, bezpecnosti
a osvétleni (Valkova, 2015).

Z praktického hlediska lze dle Skrly a Skrlové (2003) ¢&lenit oSetfovatelsky audit na
¢tyfi druhy. Retrospektivni revize je zaméfend na revizi oSetfovatelskych zaznamil
a chorobopisti propusténych pacientt. Audit implementace oSetfovatelskych standardu je
veden za Ucelem presvédcCit se o tom, zda se v praxi dodrzuji. Algoritmovy audit se

provadi se zamérem zhodnotit strategie péce z perspektivy zachovavani dohodnutych
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procest a jejich moznych alternativ (mapy péce, klinické postupy). Audit vysledkii péce
se nespecializuje jen na zjisténi kdo-jak-komu, ale také hleda odpovédina otazku, zda to,

co bylo vykonano, bylo k né¢emu dobré (Skrla a Skrlové, 2003).

1.4 Zdravotnickd dokumentace

Zdravotnicka dokumentace je neodmyslitelnou soucasti poskytovani a hodnoceni
zdravotnich sluzeb. Dle Koksteinové (2014) predstavuje dokumentace ve zdravotnictvi
souhrn informaci o pacientovi v souvislosti se skute¢nostmi o poskytnuté zdravotni péci.

Zdravotnickd dokumentace musi obsahovat identifikacni udaje o poskytovateli
zdravotnich sluzeb, identifikaéni a kontaktni udaje o pacientovi a jeho pohlavi
(Vyhlaska ¢. 137/2018 Sb.). Zaznamy v dokumentaci musi byt pravdivé, prukazné
acitelné a musi byt opatfeny datem a podpisem zdravotnika provadéjictho zapis
(Stefan et al., 2012). Dalsimi tdaji jsou informace o priibéhu a vysledku poskytovanych
zdravotnich sluzeb, o tom, zda jde o pacienta s omezenou svépravnosti a identifikacni
a kontaktni udaje zakonného zastupce pacienta (Vyhlaska ¢. 137/2018 Sh.). Opravy
v dokumentaci musi byt provadény novym zaznamem oznaenym datem, identifikaci
provadéjici osobou a podpisem, pricemz puvodni zdznam je nutné ponechat citelny
(Zakon ¢. 372/2011 Sbh.). Soucasti dokumentace jsou zaznamy ordinace 1éCivych
piipravki a zaznamy o vzniku nezadoucich udalosti (Pokorna et al., 2019).

Vyhlaska ¢. 137/2018 Sb., o zdravotni dokumentaci dale uvadi povinnost
zaznamenavat do dokumentace pracovni zavéry a konecnou diagnozu, navrh a prabéh
diagnostického, lécebného, oSetfovatelského, nutricniho a rehabilitaéniho procesu,
zdznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem
a cileny objektivni nélez, epikrizu, hlaseni o vyskytu infekéniho onemocnéni, vysledky
veskerych vySetfeni, znalecké posudky a udaje vztahujici se k imrti pacienta, jestlize
k nému doslo (Vyhlaska ¢. 137/2018 Sb.). Soucasti dokumentace jsou informované
souhlasy pacienta s poskytovanim zdravotnich sluzeb, jejichZz podstatou je svobodné
vyjadieny souhlas na zékladé¢ komplexnich a pravdivé sdélenych informacich o dané
zdravotni sluzb&. Pokud pacient odmitne zdravotni sluzbu, pak by méla zdravotnicka
dokumentace obsahovat pacientem podepsany negativni revers (Zakon ¢. 372/2011 Sb.).
Nedilnou soucasti zdravotnické dokumentace jsou zaznamy o vedeni oSetfovatelské,
nutriéni a 1é¢ebné rehabilitacni péci (Vyhlaska €. 137/2018 Sb.).

Zdravotnickd dokumentace ma velky vyznam pro potieby trestniho

a obc¢anskopravniho fizeni, pii jejim peclivém vedeni slouzi jako cenny diikaz o postupu
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lege artis (Stefan et al., 2012). Povinnost ml¢enlivosti se vztahuje na veskeré informace
o pacientovi, a tudiz 1 na informace, které¢ jsou v dokumentaci obsazeny
(Zakon ¢. 372/2011 Sb.). V ramci ochrany fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim
osobnich daji a o volném pohybu téchto udaji je poskytovatel zdravotnich sluzeb
povinen provést technicka a organizac¢ni opatieni vedouci k zajisténi vysoké trovné

zabezpeceni osobnich udaji o pacientovi (T€Sitelova et al., 2018).

1.4.1 OSetiovatelska dokumentace

Osetiovatelskd dokumentace je nezbytnou soucasti zdravotnické dokumentace.
Povinnost  tfadného  vedeni  oSetfovatelské ~ dokumentace je  zakotvena
v zakon¢ ¢. 372/2011 Sb., 0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
vyhlasce ¢.137/2018 Sh., kterou se méni vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci, ve znéni pozdé&jsich piedpisti a v metodickém opatieni MZCR 4 (2014).
Z téchto legislativnich norem dle Marxe a Vicka (2014) vychézeji akreditacni standardy
pro nemocnice.

Osettovatelskd dokumentace by mé¢la obsahovat zdznamy plynouci ze vSech péti
fazi oSetfovatelského procesu (Tomagova, 2018). Vramci prvni féze jde
0 zdokumentovani anamnézy do 24 hodin od pfijeti, ziskané sbérem dat od pacienta, jeho
blizkych ¢i jinych zdravotnickych pracovnikli, pozorovanim nebo méfenim objektivnich
ukazateli (Kudlova, 2016). Objektivni i subjektivni ukazatele lze hodnotit pomoci
meéficich a hodnoticich technik vyuzivanych ke zhodnoceni sobéstacnosti a sebepéce,
nutricniho stavu, bolesti, psychickych funkci, mobility a rizika padu, rizika vzniku
dekubitli a védomi (Pokorna et al., 2013). Po zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
sestra stanovi a zdokumentuje oSetfovatelské diagndzy, plan intervenci vedoucich
Kk odstranéni oSetfovatelskych problémi, zpusob, jakym budou intervence vykonany
anasledné¢ hodnoti vysledky provedenych intervenci (Kudlova, 2016). Soucasti
oSetfovatelské dokumentace jsou zdznamy o bilanci tekutin, teplotni tabulka, zdznamy
0 oSetfovani a hojeni ran, edukaéni zdznam, oSetfovatelska piekladova ¢i propoustéci
zprava (Burda, 2015).

Osetiovatelskd dokumentace je zdrojem informaci, které zabezpecuji kontinuitu
oSetfovatelské péce, poskytuje prehled o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, je podkladem
pro kontrolu kvality v oSetfovatelstvi a v neposledni fadé slouzi jako forenzni dikaz
v piipad€¢ soudniho Setfeni (Kudlova, 2016). I piesto, ze sestry uznavaji vyznam

oSetfovatelské dokumentace, je stale jejich prioritou péce o pacienta. Je vSak nutné,
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aby sestry vzaly v potaz, ze oSetfovatelské praktiky vyzaduji dokumentaci k zajiSténi
kontinuity péce, planovani a odpovédnosti, jakoz 1 podpory a pfijimani postupl

zalozenych na dikazech (Nakate et al., 2015)

1.4.2 Zmény ve vedeni oSetiovatelské dokumentace

Pfedmétem dlouhodobé kritiky ve zdravotnictvi byla administrativni zatéz
personalu, coz vedlo k pietizeni sester a vénovani mnoha casu strdveného misto péce
0 pacienta zpracovavanim zéznami oSetfovatelské dokumentace. Tato fakta vedla
k rozhodnuti pfipravit v roce 2018 novelu vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci (Koubova, 2018).

Podle doktora Marxe, feditele Spojené akreditacni komise, je pfedstava, o tom Ze by
sestry prestaly svou péci dokumentovat, neredlnd a naivni. PfedevS§im ve spojitosti
S novymi postupy ve zdravotnictvi a s rozvojem kompetenci sester, kdy vyrazné stoupa
jejich podil na poskytovani péce, a toi té, kterd neni ordinovéna I¢kafem. Déle uvadi, ze
se nejcastéji setkava s chybami v dokumentaci, tykajici se nadbyteénych zaznami
informaci, jez byly zdokumentovany jinde, coz povaZzuje za problém vnitiniho nastaveni
pravidel v nemocnici a vyhlaska v tomto ptipad€ nepomiize (Medical Tribune cz, 2018).

Novela vyhlasky €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci zachovava povinnost
vedeni zdznaml oSetfovatelské péCe zdravotnikem, ktery vykon provedl. Nicméné
zpusob a rozsah téchto zdznami ponechava legislativa na poskytovateli zdravotnich
sluzeb (Vyhlaska &.137/2018 Sb.). Dle Snajdrové (2018a) jsou rozhodnuti o tom, co bude
zahrnuto do zaznamtli o poskytnuté oSetfovatelské péc¢i na jednotlivych zdravotnickych
zafizenich. V podstaté zalezi na kreativité jednotlivych managementii ve zdravotnictvi,

V jakém rozsahu se rozhodnou oSetfovatelskou dokumentaci vést.

1.4.3 Audit oSetfovatelské dokumentace

Ve vSech zdravotnickych zafizenich se provadi audity kvality a jasnym métitkem
pro uznani kvality je disledné a spravné vedend dokumentace (Koksteinova, 2014).
Ve zdravotnictvi se provadi audity oteviené a uzaviené dokumentace (Plevova, 2012).
K vykonu auditu oSetfovatelské dokumentace je kompetentni osobou auditor, ktery je
zdravotnicky pracovnik (Pokorna et al., 2019).

Stézejni metodou auditu oSetfovatelsk¢ dokumentace je analyza dat, pii niz se
vyuziva analyza skuteénych/kofenovych piicin udalosti (Brabcova, 2015b). Podstatou

neni identifikovat vinika, nybrz najit skutkovou podstatu udalosti, stanovit a odsouhlasit
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feseni vedouci k napravé a zabranit opakovani udalosti (Vorley, 2008). Jednou z metod
interntho  auditu je metoda soubézného auditu, jehoz vyhoda spociva
dle Viana et al. (2016) v moznosti porovnani skutecnosti jesté v dob¢, kdy je pacient
hospitalizovan. V podstaté jde o porovnavani dat z dokumentace s moznosti jejich
ovéteni pozorovanim na oddéleni. Dle Carry-Littles etal. (2016) je v ramci implementace
novych postupt a metod v oSetfovatelské praxi mozné pomoci auditu dokumentace zjistit,
zda jsou tyto metody u¢inngjsi nez predeslé, ale také detekovat jejich slaba mista.

Pii auditu dokumentace se vyuziva kontrolni list tzv. checklist (Pokorna et al., 2019).
Checklist vytvari auditor na zaklad€ stanoveného cile auditu, norem, standardt a smérnic
auditované oSetfovatelské jednotky (Poortaghi et al., 2015). Kontrolni listy obsahuji
kritéria, na jejichz zaklad¢ dochazi k posouzeni, a zdroven poskytuji auditorovi zaruku
vV neopomenuti dil¢ich otdzek k dané problematice. Mimo jiné si auditor do listu zapisuje

posttehy z auditu a na jeho zaklad¢ vypracovava zadvérecnou zpravu (Drastich, 2011).

1.5 Standardizace zdravotni péce

Standardy ve zdravotni péci jsou zdvazné normy, diky kterym je mozné objektivné
hodnotit poskytovanou péci, zajistit pacientiim bezpe¢i, odbornou troven péce a ochranu
poskytovatelt zdravotnich sluzeb pied neopravnénym postihem (Valkova, 2015).
Vyznamnou osobnosti profesiondlniho oSetfovatelstvi, ktera popsala oSetiovatelské
postupy a zaroven je i hodnotila s vyuzitim statistického zpracovani, byla Florence
Nightingalova (Kutnohorska, 2010). V 50. letech 20. stoleti se skupina americkych Iékatt
suvédoménim potteby stanoveni pravidel pii poskytovani péce pokusila sestavit prvni
standardy (Gladkij, 2003). Nasledné v 70. letech 20. stoleti v USA na zaklad¢ Charty prav
nemocnych vznikly prvni standardy lécebné péce (Valkova, 2015).

Zakladni schéma standardu, které se sklada ze tif ¢asti, sestavil Avedis Donabedian,
¢imz stanovil ramec ke zvySeni kvality zdravotni péce a méteni kvality (Hulkova, 2016).
Prvni €asti tohoto schématu je struktura, jeZ zahrnuje persondlni zajiSténi, kvalifikacni
strukturu, vybaveni pomiickami a pfistroji (Donabedian, 1986). Strukturalni standardy
jsou obvykle oznacovany pojmem smérnice, pficemz centralnimi jsou legislativni normy
a z nich vychazeji lokalni, které stanovuje zdravotnické zatfizeni (Valkova, 2015). Druhou
¢asti schématu je proces zahrnujici hygienicky a provozni rezim a vykony lécebné,
diagnostické a oSetfovatelské (Donebedian, 1986). Procesudlni standardy jasné¢ udavaji
postupy vykonl a zdznamil v oSetiovatelské praxi (Valkova, 2015). Posledni soucasti

Donabedianova schématu je vysledek ptedstavujici incidenci a prevalenci dekubiti,
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vyskyt bolesti, inkontinence, pitny rezim, nozokomialni nakazy, incidenci paddq,
spokojenost  pacientli, spokojenost zaméstnanci a zmény  sobéstacnosti
(Donabedian, 1986). Standardy vysledku maji monitorovaci funkci, zahrnuji méfitelna
kritéria k hodnoceni kvality poskytnuté péce (Valkova, 2015).

Standardizace by méla vychazet z oSetiovatelské praxe zalozené na dikazech
avzhledem k neustalému vyvoji oboru by standardy péfe mély byt pravidelné
aktualizovany arevidovany (Hulkova, 2016). Cilem standardizace oSetfovatelské péce je
pisemn¢ stanovit minimalni Groven oSetiovatelskych procest pfi vyuZiti zdravotnickych

a informacnich technologii (Valkova, 2015).

1.5.1 Metodika tvorby standardit

Tvorba a zavadéni standardli do praxe predstavuje ndroCny proces zahrnujici
spolupraci interdisciplindrniho tymu odborniki (Valkova, 2015). Pii vypracovani
standardii je nutné dodrzet dohodnutou minimalni profesni normu kvality péce. Standardy
nejen ze musi byt uznané a kontrolované odborniky v oboru, ale také dynamické, funkcni
a hodnotné pro oSetfovatelskou praxi (Gomol¢akova et al., 2003).

Tvorba standardi by méla byt systematickym procesem, v jehoz uvodu stoji
sestaveni tymu proskolenych odbornikt a dale urceni problému a priorit, pii¢emz je nutné
zjistit rozsah problému a vyhodnotit jej. Nasledné je vypracovan standard a predlozen
managementu ke schvaleni. Po schvaleni managementem je predkladan standard sestram
k ovéteni vyuzitelnosti a zjiSténi, jestli odpovida védeckym poznatkim. Standard tak
prochazi pilotni studii, pfi niz maji sestry moznost pfipominkovat jej, a na zaklad¢
aktualnich podnéti je upraven do kone¢né podoby. Po implementaci standardu do praxe
se v Casovém intervalu jednoho az tii let reviduje a aktualizuje (Kolektiv autord, 2004).

Kazdy standard by mél byt vypracovan tak, aby byl stru¢ny, redlny a tykal
se zadaného tématu (Gomol¢akova, 2003). M¢l by byt pochopitelny a veskeré kroky
procesu by mély na sebe navazovat (Valkova, 2015). Vyhodnoceni standardu je mozné
na zéklad¢ stanovenych hodnoticich kritérii formulovanych v pozitivnim smyslu slova
a splnitelnych pro dané zafizeni (GomolCakova, 2003). Dle Valkové (2015) musi
standard pojimat oblast zaméfeni, definovat pro kterou kategorii pracovniki a pacientt je
urcen, dobu platnosti a identifikaci odbornikii podilejicich se na jeho sestaveni. Dale by
standard m¢l obsahovat kontaktni osobu, ndzev zodpovédné instituce a osoby, cil

standardu, strukturalni, procesudlni a vysledkova kritéria, kontrolni kritéria a vymezeni

vvvvvv
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Velky vyznam ve standardizaci oSetfovatelské pée mél projekt zapocaty
v 60. letech 20. stoleti ve Velké Britanii snazvem Study of Nursing Care
(McFarlane, 1970). Diky tomuto projektu vznikl vybor pro standardizaci péce, ktery
vypracoval n€kolik doporuceni k tvorbé osetfovatelskych norem. Z téchto doporuceni
bylo ¢erpano v dal§im projektu, jehoZ vystupem byl Dynamic Standard Setting System
(DySSSy) umoziujici sestram a dalS$im zdravotnickym pracovnikim nastavovat
a kontrolovat vlastni standardy (Harvey a Kitson, 2015). Valkova (2015) uvadi
nasledujici faze pii pouziti metody DySSSy vyuZivané k sestavovani oSetfovatelskych
standardi. Pocatecnim krokem je stanoveni a popsani problému oSetfovatelskym tymem
a urCeni cile, jehoZ ma byt dosazeno. Poté je nutné pfifadit ke standardu strukturalni,
procesudlni a vysledkova kritéria oznacena koédem a dCislem (Vélkova, 2015).
Pii vymezeni kritérii je nezbytné akceptovat pozadavky obsaZené v metodé¢ DySSSy
zohlednujici jednotné schéma standardu, logickou navaznost a potadi intervenci
potiebnych k dosazeni cile standardu. Veskera stanovena kritéria musi byt dosazitelna,
objektivni, m¢éfitelnd a presné¢ urCujici oblast mefeni (Hulkova, 2016).
Dle Valkové (2015) se po sepsani standardu piikro¢i k diskuzi, ve které dostane kazdy
¢len oSetfovatelského tymu prostor vyjadfit své ptipominky, ndvrhy a nazor k danému
problému. Nasledné je v praxi ovéfovana srozumitelnost, zddouci Uroven realizace
a méfitelnost standardu, pii cemz se pred finalni verzi upravi veskeré zjisténé nedostatky.
Dalsim krokem je dle Valkové (2015) opatfeni standardu ndzvem s jasnym vyjadfenim
jeho obsahu, a pokud je standard relevantni, pochopitelny, méfitelny, akceschopny
a dosazitelny, je vyhlasen jako platny. Standard musi odpovidat potiebam daného
odd¢leni a musi byt akceptovatelny pro praxi, jediné tak mohou byt sestry zodpoveédné za
jeho dodrzovani (Gomol¢akova, 2003). Soucasti standardu je schéma kontrol
¢1 hodnoceni, na jejichz zaklad¢ je moZné zjistit nové poznatky, chyby nebo mezery, které

mohou vést k dal$im upravam (Valkova, 2015).

1.5.2 Indikatory kvality

Nastrojem pro méfeni kvality péce jsou indikatory kvality, jez lze definovat jako
ukazatele (kritéria) vztahujici se ke struktufe, procesu nebo vystupu dulezitého aspektu
péce, diky kterym lze mefit miru shody poskytované péce se standardem, smérnici
¢i pozadavkem (Valkova, 2015). Indikatory kvality definuji Roztodil et al. (2011) jako
jasné specifikované a kvantifikovatelné parametry urcujici kvalitu daného procesu nebo

sluzby. Dle Donebediana (1986) jsou indikatory kvality zdravotni péCe jasné vymezené
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prvky nemoci ¢i péce, jsou méfitelné ve vztahu ke kvalité¢ a charakterizuji strukturu,
proces nebo vysledek. Struktury dle Roztocila et al. (2011) zahrnuji zdroje, vybaveni
a personal poskytujici zdravotni sluzby. Indikatory tykajici se struktury ptedstavuji
uroven vzdélani zdravotnickych pracovnikti a jejich pocet, prostorové zajisténi,
technickou a protipozarni vybavenost pracovist. Procesni ukazatele méfi aspekty
oSetfovatelské péce, shodu ¢i neshodu s akreditacnimi standardy, procento nékaz
spojenych s hospitalizaci, iroven zdravotnické dokumentace, fyzicky stav osSetfovatelské
jednotkynebo &ekaci dobu na piijmu (Skrla a Skrlové, 2003). Indikatory vysledku sleduji
komplikace, neptiznivé udalosti (Roztocil et al., 2011) a vystupy poskytované péce, mezi
néz lze fadit naklady na lizko/den, pocet stiznosti na kvalitu péce, konkrétni urceni hlavni
diagnézy ¢i mobility pfi propusténi v porovnani s pfijmem (Skrla a Skrlova, 2003).

Stanovené indikatory kvality péfe musi byt pfedem urcené, konkretizované
arelevantni (Ziakova et al, 2009). Jejich tkolem je predevsim sledovat G&innost
¢1 neucinnost piijatych opatieni (Pokorna et al., 2019). Musi byt smysluplné, aby vedly
ke zvySovani kvality. Jde o kvantitu, kterd nam fika néco o kvalité. Indikatory kvality
jsou vzdy vyjadreny Ciselné, tak aby vysledek mohl byt zasazen do numerického kontextu
ajasn¢ umoznoval porovnani dvou proménnych. Indikatory mohou ptedstavovat
vystrazné signaly varujici, Ze neni néco v poradku a jsou zaméfené na negativni
¢i pozitivni jevy. Mohou byt sméfovany na lékate, sestry, proces, klinickou udalost nebo
systém (Skrla a Skrlova, 2003). Hodnoceni a sledovani indikatort Ize provadét z hlediska
vlivu na pééi o pacienty, na bezpe¢nost pacientii (nachylnosti ke komplikacim), na prava
pacientli, na spokojenost pacientli a zaméstnanci, ovlivnéni nakladt, ¢etnosti vyskytu
nebo dostupnosti spolehlivych dat (Podstatova a Chocholag, © 2020).

Skrla a Skrlova (2003) uvadgji vztahové — pomérové indikatory kvality. Jejich
zakladem je sbér a agregace dat o jevech vyskytujicich se v urcité frekvenci vyjadrenych
v pomérech nebo primérech. K porovnani vSak musi zahrnovat jmenovatele a Cinitele.
Jednéa se o nutnost srovnani s celkovym poctem a procentudlni ¢i grafické vyjadteni.
Indikétory kvality zaméfené na standardizované procesy ve zdravotnickych zafizenich
zahrnuje dle Podstatové a Chocholace (© 2020) klinické sledovani. Tyto ukazatele se
zaméfuji na vySetfeni pacienta, chirurgické postupy, aplikaci anestezie, podavani
lécivych piipravkii a monitoraci pochybeni tohoto procesu, pouzivani krve a krevnich
derivatl, kontrolu nemocni¢nich ndkaz a jejich hlaseni, bezpecnost a kvalitu na
pracovistich  sradiaénim zafenim a v laboratofich. Strdzni indikdtory se

dle Skrly a Skrlové (2003) vztahuji na zavazné nezadouci udélosti, které maji za tukol
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identifikovat jevy nebo fenomény, kdy je pii jejich vyskytu nutné provést okamzité
vySetfeni a analyzu pfic¢in. Indikatory tykajici se sledovani manaZerskych ¢innosti se
dle Podstatové a Chocholace (© 2020) zamétuji na kontrolu podavani zprav v oblasti
¢innosti, u nichz je toto sledovani upraveno zakonnymi a podzakonnymi normami, fizeni
rizik, dozorem, kontrolou a prevenci udalosti ohrozujicich bezpeci pacientli, jejich
blizkych a personalu.

Dle Skrly a Skrlové (2003) je pii vybéru &i konstrukei indikétoru tieba zohlednit
0jaky jev nebo pozorovani se jednd, charakteristiku populace v dané sledované
Ci rizikové skupiné, Casové omezeni pii shromazdovani dat a zda je k dispozici
benchmark (vysledky méfeni nebo analyza procest/vykontl) vypovidajici o ¢iselném

vysledku indikatoru.

1.5.3 Klinické doporucené postupy

Klinické doporucené postupy definovali Field a Lohr (1990) jako systematicky
vypracovana tvrzeni, ktera v dané klinické situaci pomahaji I€kafim a pacientim ve
vybéru vhodné zdravotni péce. Dle American Academy of Family Physicians (© 2019)
jsou klinické doporucené postupy navrhy pro zdravotnickou praxi, jenz jsou vytvoiené
na zéklad€¢ systematického prezkoumani dukazii a ptehodnoceni piinosi v péci
0 pacienty. Ucelem klinicky doporugenych postupt je dle Davis et al. (2007) popsat
adekvatnipéci vychazejici z praxe zalozené na dlikazech a Sirokém konsenzu, sumarizace
vysledkil z vyzkumti a realizace transparentnich klinickych rozhodnuti a stanoveni priorit
budoucich vyzkumi. Licenik (2013) uvadi také moznosti snizeni miry nepiiméiené
i zbytené péce, rizika pravni odpovédnosti a podporu etické praxe. DalSimi ucely
klinicky doporucenych postupt jsou zvySovani kvality a zlepSovani vysledkti zdravotni
péce, snizovani rozdili v poskytovani péce a podpora efektivniho vyuZivani zdroji.
Klinické doporucené postupy ptedstavuji zdroj pro celozivotni vzdélavani, poskytuji
rady, védecké vedeni zdravotnikiim, informovanost pacienttim a lze je vyuzivat jako zdroj
pro kontrolu kvality péce.

UZIS CR (2018) vidi jako nastroj moderni zdravotni politiky klinické doporuéené
postupy, které pii jejich vhodném vytvoieni mohou pfedstavovat zdvazné metodické
postupy pro zdravotnickou praxi. Tyto postupy by mély zajistit efektivni vyuZziti
diagnosticko-lécebnych prosttedki, a to nejen z hlediska medicinského a ostatnich
zdravotnickych véd, ale také z hlediska efektivniho vyuZiti vefejnych zdroji. Sjednoceni

trovné a kvality poskytovanych sluzeb l1ze dle UZIS CR (2018) dosahnout stanovenim
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a dodrzovanim klinicky doporuc¢enych postupti, jez také predstavuji standardizovanou
algoritmizaci  diagnosticko-lééebnych postupti vyuzivanych pii pregradualnim
a postgradudlnim vzdélavani zdravotnikii. JaroSova a Zelenikova (2014) uvadéji, ze
klinické doporucené postupy jsou stanoveny obecné a lze je pokladat za voditka pro
zdravotniky v poskytovani zdravotni péfe. Vzdy je vSak nutné zvazovat, zda jsou
doporuceni vhodna vzhledem k individualnimu pfistupu v dané situaci a k danému
problému u konkrétniho pacienta (JaroSova a Zelenikova, 2014).

Tvorba klinicky doporuc¢enych postupti probihd na mezinarodni, narodni a lokalni
urovni, kdyna zac¢atku procesu stoji otazka, zda je jejich vystup potiebny (Licenik, 2013).
Jarosova a Zelenikova (2014) a Licenik (2013) uvadéji dva zpisoby, jak mohou klinicky
doporuc¢ené¢ postupy vznikat, a to vytvofenim pivodniho doporuc¢eného postupu
(full — process guideline) nebo adaptovaného doporuc¢eného postupu (adapted guideline).
Dle JaroSové a Zelenikové (2014) je tvorba piivodniho doporu¢eného postupu zaloZena
na systematickych ptehledech primarnich zdroji podle definovaného ramce Patient,
Intervention, Comparison, Outcome — PICO (TS) a klinickych otazek. PICO je
doporucovanou metodou pro formulaci klinickych otazek, které problém definuji ze Ctyt
hledisek. Prvotnim hlediskem je vymezeni pacienta nebo skupiny pacientli, kterych se
otazka tyka. Nasledné je nutné stanovit intervence zvazované k odstranéni problému
a intervence k porovnani. Pro vyhodnoceni je pak potieba stanovit o¢ekavany vysledek
(Echevarria a Walker, 2014). Adaptovany doporuceny postup vznika z ptivodniho
klinického doporu¢eného postupu, jenz je nasledné pfizptisoben metodou
transkontextudlni adaptace sociokulturnimu a organizacnimu prostiedi, ve kterém bude
vyuzivan (JaroSova a Zelenikova, 2014). Adaptace klinického postupu ¢i tvorba nového
klinického postupu je jasné dana metodickymi pravidly s vyuzitim standardnich nastroji
ADAPTE a AGREE II, zahrnujici proces tvorby s logickou strukturou a systemati¢nosti
na zaklad¢ védeckych dikazi, systematickych prehledi a metaanalyz (Licenik, 2009).
Nastroj AGREE II obsahuje dvacet tfi polozek uspofadanych do Sesti domén, kterymi
jsou rozsah a ucel, zapojeni zucCastnénych stran, pfisnost rozvoje, srozumitelnost
prezentace, pouzitelnost, redakéni nezévislost. Dale obsahuje dvé polozky pro celkové
hodnoceni (AGREEII, 2017).

Implementace klinicky doporucenych postupt predstavuje pfenos znalosti do praxe
(Licenik, 2013). Klinicky doporucené postupy zahrnuji poznatky z praxe zalozené¢ na
dtkazech a jejich zavadénim do praxe je pfenos védeckych poznatkil jasny a piimy

(JaroSova a Zelenikova, 2014). Dle Licenika (2013) je implementace Klinicky
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doporucenych postupti souhrn promyslenych strategii na rozdil od pouhé diseminace.
Aby bylo moZné urcit, které strategie budou efektivni pro konkrétni klinicky doporuceny
postup, méli by implementatofi analyzovat kontext zdravotni péce, zrevidovat ptislusnou
literaturu a zdroje a vypracovat cileny plan (Davis et al., 2007). Dle Kozakové (2016)
uspéch ¢i neuspéch implementace klinicky doporu¢enych postupti zavisi nejen na
kontextu zdravotni péfe a hodnoceni relevantni literatury, ale také na rozvoji
systematickych intervenci s doplnénim o behavioralni teorie a organizacni zmény. Piijeti
a pouzivani klinicky doporucenych postupi spoc¢iva na podplrnych faktorech a bariérach
(Licenik, 2013). Mezi tyto faktory Davis et al. (2007) fadi napiiklad vnimani zdravotniki
potfeby zmén v praxi, motivaci zdravotnikd tyto zmény aplikovat nebo jejich postoje
k doporu¢enim klinicky doporucenych postupt. JaroSova a Zelenikova (2014) uvadéji
jako faktory ovlivitujici pfijeti doporucenych postupt formu jakou je doporuceny postup
predkladan a podporu managementu pii zavadéni zmén vedoucich ke zkvalitnéni péce
a ¢asto 1 k ekonomickym benefitim. Dle Licenika (2013) ovliviiuje samotnd podstata

doporucenych postupii jejich piijeti cilovymi uzivateli.

1.6 Rizika ve zdravotnictvi

Samotné riziko lze definovat jako pravdépodobnost, ze dojde ke skod¢, ztraté
¢i netispéchu nebo také jako moznost odchyleni skute¢nych vysledk od ocekévanych
(Smejkal a Rais, 2013). V souvislosti se zdravotnictvim je riziko v uzkém vztahu se
snahou globalniho zdravotnictvi zarucit bezpeCnost poskytované zdravotni péce
(Skrla a Skrlovd, 2008). Ve zdravotnickych zafizenich probiha podle pifedem
pfipravenych plani mnoho procest, jenz jsou ovliviiovany slozitosti modernich
diagnostickych a terapeutickych technologii, lidskych povah, atmosférou casto nabitou
stresem a emocemi, nedostatkem financ¢nich a lidskych zdroji. VSechny tyto faktory
podporuji existenci a rist rizik. (Samaj, 2016). Dle Pokojové a Bartlové (2018)
nedostatek vSeobecnych sester a jejich vysoké pracovni zatiZzeni negativné ovliviiuje
bezpeéi pacientt. Mezi dalsi faktory ovliviiujici vznik rizika fadi Samaj (2016) zastaralé
funkéni fizeni, spontdnné se rozvijejici organizani kultury, nestabilni politické
a ekonomické zadzemi.

Systémy fizeni rizik se zacali rozvijet v 60. letech 20. stoleti v USA dusledkem
zanedbavani péCe a zvySyjicich se ndkladli, z cehoz vyplynula potieba fidit
a minimalizovat klinicka rizika (Kuhn a Younberg, 2002). V letech 1999-2001 vydali

Americky institut mediciny a Institut for Healthcare Improvement publikace
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To err is human (Chybovati je lidské) a Crossing the quality chasm (Piekro¢eni propasti
kvality), které byly dostupné pro Sirokou vefejnost a diky nimz se urychlil a zvysil zdjem
o0 chyby a omyly v medicin¢ (Institut for Healthcare Improvement, © 2020). Dokument
To err is human zvefejiiuje informace o tom, ze v USA dochézi k vysokému poctu amrti
pacientt ve zdravotnickych zafizenich ndsledkem pochybeni zdravotnického personalu.
Problémy vedouci k pochybenim pii poskytovani zdravotni péce vidi autofi dokumentu
v decentralizaci a roztfiSténosti systému a nedostatecné pozornosti zaméfené na
predchazeni Iékatskych omyla (Institut of Medicine, 2000).

Nasledné Svétova zdravotnickd organizace v roce 2002 zdiraznila vyznam
bezpecnosti pacientll jako celosvétového problému zdravotni péce a v roce 2004 zalozila
Svétovou alianci pro bezpe€i pacientl, kterd zahgjila program WHO Patient Safety
(WHO, © 2020a). Soucasti aktivit Svétové aliance pro bezpeci pacientll ve spolupraci
s Joint Commission v USA je pravidelné zvefejiiovani tzv. feSeni bezpeCi péce
0 pacienty. ,,Reseni* pfedstavuje standardizovany nastroj, ktery zahrnuje obecné faktory
vedouci ke vzniku rizika pro pacienty, feSeni rizik a jejich dopadu a doporuceni jakymi
intervencemi piedchazet rizikiim nebo zmirnovat jejich dopady (WHO, © 2020b).

Na summitu ¢lenskych stati Evropské unie v roce 2005 byla schvalena Lucemburska
deklarace k bezpeci pacientii (Luxembourg Declaration on Patient Safety). V této
deklaraci bylo doporuceno Clenskym statim Evropské unie zavadét systémy hlaSeni
mimofadnych uddlosti a zavadét systémy fizeni rizik ve zdravotnictvi
(European Commission DG Health and Consumer Protection, 2005). V roce 2006 byla
poskytovani péce. Déle byly uvedeny oblasti, ve kterych by pacienti mohli spolupracovat
s poskytovateli zdravotni péce a tim prispét ke zvySeni bezpeci pacientti (WHO, 2006).

V roce 2009 byla vyhlasena Videnska deklarace (Patient safety in intensive care
medicine: the Declaration of Vienna), ktera zahrnovala kroky ke zvySeni bezpe¢i pacientl
v intenzivni mediciné. Mezi doporuceni Videiiské deklarace patii: lepsi komunikace mezi
¢leny multidisciplinarniho tymu; zvySeni povédomi o pfi¢indch a dusledcich rizik
V bezpec€nosti pacientll; oteviend komunikace pifi piipadnych chybach a nezddoucich
udalostech; zavedeni a vyhodnocovani indikatord bezpecnosti (Moreno et al., 2009).

Helsinskd deklarace z roku 2010 je vysledkem konsensu mezi Evropskou
anesteziologickou radou a Evropskou anesteziologickou spolecnosti v otazkach bezpeci
pacienti pii podani anestezie. ProhlaSeni bylo podepsdno zastupci evropské

anesteziologie, Svétovou federaci spolecnosti anesteziologi a Evropskou federaci
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pacientli. Evropska anesteziologicka rada a Evropska anesteziologickd spolecnost ztidily
pracovni skupinu pro bezpecnost pacienti poskytujici nastroje a protokoly
anesteziologim, kter¢ by mohli potfebovat pii plnéni povinnosti vyplyvajicich
z prohlaseni (ESA, © 2020).

Intenzivné se problematikou kvality a bezpec¢i zdravotnich sluzeb zabyva organizace
ISQua, poradajici kazd oro¢né mezinarodni konference po celém svété (ISQua, © 2018b).
Zjevné riziko ve zdravotnictvi vyvolalo v mnoha zemich snahy investovat do opatieni
k posileni systémt zdravotni péCe a tim zajistit vyssi bezpeci pacientl. Veskeré usili
vyvrcholilo v roce 2015 zahajenim série Global Misterial Patient Safety Summit. Prvni
summit se konal v roce 2016 v Londyn¢ nasledn¢ roku 2017 v Bonn, roku 2018 v Tokiu
a v roce 2019 v Jeddahu (Ministry of Health, 2019). Neméné aktivni pfi feSeni
problematiky kvality a bezpeci zdravotni péce jsou i ostatni mezindrodni organizace.
Piikladem lze uvést JCI, Svétovou alianci pro bezpeci pacientt, The Center for Patient
Safety, Mezinarodni radu sester (ICN), Radu Evropy nebo Radu EU.

Ani v Ceské republice neni kvalita a bezpe¢i zdravotnich sluZeb opomijena.
Ministerstvo zdravotnictvi od roku 2003 zajistuje narodni koordinaci programu
,,Nemocnice a zdravotnickd zafizeni podporujici zdravi,” které¢ v ramci tohoto programu
WHO spolupracuji pfimo s odbomiky z nékolika &eskych nemocnic (MZCR, 2016).
V roce 2007 byla zvefejnéna prva verze jiz zmifovaného ,,ReSeni® zpracovavaného
skupinami mezinarodnich expertti a publikovana Centrem WHO pro bezpeci pacienti pii
Joint Commission v USA (MZCR, 2007). V témze roce byl vydan dokument
,,Cesta ke kvalitnimu a bezpecnéjSimu zdravotnictvi® zahrnujici strategie Ministerstva
zdravotnictvi s cilem zajistit vy$§i bezpe¢i pacienti (MZCR, 2008). Ministerstvo
zdravotnictvi postupné zavadélo systémova opatteni vedouci ke zvySovani bezpecnosti
pacientt 1 kvalité¢ poskytované zdravotni péce a v roce 2010 byl schvalen ,,Ak¢ni plan
kvality —abezpetnosti zdravotni péfe na obdobi 2010-2012“ vychazejici
z ,,Doporuceni Rady EU o bezpecnosti pacientii véetné prevence a kontroly infekci
spojenych se zdravotni péci“. Jednim z opatteni k zajisténi vysSiho bezpeci pacientl bylo
vyhlaseni Resortnich bezpeénostnich cili formou doporudenych postupt. Ucelem
zavedeni Resortnich bezpe¢nostnich cili je minimalizace rizik poSkozeni pacientii
a jinych osob v procesu poskytovani zdravotni pé¢e (MZCR, 2013). V roce 2010 vznikla
v Ceské republice skupina pro bezpe¢nost pacientii a kvalitu zdravotni péde, ktera tvofi

......

V navaznosti na ,,Doporuceni Rady EU* bylo hodnoceni kvality a bezpec¢i zdravotnich
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sluzeb legislativné¢ zakotveno v zakoné ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani (MZCR, 2015). Naslednym krokem Kk zavedeni
bezpecné zdravotni péce bylo zavedeni sledovani nezadoucich udalosti a legislativnich
norem vyhlasky ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpec¢i lizkové zdravotni péce,
ktera byla novelizovana vyhlaskou ¢. 262/2016 Sb. a Véstniku €.16/2015 zahrnujiciho
minimalni poZadavky pro zavedeni internitho systému hodnoceni kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb (Vyhlaska ¢. 102/2012 Sb., Véstnik ¢.16/2015).
Ministerstvo vSak podnikd 1 dal$i skalu aktivit zaméfenych na bezpeci pacientl
(Snajdrova, 2018b). V roce 2016 pielozilo Piiru¢ku k osnové o bezpe¢i pacienti:
Multiprofesni edice, ktera byla v roce 2011 vydana Svétovou zdravotnickou organizaci
pod nazvem WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition
(WHO, 2011).Vytvorilo Portal kvality a bezpe¢i pro odbornou i Sirokou vetejnost, ke
snadnéjsi orientaci pacienti ve zdravotnictvi, vydava publikaci ,,Rddce pacienta“
realizuje projekt dotaznikového Setfeni spokojenosti pacientti online a koordinuje systém
hlaseni nezadoucich udalosti prostiednictvim UZIS (Snajdrova, 2018b). V soucasné dobé
kvalitu a bezpeci zdravotnich sluzeb zajistuje Ministerstvo zdravotnictvi také pomoci
Ak¢niho planu €. 9 Zdravi 2020 - Narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence

nemoci (MZCR, 2015).

1.6.1.Management rizik

Rizeni rizik ve zdravotnictvi je duleZitym systematickym procesem zahrnujicim
identifikaci, hodnoceni a zavadéni preventivnich opatteni rizik. Tento proces umoznuje
fidit klinicka, administrativni, provozni a zaméstnanecka bezpe¢nostni rizika v organizaci
(Supsakova, 2017). Jedna se o jeden ze zakladnich pilifi moderniho managementu, jehoz
cilem je posuzovat rizika do akceptovatelné miry nebo je zcela eliminovat
(Skrla a Skrlova, 2008). Dle Snajdrové (2018b) je cestou ke zvySovani kvality
a standardu poskytované péce, pfijimani kroki a opatieni za ucelem ptredchazeni
a minimalizace pochybeni. Management rizik tak pfedstavuje ucelenou proaktivni
strategii vedoucik ochran¢ dobré povésti nemocnice, k ochrané pacientti, zdravotnického
persondlu, navstév a majetku pfed moznym poskozenim jméni &1 zdravi
(Skrla a Skrlové, 2008). Management rizik se zaméfuje na neustalé zvazovani moznosti
vyskytu nezadoucich situaci a navrhovani efektivnich preventivnich opatieni

(Samaj, 2016).
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Management rizik v CR je ovliviiovan a upravovan ISO normou CSN 1SO 31000
Management rizik Smérnice, kterd obsahuje fadu principi k naplnéni efektivniho
managementu rizik a podnécuje k rozvoji, implementaci a integraci procesu fizeni rizik
do svého celkového vedeni, strategie a pldnovani, managementu, procesi podavani
hlageni, politik, hodnot a kultury organizace (CSN ISO, 2018). CSN EN 31010
Management rizik Techniky posuzovéni rizik je norma obsahujici doporuceni k vybéru
a aplikaci systematickych technik pro posouzeni rizik a to identifikaci, analyzou
a hodnocenim rizik (CSN EN 31010, 2011).

Vzhledem Kk rizikovym procesim probihajicich pifi vykonu pracovni c¢innosti
ve zdravotnickych zafizenich je nutno brat v potaz managementem rizik bezpecnost
a ochranu zdravi pii praci (ProkeSova et al., 2014). ReSeni bezpednosti vyzaduje také
riziko spojené s procesem nakladani s nebezpecnym odpadem, které miize mit dopad na
zdravi pacientli, zdravotnického persondlu, ale mize ohrozit i vefejné zdravi a Zivotni
prosttedi (SZU, 2020). Mezi nejvyznamng&j§i rizika v klinické praxi zahrnuje
Brabcova (2015¢) medikacni pochybeni, nedostatecnou identifikaci pacienta, zaménu
pacienta, vykonu, operované strany, parové koncetiny ¢i organu, netiplné nebo nespravné
vedenou dokumentaci, nemocni¢ni nékazy, nezaddouci udalosti na operacnim sale
aVvintenzivni péci, poskozeni zdravi pii omezovani pohybu pacientd, net¢innou
komunikaci a neoc¢ekavané situace ve vztahu s chovanim personalu a pacientd. Sestry
manazerky dle ProkeSové et al. (2014) tadi mezi rizikové procesy Vv oSetfovatelstvi
procesy spjaté s manipulaci s infek¢nim, nebezpeCnym, radioaktivnim materidlem
a chemikaliemi, procesy prevodu latek ztéla a do téla pacienta, procesy spojené
S pfenosem nemocni¢nich nakaz a procesy ve vztahu s vyuZivanim pfistrojového

vybaveni, komunikaci a administrativou (ProkeSova et al., 2014).

1.6.2 Rizeni rizik ve zdravotnickém zaiizeni

Program fizeni rizik v organizaci by mél prostupovat celou organizac¢ni strukturou,
netyka se tedy pouze manazerd, mé¢l by zahrnovat vSechny zaméstnance (Caroll, 2009).
Dle MZCR (2008) se musi do procesu snizovani rizik zapojit vichni, a to, jak stat
a poskytovatel¢ zdravotnich sluzeb, tak 1 pacienti. Stdt v tomto procesu stanovuje
a kontroluje zékladni parametry, pficemz povinnosti zdravotnickych zafizeni je na né
aktivné reagovat, zavadét je do praxe, trvale vyhodnocovat jejich u¢innost a reagovat na

aktudlni pottebu. Hlavni kontrolni ulohu plni pacienti. Ti musi byt edukovani
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V dostate¢ném rozsahu a informovani o moznostech i form¢ komunikace. Stat musi
piispivat a podporovat v informovanosti pacientti, aby se pomyslny kruh uzavtel.

Skrla a Skrlova (2008) uvadé&ji, e na rozdil od jinych organizaci jsou ve
zdravotnickych zafizenich procesy zajistovany pievazné lidmi, coz vede k vyssimu poctu
zaméstnanci. Také jsou zdravotnickd zafizeni strukturovana z vice ¢i méné autonomnich
jednotek s vlastnimi pravidly a kulturou a komunikace probiha spiSe verbalné
a neformaln¢. Tato faktapak vedouk vyskytu vétsiho komunika¢nimu Sumu a castéjSimu
pochybeni. Zavadsky (2005) a Skrla a Skrlova (2008) vidi efektivni fizeni rizik ve
zdravotnictvi v zavadéni procesniho fizeni vedouciho k zefektivnéni procesi. Procesni
fizeni je systematicky postup identifikace, méfeni, vizualizace, hodnoceni
a kontinualniho zlepSovani procesti uvnitt organizace s aplikaci vhodnych principt
ametod (Zavadsky, 2005). Procesni pfistup k fizeni poskytuje vysoky stupen
standardizace a nastaveni pravidel organizace ve vSech aspektech a oblastech jejiho
provozu (Bri§ a Opletalova, 2019). Ve zdravotnictvi je procesni fizeni v uzkém vztahu
sfizenim kvality, kdy dochazi k prolinani s fizenim rizik v procesné¢ fizeném
zdravotnickém zafizeni pii tvorbé i uplatnéni standardd, realizaci kontrol a auditl
(ProkeSova et al., 2014). Procesni management ve zdravotnickych zafizenich vyuziva
informacni systémy k informa¢né¢ technologické podpote procesniho fizeni, fizeni kvality
a managementu rizik. V soucasnosti za ti¢elem minimalizace a eliminace rizik zfizuji
pozice manaZera rizik (Skrla a Skrlova, 2008).

Kli¢ové procesy fizeni rizik jsou dle Carroll (2009) zaméteny na veskeré Cinnosti
V organizaci a ur¢eni zasadnich elementd struktury managementu rizik a kontrolniho
systému s dostate¢nym rozsahem pro pokryti vSech pfislusnych rizikovych kategorii se
zajisténim zpétné vazby. Zaméfuji Se na stanoveni vhodné strategie fizeni rizik, vnitinich
smémic a piedpisi. Efektivni fizeni rizik ochrafluyje hodnoty organizace.
Skrla a Skrlova (2008) uvadéji &tyfi jednoduché kroky metodologie fizeni rizik, a to
identifikace rizik, vyhodnocenti rizik, feSeni rizik a zp&tnou vazbu. Carroll (2009) uvadi
jako efektivni fizeni rizik vyuZivani pétikrokového modelu zahrnujiciho identifikaci
a analyzu/hodnoceni rizika, zvazeni a vybér vhodnych strategii ke zvladnuti rizika
a jejich implementaci, monitoraci a zlepSovani programu rizik. ProkeSova et al. (2014)
uvadéji model managementu rizik, ktery se zaméfuje na rizikové procesy a jejich rizikové
casti tedy situace, kdy by mohlo ¢i dojde k pochybenim a omylim. Model se zaklada na
vyhledavani rizikovych procest, jejich rizikovych situaci, pochybeni a omyld, jez mohou

nastat béhem procesti. Motivaci k minimalizaci a ptfedchazeni rizikovych situaci
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preventivnimi opatienimi je hledéani, identifikace a vyhodnocovéni rizik. Zavaznost
a ¢etnost vyskytu vyhodnocenych rizik podminuje budto k akceptaci rizika nebo
k nalézani postupt, dale pak omezeni jeho vyskytu pomoci opatieni, jez jsou sledovana
a vyhodnocovéna (Prokesova et al., 2014).

K identifikaci rizik je dle Skrly a Skrlové (2008) nejéast&ji zvolen brainstorming,
kdy se stanovuji hlavni rizikové faktory ¢i oblasti a nésledné jsou stanovena rizika
zapsana do karet a registru rizika. Karty a registr rizik jsou pravidelné, alespoit jednou
roéné aktualizovany (Skrla a Skrlova, 2008). K analyze rizik lze vyuZivat kvalitativni,
kvantitativni nebo kombinované metody (Smejkal a Rais, 2013). Analyza rizik
pfedstavuje vhodny zplsob podrobného zkoumdéni pficin, pravdépodobného vyskytu
rizika a jeho dopadu (Nenadal, 2018). Dle Smejkala a Raise (2013) je zakladem
kvalitativnich metod popis zdvaznosti potencialniho dopadu a pravdépodobnosti, ze dana
udélost nastane. Kvantitativni metody se opiraji o matematické vypocty rizika
z frekvence vyskytu rizika a jeho dopadu. Kombinované metody vychazeji
z numerickych dat, avsak diky kvalitativnimu hodnoceni se vice pfiblizuji realité oproti
predpokladlim vychazejicich z kvantitativnich metod.

Odhalovani rizika je mozné retrospektivnim nebo prospektivnim piistupem.
Retrospektivni forma hodnoceni a analyzy rizika je provadéna u probéhlych udalosti.
Prospektivni metoda je zaloZzena na aktivnim vyhledavani potencidlnich rizik a jejich
analyzou (Supsékova, 2017). Zakon ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani stanovuje poskytovatelim zdravotnich sluzeb sledovat
a hlasit vyskyt nezddoucich udélosti. Analyzu kofenovych/skuteénych pii¢in udalosti
(Rout Cause Analysis, RCA) Ize pouZit k retrospektivnimu zkoumani incidentu, tedy
nezddouci wuddlosti a je auditnim ndstrojem reagujicim na zavaznd selhani
(Brabcova, 2015b). Nejdiive je sestaven tym, ktery shromdzdi informace o probé&hlé
udalosti, ty Cerpaji z dokumentace a rozhovoru s ucastniky incidentu. Naslednym ukolem
tymu je zjistit skute¢né piiiny a podminky, za nichZ k pochybeni doslo. Dale tym urci
a zavede opatfeni ke zmirnéni dopadu pochybeni na pacienta, navrhne a implementuje
napravna opatfeni vedouci k zamezeni opakovéani nezddouci udélosti. Implementovana
opatfeni jsou v dalSich obdobich sledovana a je vyhodnocovéana jejich uc¢innost
(Véstnik €. 8/2012).  Analyza moznosti vzniku vad a jejich  néasledkt
(Failure Mode and Effect Analysis, FMEA) je metodou proaktivniho vyhledavani rizik.
Pomoci této metody je mozné v€asné identifikovani nezddouci udélostia vcasna prevence

k minimalizaci jejiho vyskytu, eventuelné ke zmirnéni dopadu vzniklého pochybeni
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(Brabcova, 2015b). Na pocatku analyzy FMEA je stanovena mozna nezadouci udalost.
V souvislosti s touto udalosti se hodnoti tfi oblasti, kterymi jsou mozné nasledky
nezadouci udalosti, pravdépodobnost vyskytu nezadouci udalosti a stavajici zplsob
kontroly. Kazdé oblasti je pfidélena numerickd hodnota na stupnici jedna az deset, kdy se

pro mozné nasledky nezddouci wuddlosti stanovuje hodnota vyznamnosti

cvwr
v

cvwr

(Risk Priority Number, RPN) jenz vypovida o rizikovosti udalosti (Kapias, 2014).
Odborniky byla mezni hranici RPN stanovena hodnota 125, coz odpovida soucinu
primérnych hodnot dil¢ich kritérii. Po vyhodnoceni rizik jejich analyzou jsou do praxe
implementovana preventivni opatfeni (RPN 1 125) ¢i dochézi k akceptaci rizika
(RPN | 125). Ve zdravotnictvi se vSak setkdvame s vysoce rizikovymi procesy, u nichz
je nutné brat v potaz i niz§i mezni hranici RPN (Brabcova, 2015b). V ndvaznosti na
zjisténi miry rizika je potfeba nejen navrhovat napravna opatieni, ale také zavadét zmeény
Vv procesech, které povedou k minimalizaci rizik (Filip, 2019).

Skrla a Skrlova (2008) uvadé&ji, ze v nasledujicich obdobi je nutné rizika
dokumentovat, monitorovat a sledovat G¢innost preventivnich  opatieni.
Dle Nenadala (2018) by veskeré aktivity managementu rizik mély probihat opakované
Vv planovanych intervalech. K vyhodnoceni u¢innosti programu managementu rizik lze
vyuzivat indikatory kvality citlivé pro sledovani stupné rizik, které mohou pomoci pii

vyhledavani a sledovéani potencialnich rizik (Skrla a Skrlova, 2008).
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2 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

2.1 Cile prace
Cil 1: Popsat systém internich auditt lizkové oSetiovatelské péce.

Cil 2: Vyhodnotit vliv internich auditi oSetfovatelské péce na kvalitu poskytované

osetfovatelské péce z pohledu internich auditord.

Cil 3: Vyhodnotit vliv internich auditii oSetfovatelské péce na kvalitu poskytované

oSetfovatelské péce z pohledu sménnych sester.

Cil 4: Vyhodnotit vliv internitho auditu oSetfovatelské dokumentace na uplnost

a komplexnost vedeni oSetfovatelské dokumentace.

2.2 Vyzkumné otazky
V 1: Ve kterych oblastech jsou vyuzivany interni audity v oSetfovatelské praxi?

V 2: Jaké jsou nazory internich auditorti na vyuziti internich auditi v oSetfovatelské

praxi?

V 3: Jaké jsou nazory sester na vyuziti internich auditl v oSetfovatelské praxi?

2.3 Hypotézy

H1: Interni audit oSetiovatelské dokumentace statisticky vyznamné zvySuje spravnost

zaznamil oSetfovatelské péce.

H2: Sdélkou hospitalizace se zvySuje pocCet chyb v zdznamech oSetfovatelské

dokumentace.

H3: 'V zdznamech oSetfovatelské dokumentace se vyskytuji statisticky vyznamné Castéji

chyby na stanici A nez na stanici B.
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2.4 Operacionalizace zakladnich pojmit

Interni audit pfedstavuje planovanou a systematickou cinnost hodnoceni kvality

oSetfovatelské péce (Plevova, 2012).

Kvalita zdravetni péce je druh péce, pfi niz lze ocekdvat maximalni uzitek pro
pacientovo zdravi a ofekavany uzitek je v porovnani s naklady vyssi ve vSech stadiich

lécebného procesu (Donabedian, 1986).

OSetrrovatelska dokumentace je chronologicky souhrn planovanych ineplanovanych
¢innosti  poskytovanych pacientovi vSeobecnou sestrou a ostatnimi  Cleny

osetfovatelského tymu (Tomagova, 2018).

OSetrovatelsky standard je odsouhlasend odborna Groven poskytované oSetiovatelské
péce, kterd je vytvotrena na zéklad¢ jasn¢ definovanych podminek se stanovenymi kritérii

a indikatory kvality pro oSetfovatelskou péci (Valkova, 2015).

Klinické doporucené postupy jsou systematicky vypracovana tvrzeni, ktera v dané
klinické situaci pomahaji Iékaifiim a pacientim ve vybéru vhodné zdravotni péce

(Field a Lohr, 1990).

Riziko lze definovat jako pravdépodobnost, ze dojde ke Skodé¢, ztraté ¢i netispéchu nebo
také jako  moznost odchyleni skute¢nych vysledkii od  ocekdvanych

(Skrla a Skrlova, 2008).
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3 METODIKA

3.1. PouZité metody

Vyzkumna studie byla realizovana kvalitativné kvantitativni metodou, technikou
obsahové analyzy vybranych internich pfedpisti, polostrukturovanych rozhovori
a sekundarni analyzy zdravotnické dokumentace (interni audit). Vyzkum byl provadén na
Internim oddéleni vybrané nemocnice JihoCeského kraje. Pisemny souhlas s vyzkumnym
Setfenim byl ziskdn od managementu nemocnice a je k dispozici u autorky vyzkumné

studie. Vyzkum v nemocnici probihal v obdobi ¢ervenec 2019 az duben 2020.

Kvalitativni vyzkumné Setreni probihalo technikou obsahové analyzy vybranych internich
predpisu a hloubkovych rozhovorii.

Obsahova analyza vybranych internich pfedpisti byla zaméfena na smérnice tykajici
se vedeni zdravotnické dokumentace, které jsou zavazné pro vSechny zaméstnance
pracujici se zdravotnickou dokumentaci. Dale byla provedena obsahova analyza vnitiniho
piedpisu pro vykon internich auditd.

Technika polostrukturovaného rozhovoru nam umoznila ziskat nazor oslovenych
sester ainternich auditorG na vliv internich auditi oSetfovatelské péCe na kvalitu
poskytované oSetfovatelské péce. Nasledné byla provedena analyza rozhovorti pomoci
otevien¢ho kodovani. Oteviené kodovani je dle Strausse a Corbinové (1999) zékladnim
krokem, pii kterém jsou zjisténé udaje rozebrany, prozkoumdny, porovnany,

konceptualizovany a kategorizovany pomoci peclivého studia udaju.

Kvantitativni vyzkumné Setreni probihalo ve trech fazich.

1. Prvni auditni Setfeni bylo realizovdno na zafatku cervence 2019. Vyzkumny
soubor tvofilo 130 wuzavienych zdravotnickych dokumentaci pacientli
hospitalizovanych na dvou stanicich Interniho oddéleni vybrané nemocnice
Jihoceského kraje.

2. Nasledné byly sestry seznameny s vysledky probéhlého auditu, s nedostatky
ve vedeni oSetfovatelské dokumentace a moznostmi zlepSeni.

3. Druhy audit probéhl v mésici listopad 2019. V rdmci druhého auditu bylo

zkontrolovano 155 uzavienych zdravotnickych dokumentaci.
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Slo 0 zdmé&my vybér a pro zafazeni odetfovatelské dokumentace dostudie byla stanovena

Ctyii kritéria:

v

v

Osettovatelska dokumentace byla vedend u pacientii hospitalizovanych déle nez
48 hodin na internim odd¢leni.

Osetiovatelska dokumentace byla vedena u pacientii hospitalizovanych v mésici
¢erven 2019 na internim oddéleni (prvni audit).

Osetiovatelska dokumentace byla vedena u pacientii hospitalizovanych v mésici
zafi 2019 na internim oddéleni (druhy audit).

Osetiovatelska dokumentace obsahovala souhlas pacienta s nahlizenim
do zdravotnické dokumentace osobam ziskavajicim zpusobilost k vykonu

zdravotnického povolani a s poskytovanim informaci.

Komplexnost vedeni oSetfovatelské dokumentace byla hodnocena prostfednictvim

28 hodnoticich kritérii (viz Piiloha 1). Sledovana kritéria byla zaméfena na kontrolu

zdznaml v oblasti dodrzovani obecné platnych norem, screeningu, edukace, planu

a realizaci oSetfovatelské péce, podéavani lécivych piipravkl a prekladu pacienta.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné soubory kvalitativni ¢asti vyzkumného Setfeni tvofili interni pifedpisy,

vSeobecné sestry a interni auditofi.

Obsahova analyza byla provedena u trech internich predpisii:

1.
2.
3.

Vedeni zdravotnické dokumentace
Vedeni oSetfovatelské dokumentace

Interni audity

Ke zpracovani obsahové analyzy internich predpisii byla zvolena tato kritéria:

v Obecné zasady vedeni zdravotnické dokumentace

v" Rozsah oSetfovatelské dokumentace

v Obecné zasady a postupy interniho auditu

Vyzkumny soubor tvofilo pét internich auditori dané nemocnice a pét sester

pracujicich na Internim odd¢leni. Jedinym kritériem pro vybér vyzkumného souboru byla

ochota spolupracovat. Podkladem k rozhovoru s internimi auditory bylo 20 pfedem
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stanovenych otevienych otazek (viz Ptiloha 2) a se sestrami 17 pfedem stanovenych
otevienych otazek (viz Ptiloha 3).

V kvantitativni ¢asti vyzkumu byla provedena obsahova analyza 285 zdravotnické
dokumentace na dvou pracovistich Interniho oddé€leni vybrané nemocnice Jihoc¢eského
kraje. V ramci prvniho interniho auditu zdravotnické dokumentace bylo vyhodnoceno
130 a béhem druhého auditu bylo vyhodnoceno 155 dokumentaci.

Vyzkumny soubor zahrnujici zdravotnickou dokumentaci pacientti s kratkodobou
hospitalizaci (do 5 dntl) tvofilo 129 dokumentaci (45,3 %) a hospitalizaci delsi
(6 a vice dnit) 155 dokumentaci (54,7 %).

Na stanici A byla provedenakontrola 137, na stanici B 148 dokumentaci.

3.3 Statistické zpracovini dat

Ziskana databyly zpracovana statistickou analyzou s vyuzitim programu SPSS verze
16,0 (Statistical Package for Social Science). Nejprve byla provedena deskriptivni
popisnd statistika. K porovnani ziskanych dat byly zvoleny Persontiv chi kvadrat,
Fisherv pfesny test a znaménkové schéma umoziluyjici sledovani signifikantnich vztaht
v kontingen¢ni tabulce. Znaménkové schéma porovnava adjustovana residua na 95 %, 99
% a 99,9 % hlading spolehlivosti. Znaménko rezidua je v kazdé buiice uvedeno tolikrat,
kolik z uvedenych mezi bylo piekro¢eno. Pro hladinu vyznamnosti a = 0,05 je uréeno
znaménko +/—, pro hladinu vyznamnosti a = 0,01 znaménko ++/— — a pro hladinu

vyznamnosti oo = 0,001 znaménko +++/— ——.
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4 VYSLEDKY SETRENI

4.1 Obsahova analyza vybranych internich piedpisi

4.1.1 Analyza interniho piedpisu ,,Vedeni zdravotnické dokumentace“

Mezi nalezitosti zdravotnické dokumentace patii chorobopis zahrnujici jméno,
piijmeni, titul, rodné c¢islo, pojistovnu, bydlisté, rodinny stav, zaméstndni, jméno
a bydlisté nejblizsich piibuznych a praktického I€kafe pacienta. Dale jsou v chorobopisu
udaje o tom, kdo pacienta odesila k hospitalizaci, datum, ¢as a davod pfijeti, zacatek
pfiznakii, pracovni diagndéza a jméno piijimajiciho Iékafe. DalSim formuladfem je
piijmovy list, ve kterém je zaznamenana podrobnd anamnéza, zhodnoceni subjektivnich
potizi pacienta, fyzikalni vySetfeni a diagnosticky zavér. Plan diagnostické a 1écebné péce
je vypracovan lékafem do dekurzniho listu obsahujiciho souhrn ordinovanych
laboratornich, zobrazovacich a specializovanych vysetieni, plan konziliarnich vySetfeni,
plan terapeutickych postupt, rozpis medikace a plan oSetfovatelské péce. Kazdy den
zahrnuje dekurz aktualni medikaci, zdznam o provedeni vizity a vySetfeni pacienta
a vesker¢ aktudlni informace o jeho zdravotnim stavu. Epikrizu je povinen 1ékat sepsat
do dekurzu 1x tydné. Nedilnou soucésti zdravotnické dokumentace jsou informované
souhlasy s hospitalizaci a souhlasy s diagnostickymi a terapeutickymi vykony eventuelné
pfi odmitnuti vykonu negativni reverz.

Do zdravotnické dokumentace provadi zapisy kompetentni osoby. Zaznamy jsou
Citelné, srozumitelné, presné, pravdivé, piehledné a UpIné. VSechny zapisy
v dokumentaci musi byt opatieny datem, identifikaci a podpisem osoby provadé&jici
zdznam. V situacich, které to vyzaduji, je vhodné uvadét 1 ¢as. Kazdy list musi byt
oznacen identifikaénimi udaji pacienta. V dokumentaci je mozné pouzivat pouze zkratky
uvedené v seznamu pouzivanych zkratek nemocnice. Opravy jsou provadény
preskrtnutim jednou ¢arou, aby byla zachovana citelnost piivodniho zapisu, a nasledné je
provedena novym zapisem s uvedenim data opravy, opatfena identifikaci a podpisem
osoby provadéjici opravu. Splnéné¢ ordinace Iékare sestra potvrdi zaskrtnutim
a z dokumentace musi jasn¢ vyplyvat, kterd sestra ordinace plnila. Pokud sestra I€Civy
pripravek nepodd, zakrouzkuje jej a uvede divod, pro¢ nebyl podan. Je-li Iékafem
stanovena doba, po kterou ma byt 1éCivy piipravek podan, zapiSe sestra dobu, od kdy do

kdy byl aplikovan. Fyziologické funkce zaznamenava do dokumentace sestra 1x denn¢,
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nestanovi-li 1ékar jinak. Soucasti dokumentace je Hlaseni nezadouci udalosti, pokud
k této udalosti dojde. HlaSeni nezadouci udalosti musi byt fadné vyplnéno sestrou
i lékafem, ktery byl o wudalosti informovan a poté predano do 24 hodin

(event. do 72 hodin o vikendu ¢i svatcich) vrchni sestfe.

4.1.2 Analyza interniho predpisu ,,Vedeni oSetiovatelské dokumentace*

Veskera oSetfovatelska dokumentace je sestrou vyplnéna komplexné v souladu se
ziskanymi informacemi o zdravotnim stavu pacienta do 24 hodin od pfijeti. Sestra pfi
piijeti pacienta na oddéleni vyplituje oSetiovatelskou anamnézu a hodnotici skaly. Mezi
hodnotici $kaly vyuZivané na internim oddéleni jsou zahrnuty Bartheliiv test vSednich
¢innosti, Pfepracovana stupnice Nortonové, Rizikové faktory pro vznik padu
a Hodnoceni nutri¢niho stavu. Prehodnoceni hodnoticich skal sestra provadi kazdy
nasledujici 8. den po nebo pii zméné stavu ¢i medikace pacienta. Pfi piehodnoceni
Barthelova testu vSednich ¢innosti je pouzita novéa znacka event. jind barva, aby bylo
patrno, kjakym zménam v oblasti sobéstacnosti u pacienta doslo. Pokud je po
vyhodnoceni Pfepracované stupnice Nortonové pacient v riziku vzniku dekubitt, sestra
zavede polohovaci zaznam. Jestlize dojde u pacienta ke vzniku dekubitu II. - I'V. stupné
nebo je jiz s dekubitem pfijiman, zalozi sestra do dokumentace formulaf Monitorace
poruseni kozni integrity a popise stupen, velikost a lokalizaci dekubitu. Do tohoto
formulare zaznamenava v den pifevazu popis dekubitu a jakym materidlem byl osetien.
Zaznam Monitorace poruSeni kozni integrity je veden také u pacientt s jinou poruchou
kozni integrity nez dekubitem.

Je-li pacient dle hodnoceni v riziku padu, sestra po ptredeslé edukaci pacienta
provede zépis do Edukacniho zdznamu. Do Edukacniho zdznamu je proveden zapis
0 jakékoliv edukaci pacienta a ze zdznamu musi byt patrné kdo a v jaké oblasti pacienta
edukoval. Uvedena musi byt 1 forma edukace a reakce pacienta na edukaci, ovéfena
zpétnou vazbou. VZdy pfi piehodnoceni Rizikovych faktord pro vznik padu provede
reedukaci pacienta, o niz provede zaznam do Realizace oSetfovatelské péce svislou Carou
Vv piislusné kolonce, viz nize. Po zhodnoceni nutri¢niho stavu pacienta je kontaktovan
nutriéni terapeut v piipad¢€, Ze v hodnoceni bylo dosazeno tfi a vice bodi. Prvotni
hodnoceni bolesti sestra zaznamenava do osetfovatelské anamnézy. Ma-li pacient bolest
dostupné dva, provadi se zapis 1x denn¢ do sesterského dekurzu. Jestlize je bolest stupné
tfi a vice, zavede sestra zaznam Hodnocenia monitorace bolesti, v némz hodnoti bolest

minimaln¢ 3x za den. Do zdznamu se zapisuje datum, ¢as a stupeii bolesti, zptisob podani
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analgetik a dohodiny od podani analgetik provede pfehodnoceni bolesti. Kontrola a zapis
o hmotnosti pacienta se provadi 1x za tyden.

Osetiovatelska dokumentace dale zahruje Plan oSetfovatelské péce a Realizaci
oSetfovatelské péce a Sestersky dekurz. V Planu oSetfovatelské péce sestra stanovi
aktudlni a potencidlni oSetfovatelské problémy a navrhne vhodna feSeni problému. Pfi
ukonceni oSetfovatelského problému sestra uvede datum, pfidd jmenovku a podpis.
V realizaci oSetifovatelské péce sestra oznac¢i vodorovnou carou provedené vykony
a vyzivané pomicky u pacienta. Invazivni vstupy jsou v Realizaci oSetfovatelské péce
zaznamenany ¢islici, ktera predstavuje den zavedeni. Do sesterského dekurzu provede
sestra zdznam o zmén€ stavu pacienta a zaznamendva subjektivni pocity, které pacient
uvadi. Do sesterského dekurzu zaznamenéva sestra takeé zjiSténi z pribéznych kontrol pti
lé¢ebnych a diagnostickych vykonech. Nedilnou souc¢asti oSetfovatelské dokumentace je
teplotni tabulka, do které je minimaln¢ 1x denné zapisovan zaznam o télesné teploté
a odchodu stolice. V ptipadé potieby sledovani bilance tekutin, piijmu stravy a piijmu
a vydeje tekutin zavede sestra formuldfe Bilance tekutin nebo Zaznam piijmu stravy
a tekutin, ve kterych musi byt zaznamenan datum, avSak nemusi byt opatfeny podpisem
zdravotnika. Pfi piekladu pacienta je sepsdna oSetifovatelska ptekladova zprava, ktera
musi byt komplexni a v souladu s udaji ze zdravotnické dokumentace. Do zdravotnické
dokumentace je zaloZen origindl oSetiovatelské piekladové zpravy. Kazdy lékat je

povinen sledovat zdznamy sester nejen v 1ékaiské dokumentaci, ale také v oSetfovatelské.

4.1.3 Analyza interniho pvedpisu ,,Interni audity“

Nemocnice provadi interni audity planované, ohlaSené, neohldSené, mimotadné
a audit zdravotnické oteviené a uzaviené¢ dokumentace. Odpovédnou osobou za fadnou
piipravu, provadéni auditii, pfipravu ro¢niho planu auditd a jmenovani internich auditori
pro jednotlivé audity je Koordinator pro fizeni kvality a bezpecnosti oSetfovatelské péce.
Ten spolu s komisi pro kvalitu hleda, vybird a navrhuje vedeni nemocnice interni
auditory. Koordinator pro fizeni kvality a bezpec¢nosti oSetfovatelské péce spolu se Cleny
Komise pro kvalitu vypracuje ro¢ni plan internich auditii a nasledné jej preda vedoucim
pracovnikim odd¢leni. V pritbéhu roku mize dojit k apravé ¢i aktualizaci tohoto planu,
pfedevsim na zaklad¢ zjiSténych zavaznych nedostatkl na pracovisti, nalezu rizikovych
oblasti na pracovisti ¢i po vypracovani nového interniho predpisu. Interni audity jsou
provadény v oblastech zdravotni péce, oSetiovatelské péce, bezpecnosti prace, pozarni

ochrany, odpadového hospodaistvi, zajisténi provozu, hygienicko — epidemiologického
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rezimu, edukace, ptedavani informaci, skladovani, vedeni zdravotnické a nezdravotnické
dokumentace (napf. provozni deniky pfistrojit), resortnich bezpecnostnich cild, 1é€ivych
pripravkl,, administrativy, kontroly zavedeni zmén, Gpravy vnitinich pfedpist a interni
audity pro styk se zdravotnimi pojistovnami. Auditovany jsou veskeré komplementy
nemocnice, coz zahrnuje vedle klinickych pracovist’ také neklinické ¢asti nemocnice
(napf. stravovaci provoz).

Interni audit vykonévaji interni auditofi, ktefi jsou vybirdni z fad zaméstnanci
nemocnice. Podminkou je minimalné¢ stfedoskolské vzdélani v oboru a nasledné
absolvovani kurzu interni auditor. Pfi vykonu auditorské ¢innosti je povinen auditor
zachovavat mlcenlivost, objektivitu a ctit zdsady asertivniho chovani béhem auditu.
Auditu se u¢astni minimaln¢ dvaauditofi, pficemz provadiaudity ,,na kiiz* tzn. Ze auditor
vykonavé audit na jinych oddélenich, ne vSak na odd¢leni, na kterém je zamestnan.
V pftipadé¢ potieby se tcastni auditu technicky ¢i jiny neklinicky zaméfeny zaméstnanec.

Audity zacinaji pifichodem auditord na auditované pracovi§té a piitomnost
vedouciho pracovnika daného tseku neni podminkou pro jeho zahajeni a provedeni.
Pribeéh auditu zahrnuje prezkouSeni znalosti personalu, kontrolou poskytované péce
¢i vykonu Cinnosti, nahlizenim a kontrolou dokumentace. Bezprostiedné po provedeni
auditu sezndmi auditor pfitomné ucastniky provéfovaného tuseku s predbéznym
vysledkem, eventualné upozorni na zjisténé zavazné neshody s potiebou neprodleného
feSeni. Vystupem je vypracovani zavéreéné zpravy dle pfedem stanoveného kontrolniho
listu s procentualnim vyhodnocenim splnéni kritérii nebo volnym textem. Za zpravu je
zodpovédny vedouci interniho auditu, ktery tuto zpravu piedkladé ostatnim zicastnénym
auditorim k odsouhlaseni. Poté je zprava piedana vedoucimu provétovaného useku, ktery
mize byt vyzvan ke zpétné vazbé a vyjadreni k zapisu z auditu. Nasledné jsou provadény

kontrolni audity, zda doslo k napravé zjisténych pochybeni.
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4.2 Kategorizace a analyza vysledkii rozhovorii s auditory
Vysledky rozhovorii s internimi auditory byly rozclenény do sedmi kategorii zahrnujicich

dvé az ctyri subkategorie.

1. Vyznam interniho auditu
v monitoring a zvySovani kvality pée
v’ zajisténi bezpedi pacientl a zaméstnancli
v' moznost aplikace zmén do praxe
v' edukace sester o postupech spravné praxe
2. Priibéh internich audita
v formy auditu
v" hodnotici metody vyuzivané pii auditu
v’ spoluprace sester s internimi auditory
3. Nedostatky v oSetirovatelské praxi
v’ pifedmét internich auditt
v" identifikované nedostatky pfi auditu oSetfovatelské jednotky
v’ identifikované nedostatky pii auditu oSetfovatelské dokumentace
4. Napravna opatieni
v' osoby navrhujici napravna opatieni
v’ navrZena ndpravna opatieni
v implementace napravnych opatieni do praxe
5. Vysledky interniho auditu
v’ predavani vysledki internich auditt
v' reakce sester na vysledky internich auditd
v’ vyuziti zavéri internich auditl ke zlepSeni kvality a bezpe¢i oSetfovatelské
péce
6. Systém internich auditi
v’ osoby vykonavajici a stanovujici interni audity
v’ Cetnost internich auditt
v’ nazor internich auditori na systém internich auditt
v' zmény v systému internich auditd
7. Vyhody a nevyhody interniho auditu
v vyhody interniho auditu

v nevyhody interniho auditu
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4.2.1 Vyznam interniho auditu

Z obsahové analyzy rozhovort vyplyva, Ze interni auditofi vidi vyznam internich
auditi v monitoringu a zvySovani kvality péce, zajiSténi bezpe€i pacienti
a zaméstnancli, moznosti aplikace zmén do praxe a edukaci sester o postupech
spravné praxe.

Dulezitost internich auditd vidiinterni auditorky (IA1— IAS5) Vv zajisténi a zvySovani
kvality péCe provérovanim dodrzovani postupt v souladu s internimi ptedpisy. Interni
auditorka A5 se vyjadiila: ,,Je to kontrolni systém. Z mého pohledu jde o to, aby se
oSetrovatelska péce poskytovala spravnym zpusobem. Bohuzel jsem v praxi zjistila, Ze je
kontrola dulezZita v celéem systému pri poskytovani oSetrovatelské péce i kdyz to neni moc
prijemné. “ Internim auditem je mozné dle auditorek (IA1 — TAS) zjistit skutecny stav
praxe, identifikovat nedostatky v praxi a zjednat jejich napravu. Dle IA1l a [AS je
kontrolni systém nedilnou soucasti osetiovatelské praxe.

Komunika¢ni partnerky (IA1 — 1A5) béhem rozhovori uvedly, ze audit hraje
vyznamnou roli pfi poskytovani bezpecné péce a ochran¢ zaméstnancti. K bezpecnosti
pacientli a persondlu IA1 uvedla: ,,Snahou je zajistit bezpeci persondlu a pacienti.
Predevsim dodrzovanim bezpecnosti prdace a dodrzovanim postupu v ramci prevence
infekce, kterou miize byt pri jejich nedodrzeni pacient ohroZen.” V ramci ochrany
zaméstnanci uvedly oslovené auditorky audity zamétené na komplexni a uplné vedeni
osetifovatelské dokumentace. K této problematice se vyjadtila [A2: ,,...kdyz kontrolujeme
dokumentaci a zjistime, Ze sestry neprovadéji zapisy sprdavné, snazime se je navest na
spravnou cestu...chrani tim i sebe, zvldasté v soucasnosti, kdy by se vSichni soudili.

Interni auditorky (IA1 — IAS5) povazuji audit za vhodny nastroj, ktery lze vyuZzivat
Vv piipadé implementace zmén do praxe. Mezi tyto zmény fadi zavadéni novych postupti
do praxe (IA1l — IAS5) ¢i pofizovani novych pomucek a vybaveni (IA1, IA2, TAS5).
O novém postupu tykajiciho se péce o permanentni zilni katetry PICC a Midline hovotila
IAS, ktera se k systému implementace zmén do praxe dale vyjadfila: ,,...v pripade, Ze
budeme délat zmeny, musime je umét oditvodnit. Proc se provadeji a k cemu jsou dobreé....
Spousta veci praci usnadni, zefektivni a snizi naklady, ale vSe se persondlu musi
vysvetlit. “  Moznost ovéfit efektivitu a vhodné nastaveni postupi pro danou
oSetfovatelskou praxi zminovaly IA1a [A2.

Edukace sester o postupech spravné praxe je dle oslovenych auditorek (IA1 — 1AD)
soucasti auditu. V souvislosti s edukaci uvedla IA2 mozné proskoleni personalu

Vv oblastech, které¢ byly béhem auditu identifikovany jako nedostatecné. O povinnych
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Skolenich v navaznosti na vysledky auditd mluvila 1AS:,, Probihaji pravidelna skoleni,
protoze opakovani je matka moudrosti. Zjistujeme, Ze i kdyz jsou dané standardy
a nekteré jsou fajn, jednoduse napsany, co se mad konkrétné udelat. Stejné se to tak
nedéje. Takze se proste musi delat skoleni. “ Dale zminovala potiebu dobrych Skoliteli,

ktefi by vedli zaméstnance v ramci adaptacniho procesu.

4.2.2 Pribéh interniho auditu

Kategorie priibéh interniho auditu zahrnuje subkategorie formy auditu, hodnotici
metody vyuZivané pri auditu a spoluprace sester s internimi auditory.

Interni auditorky (IA1, A3, 1A5) hovotily o vice formach internich auditi, a to
0 neplanovaném, planovaném, ohlaseném nebo neohlaSeném. Audit ohlaSeny vysvétluji
uvedené auditorky jako audit, o kterém jsou sestry auditovaného odd¢leni predem
informovany. Soucasti informace o ohlaseném auditu je také upozornéni, na co se budou
auditofi zaméfovat. Sviij nazor na ohlaseny audit vyjadfila auditorka IAS: ,,Z praxe jsem
zjistila, Ze je dobré zpocatku audit oznamit, at se pripravi a pak udélat neplanovany audit
jednou za cas s tim, Ze se z vysledkit udélaji zapisy, opatieni, doporuceni a pak by se mél
za urcitou dobu udélat kontrolni audit, jestli opatreni funguji, dodrzuji se ¢i ne. “ Pottebu
kontrolniho auditu uvedly auditorky (IA1 — IAS) pfi implementaci napravnych opatieni
a ovetovani jejich efektivity v praxi. Auditni Setfeni zahrnuje audit uzaviené a oteviené
osetfovatelské dokumentace spocivajici ve vyhodnoceni tiplnosti a komplexnosti vedeni
sesterskych zaznamu (IA1-1A5). K auditu oSetfovatelské dokumentace se IA2 vyjadiila:
,,Je to takové stopovani v dokumentaci a zjistovani, jestli se nedelaji chyby, tam kde by
se delat mohly.

Hodnotici metody vyuzivané v priibéhu interniho auditu jsou pozorovani, rozhovor
a dotazovani se sester (IA1-IAS5) a nazorna ukézka daného postupu (IA1, IA2). Interni
auditorky (IA1,IA2,TAS5)uvedly, Ze si béhem auditniho Setfeni v§imaji nejen skutecnosti,
na které je audit zaméten. Auditorky[A1lalA 2 zminily pfedevsim Gpravu nehtti a Sperky
na rukou. Ke zjisténym nedostatkim mimo auditovanou oblast 1A5 dodala: ,,Pokud
nalézam i jiné nedostatky, kterych se pravé probihajici audit netyka, pak ve zprave tyto
nedostatky nevytykam, ale upozornim na né hned.... Mozna bych to sestram napsala jen
do poznamky, zZe jsme si toho vSimli. *

Oslovené auditorky (IA1 — IAS5) se shoduji, ze sestry pfistupuji k auditu rizné.
O spolupraci sester s internimi auditorkami se A2 vyjadiila: ,,Je to riizné, nékteré sestry

dobre spolupracuji. Nekteré utikaji nebo se schovavaji. Nékteré délaji, Ze nevi, jiné
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nemluvi a jsou sestry, které vysypou vse z rukdavu.” Dle auditorky 1A4 vétSina sester
zaujimé ke spolupraci pozitivni postoj a dle TAS se sestry boji, avSak dodava, ze se

postupem Casu spoluprace zlepSuje, coz uvedlatéz [A3.

4.2.3 Nedostatky v oSetifovatelské praxi

Kapitola nedostatky v oSetiovatelské praxi zahrnuje predmét internich auditua,
identifikované nedostatky pri auditu oSetfFovatelské jednotky, identifikované
nedostatky pri auditu oSetfovatelské dokumentace.

Pfedmétem internich auditd jsou dle auditorek resortni bezpec¢nostni cile, z nichz
uvedly standardni postup hygieny rukou (1Al — 1AD), identifikaci pacientii (1A1-1A5),
prevenci padit (1AL, 1A3, 1AD), prevenci vniku dekubini (1AL, 1A3, | AS), bezpecnost pri
pouzivani rizikovych léciv (IAl), prevenci zamény pacienta, vykonu a strany pri
chirurgickych vykonech skontrolu verifikanich protokolt (IAS), bezpecné predavani
pacientu (1A2) a bezpecnou komunikaci (1A4, 1A5). 1A5 dodala: ,,V podstate jsou
pripravené audity na vSechny resortni bezpecnostni cile.” Dalsi auditované oblasti
uvedené auditorkami (IA1 — IAS) jsou audit oSetfovatelskd dokumentace, bezpecnosti
prace a audit oSetfovatelské jednotky. Naosetiovatelské jednotce se provéiruje dodrzovani
hygienicko-epidemiologického rezimu (IA1, IA2, A4, IAS), nakladani s nebezpeénym
odpadem (IA1, IA4,1AS), ukladani 1éCiv (IA1,1A2, IA4,1AS), ochrana osobnich tdaji
a kontrola invazivnich vstupti, ptedevsim zavedenych perifernich katetrit (IA1— IA5).
Auditorka IA4 uvedla, ze se interni osetiovatelské audity provadi nejen na lizkové Casti,
ale také v ambulantni sféfe a dale tekla: ,, Provérujeme také, jakym zpiisobem je zajistény
provoz na oddéleni a nezdravotnickou dokumentaci. Prikladem je nalezita dokumentace
K pristrojum pouzivanym na oddéleni. “ K technickému vybaveni se vyjadtila IAS5, ktera
uvedla: ,, Technické zalezitosti jsou také soucasti oSetrovatelské péce, i kdyz se to nezda.
...kazdy pristroj musi mit v poradku BTK, protokoly o shodé, musi mit navod v cestine,
ato je také soucasti osetrovatelského interniho auditu. Kazdy pristroj, ktery se dostane
do styku s pacientem, miize néjakym zpiisobem ovlivnit jeho bezpeci a Zivot. Tyto kontroly
musi byt pravidelné.

Béhem auditu dochazi k identifikaci nedostatkli na oSetfovatelské jednotce. Mezi
nejcastéjSi nedostatky fadi auditorky nedodrzovéani hygienicko-epidemiologického
rezimu (IA1, TA2, IA4, IAS) pfedevsim nevhodnou Upravu nehtli a nosSeni Sperkli na
rukou (IA1, TA2). Neznalost sester dané problematiky uvedly TA2 a A4, ke které se

|Ad vyjadiila: ,, Neznalost danych postupii zjistujeme zejména u pracovist, kde se dané
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cinnosti provadeji jen obcas.” ZdalSich nedostatkli jmenovala 1A4: , nedodrzeni
predpisu, legislativy, nedostatecnda péce ve sledované oblasti a uklid. “ Auditorka A5 se
k nedostatkiim na oSetfovatelské jednotce vyjadfila. ,,Zdlezi na tom kolikaty audit to byl.
Zpocatku bylo nedostatkii hodné, byly neuzaviené sesterny nebo lékarny, nespravné
ulozené leky, byly chyby v podavani opiatu, ulozeni infekcniho odpadu.... nefungovala
protipozarni ochrana, zaméstnanci pravidla protipoZarni ochrany uplné nevédeéli... pak
se to sice teoreticky naucili...pravidla protipozarni ochrany (postupy pri zahoreni) se daji
prakticky nacvicit. Postupem casu se vsaK tyto nedostatky odstranily.” Problém pfi
sledovani stavu okoli vpichu a kryti PZK, kterym je katetr fixovany zminily TA1, IAS
a [A3, kterd uvedla:,,Obcas je problém s perifernimi vstupy, konkrétne s krytim, odlepuje
se, je nesmysiné obtoceny naplasti nebo krev podtéka pod kryti.

Pii auditu oSetiovatelské dokumentace auditorka A2 asto nalézé necitelné zdznamy
a dale uvedla, ze se chyby v dokumentaci odviji od typu oddéleni. Ptikladem uvedla
chirurgické oddéleni. Na tomto oddé€leni sestry témét u vsech pacientd monitoruji bolest,
a proto tyto zdznamy vedou peclivé. Podobn¢ se vyjadfily auditorky IA1 a IA 5, ktera se
vyslovila: ,,Je zajimavé, zZe nedostatky, které nachazime, jsou rizné dle oddéleni. Sestry
na chirurgii, kde je velké mnozstvi operativy, hodnoti bolest a vedou zaznamy monitorace
bolesti téemeér bez nedostatkii. Na internim oddéleni dobre pracuji s lezicimi pacienty
a jsou témer nulové nedostatky v péci o dekubity. Ale zase maji nedostatky v monitoraci
bolesti.“ Problematiku hodnoceni bolesti uvedla AI3 a dodala zhodnoceni
oSetfovatelskych problému. Necitelnost zaznami, nesoulad zapisi v dokumentaci mezi
jednotlivymi oddélenimi pii ptekladu pacienta, pouziti nestandardizovanych zkratek,
nedostateény zapis a zapisy, které nejsou v souladu s vnitinimi ptedpisy nebo legislativou
uvedla IA4. Pouzivani nestandardizovanych zkratek a nedostatecnou aktualizaci

oSetfovatelskych problému zminila IA1.

4.2.4 Napravna opatieni
Kategorie napravna opatfeni zahrnuje osoby navrhujici napravna opatieni,
navrzena napravna opatieni, implementace napravnych opatieni do praxe.
Komunika¢ni partnerky béhem rozhovorti uvedly, Ze népravna opatifeni navrhuje
interni auditor vykondavajici audit. Auditorka IA4 vysvétlila jakym zpiisobem se opatfeni
navrhuji nésledovné: ,,Doporuceni se tykaji vzdy nedodrzeni predpisu ci legislativy.
Navrhuji se formou ,, doporucuji*, vyjadreni by mélo byt kratké, konkrétni a vystizné

obsahujici uvedeni postupu, ktery je jiz stanoven vnitinim predpisem nebo legislativou.
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Konkrétni ptiklad napravnych opatfeni uvedla auditorka IA3, kdy navrhovala
pravidelné kontroly stani¢ni sestrou u pacientt v riziku padu, zda maji Sedy naramek.
Diivodem bylo, ze sestry opomijely oznacit tyto pacienty Sedym naramkem, znacicim
riziko padu. Opakované kontrolni audity oSetiovatelské dokumentace navrhovala 1A2
Vv piipadé necitelnosti zdznami. Auditorka 1AS uvedla: ,, Prikladem je péce o periferni
Zilni katetry, nedostatecna péce, prevazy. Nebylo prokazatelné, jestli byl prevaz udélan
nebo neudeélan. Tak se zavedlo, Ze se na kryci material napise datum. Tim je prokazatelné,
Ze prevaz byl proveden. Snadno sestra napiSe do papiru carku, Ze prevaz provedia.
Opatfeni k zamezeni zamazavani chybnych zdznami navrhovala [A1, a to odstranéni
korekénich laka z oddéleni.

Implementaci napravnych opatieni do praxe zajiStuje vrchni sestra (IA1,1A3, 1A5).
Kontrola zavedeni a efektivity ndpravnych opatfeni je provadéna namatkovou kontrolou
a kontrolnimi audity (IA1-1A5). V nazoru na to, jak 1épe navrzena napravna opatieni
prosazovat a zavadét do oSetfovatelské praxe se auditorky shoduji v provadéni
kontrolnich auditi a namatkové kontroly. Auditorka IA1 se dale vyjadtila: ,,Je vsak
potreba, aby se do kontrolniho systéemu zapojovali i vedouci danych pracovist. Je
potiebna i vzajemna komunikace a spoluprace mezi sestrami a auditory. Sestry samy
mohou zhodnotit, jak jsou ndpravna opatreni ucinna a proveditelna v praxi nebo mohou
Stimto souhlasila 1A4 a IAS. Auditorka IA3

‘

navrhnout lepsi alternativu.
k implementaci napravnych opatfeni dodala: ,, Pokud sestry uvidi, Ze to tieba jiz nékde
funguje a jim samotym to prdci zlepsi, snadnéji se novym vécem prizpusobuji. Pokud
opatreni nemaji smysl a jsou nelogicka, tak to nikdy fungovat nebude. Nekdy je treba
postupovat pomalu, aby sestry mély cas zvyknout si a nevnimaly zménu jako natlak. *
A auditorka IAS fekla: ,, Zmény musime umet odiivodnit. Proc se provadeji a k cemu jsou
dobré. Je dulezité personal ziskat na svou stranu. Dle auditorky IA4 pfi implementaci

napravnych opatieni zalezi na zodpovédnosti zaméstnanc.

4.2.5 Vysledky interniho auditu
Kategorie vysledky auditu obsahuje subkategorie vyhodnoceni internich auditi,
predavani vysledki internich auditi, reakce sester na vysledky internich auditi,
vyuziti zavéri internich audit ke zlepSeni kvality a bezpeci oSetiovatelské péce.
Podkladem pro hodnoceni auditu je kontrolni list, ktery zahrnuje kritéria tykajici se
provétované oblasti péce. Vyhodnoceni jednotlivych kritérii se zapisuje formou splnéno,

castecné splnéno a nesplnéno. Konecnym vysledkem je procentualni vyhodnoceni
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kontrolniho listu. Dale auditorkalA 1 uvadi: ,,Kontrolni listy jsou vytvorené jak pro audity
na oSetrovatelské jednotce, tak k dokumentaci. Nasledné provadi koordinatorka kvality
a bezpeci osetrovatelské péce statistické zpracovani dat, které je uvedené na internim
serveru nemocnice a k nahlédnuti pro vSechny zaméstnance. “ Statistické zpracovani dat
v rozhovorech uvedly téz IA3, IA4. Auditorka TAS5 se ke kontrolnim listim vyjadfila:
., Kontrolni listy nam sice daji cisla, ale nékdy je to takove zavadéjici a nevypovidajici.
Na druhou stranu davaji jakysi mustr a predstavu, na co by se mél interni auditor
opakované zamérit. “ Oslovené komunikaéni partnerky uvedly, Ze vyhotovuji zavérecnou
zpravu z auditu. Zprava je pfedavana koordinatorce pro kvalitu a bezpeci oSetfovatelské
péce eventudlné dalsim auditoriim, ktefi se auditu Gcastnili k odsouhlaseni (IA1).

Predavani vysledki auditi probihda pisemnou formou. ZavéreCnou zpravu
a vyhodnoceny kontrolni list obdrzi vedouci pracovnici daného odd¢leni, primét a vrchni
sestra, ktera zpravu predéava sestrdm na odd¢leni. Poté je vedenim nemocnice oc¢ekdvana
zpétna vazba od vedoucich pracovniki (IA4,1AS). AuditorkalASuvedla: ,, Pak se zprdava
predd na auditované oddéleni a sestry se zpétne vyjadruji k vysledkiim. Ocekdavame
| zpétnou reakci vedouciho pracovnika. Jeho vyjadreni ke zjistenym nedostatkiim. *

Reakce sester na vysledky auditu jsou dle auditorek (IA3, TAS5) zavislé na
auditovaném oddéleni, coz vysvétlila 1AS: ,,Dle mého ndzoru kultura na oddeleni zavisi
na stanicni sestie. Reakce sester dle nadzoru auditorek ovlivituje také Cetnost audith
(IAS) a vysledek auditu (IA2). Auditorka IA3 se kdotazu na reakce sester
vyslovila: ,,Nekteré sestry si Spatmé hodnoceni berou prilis osobné a nerespektuji
vysledek auditu. Jiné sestry berou zjistéené nedostatky konstruktivné a jsou schopny se
Z nich poucit.“ Podobné¢ se vyjadfila IA2 a auditorky IA1 a IAS5 dodaly, Ze jsou sestry,
které dé€laji chyby opakované i piesto, Ze jsou jim vytykany. Auditorka IA4 posoudila
reakce sester slovy: ,,Jsou negativni i pozitivni. “ Za pozitivni reakci povazuje [AS diskuzi
mezi internimi auditory a sestrami, probihajici na zaklad¢ vysledkid auditu: ,,Také se
stava, zZe sestry prijdou s auditorem diskutovat. Diky diskuzim se zjistilo, Ze jsou nekteré
veci ve standardech, které lze delat lépe. Na zakladé techto podnétit od sester se standardy
predelavaly, pokud slo o navrzeny postup lege artis. *

Dle auditorek lze zdvéry internich auditi vyuzit ke zlepSeni kvality a bezpeci
osetfovatelské péce formou Upravy vnitinich ptedpist, coz by vedlo ke zjednodusovani
¢i zlepSovani postupti a jejich efektivité v praxi. Dale uvedly auditorky (IA1-1AS), ze diky

vysledkim auditti Ize implementovat napravna opatfeni. Auditorky (IA1 — IA5) uvedly
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snahu vést sestry k dodrzovani standardnich postupii, ¢imz by se snizilo riziko pochybeni

v praxi. Auditorky (IA2,AS5)dale zminily pofizovani nového materialu ¢i vybaveni.

4.2.6 Systém internich auditit

V této kapitole jsou zahrnuty tfi subkategorie interni auditofi, ¢etnost internich
auditii, nazor internich auditorii na systém internich auditi a zmény v systému
internich auditt.

O pfedmétu internich auditd je rozhodovano komisi pro kvalitu péce. Predmét
interniho auditu dle auditorek A4 a IAS primarné€ navrhuje koordinatorka pro kvalitu
a bezpeci osetfovatelské péce, poté jej schvaluje komise. Dle auditorky [A4 se o predmétu
auditu rozhoduje na zdklad¢ zjisténych zévaznych nedostatkli z pracovisté, piikladem
jsou stiznosti pacientd, pfibuzného nebo zaméstnance, ndlezu rizikové oblasti na
pracovisti nebo po vytvoreni nového interniho ptredpisu. Interni auditory vybira hlavni
sestra z fad zaméstnancii nemocnice (IA1-1A5). Auditorka 1A5 se k vybéru auditori
vyjadfila: ,,Je tezké vybrat osobu interniho auditora tak, aby méla, a viastné musi mit,
autoritu a veliké znalosti... Audity jsou rehole. Interni auditor musi byt osobnost. Musi se
povznést nad takové to a proc¢ a proc a proc. Je tezké vybirat interniho auditora, aby se
auditor neslozil pri prvni kritice sester Z oddéleni......také je dulezité, aby mél auditor
podporu ve vedeni a neustile opakovat zaméstnanciim, zZe audity pro né predstavuji
benefit.“ Oslovené komunikacni partnerky prosly certifikovanym kurzem Spojené
akreditacni komise nebo Narodniho centra oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych
obori. Po ziskani certifikatu se auditorky ucastnily auditti se zkusenym auditorem v ramci
zaskoleni. Vybér auditovanych oddéleni a stanoveni auditorského tymu je v kompetenci
koordinatorky pro kvalitu a bezpec¢i oSetiovatelské péce (IA1-1A5). Audity vykonavaji
interni auditofi, koordinatorka pro kvalitu a bezpe¢i oSetfovatelské péce a v piipadé
auditli s technickym zaméfenim se auditu ucastni vedouci pracovnik dané oblasti.

Na dotaz, jak casto jsou vykondvany interni audity, odpovédéla auditorka
|A4:,, Audity probihaji nékolikrat rocné. Je stanoveny rocni plin auditu v Programu
kvality a bezpeci. Terminy jsou resSeny operativné. Meni se i zaméreni auditu podle
aktualni situace. Plan auditu je orientacni a zahrnuje minimum na dany rok.“ V ramci
internich oSetfovatelskych auditi neni dle IAS stanovena frekvence auditl a dodala, Ze
cetnost auditli je ovlivnéna stavajici situaci a identifikovanymi nedostatky. V pfipad¢, ze
jsou zjistény nedostatky mohou auditorky provadét libovolny pocet kontrolnich auditi.

K Cetnosti audit oSetfovatelské dokumentace se 1AS vyjadfila: ,,Interni auditorka ma
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stanoveny pocet zdravotnickych dokumentaci, které by v pritbehu mésice nebo roku méla
zauditovat. Ja osobné nejsem zastiancem toho, aby bylo strikiné dano, Ze se to musi
dodrzovat. Samozrejmé je to dulezité...* Dle auditorek IA1-IA3 jsou audity vykonavany
na zaklad¢ rozhodnuti koordinatorky pro kvalitu a bezpeci oSetiovatelské péce.

Ke zlepseni systému auditti by dle auditorek (IA1 — IA3) mohlo vést provadéni
auditl Castéji a pravidelné. Dale vSak IA2 a IA3 zdiraznily nedostatek ¢asu na auditni
¢innost z diivodu pracovniho vytizeni na vlastnim oddé€lenim. Potfebu vyssiho nasazeni
v auditni ¢innosti vyjadiila IAS:,,Je potreba pravidelnost, kontinuita a navaznost auditii
a nejen koordinatorky, ale iinternich auditoru. Auditorkal A1 doporucuje provadét vice
neohlaSenych auditl a rozsifeni auditniho tymu. Potfebu navysit pocet auditori, a to
piedevsim z fad 1ékatt uvedla [A4 a dale dodala:,,Je nezbytna podpora ze strany vedeni
oddeéleni.“ Auditorka IAS uvedla, Ze je neustdle vyvijena snaha zlepSovat systém
internich auditt a dale se ke stavajicimu systému vyslovila: ,, Uplné $tastné neni to, Ze se
audity délaji ve vinach. Kdyz se budou audity délat kontinualné, tak si to vsechno sedne

a osetrovatelsky persondl je lépe prijme.

4.2.7 Vyhody a nevyhody internich auditit

Vyhody internich auditt vidi auditorky (IA1 — IA5) v moznosti ovéfit si, zda jsou
Vv praxi dodrZzovany standardni postupy, k ¢emuz se 1AS vyslovila: ,,Vyhoda je, Ze diky
auditim budou dévcéata zakladni standardni postupy provadet spravne. “ Dle auditorky
A4 je vyhodou auditii: ,, Udrzeni pomysiné latky kvality, tedy snaha zaméstnancu delat
vSe co nejlépe, nejefektivnéji a bezpecné. © Auditorky (A1 — IAS) mezi dalsi pozitiva
plynouci z auditii zahrnuly zvySovani kvality oSetfovatelské péce a provétovani efektivity
implementovanych napravnych opatfeni. Ochranu zaméstnanct uvedly IA1, IA2a A5,
ptedchazeni nezadoucim udalostem auditorka 1A4 a edukaci zaméstnancti o spravnych
postupech auditora auditorky IA1 — 1 A5. Spolupraci sester a auditord uvedla jako vyhodu
auditu IA3, ktera se vyjadtila: ,,Sestry se mohou vyjadrit, co jim vyhovuje a naopak, kde
ony samy vidi, Ze maji pripadné nedostatky. Nebo maji napady na zefektivnéni jejich
prace. “ O zménach oSetfovatelské praxe na zaklad¢ vysledki internich auditt se béhem
rozhovort zminovaly vSechny komunika¢ni partnerky.

Mezi nevyhody auditl uvadély auditorky (IA1, IA2, IA3, IAS) ptedevsim jejich
naro¢nost. Dle auditorek 1A2 a 1AS predstavuje audit pro personal stresovou zatéz.

Auditorka A4 v auditech Zzadné nevyhody nevidi.
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4.3 Kategorizace a analyza vysledkii rozhovori se sestrami
Vysledky rozhovorii se sestrami byly rozclenény do osmi kategorii zahrnujicich dve az
peét subkategorii.

1. Vyznam interniho auditu

v

v
v
v

monitoring a zvySovani kvality péce
zajiSténi bezpeci pacientii a zaméstnancu
moznost aplikace zmén do praxe

edukace sester 0 postupech spravné praxe

2. Formy internich auditi

v
v
v

ohlaseny audit
neohlaSeny audit

audit oSetfovatelské dokumentace

3. Predmét internich audita

v

v
v
v

resortni bezpecnostni cile
bezpecnost prace
uplnost a komplexnost vedeni oSetfovatelské dokumentace

audity provadéné na inspekcnim pokoji sester a na osetiovatelské jednotce

4. Prubéh interniho auditu

v

v
v

proces vyhodnoceni znalosti sester
hodnoceni oSetfovatelské jednotky

vyhodnoceni komplexnosti a Gplnosti oSetfovatelské dokumentace

5. Nedostatky v oSetfovatelské praxi a napravna opatieni

v

v
v
v
v

identifikované nedostatky pii auditu oSetfovatelské jednotky
identifikované nedostatky pfi auditu oSetfovatelské dokumentace
navrzena napravna opatreni

osoby navrhujici napravné opatieni

problematické oblasti z pohledu sester a internich auditori

6. Vysledky interniho auditu

v’ predavani vysledki internich auditt sestram
v’ vyjadfeni sester k vysledkiim internich auditt

v’ vyuziti zavéra internich auditt ke kvalité a bezpeéi oSetfovatelské péce
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7. Systém internich auditi
v osoby vykonavajici interni audity
v' Cetnost internich auditt
v’ nazor sester na systém internich auditt
v

zmény v systému internich auditi

8. Vyhody a nevyhody interniho auditu
v vyhody interniho auditu
v" nevyhody interniho auditu
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4.3.1 Vyznam interniho auditu

Vysledky této kategorie shrnuji nazory sester na vyznam internich audita. Dle sester
spociva smysl internich auditi vV monitoringu a zvySovani kvality péce, zajiSténi
bezpeci pacientii a zaméstnancii, moZnost aplikace zmén do praxe a edukace sester
0 postupech spravné praxe.

Smyslem internich auditl je dle sester S1, S2 a S3 kvalita péce a jeji zvySovani
pomoci kontroly dodrzovani vnitinich ptedpisi. Sestra S1 uvadi: ,,Myslim si, ze audit ma
smysl v hodnoceni nasi prace, zda pracujeme a postupujeme podle standardii. Smyslem
auditii je také zjistit, v cem je nutné nékteré postupy zlepSovat, zménit nebo je
kontrolovat.“ Daéle sestra S1 zminuje: ,,Pokud delame néco spatne, je mozné auditem
zkontrolovat, zda byla do praxe zavedena napravna reseni.* Dle sestry S2 jsou interni
audity provadény za uCelem zvySovani kvality péCe a predstavuji zpétnou vazbu pro
pracovniky ve vedoucich funkcich. Smyslem oSetfovatelského auditu dle sestry S3: ,,je
zjistovat kvalitu péce na oddéleni, zda se dodrzuji standardy konkrétmiho oddélent. "
Sestry S4 a S5 vidi vyznam internich auditti v kontrole standardnich postupt pii vykonu
prace. Sestry S1 a S4 dodaly kontrolu vedeni dokumentace a S5 se k vyznamu interniho
auditu vyjadiila: ,,Audit ma smysl pro vedeni organizace, aby méla papir na to, zZe jsou
audity provadeny, ale pro mé v praxi vyznam nemd.

Zajisténi bezpeci pacientll a zaméestnancl zminuje sestra S1:,,Diky auditu je mozné
zjistit nedostatky, které se potom mohou napravit a vést k vetsimu bezpeci pacientit i nas
sester nebo lepsi péci. * Sestra S2 uvadi: ,,Na zdklade vysledki auditii kvalitarka urcila
spravné postupy prace, aby bylo dosazeno co nejvyssino bezpeci pacienta a nedoslo
k poskozeni jeho zdravi. **

Dle sester S1 a S2 spocivd vyznam internich auditi v zavadéni zmén do
oSetfovatelské praxe. Sestra Slse vyjadfila: ,,Smyslem auditii je zjistit, v cem je nutné
nekteré postupy zlepsovat, zménit nebo je kontrolovat.” Dle sestry S2 lze internim
auditem ovéfit efektivitu nové implementovanych postupti, zda jsou vhodné nastaveny
pro danou oSetfovatelskou praxi. S1 uvedla v souvislosti se zavadénim novych postupti
do praxe: ,,Naposledy si vzpominam, zZe jsme se vSechny ucily novy postup, a to péci
0 PICC a Midline. Prosly jsme povinnym skolenim. “ Zmény v oSetiovatelské praxi uvadi
také S5: ,,Zdlezi na tom, co se zjisti z auditu. Urcite by se daly délat zmény v postupech,
standardech, podle kterych by se pak pracovalo lépe. “

Vyznam interniho auditu v oblasti edukace sester uvedly komunikaéni partnerky S1,

S2 a S3. Sestra S1 zminuje: ,,Podle mé je dobré, kdyz nékdo poukaze na to, co délame
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Spatné, tak si to spis uvédomime. Diky auditu a vysledkiim z néj si také cteme standardy
a pripravujeme se na audit. Tim se ucime napravovat chyby a osvojit si spravné postupy.
Pfipravu na interni audit studiem standardd udavaly vSechny oslovené sestry. Dle sestry
S2: ,,Audit pomdha vedoucim pracovnikiim v tom, Ze porad sami neopakuji, Ze se néco
tak delat nema. Ale ty holky to pak vidi, Ze i pritom auditu je jim to vytykané. Sestra
S3 uvedla: ,,Audity nds uci, jak pracovat spravné, ne ze bychom se o to nesnazili, ale jsou
urcité postupy, které mame uz v praxi zajeté. Nékdy se snazime prdci ulehcit, tim padem

pak miize dojit k néjaké chybe.

4.3.2 Formy internich auditit

Z obsahové analyzy rozhovorii vyplyvd, Ze na Internim oddé¢leni jsou provadény
pravidelné audity ohliSené, neohliSené a audity oSetfovatelské dokumentace.

Na ohlasen¢ interni audity se sestry vzdy piipravuji. VSechny oslovené sestry uvedly,
ze piiprava probiha uklidem a kontrolou odd¢leni a prostudovanim vnitinich ptedpist
tykajicich se dané oblasti. Sestra S1 se k piipravé na interni audit vyjadtila: ,,Vétsinou
vime, v cem mame na oddeleni nedostatky a co by potiebovalo zlepsit. Asi potrebujme
jen, aby nds néco postrcilo k tomu délat vse tak, jak se ma. “ Déle S1 povazuje ohlaSeny
audit za: ,,ndvstévu auditorii na oddélent, které je uklizené a neni mozné odhalit pripadné
nedostatky, které se v praxi bézné vyskytuji.* Dle S2 se pied auditem kontroluje expirace
1ékt, dokumentace, oznaceni pacientd v riziku a identifikaéninaramky na rukou pacientd.
Jestlize je pfedem ozndmena oblast auditu, pak se kontrola zaméfuje na danou oblast.
Sestra S3 dodava kontrolu popsani pytli na odpad, tftidéni odpadu, a ovétuje si, zda
v dokumentaci nechybi razitka a podpisy sester u zdznamu. Sestra S3 se vyjadfila:
., Vétsinou je priprava na audit na nocnich sestrach, které dostanou od stanicni echo
a maji za ukol projit na sesterné, co seda.“ Sestra S4 zminuje kontrolu Iékary, sesterny,
pokoju pacientt a dodava: ,,Jinak pracuju jako vidycky a moc se na to nepripravuju.
O ptipravé na planovany interni audit hovofila sestra S5 nasledovné: ,,Podivame se do
standardu, aby se vSechno délalo tak, jak ma. Kdyz se nékdo zeptd, abychom odpovedeéli
jako ucebnice. Prosté si na oddéleni vSechno projdeme, procteme standard nebo
smernici, podle toho, na co se audit zaméruje.

NeohlaSeny interni audit povazuji sestry S1, S3 a S5 za mnohem vhodnéjsi nastroj
pro zjisténi skutecné praxe. Sestra S1 se vyslovila: ,, Nic neni pripravené, ale je videét, jak
V praxi bezné fungujeme a jak co délame. Diky néemu se zjistuje skutecnd praxe, a ne jako

pri planovanem auditu. ““ Dle sestry S3 ma vetsi vyznam pro praxi neohldseny audita déle
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dodava:,, Podle mého nazoru neni dobre, kdyz si budeme rikat, jak se vSechno déla dobre.
Je mnohem ucinnéjsi zjistit skutecnost a chyby a problémy resit, tak aby se neopakovaly. “
Odhaleni chyb v praxi pomoci neplanované¢ho auditu zminuje také S5. Dle jejiho nazoru
Ize vice chyb odhalit pfi auditu, o kterém nejsou sestry pfedem informovany nez pii auditu
ohlaseném, kdy sestry vykonavaji ¢innosti v souladu s internimi ptedpisy. Z rozhovoru
se sestrou S2 vyplyva, Ze neohlaseny audit a jeho opakovani v pravidelnych intervalech
vede sestry k dodrzovani standardnich postupti. Sestra S2 uvedla: ,,Nebudeme se vracet
k zlozvykiim a zjednodusovat si prdaci. Je videt, ze se auditem v nékterych vécech dosahlo
zlepSeni a standard péce se nemeéni, neklesa. Sprdavné postupy jsou zaZité prdve
opakovanym kontrolovanim.“ Sestra S4 vyjadtila negativni ndzor na neohlasené audity,
protoze se na n¢ nemuze pripravit a pocit'uje mnohem vyssi miru nervozity nez pii auditu
ohlaseném.

Dle oslovenych sester probihaji interni audity uzaviené a oteviené oSetiovatelské
dokumentace. Podstatu téchto auditti vidi v identifikaci nesouladu vedenych zaznamu

S internimi predpisy.

4.3.3 Predmeét internich auditii

Mezi auditované oblasti fadi oslovené sestry resortni bezpe¢nostni cile, bezpe¢nost
prace, uplnost a komplexnost vedeni oSetiovatelské dokumentace, audity provadéné
na inspekénim pokoji sester a na oSetfovatelské jednotce.

Oslovené sestry uvedly, ze se interni audity zaméfuji na resortni bezpecnostni cile.
Z téchto cili jmenovaly standardni postup hygieny rukou (S1-S5), identifikaci pacientit
(S1-S5), prevenci padit (S1-S4), prevenci vniku dekubiti (S1, S3) a bezpecnost pri
pouzivani rizikovych léciv (S2-S5). Standardni postup hygieny rukou provétuji auditofi
pozorovanim a dotazovanim. Identifikace pacientli je zajiStovana identifikacnimi
naramky na rukou pacientt. Sestra S1 konstatovala: ,,Bezpecnost pacientii je spojend
S oznacenim pacientit, aby nedoslo k zameéné a sestra si mohla overit, ze podava léky nebo
provddi vykon u spravného pacienta. Kontroluje se citelnost naramkii.“ Dle S1 — S3 se
vramci rizika padu a rizika vzniku dekubiti béhem auditniho Setfeni provéiuje
zhodnoceni a pravideln¢ piechodnoceni screeningovych testii v oSetfovatelské
dokumentaci. S3 dale uvedla: ,, Také se kontroluje evidence pacientii s dekubity.
S1 -S4 uvedly v souvislosti s prevenci padu oznaceni pacientti naramkem znacicim, Ze
je pacient v riziku padu. S3 dodava:,,kontroluje se také oznaceni rizikovych pacientit na

informacni tabuli pacientit na sesterné. Ke kazdému riziku jako je pad nebo riziko vzniku
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malnutrice mame urcenou barvu, kterou je pacient v riziku oznacen na informacni
tabuli. “ Kontrolu ulozeni 1€Civ s vyssi mirou rizika vyslovily S2-S5.

Auditni ¢innost zaméfenou na bezpecnost prace uvedly vSechny oslovené sestry.
Pouzivéani ochrannych pomticek dodaly S1 a S4.

Interni audit oSetfovatelské dokumentace uvedly sestry S1-S5. Dle S5 si auditor
vybere dokumentaci a nejprve si v informovaném souhlasu s hospitalizaci ovéii souhlas
s nahlizenim do dokumentace. Dle oslovenych sester zahrnuje audit oSetfovatelské
dokumentace ovéfeni spravnosti vedenych zaznamt. Mezi tyto zaznamy fadily S1, S2,
S3 a S5 zhodnoceni a pravidelné piehodnoceni zdravotniho stavu pacienta, zaznamy
0 edukaci (S2, S3), zapisy ve formuldfi Monitorace poruseni kozni integrity (S1, S5)
a oznaceni mista dekubitu a posouzeni stavu rany ¢i dekubitu (S1, S3 a S5). O kontrole
zdznaml u pacientd s dekubity hovoftila 1 sestra S2. Z obecnych zasad pfi vedeni
zdravotnické dokumentace jmenovaly sestry Citelnost zaznama (S3), spravny postup pii
korekeci chyb (S1, S3), pouzivani standardizovanych zkratek (S1, S3, S4) a soulad
oSetfovatelskych zaznamii s lékarskymi (S3). V ramci plnéni ordinaci se S5 vyjadtila
k nahlizeni do 1ékaiského dekurzu z duvodu: ,,....jestli odSkrtavame splnéené ordinace,
podané léky a zapsané casy podanych lékii. “ Kontrolu spravného oznaceni podaného 1éku
sestrou uvedla také sestra S1 a zaznam cCasu u podané medikace sestra S1, S3 a S4.
Kontrolu standardniho postupu zéapisu aplikovanych opiatd uvedly S2, S3 a S5.
O kontrole zdznami u pacientll pii podani transfuze hovoiily S2a S3 a o zapisech
0 zavedeném invazivnim vstupu S3 a S5. Zavedeni a aktualizaci oSetfovatelskych
problémi uvedly S1, S2, S3 a S4 a monitoraci bolesti S1, S2, S3 a S5. Dle S1 se audit
osetfovatelské dokumentace zamétuje také na oznaceni zdznamil identifikacnimi udaji
sestry a oznaceni formulaii identifikacnimi udaji pacienta.

Na oSetiovatelské jednotce probihd pfezkoumani oSetifovatelskych postupti. VSechny
oslovené sestry uvedly kontrolu invazivnich vstupi, pfedevsim zavedenych perifernich
katetrti. Auditofi sleduji stav okoli vpichu a lepeni, kterym je katetr fixovany. Soucasti
spravného postupu v péci o katetr je popsani kryti kanyly datempievazu. Dle S1 se audity
provéiuje: ,,dodrzovani bariérového pristupu nebo zvysSeného hygienického reZimu. "
Tuto oblast uvedly také sestry S3 a S4, které dale zminily kontrolu uklddéani stravy na
oddéleni. Sestra S2 uvedla, ze se auditofi zaméfuji také na kontrolu, zda na pokojich
nejsou sestrami ponechavany sttikacky s fyziologickym roztokem, ktery je uren na

proplach kanyl. Coz piedstavuje zvySené bezpecnostni riziko.
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Z rozhovorit vyplyva, ze v pribéhu auditu auditorky provadi kontrolu skladovani
a exspirace 1éCiv. Sestra S1 shrnula audit na inspekénim pokoji sester: ,,Na sesterné se
divaji na ulozeni lékii, zdaznamy teploty v lékarné a lednici, odpady, desinfekcni

“«“

prostredky, na oznaceni pacientii v riziku na tabuli.“ Kontrolu ulozeni a expirace lékt
béhem rozhovoru uvedly také sestry S2-S4. O =zéaznamech teploty v 1ékarné
a pravidelnych zapisech o kontrole Iékarny sestrami hovofila S3. Audity tykajici se
manipulace s odpadem, a to predevsim jeho tiidénim a popisem odpadovych pytli uvedly
sestry S3, S4 a S5. Sestra S3 v souvislosti s odpadem dodava: ,,popsani nadob na ostré
predméty.“ Kontrolu desinfekénich prostfedkd zminila nejen S1, ale také SS5.
Sestra S1 neopomnéla audit zaméfeny na ochranu citlivych wdaji, ke kterému se
vyjadfila: ,,Kontroluje se také dodrzovani smérnice GDPR, napriklad jestli zavirame

‘

dvere ve chvili, kdy neni nikdo na sesterné.’

4.3.4 Prubéh interniho auditu

Kategorie pribéh interniho auditu zahrnuje subkategorie proces vyhodnoceni
znalosti sester, hodnoceni oSetiovatelské jednotky a vyhodnoceni komplexnosti
a aplnosti oSetirovatelské dokumentace.

Z analyzy rozhovorG vyplynulo, Ze interni auditofi v pribéhu auditu proveéiuji
znalosti sester ve zvoleném oSetfovatelském procesu (S1 — S5). Negativni pocity spojené
s pokladanymi dotazy vyjadfila S4: ,,Je to jako p7i zkouseni, jako bych se vrdtila do Skoly
a byla u tabule. Je mi to dost neprijemné. Kdyz si pak nejsem jista néjakou odpovédi,
citim se hloupé. Potom si ale rikam, Ze jsem to védéla. Vzdyt tu praci délam denné. Asi
V otazkdch hledam néjaké zaludnosti, nevim. “ Dle ndzoru S2 pracuji na oddéleni zkuSené
sestry, avSak i ony maji obavy z nespravnych odpovédi a maji negativni pocity ze
zkousSeni. Sestry S1, S3 a S5 se k tomuto tématu vice nevyjadfily.

Na osettovatelské jednotce je zahdjeno auditni Setfeni piichodem auditord, kteti dle
vyjadteni S1 — S4 jako prvni oslovuji stani¢ni sestru. Dle sestry S3 auditofi spolupracuji
pievazné se stanicni sestrou, jez jim poskytuje veskeré informace. Déle dle oslovenych
sester prib&h zavisi na zaméfeni auditu. VSechny oslovené sestry uvedly kontrolu
inspek¢niho pokoje sester a nasledné kontrolu na pokojich pacientt. Sestra S2 se k auditu
oSetfovatelské jednotky vyjadrtila: ,,Myslim si, Ze se nds auditorky snazi uklidnit, abychom
se nestresovali, abychom byli v klidu. “ a S3 dodava: ,, Vsechno je v klidu av celku rychle
za nami. Snazi se nam do prdace moc nezasahovat a néjak nds nezdrzovat. “ Snahu auditori

nezasahovat do chodu oddéleni a prace sester vyslovila také S1.
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Vsechny oslovené sestry uvedly, Ze pravidelné probihaji interni audity uzaviené
a oteviené oSetfovatelské dokumentace. Dle sester je podstatou auditu vyhodnoceni
shody vedenych zaznamt s vnitinimi predpisy. Audit uzaviené oSetfovatelské
dokumentace probiha mimo odd¢leni. Sestra S5 se vyjadfila k pribehu auditu uzaviené
osetfovatelské dokumentace: ,,UzaviFenda dokumentace se audituje mimo oddéleni.
Predpokladam, Ze si auditori projdou formular po formulari a zkontroluji ji. Jestli vedeme
zaznamy spravné nebo Spatné. A pak dostane zpétnou vazbu o vysledku auditu. “ S timto
nazorem se ztotoznuji 1 ostatni oslovené sestry. Audit oteviené oSetfovatelské
dokumentace se dle sester (S1 — S5) vykonava na oddéleni. Auditofi si vybiraji
dokumentaci pacientl, u kterych jsou vedeny zapisy vztahujici se k danému predmétu
auditu. Sestra S2 uvadi: ,,pokud se provadi audit oteviené dokumentace, tak auditor
prijde, zepta se na pacienta, kterému poddavame opidty nebo pacienta s monitoraci bolesti
nebo pacienta, kteréemu byla podana transfiize a nasledné si vybere dokumentaci téchto

3

pacientil.

4.3.5 Nedostatky v oSetifovatelské praxi a ndpravnd opatieni

V této kapitole jsou uvedeny nedostatky, které byly identifikovany auditem
oSetrovatelské jednotky a oSetiovatelské dokumentace a popsadna navrzena napravna
opatfeni. Dale tato kategorie zahrnuje subkategorii osoby navrhujici napravna opati‘eni
a problematické oblasti z pohledu sester a internich auditori.

Zjisténé nedostatky na oSetfovatelské jednotce dle sestry S1 jsou: nedodrzovani
postupu myti rukou, znecisténé okoli invazivniho vstupunebo nepopsani jeho kryti datem
ptelepeni, nepouzivani ochrannych pomiicek a ponechani stfikacky s proplachem na
pokoji pacienta. Dle S2 se jiz proplachy na pokojich neponechavaji, ale problém se
znecisténim invazivniho vstupu zmiiluje stejné jako S4 a S5. Dle S5 je problémem pievaz
invazivniho vstupu, kdy se textilni kryti pouzité zachrannou sluzbou ponecha déle nez
jeden den. Sestra S4 dodala nepouzivani ochrannych pomucek. Sestra S5 se k ponechani
stiikacky s roztokem na proplach kanyly na pokoji pacientt vyjadiila: ,,Proplachy jsou
problém. Bylo fajn, kdyz byly ty jednordzové. Clovék je mohl nosit v kapse a nemusel se
porad vracet na sesternu. Brzy ale dosly a nové jsme nedostali. Chvilku jsme to vydrzeli
a proplachy se na pokojich nenechavaly. Ale ted uz jsme zase sklouzli ke starym
zvyklostem a proplachy si na pokojich nechavame.* Také S3 uvedla, Ze stiikacky
s proplachy na pokoji nalézé, avSak sama je vzdy vyhodi a jde si pro novy roztok, aby

védéla a méla jistotu, co pacientovi aplikuje. V souvislosti s proplachy bylo jiz diive
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zapracovano do oSetfovatelského standardu, ze stfikacky s roztokem uréenym pro
proplach kanyly nesmi byt ponechany na pokoji pacientt (S1, S2, S3, S5). Dle sester S2
a S4 bylo diky auditim pofizeno nové kryti na invazivni vstupy, k némuz se
S2 vyjadfila: ,,...konkrétnim prikladem je lepeni na kanyly. Jejich porizeni urcité vedlo
ke zlepseni péce a zvyseni bezpeci pacienta pred infekci. Navic, kdyz se kanyla denné
prelepovala, stavalo se, ze se musela znovu zavést.

Interni audity oSetfovatelské dokumentace odhalily nedostatky v oblasti chybnych
oprav zaznami, a to preskrtavanim ¢i zamazdnim (S1 a S3). Kzamezeni pouZzivani
korek¢nich lakti pfi opravach zdznami v dokumentaci bylo navrzeno jejich odstranéni
z oddéleni (S1). Sestry déle uvedly pouziti nestandardizovanych zkratek (S1, S3, S4),
nestandardni hodnoceni bolesti (S1, S2, S3, S5), nezaznamenani edukace o invazivnim
vstupu (S1) a o riziku padu(S1) a neuvedeni ¢asu podani l€kii a infuze (S1, S4). Sestry
S1, S2 a S3 hovotily o problému s ukoncenim oSetfovatelskych problémt, které jiz
pacient nema. Sestra S2 dale uvedla, Zze chybi zdznamy, tykajici se vyjadfeni sestry
k oSetfovatelskym problémim. Sestry S2 a S3 jako pomoc pii vedeni oSetiovatelské
dokumentace vidi vytvofené myslenkové mapy pro tyto oblasti péce: monitoring a feSeni
bolesti pacienta, hlaSeni nezadouci udalosti a pravidla zvySeného hygienického rezimu
u pacienta. K nedostatkiim v oetfovatelské dokumentaci se dale S2 vyjadfila: ,,Rekla
bych, ze chyby pri vedeni oSetrovatelské dokumentace prameni z neustalého opisovani
stejnych zdaznamii a z casové tisne behem smeny. I kdyz si zmény pri predavani hlaseni
ustmé preddavame, tak uz je Vdokumentaci casto nezaznamendame. Co se tka
0 pacienty, aby bylo vs§e v poradku a dopsat se to miize i pozdeji. Problémem je nedostatek
persondlu a pak neni kolikrat na sméné na vsechno cas.” Sestra S3 uvedla nesoulad
oSetfovatelskych zdznami s lékarskymi, coZz vidi v rozdilném podani informaci sestie
a lekari. Dale dodala, Ze v dokumentaci chybi identifika¢ni udaje sestry u zaznamd.
Identifikacni tidaje na teplotni tabulce chybi dle S4 a dle S5 neni vzdy odSkrtnuté splnéna
ordinace lékate sestrou.

Naépravna opatfeni pfi zjisténém pochybeni navrhuji dle S1 interni auditofi, avSak
jejich  akceptovani a realizace je zcela na vrchni a staniéni sestie.
Sestra S2 uvedla: ,, Napravna opatieni zjistenych nedostatkii navrhuje managment
nemocnice, konkrémé interni auditori. Diilezité je, aby odpovedny pracovnik provedl

kontrolu zavedenych opatieni, a to i individudlne pokud vi, zZe treba nékdo neco déla
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opakované Spatne. *“ Dle sestry S5 stanovuje napravna opatteni koordinatorka pro kvalitu
a bezpeci oSetfovatelské péce a interni auditofi s hlavni sestrou.

Jako problematickou oblast osetfovatelské péce uvedla S2 znecisténi okoli
zavedeného invazivniho vstupu, kdy okoli je v piitomnosti sestry ¢isté a béhem ranni
hygieny mtize dojit k jeho zneciSténi nepozornosti pacienta. Pokud vSak pacient ihned na
tuto skutecnost neupozorni, je mozné, ze sestfe bude auditorem toto vytknuto. Dle S5 je
problémovou oblasti hodnoceni bolesti u pacientli s kontinudlné tiSenou bolesti opiaty.
K této problematice se vyjadftila: ,,Diskutovali jsme s auditory jak nejlépe zaznamenavat
bolest u pacientii s opiatovymi naplastmi. Zda zavadét nebo nezavadét monitoraci bolest,
ktera se zavadi p7i bolesti od stupné tri. Pacienti maji bolest kontinudlné tlumenou a nam
uz neuvadi stupen bolesti tri. Stejny problém jsme resili i S injekcnimi opiaty, kdyz ma

‘

pacient bolest do stupné dva, jestli psat nebo nepsat tento zaznam. *

4.3.6 Vysledky interniho auditu

Kategorie vysledky interniho auditu zahrnuje subkategorie predavani vysledku
internich auditi sestram, vyjadreni sester k vysledkiim internich auditii a vyuziti
zavéru internich auditi ke kvalité a bezpeci oSetiovatelské péce.

Vysledky interniho auditu jsou sestram ptedavany formou zavére¢né zpravy, ktera
obsahuje slovni vyjadfeni a kontrolni list s procentudlnim vyhodnocenim splnéni auditu.
Zpravu obdrzi nejprve vrchni sestra a nasledné ji pfeda sménnym sestram. Povinnosti
sester je dle S1, S2 a S3 si zpravu precist a S2 dodava: ,, Ve zprave jsou zvyraznény casto
opakované chyby nebo co by se mohlo opakovat. Potvrzeni o precteni zpravy o vysledku
auditu dolozZime podpisem. Neni pak mozné Fict, Ze jsem nevédéla, Ze se néco déla Spatné,
kdyz si zpravu prectu a podepisu. Zpravy jsou urceny pro vSechny pracovniky daného
oddéleni, nejen pro ty, co byli u auditu a udélali chybu.* Pfedbézné vysledky internich
auditti oSetfovatelské jednotky nebo oteviené dokumentace jsou sdéleny sestram
(S1 - S5) na konci auditu. Statistické zpracovani vysledku internich auditd je dostupné
pro zaméstnance na intranetu nemocnice (S2).

K pfedbéznym vysledkiim internich auditl oSetfovatelské jednotky nebo oteviené
dokumentace se mohou sestry (S1 — S5) ihned vyjadfit a v piipadé nejasnosti s auditory
probrat danou problematiku. O vysledcich auditt je dle S1 a S2 vedena diskuze mezi
sestrami na oddéleni. Nasledn¢ S2 uvedla: ,,...vétsinou chce po nas vrchni sestra

vyjadreni ke zjistenym nedostatkiim. Jaké udelame opatreni, aby byla provedena zména.
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Chce slyset nas ndzor, pro¢ k chybé doslo nebo proc¢ to ¢i ono neni v dokumentaci
zaznamenané. *“ Podobné se vyjadrila také S1.

Zaveéry internich auditl lze dle oslovenych sester vyuzit ke zvySovani kvality
a bezpeci oSetiovatelské péce. Dle S1 mohou byt vyuzity k Gpravé vnitinich ptredpisil,
coz by vedlo ke zlepSovani nebo zjednoduSeni postupti a jejich efektivité v praxi.
Dle sester S2, S3 a S4 je diky zavérim internich auditti kladen vyssi dtiraz na dodrzovani
standardii a postupi. Sestry S1 a S4 uvadi zlepSeni vedeni oSetiovatelské dokumentace
aS1 dodava nadkup novych pomitcek, které¢ jsou pofizovany na zaklad¢ zjisténych
nedostatkt. Potizeni novych pomicek uvedly sestry S2 a S5. Mezi tyto pomucky sestry
(S1, S5) radi jednorazové sttikacky s roztokem urcené k proplachu perifernich zilnich
katetrt, které vSak byly Kk dispozici jen kratkou dobu a foliové lepeni (S1, S2 a S5) na
periferni zilni katetry, jez nahradilo textilni kryti. Sestry dale uvedly jako vystupy
internich audit vypracovani myslenkovych map, které jsou navodem, jak postupovat
u pacienta s bolesti (S1, S2, S3, S5), u pacienta s potiebou zvySené¢ho hygienického
rezimu (S1 — S3) a pfi nezadouci udalosti (S1, S3). Dle S2 jsou tyto myslenkové mapy
perfektni pomiickou pro praxi. Naopak sestra S5 vyjadtila nazor: ,,Myslenkova mapa je
hezka, fajn, moderni, ale jestlize pacient bolest ma nebo nema, si snad kazdy dokaze
zhodnotit, jak to pak napise do papirii. A nepotrebuje na to mapu. Myslenkova mapa je
pékna, ale Ze by to pro mé byla néjakou vyhodou pro praxi to nemohu rict. “ Za pitinos
pro praxi povazuje S2 oznaeni pacientl srizikem padu na tabuli. Déle uvedla, Ze
management nemocnice vyviji snahu aktualizovat standardy v pfipadé, Ze jsou

nedostate¢né nebo slozité napsany.

4.3.7 Systém internich auditii

Kategorie systém internich auditli zahrnuje osoby vykonavajici interni audity,
cetnost internich auditi, nazor sester na systém internich auditii a zmény v systému
internich auditi.

Interni audity dle oslovenych sester na oddéleni vykondvaji interni auditofi,
koordinatorka pro kvalitu a bezpeci osetiovatelské péce. Sestry S1 a S3 uvedly pfitomnost
bezpecnostniho technika v piipad¢€ auditu tykajiciho se bezpecnosti prace. Vrchni sestra
se Ucastni auditti v piipadé, ze je pfitomna na odd¢leni (S1, S2, S4, S5). Dle sester S1
a S2 vykonavaji interni audit vzdy alesponi dva auditofi.

K dotazu na cCetnost internich auditi na oddéleni se sestra S2 vyjadfila: ,, Pred

akreditaci se zvysila frekvence internich auditii, a pak pokracovaly i dal s mensi
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frekvenci... Rekla bych, Ze se polevilo. A ted se zase zacind. Ted byl zase dalsi audit. «
Casté a opakované audity pred akredita¢nim $efenim uvedly i ostatni oslovené sestry.
Dle sestry S1 probihaji audity parkrat do roka a dle S3 a S4 se pravidelné provadi audity
zdravotnické dokumentace. Sestra S5 vyjadtila svlj nazor: ,, Veétsinou probihaji interni
audity, kdyz se blizi externi audit, akreditace nebo néjaka kontrola z ministerstva, ale
Jinak si nevzpominam, Ze by se néjak vice délaly. Pred akreditaci se zacnou délat audity,
aby to vypadalo, zZe se déla vse tak, jak md, Zze mame na vSechno pomiicky a lidi, ale po
akreditaci vSechno utichne. Mné to v praxi nic neprindsi. Jinak se audity pravidelné
nedeélaji. “ Sestra S1 dodava, ze se audity provadi v piipad€ problémi, stiznosti nebo pti
zavadéninového &i upraveného postupu do praxe. Cetnost auditiizavisi dle S2 na potiebé
vedeni. Svlij nazor vyjadiila: ,,...kdyz sleduji, Ze to je ted’ v poradku, tak nas nechaji.
A kdyz vidi, Ze se zase V péci polevilo, tak je treba zase kontrola. A vim ze své zkusSenosti
vedouctho pracovnika, Ze opravdu si myslite, Ze je néco nastaveny a lidi to maji zaZity
a uz to funguje. A pak najednou s udivenim zjistite, Ze néco, co uz vlastné fungovalo, ma
najednou zase chybicky.

Nazory sester na systém internich auditti se li$i. Sestra S3 uvedla: ,, Hlavné jde
0 pristup persondlu a jejich zodpovednost k dodrzovani predepsanych pravidel
a standardii. *“ S timto ndzorem se ztotoznuje S1 a S5. Sestra S1 nevidi problém v systému
auditt, ale v nedostatku personalu a uvedla: ,,Nedostatek persondlu se projevuje
predevsim na kvalite péce.“ Sestry S1 a S2 hodnoti systém internich auditti jako dobte
nastaveny. Dale uvadé&ji dobrou spolupraci a komunikaci s internimi auditory. Sestra S2
dodavé otevienost vedoucich pracovnikii ke zménam v praxi, které vedou k vyssi kvalité
oSetfovatelské péce. Opacny nazor ma sestra S4: ,,Podle mého nazoru by bylo nejlepsi,
kdyby se audity nedeélaly. “ Sestra S5 vyjadtila své pochybnosti nad objektivitou internich
auditori nasledovné: ,, Kontrolu provadeéji interni zaméstnanci nemocnice. Tim miize byt
audit ovlivnény. Jsme maly Spital, lidi spolu chodi na kavu, tak si myslim, Ze to neni upiné
tak uprimny, jak by to melo byt.

Zmény v systému internich auditd by provedly sestry S1, S3 a S5. Dle S1 by se
audity mely vykonédvat pravidelné¢ nebo alespoit cCastéji nez doposud. Sestra S3
doporucuje provadét cCastéji neohlaSené audity a S5 doporucuje vykonavat audity

externimi auditory.
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4.3.8 Vyhody a nevyhody interniho auditu

Vyhody neohlaSen¢ho auditu dle oslovenych sester (S1, S2, S3, S5) spocivaji ve
zjisténi skutecné praxe. Dle sestry S5 je vyhodou neohldSeného auditu moznost odhalit
chyby, které jsou soucasti bézné praxe. Sestry S1 a S2 se shoduji, Ze pfi neohlaseném
auditu se tolik nestresuji jako pred a béhem ohlaseného auditu.

Dle sester S1 — S4 tkvi pozitiva interniho auditu V upozormnéni sester na nedostatky
a chyby, kterych se dopousti v praxi. Sestry S1 a S2 uvadéji udrzeni a zvySovani kvality
péce, jez lze dosdhnout pomoci auditl. Sestra S2 vysvétluje: ,, Myslim si, zZe Si sestry
potrebuji jednou za cas pripomenout obsah osetrovatelského standardu. Ac se to nezda,
tak sklouzavaji k pohodInosti, zjednodusovani si prdce na ukor predpisii anebo i kvality
péce. “ Moznost ziskani zpétné vazby ke své vlastni praci zmiituje S1 a S3. Sestra S1 vidi
vyhodu auditu ve stanoveni spravného postupu internimi auditory v zavérecné zpraveé
Z auditu. Dle S5 zalezi na zjisténych skutecnostech béhem auditu, diky kterym by mohlo
dochazet ke zménam v postupech, podle kterych by se pak pracovalo 1épe. Nasledn¢ vsak
dodava:,,Ale myslim si, Ze se nic takovéeho nedélo. Prisla kontrola, podivali se. Zhodnotili
dobry nebo Spatny, ale ze by z toho byl néjaky pozitivni nebo negativni vystup, to ne.“ Dle
sestry S1 spociva piinos auditu v moznosti ovéfit si nové postupy v praxi a dle S2 jsou

Sestry S1, S2 a S5 ocenuji zplisob vyhodnoceni internich auditii oSetfovatelské
dokumentace formou zavérecnych zprav. Sestra S5 tekla: ,,Ve zprave jsou konkrétné
vypsané nedostatky a auditované sestry, které se chyb dopustily. To je dobre, clovék se
pak vice snazi. To se mi libi, myslim si, Ze je to ucinny.” Timto zpisobem je dle jejich
nazoru mozné dosédhnout lepsiho vedeni dokumentace.

Sestry S1, S2 a S4 uvedly jako nevyhodu auditu stres, ktery pocituji pied
planovanym internim auditem. Sestra S4 dale zminiuje, Ze ji audit zdrzuje od prace. S1
pocit'uje stres z toho, Ze se divaji auditofina to, jak pracuje a dle S2 zapficinuje nervozitu

dotazovani internich auditord.
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4.4 Vysledky kvantitativniho vyzkumu

V prvnim auditu byla provedena kontrola 130 zdravotnickych dokumentaci. Bylo
stanoveno 28 kritérii, které byly hodnoceny v téch dokumentacich, kde dana proménna
byla ptitomna. Napiiklad zaznam o nezadouci udalosti byl soucasti a je tedy i hodnocen

ve ¢tyfech dokumentacich. Relativni ¢etnosti (%) jsou vypocitany z dokumentaci, kde

bylo hodnotici kritérium pfitomno, jde o tzv. validni zdznamy.

Tabulka 1 Vysledky prvniho auditu realizovaného v ¢ervenci 2019

« Casteéné «
¢. Nazev Kkritéria N Spinéno splnéno Nesplnéno | Celkem
% % % %
1 | OznacenilD pacienta 130 20,8 79,2 0,0 100
2 | OznaceniID sestry 130 86,2 13,8 0,0 100
3 | Citelnost zaznamu 130 100,0 0,0 0,0 100
4 | Standardni postup oprav zdznami 95 17,9 32,6 495 100
5 | Uziti standardizovanych zkratek 130 78,5 215 0,0 100
6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy 130 99,2 0,8 0,0 100
7 | Zhodnoceni sobéstacénosti 130 98,5 15 0,0 100
8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubita 130 84,6 14,6 0,8 100
9 | Zhodnocenirizika pada 130 93,8 4.6 0,6 100
10 | Zhodnoceni nutri¢niho stavu 130 95,4 4.6 0,0 100
11 | Zhodnocenibolesti 130 68,5 315 0,0 100
12 Kromplexnost vedeni edukacniho 127 95,3 31 16 100
zadznamu
13 | Zaznam edukace —prevence padu 120 79,2 5,8 15,0 100
14 | Zaznam edukace —invazivni vstup 116 56,9 20,7 22,4 100
15 | StanovenioSetfovatelskych problému | 128 914 8,6 0,0 100
Zaznam o zavedeni invazivniho
16 vstupu 116 99,1 0,9 0,0 100
17 S9ulad oosetrovatelskych a lékatskych 130 97.7 23 0.0 100
zaznamu
1g | Névrh preventivnich opa teni 120| 375 58,3 42 100
minimalizujiciriziko padu
Pravidelnost zaznamu
19 hmotnosti/TT/stolice 130 76,1 22,3 16 100
20 Zvaznam o zhodnoceni rany pfi 18 944 0.0 56 100
pievazu
21 | Zaznam Casupodaniinfuze 90 53,3 40,0 6,7 100
29 Zézvnam casupodani léCiva dle 41 854 49 97 100
potieby
23 | Zadznam nepodani ¢kt 72 68,1 11,1 20,8 100
24 Zaznvam’ o stanoveni napravného 4 50.0 25.0 25.0 100
opatieni k NU
25 | Zaznam o analyze pfi¢in NU 4 75,0 0,0 25,0 100
26 | Uplnost piekladové zpravy 17 88,2 11,8 0,0 100
27 Sprévilostzéznamﬁfoekladové 17 94.1 59 0.0 100
zZpraveé
28 Pntpmnostongmalu p_rekla_dove 17 0.0 0.0 100,0 100
zpravy v dokumentacipacienta

Identifikace pacienta (ID) byla na kazdém formulaifi dokumentace uvedena vzdy ve

20,8 % piipadu a ¢astecné v 79,2 % (N = 130). Hodnoticikritérium oznaceni zaznamu 1D

sestry bylo splnéno v 86,2 % a ¢astecné v 13,8 % dokumentaci (N = 130). Zaznamy byly
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vzdy citelné. Z 95 validnich zaznamt byl dodrzen standardni postup oprav v 17,9 %,
Castecné v 32,6 % a nedodrzen v 49,5 % piipadl. Standardizované zkratky obsahovalo
785 % dokumentaci a 21,5 % dokumentaci =zahrnovalo standardizované
i nestandardizované zkratky (N = 130). Osetfovatelskd anamnéza byla komplexné
sepsana v 99,2 % dokumentaci (N = 130). Komplexni zhodnoceni sobé&sta¢nosti
obsahovalo 98,5 % zaznamut (N = 130). Vyhodnoceni rizika vzniku dekubitt bylo zcela
pritomno v 84,6 %, Castecné v 14,6 % a nepiitomno v 0,8 % dokumentaci (N = 130).
Vyhodnoceni rizika padu bylo soucasti 93,8 % dokumentaci (N = 130). Zaznam
0 vyhodnoceni rizika malnutrice byl pfitomen v 954 % dokumentaci (N =130).
Hodnoceni bolesti dle standardniho postupu spliiovalo 68,5 % a castecné 31,5 %
dokumentaci (N = 130). V jaké oblasti a kym byl pacient edukovan bylo ziejmé v 95,3 %
ptipadt (N = 127). Edukace o prevenci rizika padu byla zcela uvedena v 79,2 %, castecné
v 5,8 % aneuvedena v 15 % dokumentaci (N = 120). Kritérium tykajici se uplnosti
zaznamu o edukaci pacienta v péci o invazivnim vstupu zcela spliiovalo 56,9 %, castecné
20,7 % a nespliovalo 22,4 % dokumentaci (N = 116). Stanoveni oSetfovatelskych
problémil a jejich aktualizace bylo spravné provedeno v 91,4 % a castecné v 8,6 %
dokumentaci (N = 128). Uplné vedeni zidznamil o zavedeni invazivniho vstupu bylo
uvedenov 99,1 %dokumentaci (N = 116). Soulad osetfovatelskych a 1ékatskych zaznamu
byl zaznamenan v 97,7 % dokumentaci (N = 130). Preventivni opatfeni k minimalizaci
rizika padu obsahovalo 37,5 %, c¢astecné 58,3 % dokumentaci a toto kritérium
nespliovalo 4,2 % dokumentaci (N = 120). Pravidelny zaznam stolice, TT a hmotnosti
byl uvedenv 76,1 %, Castecné v 22,3 % a tyto zaznamy nebyly uvedeny v 1,6 % piipadt
(N =130). Posouzeni rany a zdznam o pouzitém materialu pfi pfevazu splitovalo 94,4 %
dokumentaci (N = 18). Kritérium zaznamenani Casu podani infuze splitovalo 53,3 %,
Gastedné 40 % a nesplitovalo 6,7 % dokumentaci (N = 90). Cas podani Iéku ordinovaného
dle potieby byl uveden v 85,4 % castecné v 4,9 % a neuveden v 9,7 % dokumentaci
(N =41). Duvod, pro¢ nebyl Iék podan, byl zaznamenan v 68,1 % dokumentaci (N = 72).
Protokol o nezadouci udalosti (NU) byl veden ve ¢tyfech dokumentacich. Ve tfech
zaznamech NU (75 %) byly analyzovéany kofenové pii¢iny NU a ve dvou zaznamech NU
(50 %) byla navrZena népravna opatieni. Ze 17 oSetfovatelskych ptekladovych zprav bylo
88,2 % sepsano komplexn¢ a 11,8 % netplné€. V souladu s informacemi z dokumentace
bylo vypracovano 94,1 % piekladovych zprav. ZaloZena do dokumentace byla vzdy kopie

ptekladové zpravy misto originalu.
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V druhém auditu byla provedena kontrola 155 zdravotnickych dokumentaci. Bylo

stanoveno 28 kritérii, které¢ byly hodnoceny v téch dokumentacich, kde dana proménna

byla pfitomna. Relativni ¢etnosti (%) jsou vypocitany z dokumentaci, kde bylo hodnotici

kritérium piitomno, jde tedy o tzv. validni zdznamy.

Tabulka 2 Vysledky druhého auditu realizovaného v obdobi listopad 2019

" . rs Splnéno Casteénd Nesplnéno | Celkem
¢. Nazev kritéria N % spinéno % % %
1 | OznacenilD pacienta 155 49,7 50,3 0,0 100
2 | OznaceniID sestry 155 87,1 12,9 0,0 100
3 | Citelnost zdznama 155 99,4 0,6 0,0 100
4 | Standardni postup oprav zdznami 112 35,7 52,7 11,6 100
5 | Uziti standardizovanych zkratek 154 81,2 18,8 0,0 100
6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy 155 92,9 7,1 0,0 100
7 | Zhodnoceni sobéstacnosti 155 98,1 1,9 0,0 100
8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubita 155 96,1 3,9 0,0 100
9 [ Zhodnocenirizika pada 155 97,5 1,9 0,6 100
10 | Zhodnoceni nutri¢niho stavu 155 95,5 45 0,0 100
11 | Zhodnocenibolesti 155 74,8 25,2 0,0 100
12 Kromplexnost vedeni edukacéniho 155 98.8 0.6 06 100
zdznamu
13 | Zaznam edukace —prevence padu 138 76,8 13,8 9,4 100
14 | Zaznam edukace —invazivni vstup 131 69,5 9,1 214 100
15 | Stanoveni oSetfovatelskych problémt | 153 92,2 7.8 0,0 100
16 Zaznam o zavedeni invazivniho 131 100 0.0 00 100
vstupu
17 S9ulad oosetrovatelskych a lékatskych 155 948 52 00 100
zaznamu
1g | Névrh preventivnich opatfen 138 | 493 50,7 0.0 100
minimalizujici riziko padu
Pravidelnost zaznamu
19 hmotnosti/TT/stolice 155 86,5 135 0.0 100
20 Zvaznamozhodnocemranypn 10 80.0 20,0 0.0 100
pievazu
21 | Zaznam Casupodaniinfuze 110 66,4 31,8 1,8 100
29 Zazvnam casupodani léCiva dle 59 814 15.2 3.4 100
potieby
23 | Zaznam nepodani Iékt 88 72,7 19,3 8,0 100
24 Zaznvam’ o stanoveni napravného 5 1000 0.0 0.0 100
opatfeni k NU
25 | Zdznam o analyze pfic¢in NU 5 100 0,0 0,0 100
26 | Uplnost piekladové zprivy 19 84,2 15,8 0,0 100
97 Sprzjw{lostzaznamuvprekladove 19 94,7 5.3 0.0 100
zZpraveé
28 Pntf)mnost originalu p.rekla.dove 19 105 0.0 89.5 100
zpravy v dokumentacipacienta

Z celkového poctu 155 dokumentaci v druhém auditu bylo vzdy uvedeno oznaceni

kazdého listu ID pacienta ve 49,7 % a ¢astecné v 50,3 % dokumentaci. Oznaceni zaznamu

ID sestry, kterd zaznam provedla, bylo splnéno v 87,1 % a caste¢né v 12,9 % dokumentaci

(N = 155). Zaznamy byly vzdy ¢itelné v 99,4 % dokumentaci (N = 155). Z validnich 112

zaznamu byly korekce chyb provedeny standardnim postupem v 35,7 % dokumentaci.
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Caste¢né splitovalo spravny postup 52,7 % a nesplitovalo 11,6 % dokumentaci. Pouze
standardizované zkratky byly pouzity v 81,2 % dokumentaci a 18,8 % dokumentaci
zahrnovaly standardizované i nestandardizované zkratky (N = 154). Komplexn¢ byla
sepsana oSetfovatelskd anamnéza Vv 92,9 % dokumentaci (N = 155). Zhodnoceni
sobéstacnosti pomoci screeningového testu zahrnovalo 98,1 % dokumentaci (N = 155).
V oblasti rizika vzniku dekubitl byl fd&dné zpracovany screeningovy test soucasti 96,1 %
dokumentaci (N 155). Vyhodnoceni rizika padu bylo zcela pfitomno v 97,5 %
dokumentaci (N = 155). Komplexni zhodnoceni rizika malnutrice bylo zaznamenano
v 95,5 % dokumentaci (N = 155). Standardni postup pti hodnoceni bolesti byl dodrzen
V74,8 % a Castecné v 25,2 % dokumentaci (N = 155). Z eduka¢niho zaznamu bylo
ziejmé, kdoa v jaké oblasti edukoval pacienta v 98,8 % dokumentaci (N = 155). Edukace
o prevenci padu byla zcela zaznamenana v 76,8 %, ¢astecné v 13,8 % dokumentaci
anezaznamenana v 9,4 % dokumentaci (N = 139). Kiritérium hodnotici edukaci
0 invazivnim vstupu zcela spliiovalo 69,5 %, castecné 9,1 % a nespliovalo 21,4 %
dokumentaci (N =131). Stanoveni oSetfovatelskych problémi a jejich aktualizaci zcela
spliiovalo 92,2 % a &asteéné 7,8 % dokumentaci (N = 153). Uplné zaznamy o zavedeni
invazivniho vstupu byly soucasti vSech 131 dokumentaci. Soulad oSetfovatelskych
a lékaiskych zaznamt byl zaznamendn v 94,8 % dokumentaci (N =155). Preventivni
opatieni k minimalizaci rizika padu zahrnovalo 49,3 % dokumentaci a ¢aste¢né 50,7 %
dokumentaci (N = 138). Pravidelny zaznam o hmotnosti, stolici a TT byl vedenv 86,5 %
dokumentaci a ¢astecné ve 13,5 % dokumentaci (N = 155). Posouzeni rany a zdznam o
pouzitém materialu pii prevazu spliiovalo 80 % a ¢asteéné 20 % dokumentaci (N = 10).
Kritérium zaznamenani ¢asu podani infuze spliovalo 66,4 %, Castecné 31,8 %
a nesplitovalo 1,8 % dokumentaci (N = 110). Cas podani ¢kt ordinovanych dle potieby
byl vzdy uveden v 81,4 % dokumentaci, ¢astecné 15,2 % dokumentaci a neuveden
v 3,4 % dokumentaci (N = 59). V 72,7 % dokumentaci byl uveden duvodu, pro¢ nebyl
1ék podan (N = 88). K nezadouci udalosti doslo dle zaznamt v 5 dokumentacich, pfi¢emz
vzdy byla provedena analyza jeji pfiCiny a navrZzena napravna opatieni.
Z 19 osetfovatelskych piekladovych zprav bylo 84,2 % sepsano komplexné a 15,8 %
Caste¢né. V souladu s informacemi z dokumentace bylo sepsano 94,7 % piekladovych
zprav. Origindl piekladové zpravy obsahovalo 10,5 % dokumentaci a do89,5 %

dokumentaci byla zalozena kopie zpravy.
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Tabulka 3 Statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich realizovanych auditi

é. Nazev kritéria Hoil;Ota df p vyznamnost
1 | Oznaceni ID pacienta 255 1 | <0,001 xRk
2 | OznacenilID sestry 0,054 1] 0816 n.s.
3 | Citelnost zdznami 0,842 1] 0,359 n.s.
4 | Standardni postup opravzaznami 36,1 2 | <0,001 ol
5 [ Uziti standardizovanych zkratek 0,322 1| 0,570 n.s.
6 | Stanoveni oSetiovatelské anamnézy 7,02 1 | 0,008 Hx
7 | Zhodnoceni sobé&stacnosti 0,065 1] 0,799 n.s.
8 | Zhodnoceni rizika vzniku dekubiti 11,5 2 0,001 Fxk
9 [ Zhodnocenirizika pada 2,24 2 | 0,327 n.s.
10 | Zhodnoceninutri¢niho stavu 0,002 1| 0,968 n.s.
11 | Zhodnocenibolesti 1,42 1| 0,233 n.s.
12 | Komplexnost vedeni edukaéniho zdznamu 3,12 2 | 0,210 n.s.
13 | Zaznam edukace —prevence padu 5,70 2 | 0,058 n.s.
14 | Zaznam edukace — invazivni vstup 7,17 2 0,028 *
15 | Stanoveni oSetfovatelskych problému 0,052 1| 0,819 n.s.
16 | Zaznam o zavedeni invazivniho vstupu 1,09 1| 0,297 n.s.
17 | Soulad oSetfovatelskych a lékatskych zdznami 1,55 1| 0,213 n.s.
18 | Navrh preventivnich opati‘eni minimalizujici 831 > | oo11 -
riziko padu ' '
19 | Pravidelnost zdznamt hmotnosti/TT/stolice 520 2| 0074 n.s.
20 | Zaznam o zhodnoceni rany pfipfevazu 431 21 0116 n.s.
21 | Zaznam Casu podani leki 593 2 | 0073 n.s.
22 | Zaznam casu podaniléciva dle potieby 405 2 | 0132 ns.
23 | Zaznam nepodani 1éki 6.61 2 | 0037 *
24 | Zadznam o stanoveni napravného opatreni k NU 3921 2 | 0200 n.s
25 | Zaznam o analyze pii¢in NU 141 1| 0236 ns.
26 | Uplnost piekladové zpravy 0,122 1| 0,727 n.s.
27 | Spravnostzaznami v prekladové zpraveé 0,007 1| 0,935 n.s.
28 | Pfitomnost o_rlgma_llu piekladové zpravy v 1,90 1| 0169 ns.
dokumentacipacienta

Pozndmka: y° — chi kvadrat; df — stupné volnosti, p — dosazend hladina vyznamnosti v testu nezdvislosti;
Nn.s. — statisticky nevyznamny rozdil, * — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a = 0,05, ** —
statisticky vyznamny rozdil na hladinévyznamnosti o = 0,01, *** — statisticky vyznamny rozdil na hladiné
vyznamnostia = 0,001.

Statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich mezi prvnim a druhym auditem byl potvrzen
v sedmi oblastech hodnoticich kritérii. Mezi tyto oblasti patfi oznaceni ID pacienta
(p <0,001), standardni postup oprav zaznami (p <0,001), stanoveni oSetfovatelské
anamnézy (p = 0,008), zhodnoceni rizika vzniku dekubitt (p = 0,003), zdznam o edukaci
o invazivnim vstupu (p = 0,028), navrh preventivnich opatfeni minimalizujicich riziko
padu (p = 0,015), zdznam nepodani Iékt (p = 0,037). V nasledujici ¢asti jsou uvedeny
kontingenc¢ni tabulky pouze u sledovanych kritérii, kde byl zaznamenan ve vysledcich

statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka 4 Rozdily v oznaceni identifika¢nimi udaji pacienta mezi sledovanymi

audity

. Oznaceni formulari dokumentace ID pacienta
Interni audit -
Splnéno Casteéné splnéno Celkem
Interni audit 1 27 103 130
Absolutni ¢etnost  |Interni audit 2 77 78 155
Celkem 104 181 285
Interni audit 1 20,8% 79,2% 100,0%
Relativni ¢etnosti  |Interni audit 2 49,7% 50,3% 100,0%
Celkem 36,5% 63,5% 100,0%
Interni audit 1 --- +++
Znaménkové schéma -
Interni audit 2 +++ ---

Z diavodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pfi

statistickém testovani vyfazena.

Z kontingen¢ni tabulky vyplyva, Ze Vv kritériu ,,Je kazdy formulair dokumentace oznacen
identifikacnim Stitkem pacienta® doSlo mezi prvnim a druhym auditem ke statisticky
vyznamnému zlepSeni. Zatimco v prvnim auditu toto kritérium zcela spliiovalo 20,8 %
dokumentaci, v druhém audituto bylo jiz 49,7 %. Chikvadrat /¢?>=25,5, df=1, p<0,001.
Lze fici, ze v druhém auditu doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni vedeni zaznamu

zdravotnické dokumentace v oblasti oznaceni formulait dokumentace ID pacienta.
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Tabulka 5 Rozdily ve standardnim postupu oprav zaznami mezi sledovanymi

audity

) Standardni postup oprav zdznamt
Interni audit "
Splnéno |Caste¢né splnéno|Nesplnéno| Celkem
Interni audit 1 17 31 47 95
Absolutni ¢etnost |Interni audit 2 40 59 13 112
Celkem 57 90 60 207
Interni audit 1 17,9% 32,6% 49,5% | 100,0%
Relativni ¢etnosti |Interni audit 2 35,7% 52,7% 11,6% | 100,0%
Celkem 27,5% 43,5% 29,0% | 100,0%
Znaménkové |Interni audit 1 -- -- +++
schéma Interni audit 2 ++ ++ ---

Standardni postup oprav zdznamii byl sledovan v prvnim auditu v 95 dokumentacich

a Vv druhém auditu ve 112 dokumentacich.

Z kontingen¢ni tabulky je ziejmé, ze doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni mezi
prvnim a druhym auditem. Spravny postup oprav zaznami byl castéji dodrzen
v dokumentacich zafazenych do druhého auditu 35,7 % nez v dokumentacich prvniho
audituv 17,9 %. Chi kvadrat /x*>= 36,1, df =2, p <0,001. Na zaklad¢ téchto vysledki lze
ucinit zaveér, ze v kritériu ,,JSOU opravy provadené dle platmého interniho predpisu‘ bylo

v druhém auditu zjiSténo statisticky vyznamné zlepSeni.
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Tabulka 6 Rozdily ve stanoveni oSetfovatelské anamnézy mezi sledovanymi audity

. Stanoveni oSetfovatelské anamnézy
Interni audit S
Splnéno Castecné splnéno Celkem
Interni audit 1 129 1 130
Absolutni ¢etnost | Interni audit 2 144 11 155
Celkem 273 12 285
Interni audit 1 99,2% 0,8% 100,0%
Relativni Cetnosti  |Interni audit2 | 92 99 7.1% 100,0%
Celkem 95,8% 4,2% 100,0%
Interni audit 1 ++ -
Znaménkové schéma
Interni audit 2 .- ++

Z duvodu nulového =zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno” byla tato kategorie pii

statistickém testovani vytazena.

V piipad¢ stanoveni oSetiovatelské anamnézy bylo identifikovano statisticky vyznamné
zhorSeni mezi prvnim a druhym auditem. Z kontingenc¢ni tabulky vyplyva, ze v kritériu
~Je osetrovatelska anamnéza komplexné vyplnéna do 24h od prijeti pacienta na
oddeleni* doslo statisticky vyznamné Castéji ke splnéni tohoto kritéria v prvnim auditu
99,2% nez v druhém auditu 92,9%. Naopak v druhém auditu statisticky vyznamné Castéji
dochazelo jen k ¢astenému splnéni kritéria 7,1 % neZ v prvnim auditu
0,8 %. Chi kvadrat /y>= 7,02, df = 1, p = 0,008. V oblasti stanoveni oSetfovatelské

anamnézy lze konstatovat, ze doslo v druhém auditu ke statisticky vyznamnému zhorseni.
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Tabulka 7 Rozdily ve zhodnoceni rizika vzniku dekubitii mezi sledovanymi audity

Interni audit

Zhodnocenirizika vzniku dekubita

Splnéno |Castetné splnéno|Nespnéno| Celkem
Interni audit 1 110 19 1 130
Absolutni ¢etnost |Interni audit 2 149 6 0 155
Celkem 259 25 1 285
Interni audit 1 84,6% 14,6% 0,8% 100%
Relativni ¢etnosti |Interni audit 2 96,1% 3,9% 0,0% 100%
Celkem 90,9% 8,8% 0,3% 100%
Znaménkové  |Interni audit 1 0 ++ ---
schéma Interni audit 2 0 - - +++

Z kontingen¢ni tabulky je zifejmé, Ze ke zhodnoceni rizika vzniku dekubitli doSlo

v prvnim auditu v 84,6 % dokumentaci a v druhém auditu 96,1 %. V prvnim auditu bylo

kritérium casteCné splnéno statisticky vyznamné castéji 14,6 %, nez v druhém auditu

3,9 %. Nesplnéno bylo toto kritérium v prvnim auditu v 0,8 %. Ve druhém auditu vSak

k nesplnéni kritéria nedoslo. Chi kvadrat /x>= 11,5, df = 2, p = 0,001. Zavérem lze

konstatovat, ze v kritériu ,,Je zhodnoceni rizika vzniku dekubitu pacienta provedeno do

24h od prijeti na oddéleni a nasledné prehodnoceno v intervalech dle platného interniho

predpisu“ doSlo mezi prvnim a druhym auditem ke statisticky vyznamnému zlepSeni.

Nicméné vysledky statistického testovani mohou byt oslabeny pro maly pocet

pozorovani.
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Tabulka 8 Rozdily v zaznamu o edukaci o invazivnim vstupu mezi sledovanymi

audity

Interni audit Zéznarfl o edukaci o invazivnim vstupu
SpInéno | Casteéné splnéno [Nesplnéno| Celkem
Interni audit 1 66 24 26 116
Absolutni ¢etnost |Interni audit 2 01 12 28 131
Celkem 157 36 54 247
Internfaudit1| 56,9% 20,7% 22,4% | 100,0%
Relativni Cetnosti (Interni audit2| 69 5% 9,1% 21,4% | 100,0%
Celkem 63,6% 14,5% 21,9% | 100,0%
Znaménkové  |Interni audit 1 - ++ 0
schéma Interni audit 2 + - 0

Zéaznamy o edukaci pacienta o invazivnim vstupu byly sledovany béhem prvniho auditu

ve 116 dokumentacich a priibéhu druhého auditu ve 131 dokumentacich.

Zaznamy o edukaci pacienta o invazivnim vstupu zcela splitovalo v prvnim auditu 56,9 %
dokumentacia ve druhém auditu jiz v 69,5 %. Z kontingencni tabulky je zfejmé, Ze doslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni mezi prvnim a druhym auditem
(chi kvadrat /y?>= 7,17, df = 2, p = 0,028). Lze konstatovat, Ze v druhém auditu doslo

V oblasti zdznamli o edukaci o invazivnim vstupu ke statisticky vyznamnému zlepSeni.
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Tabulka 9 Rozdily v navrhu preventivnich opatieni minimalizujicich riziko padu

mezi sledovanymi audity

Navrh preventivnich opatfeni minimalizujici riziko
Interni audit padu
Splnéno | Casteéné splnéno |Nesplnéno| Celkem
Interni audit 1 45 70 5 120
Absolutni ¢etnost |Interni audit 2 68 70 0 138
Celkem 113 140 5 258
Interni audit 1| 37 5% 58,3% 4,2% | 100,0%
Relativni Cetnosti (Interni audit2| 49 3% 50,7% 0,0% 100,0%
Celkem 43,8% 54,3% 1,9% | 100,0%
Znaménkové |Interni audit 1 0 0 +
schéma Interni audit 2 0 0 -

Stanoveni preventivnich opatfeni minimalizujici riziko padu bylo sledovano
béhem prvniho auditu ve 120 dokumentacich a v pribéhu druhého auditu ve 138

dokumentacich.

Navrzena preventivni opatieni k minimalizaci padu byla v dostate¢némrozsahu v prvnim
auditu zaznamenana v 37,5 % dokumentaci a v druhém auditu v 49,3 %. Z kontingen¢ni
tabulky je patrny statisticky vyznamny rozdil v oblasti nesplnéni kritéria, které¢ bylo
V prvnim auditu 4,2 % zatimco ve druhém auditu bylo toto kritérium vzdy ¢aste¢n€ nebo
zcela splnéno. Chi kvadrat /¢?=8,31, df = 2, p = 0,011. Lze konstatovat, ze kritérium
. Jsou navrzené mechanizmy k prevenci padu‘ bylo verifikovano ve druhém auditu
statisticky vyznamné zlepSeni. Nicméné vysledky statistického testovani mohou byt

oslabeny pro maly pocet pozorovani.
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Tabulka 10 Rozdily v zaznamu o nepodani léki mezi sledovanymi audity

Interni audit

Zaznam nepodani 1éka

Splnéno |Castetné splnéno|Nespnéno| Celkem
Interni audit 1 49 8 15 72
Absolutni ¢etnost |Interni audit 2 64 17 7 88
Celkem 113 25 22 160
Interni audit 1 68,1% 11,1% 20,8% | 100,0%
Relativni ¢etnosti |Interni audit 2 72,7% 19,3% 8,0% 100,0%
Celkem 70,6% 15,6% 13,8% | 100,0%
Znaménkové  |Interni audit 1 0 0 +
schéma Interni audit 2 0 0 -

Zaznam o dlivodu nepodani 1ékd byl v prvnim auditu hodnocen v 72 dokumentacich

a Vv druhém auditu v 88 dokumentacich.

V prvnim auditubyly zdznamy o nepodanilékt fadné vedeny v 68,1 % a v druhém auditu

Vv 72,7 % dokumentaci. Statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym auditem

Vv kritériu ,,Je zaznamenan v dokumentaci ditvod, proc sestra nepodala lécivy pripravek

byl identifikovan v oblasti nesplnéni tohoto kritéria. Zatimco v prvnim auditu nebyl

uveden divod nepodani Iéku ve 20,8 % dokumentaci ve druhém auditu to bylo jen 8,0 %

dokumentaci. Chi kvadrat /y?>= 6,61, df = 2, p = 0,037. Lze fici, Ze v oblasti spravného

vedeni zdznam o nepodani léki sestrou doslo ve druhém auditu ke statisticky

vyznamnému zlepseni.
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V ramci auditu zdravotnické dokumentace s kratkodobou hospitalizaci pacientl
(do 5 dnit) byla provedena kontrola 129 zdravotnickych dokumentaci. Bylo stanoveno
28 kritérii, které byly hodnoceny v téch dokumentacich, kde dand proménna byla
pfitomna. Relativni Cetnosti (%) jsou vypocitdny z dokumentaci, kde bylo hodnotici
kritérium piitomno, jde tedy o tzv. validni zdznamy.

Tabulka 11 Vysledky auditu zdravotnické dokumentace pacientii s kratkodobou
hospitalizaci (do 5 dnii)

. Castecné .
¢. Nazev kritéria N Spl;l cno splnéno Neslz)lneno Ce!)kem
% % ) %
1 | OznacenilID pacienta 129 37,2 62,8 0,0 100
2 | OznaceniID sestry 129 89,9 10,1 0,0 100
3 | Citelnost zdznamt 129 100 0,0 0,0 100
4 | Standardni postup oprav zadznami 85 34,2 32,9 32,9 100
5 | Uziti standardizovanych zkratek 128 88,3 11,7 0,0 100
6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy 129 96,9 3,1 0,0 100
7 | Zhodnoceni sobéstaénosti 129 99,2 0,8 0,0 100
8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubita 129 94,6 4.6 0,8 100
9 | Zhodnoceni rizika pada 129 96,1 2,3 1,6 100
10 | Zhodnoceninutri¢niho stavu 129 100 0,0 0,0 100
11 | Zhodnocenibolesti 129 79,8 20,2 0,0 100
12 Kromplexnost vedeni edukacniho 127 96.9 16 15 100
zaznamu
13 | Zaznam edukace —prevence padu 113 83,2 2,7 14,1 100
14 | Zaznam edukace —invazivni vstupu 102 65,7 17,6 16,7 100
15 | Stanoveni oSetfovatelskych problému 125 95,2 48 0,0 100
16 | Zaznam o zavedeniinvazivniho vstupu | 102 99,1 0,9 0,0 100
17 S9ulad ofetfovatelskych a Iekatskych 129 96,9 3.1 0.0 100
zaznamu
1g | Névrh preventivnich opatfeni 113| 496 478 2,6 100
minimalizujiciriziko padu
Pravidelnost zaznamu
19 hmotnosti/TT/stolice 129 88,4 116 0.0 100
20 | Zaznam o zhodnoceni rany pfipfevazu 12 75,0 16,7 8,3 100
21 | Zaznam Casu podaniinfuze 78 67,9 244 7,7 100
22 | Zaznam ¢asu podaniléCiva dle potieby | 37 78,4 16,2 54 100
23 | Zaznam nepodani 1€kt 59 72,9 13,6 13,5 100
24 Zéznvam’ o stanoveni napravného 4 100 0.0 0.0 100
opatieni k NU
25 | Zaznam o analyze pfi¢in NU 4 100 0,0 0,0 100
26 | Uplnost ptekladové zpravy 11 90,9 9,1 0,0 100
27 Spre'iv?ost zaznamu v piekladové 11 100 0.0 0.0 100
Zprave
28 Pﬁtf)mnost originalu p‘fekla‘dové 11 9.1 0.0 90,9 100
zpravy v dokumentacipacienta

Veskeré zaznamy v auditu zdravotnické dokumentace pacientl s hospitalizaci do 5 dnil
byly oznaceny ID pacienta v 37,2 % a ¢astecné v 62,8 % (N = 129). Spravny zadznam ID
sester byl v 89,9 % dokumentaci (N = 129). Zaznamy byly vzdy Citelné. Standardni

postup oprav byl dodrzenv 34,2 %, ¢aste¢né v 32,9 % a nedodrzenv 32,9 % dokumentaci

85



(N = 85). K pouziti standardizovanych zkratek doslo v 88,3 % dokumentaci a 11,7 %
dokumentaci obsahovalo standardizované i nestandardizované zkratky (N =128).
Komplexni stanoveni oSetfovatelské anamnézy bylo zaznamenano v 96,9 % dokumentaci
(N = 129). Pii zhodnoceni sobé&stacnosti byl dodrzen postup v 99,2 % dokumentaci
(N =129). Zaznam o vyhodnoceni rizika vzniku dekubitti byl fadné veden v 94,6 %
dokumentaci (N = 129). Kritérium zhodnoceni rizika padu splitovalo 96,1 % dokumentaci
(N = 129). Komplexni zaznam o vyhodnoceni rizika malnutrice byl soucasti vSech 129
dokumentaci. K hodnoceni bolesti dle standardniho postupu doslo v 79,8 % a Céstecné
v 20,2 % ptipadech (N = 129). Komplexnost vedeni eduka¢niho zaznamu spliovalo
96,9 % dokumentaci (N = 127). Zaznam o edukaci prevence padu spliovalo 83,2 %,
castecné 2,7 % a nespliiovalo 14,1 % dokumentaci (N = 113). Edukace o invazivnim
vstupu byla zaznamendna v 65,7 %, ¢asteéné v 17,6 % piipadli a zdznam nebyl veden
v 16,7 % dokumentaci (N = 102). OsSetfovatelské problémy byly stanoveny
a aktualizovany v 95,2 % dokumentaci (N = 125). Zaznam o invazivnim vstupu byl zcela
pfitomen v 99,1 % dokumentaci (N = 102). V souladu byly oSetfovatelské a l¢kaiské
zaznamy v 96,9 % dokumentaci (N = 129). Preventivni opatfeni k minimalizaci padu byla
navrzena v 49,6 %, ¢astecné v 47,8 % a nebyla navrzena v 2,6 % dokumentaci (N = 113).
Zaznam stolice, TT a hmotnosti byl pravidelné uveden v 88,4 % a nepravidelné v 11,6 %
piipadit (N = 129). Zaznam o posouzeni rany a pouzitém materialu pii ptevazu byl veden
v 75 %, &asteéné v 16,7 % a nebyl veden v 8,3 % dokumentaci (N = 12). Cas podéni
infuze byl zaznamendn v 67,9 %, castecné v 24,4 % anezaznamenan v 7,7 %
dokumentaci (N = 78). Cas podani Iéku ordinovaného dle potieby byl uveden v 78,4 %,
¢astecné v 16,2 % a neuveden v 5,4 % piipadi (N = 37). K oduvodnéni nepodani 1éku
doSlo v 72,9 %, dastecn€ v 13,6 % zaznama a 13,5 % dokumentaci toto kritérium
nespliovalo. K nezddouciudéalosti doslo ve ¢tyfech piipadech. Ve vSech téchto piipadech
byla provedena analyza kotfenovych pfi€in a navrzena napravna opatieni. Soucésti 11
dokumentaci byla oSetfovatelska ptekladova zprava. Komplexné bylo vypracovano
90,9 % ptekladovych zprav. VSechny piekladové zpravy byly v souladu s 1é¢ebnou casti
dokumentace. Original téchto zprav byl do zdravotnické dokumentace zalozen v 9,1 %

ptipadech a v 90,9 % byla do dokumentace zaloZena kopie zpravy.
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Do auditu zdravotnické dokumentace pacientl s delsi dobou hospitalizace (6 a vice dnii)
bylo zafazeno 156 zdravotnickych dokumentaci. Bylo stanoveno 28 kritérii, které byly
hodnoceny v téch dokumentacich, kde dana proménna byla pfitomna. Relativni Cetnosti
(%) jsou vypocitany z dokumentaci, kde bylo hodnotici kritérium pfitomno, jde tedy
0 tzv. validni zdznamy.

Tabulka 12 Vysledky auditu zdravotnické dokumentace pacientii s hospitalizaci

6 a vice dnu

. Casteéné .

¢. Nazev kritéria N Sp l(;: no spl(r;f:no Neslz};leno Ce!);)em

1 | OznadeniID pacienta 156 35,9 64,1 0,0 100

2 | OznacenilD sestry 156 84,0 16,0 0,0 100

3 | Citelnost zdznami 156 99,4 0,6 0,0 100

4 | Standardnipostupopravziznamt | 122 | 23,0 50,8 26,2 100

5 | Uziti standardizovanych zkratek 156 73,1 26,9 0,0 100

6 | StanovenioSetfovatelské anamnézy | 156 94,9 51 0,0 100

7 | Zhodnocenisobéstaénosti 156 97,4 2,6 0,0 100

8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubitd | 156 87,8 12,2 0,0 100

9 | Zhodnocenirizika padi 156 95,5 3,9 0,6 100

10| Zhodnoceninutriéniho stavu 156 91,7 8,3 0,0 100

11| Zhodnocenibolesti 156 65,4 34,6 0,0 100

12 Kpmplexnost vedeni edukaéniho 155 97,5 1,9 0,6 100
zdznamu

13| Zaznam edukace—prevencepadu | 145 73,8 15,9 10,3 100

14| Zaznam edukace—invazivnivstup | 145 62,1 12,4 25,5 100

15 Stano’veron oSetfovatelskych 156 89,1 10,9 0.0 100
problému
Zaznam o zavedeni invazivniho

16 vstupu 145 100 0,0 0,0 100
Soulad o$etfovatelskych a

17 lékatskych zaznami 156 95,5 4,5 0.0 100
Navrh preventivnich opatfeni

18| nminimalizujici riziko padu 145] 393 59,3 1,4 100
Pravidelnost zaznamu

19 hmotnosti/TT/stolice 156 77,0 22,4 0,6 100

20 Zvaznamozhodnocem rany pfi 16 100 0.0 0.0 100
pievazu

21| Zaznam Easupodaniinfuze 122 55,8 42,6 1,6 100

29 Zézvnam casupodani léCiva dle 63 85.8 7.9 6.3 100
potieby

23| Ziznam nepodani lékh 101 69,3 16,8 13,9 100

24 Zaznvam’ o stanoveninapravného 5 60.0 20.0 20.0 100
opatfenik NU

25| Zaznam o analyze pii¢in NU 5 80,0 20,0 0,0 100

26 | Uplnost prekladové zpravy 25 84,0 16,0 0,0 100

27 Sprz’:'wflost zdznamut v piekladové o5 92.0 8.0 0.0 100
Zpraveé

28 Pfitf)mnost originalu p.Fekla.dOVé o5 4,0 0.0 96.0 100
zpravy v dokumentacipacienta
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Z celkového poctu 156 dokumentaci 35,9 % zadznami obsahovalo ID pacienta a 64,1 %
zaznamil toto kritérium spliiovalo ¢astecné. Identifikacnitdaje sestry provadéjici zaznam
byly zcela piitomny v 84 % a &asteéné v 16 % dokumentaci (N = 156). Citelnost zdznamt
byla splnéna v 99,4 % dokumentaci (N = 156). Standardni postup oprav byl dodrzen
V 23 %, ¢astecné v 50,8 % a nedodrzen v 26,2 % dokumentaci (N = 122). Kritérium uziti
standardizovanych zkratek spliovalo 73,1 % a 26,9 % dokumentaci zahrnovalo
standardizované i nestandardizované zkratky (N = 156). Osetiovatelskd anamnéza byla
fadné zaznamenédna v 94,9 % ptipadi (N = 156). Screening v oblasti sobéstacnosti byl
komplexni v 97,4 % zaznamti (N = 156). Riziko vzniku dekubitti bylo vyhodnoceno
v 87,8 % a &asteéné v 12,2 % dokumentaci (N = 156). Uplny zdznam zhodnoceni rizika
padu byl soucasti 95,5 % dokumentaci (N = 156). Ke zhodnoceni rizika malnutrice doSlo
v 91,7 % ptipadii (N = 156). Bolest byla hodnocena dle standardniho postupu v 65,4 %
a Casteéné v 34,6 % dokumentaci (N = 156). Edukaéni zaznam byl veden ve 155
dokumentacich, ze kterych 97,5 % zaznaml bylo komplexnich. Zaznamy o edukaci
o riziku padu byly zcela ptitomny v 73,8 % dokumentaci a v 10,3 % tyto zaznamy
chybély (N = 145). Kritérium o edukaci o invazivnim vstupu zcela spliiovalo 62,1 %,
castecné 12,4 % a nespliovalo 25,5 % dokumentaci (N = 145). OSettovatelské problémy
byly stanoveny a aktualizovany v 89,1 % a c¢astecné v 10,9 % zdznami (N = 156).
Zéaznamy o zavedeniinvazivniho vstupu byly fadn€ vedeny ve vSech ptipadech (N = 145).
V 95,5% dokumentaci byly vzdy oSetfovatelské zaznamy v souladu s lékarskymi
(N = 156). Preventivni opatieni k minimalizaci padu byla navrzena v 39,3 %, Caste¢né
v 59,3 % a nebyla zaznamenana v 1,4 % dokumentaci (N = 145). K pravidelnému zapisu
stolice, TT a hmotnosti doslo v 77 % dokumentaci (N = 156). Ve vSech dokumentacich
doslo ke zhodnoceni rany a zaznamu o pouzitém materialu (N = 16). Cas podéni infuze
byl vzdy uveden v 55,8 %, Castecné v 42,6 % a neuveden v 1,6 % ptipadi (N = 122).
Léky dle potieby byly podavany dle zaznami v 63 dokumentacich, z toho 85,8 %
obsahovalo zapis o ¢ase podani. K zaznamenani dtivodu nepodani Iéku doslo v 69,3 %
dokumentaci (N = 101). Soucasti péti dokumentaci byl protokol o0 nezadouci udalosti
(NU). Kofenova analyza pfi¢in NU byla provedena ve c¢tyfech pripadech (80 %).
Napravna opatfeni byla stanovena ve tfech protokolech o NU (60 %).
Z 25 osetiovatelskych piekladovych zprav bylo komplexné sepsano 84 % a v souladu
s lékarskymi informacemi bylo 92 % oSetiovatelskych piekladovych zprav. Original
osetifovatelské piekladové zpravy byl zalozen ve 4 % dokumentaci a kopie v 96 %

dokumentaci.
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Tabulka 13 Statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich realizovanych auditi ve

vazbé na délku hospitalizace

¢. Nazev kritéria Hog(r;Ota df P vyznamnost
1 | OznacenilD pacienta 0,052 1| 0,819 n.s.
2 | OznacenilD sestry 2,16 11| 0,141 n.s.
3 | Citelnost zdznamu 0,830 11| 0,362 n.s.
4 | Standardni postup opravziaznamu 6,73 2 | 0,035 *
5 | Uziti standardizovanych zkratek 10,1 1| 0,001 Hokx
6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy 0,720 1| 0,396 n.s.
7 | Zhodnoceni sobéstacénosti 1,31 1| 0,252 n.s.
8 | Zhodnoceni rizika vzniku dekubiti 6,13 2 | 0,047 *
9 | Zhodnocenirizika pada 1,07 2 | 0,584 n.s.
10 | Zhodnoceni nutri¢niho stavu 11,3 1| 0,001 Hkx
11 | Zhodnoceni bolesti 7,31 1 | 0,007 *x
12 | Komplexnost vedeni edukaéniho zaznamu 0,621 2 | 0,733 n.s.
13 | Zaznam edukace — prevence padu 12,5 2 | 0,002 *x
14 | Zaznam edukace —invazivni vstup 3,39 2 | 0,183 n.s.
15 | StanovenioSetfovatelskych problému 3,43 1| 0,064 n.s.
16 | Zaznam o zavedeni invazivniho vstupu 1,36 1 | 0,243 n.s.
17 | Soulad o$etiovatelskych a lékaiskych zaznami 0,366 1 | 0,545 n.s.
18 I;:C\l/ljh preventivnich opatfeni minimalizujici riziko 3,61 2 | 0165 ns.
19 | Pravidelnost zaznama hmotnosti/TT/stolice 6,51 2 | 0,039 *
20 | Zaznam o zhodnoceni rany pfipievazu 4,48 2 | 0,106 n.s.
21 | Zaznam ¢asu podani infuze 10,0 2 | 0,007 *x
22 | Zaznam ¢asupodaniléCiva dle potieby 1,64 2 (0441 n.s.
23 | Zaznam nepodani 1€kt 0,325 2 | 0,850 n.s.
24 | Zaznam o stanoveni napravného opatfeni k NU 2,06 2 | 0,358 n.s.
25| Zaznam o analyze pii¢in NU 0,900 1 | 0,343 n.s.
26 | Uplnost prekladové zpravy 0,305 1] 0,581 n.s.
27 | Spravnostzdznami v pfekladové zpraveé 0,932 110,334 n.s.
28 Piitomnost o.rigine.ilu piekladové zpravy v 0377 1 | 0539 ns.
dokumentacipacienta

Pozndmka: y° — chi kvadrat; df — stupné volnosti, p — dosazend hladina vyznamnosti v testu nezdvislosti;
Nn.s. — statisticky nevyznamny rozdil, * — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a = 0,05, ** —
statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a = 0,01, *** — statisticky vyznamny rozdil na hladiné
vyznamnostia = 0,001.

Statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich mezi kratkodobou (do 5 dnti) a dlouhodobou
hospitalizaci (6 a vice dnti) byl prokazan v osmi hodnocenych kritériich.

Slo o tyto hodnotici kritéria: standardni postup oprav zaznamia (p = 0,035), uziti
standardizovanych zkratek (p = 0,001), zhodnoceni rizika vzniku dekubitt (p = 0,047),
zhodnoceni nutricniho stavu (p = 0,001), zhodnoceni bolesti (p = 0,007), zdznam
0 edukaci v oblasti prevence padu (p = 0,002), pravidelnost zaznamti hmotnosti, TT,
stolice (p = 0,039), zaznam casu podani infuze (p = 0,007). V nasledujici Casti jsou
uvedeny kontingen¢ni tabulky pouze u sledovanych kritérii, kde byl zaznamenén ve

vysledcich statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka 14 Rozdily ve standardnim postupu oprav oSetfovatelskych zaznamu

a délkou hospitalizace

Standardni postup oprav zaznami
Délka hospitali S astednd V
©ka Hospatizace SpInéno Castevcne Nesplnén Celkem
splnéno 0
Absolutn Hospitalizace do 5 dnt 29 28 28 85
osoutnl 4y epitalizace 6 a vice dnd 28 62 32 122
cetnost
Celkem 57 90 60 207
o Hospitalizace do 5 dnti 34,2% 32,9% 32,9% 100%
Iizgtgzgl Hospitalizace 6 a vice dni 23,0% | 50,8% | 26,2% | 100%
Celkem 275% | 43,5% | 29,0% 100%
Znaménkové|Hospitalizace do 5 dnt 0 - - 0
schéma |Hospitalizace 6 a vice dnil 0 ++ 0

Standardni postup oprav zdznamd byl sledovan v 85 dokumentacich pacientl
s kratkodobou hospitalizaci (do 5 dni) a ve 122 dokumentacich pacientti s delsi dobou

hospitalizace (6 a vice dntl).

V kritériu ,Jsou opravy provadené dle platmého interniho predpisu‘ byly statisticky
vyznamné rozdily zaznamenany v Kategorii ,,¢astecné splnéno®. Zatimco spravny postup
oprav byl v dokumentacich pacientd s kratkodobou hospitalizaci caste¢né dodrzen
ve329 9%, u pacienti s delsi dobou hospitalizace to bylo jiz 50,8 %.
Chi kvadrat /x>= 6,73, df = 2, p = 0,035. Lze konstatovat, ze s délkou hospitalizace se
statisticky vyznamné zlepSuje vedeni oSetfovatelskych zaznami v kritériu ,,JSou opravy

provadené dle platného interniho predpisu “.
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Tabulka 15 Rozdily v uziti standardizovanych zkratek a délkou hospitalizace

Uziti standardizovanych zkratek
Délka hospitali Sastecnd
eika hospltatizace Splnéno Castezcne Celkem
splnéno
 |Hospitalizace do 5 dnii 113 15 128
Absolutni 0 lizace 6 a vice dni 114 42 156
cetnost
Celkem 227 57 284
) Hospitalizace do 5 dnti 88,3% 11,7% 100%
Relativni . p 5
Setnosti Hospitalizace 6 a vice dnti 73,1% 26,9% 100%
Celkem 79,9% 20,1% 100%
Znaménkové |Hospitalizace do 5 dnt ++ --
schéma  |Hospitalizace 6 a vice dnti -- ++

Z diavodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pii
statistickém testovani vyfazena. Uzivani standardizovanych zkratek bylo hodnoceno ve
128 dokumentacich pacienti s kratkodobou hospitalizaci (do 5 dnli)) a ve 156

dokumentacich pacientt s delsi dobu hospitalizace (6 a vice dnil).

Z kontingen¢ni tabulky je zfejmé, Zze statisticky vyznamné Ccastéji byly pouzity
standardizované zkratky v dokumentacich pacientii s kratkodobou hospitalizaci (88,3 %)
nez v dokumentacich  pacientii  sdel§i dobou  hospitalizace (73,1%).
Chi kvadrat /x>= 10,1, df = 1, p = 0,001. Zavérem Ize konstatovat, ze v kritériu
,, Obsahuje dokumentace pouze standardizované zkratky“ doSlo ke statisticky

vyznamnému zhorSeni v dokumentacich pacientti s delsi dobou hospitalizace.
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Tabulka 16 Rozdily ve zhodnoceni rizika vzniku dekubiti a sledovanou délkou

hospitalizace

Zhodnocenirizika vzniku dekubitt
Délka hospitali Sastecnd
cika hospliatizace SpInéno Castevcne Nesplnéno| Celkem
splnéno
Absolutn Hospitalizace do 5 dnii 122 6 1 129
OSOWINL 1y italizace 6 a vice dnt | 137 19 0 156
cetnost
Celkem 259 25 1 285
o Hospitalizace do 5 dnil 94,6% 4.6% 0,8% 100%
RVl |Hospitalizace 6 a vice dni | 87.8% | 12.0% | 0,0% | 100%
Celkem 90,9% 8,7% 0,4% 100%
Znaménkové|Hospitalizace do 5 dnl + - 0
schéma  |Hospitalizace 6 a vice dnil - + 0

Z kontingencni tabulky vyplyva, Ze v dokumentacich pacienti s kratkodobou
hospitalizaci (do 5 dnii) bylo v 99,2 % zcela nebo ¢astecné splnéno hodnotici kritérium
~Je zhodnoceni rizika vzniku dekubitu pacienta provedeno do 24h od prijeti na oddéleni
a nasledne prehodnoceno v intervalech dle platného interniho predpisu . Nicméné
v dokumentacich pacientti s hospitalizaci 6 a vice dnti bylo toto kritérium splnéno zcela
nebo castecné ve 100 % zdznamid. Rozdily jsou statisticky = vyznamné
(Chi kvadrat /x> = 6,13, df =2, p =0,047). Lze konstatovat, ze s délkou hospitalizace se
statisticky vyznamné zlepSuje vedeni dokumentace v oblasti zhodnoceni a pfehodnoceni
rizika dekubitli u pacientli. Vysledky statistického testovani mohou byt oslabeny pro maly

pocet pozorovani.
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Tabulka 17 Rozdily ve zhodnoceni nutri¢niho stavu a délkou hospitalizace

Zhodnoceni nutri¢niho stavu
Délka hospitalizace . Castecnd
Splnéno ) Celkem
splnéno
~|Hospitalizace do 5 dnii 129 0 129
Absolutni R li7ace 6 a vice dnil 143 13 156
cetnost
Celkem 272 13 285
. Hospitalizace do 5 dni 100% 0,0% 100%
Relativni T , )
N . Hospitalizace 6 a vice dnt 91,7% 8,3% 100%
cetnosti
Celkem 95,4% 4.6% 100%
Znaménkové |Hospitalizace do 5 dnti +++ ---
schéma Hospitalizace 6 a vice dnti --- +++

Z divodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pii

statistickém testovani vyfazena.

Kritérium ,,Je zhodnocen nutricni stav pacienta do 24h od prijeti na oddéleni a nasledné
prehodnocen v intervalech dle platmého interniho predpisu® bylo v dokumentacich
kategorie kratkodobé hospitalizace ve 100% splnéno, zatimco v dokumentacich
U pacientl s delsi hospitalizaci bylo splnéno v 91,7%. Chi kvadrat /y>= 11,3, df = 1,
p = 0,001. Z kontingencni tabulky je zfejmé, ze vedeni zaznamu o riziku malnutrice se

s délkou hospitalizace statisticky vyznamné zhorSuje.
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Tabulka 18 Rozdily ve zhodnoceni bolesti a délkou hospitalizace

Zhodnoceni bolesti
Délka hospitali Sastecnd
eika hosptiatizace SpInéno Castezcne Celkem
splnéno
 |Hospitalizace do 5 dnii 103 26 129
Absolutni |\ B race 6 a vice dnd 102 54 156
cetnost
Celkem 205 80 285
) Hospitalizace do 5 dnii 79,8% 20,2% 100%
Relativni Y p 5
Setnosti Hospitalizace 6 a vice dnti 65,4% 34,6% 100%
Celkem 71,9% 28,1% 100%
Znaménkové |Hospitalizace do 5 dnt ++ --
schéma  |Hospitalizace 6 a vice dnti -- ++
Z divodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pii

statistickém testovani vyfazena.

Hodnoceni bolesti dle standardniho postupu, jak vyplyva z kontingenc¢ni tabulky bylo

statisticky vyznamné Castéji dodrzeno v dokumentacich kratkodobé hospitalizace

79,8 % nez v dokumentacich u pacientli

Chi kvadrat /x>=7,31, df=1, p = 0,007. V zaznamech hodnoceni bolesti bylo

identifikovano statisticky vyznamné vice nedostatki ve skupiné¢ dokumentaci pacientti

s delsi dobou hospitalizace.

94

sdelsi dobou hospitalizace 65,4




Tabulka 19 Rozdily vzaznamu o edukaci v oblasti prevence padu a délkou

hospitalizace

Zaznam o edukaci v oblasti prevence padu
D¢élka hospitalizace Castedns
eka hosp SpInéno Castevcne Nesplnéno| Celkem
splnéno
Absolutn Hospitalizace do 5 dnti 94 3 16 113
DSOINL [ pitalizace 6 a vice dnd | 107 23 15 145
cetnost
Celkem 201 26 31 258
. |Hospitalizace do 5 dnii 83,2% 2,7% 14,1% 100%
Izzg%zgl Hospitalizace 6 a vice dni | 73,8% | 159% | 10,3% | 100%
Celkem 78,0% 10,0% 12,0% 100%
Znaménkové | Hospitalizace do 5 dnt 0 --- 0
schéma  |Hospitalizace 6 a vice dnii 0 +++ 0

Zaznamy o edukaci prevence V oblasti pAdu byly vedeny ve 113 dokumentacich pacientii

s kratkodobou hospitalizaci a ve 145 dokumentacich pacientt s delsi dobou hospitalizace.

V piipadé¢ edukace o prevenci padu spliovalo kritérium ,,Je v dokumentaci zaznamendna
edukace o riziku padu a nasledné je zaznamenana reedukace dle platného interniho
predpisu” 83,2 % dokumentaci kratkodobé hospitalizace a 73,8 % dokumentaci
u pacientll s delSi dobou hospitalizace. Z kontingen¢ni tabulky vyplyva, Ze v tomto
kritériu doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v oblasti ¢astecného splnéni kritéria.
Zatimco dokumentace kratkodobé hospitalizace edukaci o prevenci rizika padu byly
Castecné splnény pouze ve 2,7 %, dokumentace delsi hospitalizace jiz v 15,9 %.
Chi kvadrat /x*= 12,5, df = 2, p = 0,002. Zavérem lze konstatovat, Ze ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v této oblasti doSlo v dokumentacich pacienti s delsi dobou

hospitalizace.
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Tabulka 20 Rozdily v pravidelnosti zaznami hmotnosti /TT/ stolice a délkou

hospitalizaci

Pravidelnost zaznamu hmotnosti /TT/ stolice
Délka hospitalizace S astednd
eka hosp SpInéno Castevcne Nesplnéno| Celkem
splnéno
Absolutn Hospitalizace do 5 dnii 114 15 0 129
osolutnt | italizace 6 a vice dnit | 120 35 1 156
cetnost
Celkem 234 50 1 285
o Hospitalizace do 5 dnil 88,4% 11,6% 0,0% 100%
Iizgtgzgl Hospitalizace 6 a vice dnti | 77,0% | 22,4% | 0,6% 100%
Celkem 82,0% 17,6% 0,4% 100%
Znaménkové|Hospitalizace do 5 dnl + - 0
schéma  |Hospitalizace 6 a vice dnil - + 0

Statisticky vyznamné castéji byly vedeny pravidelné zaznamy hmotnosti, TT a stolice
v dokumentacich pacientl s kratkodobou hospitalizaci (88,4 %) nez v dokumentacich
pacienti s delsi dobou hospitalizace (77 %). Rozdily jsou statisticky vyznamné
(Chi kvadrat /x?>=6,51, df =2, p = 0,039). Na zaklad¢€ vyse uvedenych vysledki 1ze u€init
zaver, ze vedeni zdznamu TT, stolice a hmotnosti pacientil v osetfovatelské dokumentaci
se statisticky vyznamné zhorsSuje s délkou hospitalizace. Nicméné vysledky statistického

testovani mohou byt oslabeny pro maly pocet pozorovani.
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Tabulka 21 Rozdily v zaznamu ¢asu podani infuze a délkou hospitalizace

Zaznam ¢asu podani infuze
Délka hospitalizace § Castecnd y
Splnéno 9 Nesplnéno| Celkem
splnéno
~ |Hospitalizace do 5 dnit 53 19 6 78
Absolutni T italizace 6 a vice dni 68 52 2 122
cetnost
Celkem 121 71 8 200
., |Hospitalizace do 5 dnti 67,9% 24,4% 7,7% 100%
%Zi'fgzgl Hospitalizace 6 a vice dnit | 55,8% | 42,6% | 1,6% | 100%
Celkem 60,5% 35,5% 4,0% 100%
Znaménkové|Hospitalizace do 5 dnti 0 -- +
schéma  [Hospitalizace 6 a vice dnti 0 ++ -

Zéaznam casu podani infuzni terapie byl sledovan v 78 dokumentacich pacient

s kratkodobou hospitalizaci a ve 122 dokumentacich pacienti s delsi dobou hospitalizace.

Statisticky vyznamny rozdil v kritériu ,,Je v dokumentaci zaznamenan cas podani infuze *
byl identifikovan v kategorii ,,Castené splnéno“ a ,nesplnéno®. Zatimco
v dokumentacich u pacientti hospitalizovanych kratkodob¢ bylo toto kritérium casteéné
splnéno ve 24,4 % a nesplnéno v 7,7 % piipadi, v dokumentacich pacientl s delsi dobou
hospitalizace bylo toto kritérium ¢aste¢n¢ splnéno ve 42,6 % a nesplnéno Vv 1,6 % piipadl
(chi kvadrat /x>= 10,0, df = 2, p = 0,007). Lze fici, Ze zdznamy ¢asu podani infuze byly

statisticky vyznamné 1épe vedeny v dokumentacich pacienti s delsi dobou hospitalizace.
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Na stanici A byla provedena kontrola 137 zdravotnickych dokumentaci. Bylo stanoveno
28 kritérii, které byly hodnoceny v téch dokumentacich, kde dand proménna byla
pritomna. Relativni Cetnosti (%) jsou vypocitany z dokumentaci, kde bylo hodnotici
kritérium piitomno, jde tedy o tzv. validni zdznamy.

Tabulka 22 Vysledky auditu zdravotnické dokumentace pacientii stanice A (%)

& Nazev kritéria N | Spingno% | CHSEEN€ | N pInéno% | Celkem
splnéno %

1 | OznacenilID pacienta 137 234 76,6 0,0 100

2 | OznacenilD sestry 137 82,5 17,5 0,0 100

3 | Citelnost zaznamu 137 99,3 0,7 0,0 100

4 | Standardni postup oprav zdznami 93 25,8 38,7 35,5 100

5 [ Uziti standardizovanych zkratek 137 73,0 27,0 0,0 100

6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy | 137 94,2 5,8 0,0 100

7 | Zhodnocenisobé&stacnosti 137 97,1 2,9 0,0 100

8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubitd | 137 87,6 12,4 0,0 100

9 | Zhodnocenirizika pada 137 95,6 4.4 0,0 100

10 | Zhodnoceni nutri¢niho stavu 137 91,2 8,8 0,0 100

11 | Zhodnocenibolesti 137 69,3 30,7 0,0 100

12 Kpmplexnost vedeni edukacniho 136 95,6 29 15 100
zaznamu

13 | Zaznam edukace —prevence padu 120 65,8 17,5 16,7 100

14 | Zaznam edukace—invazivnivstup | 122 58,2 16,4 254 100

15 Stano,veroli oSetfovatelskych 135 89.6 104 0.0 100
problému

16 Zaznam o zavedeniinvazivniho 122 100 0.0 0.0 100
vstupu

17 S,oulvad ?ﬁetf(?vatelslfych a 137 94.9 51 0.0 100
lekatskych zdznami

18 Navrh preventivnich opatfeni 120 35.0 65.0 0.0 100

minimalizujici riziko padu
Pravidelnost zaznamu
19 hmotnosti/TT/stolice 137 642 351 0.7 100

Zaznam o zhodnocenirany pii

20| 13 84,6 154 0,0 100
pievazu

21 | Zaznam Casupodaniinfuze 101 475 446 79 100

29 Zazvnam ¢asupodaniléciva dle 47 89.4 85 21 100
potieby

23 | Zdznam nepodéni Iékti 69 69,6 145 15,9 100

24 Zéznvam’ o stanoveni napravného 2 100 0.0 00 100
opatfeni k NU

25| Zédznam o analyze pii¢in NU 2 100 0,0 0,0 100

26 | Uplnost piekladové zpravy 17 88,2 11,8 0,0 100

27 Spr?v?ostzaznamuvprekladove 17 88,2 118 0.0 100
zpraveé

28 Pritomnost origindlu piekladové 17 5.9 0.0 941 100

zpravy v dokumentacipacienta

Identifikace pacienta byla na kazdém formulafi dokumentace uvedena vzdy ve 23,4 %
a castecné v 76,6 % piipadi (N = 137). Oznaceni zaznamut identifikaénimi udaji sestry,
kterd zaznam provedla, bylo zcela splnéno v 82,5 % a castecn€ v 17,5 % dokumentaci
(N = 137). Citelnost zaznami byla splnéna v 99,3 % dokumentaci (N = 137). Z validnich

93 zaznamu byly korekce chyb provedeny standardnim postupem v 25,8 % dokumentaci.
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Caste¢né splitovalo spravny postup 38,7 % a nesplitovalo 35,5 % dokumentaci. Pouze
standardizované zkratky byly pouzity v 73 % dokumentaci a 27 % dokumentaci
obsahovalo standardizované i nestandardizované zkratky (N = 137). Komplexn¢ sepsana
oSetfovatelskd anamnéza byla pfitomna v 94,2 % piipadi (N = 137). Pfi zhodnoceni
sobéstac¢nosti byl dodrzen postup v 97,1% dokumentaci (N = 137). Zaznam
0 vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti byl fd&dné veden v 87,6 % a castecné v 12,4 %
dokumentaci (N = 137). Radné vyhodnoceni rizika padu bylo soucasti 95,6 %
dokumentaci (N = 137). K uplnému zhodnoceni rizika malnutrice doslo v 91,2 %
aneuplnému v 8,8 % piipadi (N = 156). Standardni postup pii hodnoceni bolesti byl
dodrzen v 69,3 % a castecné v 30,7 % dokumentaci (N = 137). Edukacni zdznam byl
kompletné vedenv 95,6 % dokumentaci (N = 136). Edukace v oblasti prevence padu byla
zaznamenana v 65,8 % dokumentaci, ¢astecné v 17,5 % dokumentaci a v 16,7 % tento
zdznam chybél (N = 120). Zaznam o edukaci o invazivnim vstupu byl ptitomen v 58,2 %
piipadti. Castené byl tento ziznam veden v 16,4 % a nebyl veden v 25,4 % piipadt
(N =122). Ke stanoveni a aktualizaci oSetfovatelskych problému doslo v 89,6 %
zaznamt. Casteéné toto kritérium spliiovalo 10,4 % zdznamtt (N = 135). Zaznam
0 zavedeni invazivniho vstupu byl vzdy pfitomen (N = 122). Osetfovatelské a Iékarské
zaznamy byly v souladu v 94,9 % dokumentaci (N = 137). Ze 120 dokumentaci
obsahovalo 35 % navrh preventivnich opatfeni k minimalizaci padu a ¢aste¢né byla
opatfeni navrzena v 65 % dokumentaci. Hmotnost, TT a stolice byly pravideln¢
zaznamenany v 64,2 % a nepravideln¢ v 35,1 % dokumentaci a tyto zdznamy chybély
v 0,7 %piipadtt (N = 137). Uplny zaznam o zhodnoceni rany a pouZitém materialu pii
pfevazu obsahovalo 84,6 % dokumentaci a nelplny zaznam byl pfitomen v 15,4 %
dokumentaci (N = 13). Cas podéni infuze byl vzdy uveden v 47,5 %, Gastecné v 44,6 %
aneuveden v 7,9 % piipadi (N =101). Uvedeni ¢asu podani léku ordinovaného dle
potieby spliovalo 89,4 % dokumentaci, ¢astecné 8,5 % a nespliiovalo 2,1 % dokumentaci
(N = 47). K zaznamenani dtivodu, pro¢ nebyl 1ék podan, doslo v 69,6 % dokumentaci,
Caste¢né v 14,5 % a duvod nebyl zaznamenan v 15,9 % dokumentaci (N = 69). V obou
piipadech, kdy doslo k nezadouci udélosti, byla navrzena napravna opatfeni a provedena
analyza kofenovych pfi¢in. Komplexn¢ sepsand oSetfovatelska piekladova zprava
v souladu s informacemi z dokumentace byla soucasti 88,2 % dokumentaci, v 11,8 %
piipadii byla anamnéza stanovena castecné¢ (N = 17). Original téchto zprav byl do
zdravotnické dokumentace zalozen v 5,9 % piipadech a v 94,1 % byla do dokumentace

zalozena kopie zpravy.
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Na stanici B byla provedena kontrola 148 zdravotnickych dokumentaci. Bylo stanoveno

28 kritérii, které byly hodnoceny v téch dokumentacich, kde dand proménna byla

pritomna. Relativni Cetnosti (%) jsou vypocitany z dokumentaci, kde bylo hodnotici

kritérium piitomno, jde tedy o tzv. validni zdznamy.

Tabulka 23 Vysledky auditu zdravotnické dokumentace pacientii stanice B (%)

¢ | Nazev kritéria N | Spingno% | CHSEEEN€ | Ne pinéno% | Celkem
splnéno %
1 | OznacenilD pacienta 148 48,6 514 0,0 100
2 | OznacenilD sestry 148 90,5 9,5 0,0 100
3 | Citelnost zdznamu 148 100 0,0 0,0 100
4 | Standardni postup oprav zdznami 114 28,9 47,4 23,7 100
5 | Uziti standardizovanych zkratek 147 86,4 13,6 0,0 100
6 | StanovenioSetfovatelské anamnézy | 148 97,3 2,7 0,0 100
7 | Zhodnocenisobéstacnosti 148 99,3 0,7 0,0 100
8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubita | 148 93,9 5,4 0,7 100
9 | Zhodnocenirizika padi 148 96,0 2,0 2,0 100
10 [ Zhodnoceni nutri¢niho stavu 148 99,3 0,7 0,0 100
11 | Zhodnocenibolesti 148 74,3 25,7 0,0 100
12 Kpmplexnost vedeni edukaéniho 146 98,6 0.7 0.7 100
zaznamu
13 | Zaznam edukace —prevencepadu | 138 88,4 3,6 8,0 100
14 | Zaznam edukace —invazivnivstup [ 125 68,8 12,8 184 100
15 Stanqverzl oSetfovatelskych 146 93,8 6.2 0.0 100
problému
16 Zaznam o zavedeni invazivniho 125 99,2 0.8 0.0 100
vstupu
17 Spulfld f)setr(?vatelslfych a 148 97.3 27 0.0 100
Iekatskych zdznami
1g | Navih preventivnich opatien 138 | 515 45,0 35 100
minimalizujici riziko padu
Pravidelnost zdznamu
19 hmotnosti/TT/stolice 148 98,7 13 0.0 100
20 Zflznam o zhodnocenirany pfi 15 933 0.0 6.7 100
pievazu
21 | Zaznam Casupodaniinfuze 99 73,7 26,3 0,0 100
29 Zazvnam casupodaniléciva dle 53 774 13.2 9.4 100
potieby
23 | Zaznam nepodani 1éku 91 714 16,5 12,1 100
24 Zéznvam’ o stanoveni napravného 7 714 143 143 100
opatfenik NU
25 | Zaznam o analyze pfi¢in NU 7 85,7 14,3 0,0 100
26 | Uplnost pfekladové zpravy 19 84,2 15,8 0,0 100
27 Sprz’w{lost zédznamil v pfekladové 19 100 0.0 0.0 100
zprave
28 Pntf)mnost originalu p'rekla'dove 19 53 0.0 94,7 100
zpravy v dokumentacipacienta

Z celkového poctu 148 dokumentaci v druhém auditu bylo vzdy uvedeno oznaceni

kazdého listu ID pacienta ve 48,6 % a castecné v 51,4 % dokumentaci. Spravny zdznam

ID sester byl v90,5 % dokumentaci. Casteéné toto kritérium spliovalo 9,5 %

dokumentaci (N = 148). Zaznamy byly citelné vzdy (N = 148). Standardni postup oprav

zaznamil byl dodrZen ve 28,9 % piipadl, Castecné v 47,4 % a nedodrzen ve 23,7 %
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dokumentaci (N = 114). Pouze standardizované zkratky byly pouzity v 86,4 %
dokumentaci a 13,6 % dokumentaci zahrnovaly standardizované i nestandardizované
zkratky (N = 148). Komplexni stanoveni osSetfovatelské anamnézy bylo zaznamenano
v 97,3 % dokumentaci (N = 148). Uplny zaznam screeningu v oblasti sob&stanosti byl
soucasti 99,3 % dokumentaci (N = 148). Vyhodnoceni rizika vzniku dekubitl spliiovalo
93,9 %, castecne 5,4 % a nespliovalo 0,7 % dokumentaci (N = 148). Kritérium
zhodnoceni rizika padu splitovalo 96,0 % dokumentaci (N = 148). Ke zhodnoceni rizika
malnutrice doslo v 99,3 % piipadti (N = 148). Hodnoceni bolesti dle standardniho
postupu spliiovalo 74,3 % a ¢astecné 25,7 % dokumentaci (N = 148). Edukac¢ni zaznam
byl veden komplexné v 98,6 % dokumentaci (N = 146). Edukace o prevenci padu byla
zcela zaznamenana v 88,4 %, ¢asteéné v 3,6 % a nezaznamenana v 8,0 % dokumentaci
(N =138). Edukace o0 invazivnim vstupu byla zaznamenana v 68,8 % ptipadt, ¢asteéné
v 12,8 % a zaznam nebyl veden v 18,4 % dokumentaci (N = 125). OSettfovatelské
problémy byly stanoveny a aktualizovany v 93,8 % zaznamti (N = 146). Vedeni zdznamt
0 zavedeni invazivniho vstupu spliovalo 99,2 % dokumentaci (N = 125). Soulad
oSetfovatelskych a I€kafskych zdznaml byl zaznamenan v 97,3 % dokumentaci
(N = 148). Preventivni opatfeni minimalizujici riziko padubyla fadné navrzena v 51,5 %,
castené v 45 % a nebyla navrzena v 3,5 % ptipadi (N = 138). Pravidelny zdznam
0 hmotnosti, TT a stolici byl veden v 98,7 % dokumentaci (N = 148). Zaznam
0 posouzeni rany a pouzitém materialu pii prevazu byl veden v 15 dokumentacich.
Z téchto 15 dokumentaci spliiovalo kritérium 93,3 % a nespliiovalo 6,7 % dokumentaci.
Kritérium zaznamenani Casu podani infuze spliovalo 73,7 % a c¢éastecné 26,3 %
dokumentaci (N = 99). Léky dle potieby byly podavany dle zaznami
v 53 dokumentacich, z toho v 77,4 % byl uveden zapis o ¢ase podani. Caste¢né bylo
splnéno toto kritérium v 13,2 % dokumentaci. K zaznamenani divodu nepodéni léku
doslo v 71,4 %, castetné v 16,5 % a neuveden v 12,1 % dokumentaci (N = 91).
K nezadouciudélostidoslo dle zdznaml v 7 dokumentacich. Kofenova analyza pfi¢in NU
byla soucasti ¢tyi dokumentaci (85,7 %) a ¢asteéné byla provedena v jedné dokumentaci.
Ve tfech dokumentacich (71,4 %) byla zaznamenana napravnd opatfeni zcela, ¢astecné
V jedné dokumentaci a jedna dokumentace opatieni neobsahovala. Z 19 osetfovatelskych
ptekladovych zprav bylo komplexné¢ sepsano 84,2 %, castecné 15,8 % a v souladu
s lékarskymi informacemi  byly veskeré oSetiovatelské prekladové zpravy. Original

osetiovatelské prekladové zpravy byl zalozen pouze v jedné dokumentaci.
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Tabulka 24 Statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich realizovanych auditi ve

vazbé na klinické pracovisté

¢. Nazev kritéria Hogi(gota df p vyznamnost
1 | Oznaceni ID pacienta 19,6 1| <0,001 Fkx
2 | Oznaceni ID sestry 4,00 1 0,046 *
3 | Citelnost zdznamu 1,08 1 0,298 n.s.
4 | Standardni postup oprav zdznami 3,53 2| 0,171 n.s.
5 | Uziti standardizovanych zkratek 7,94 1 0,005 *x
6 | StanovenioSetfovatelskéanamnézy 1,74 1 0,188 n.s.
7 | Zhodnoceni sobéstacénosti 2,08 1 0,149 n.s.
8 | Zhodnocenirizika vzniku dekubita 5,22 2 0,074 n.s.
9 | Zhodnocenirizika pada 4,03 2 0,134 n.s.
10 | Zhodnoceni nutri¢niho stavu 10,7 1 0,001 Hkx
11 | Zhodnocenibolesti 0,874 1 0,350 n.s.
12 | Komplexnost vedeni edukaéniho zaznamu 2,50 2 0,287 n.s.
13 | Zaznam edukace — prevence padu 20,8 2 | <0,001 Fkx
14 | Zaznam edukace —invazivni vstup 3,03 2 0,220 n.s.
15 | StanovenioSetfovatelskych problému 1,65 1 0,199 n.s.
16 | Zaznam o zavedeni invazivniho vstupu 0,972 1 0,324 n.s.
17 | Soulad o$etiovatelskych a lékaiskych zaznami 1,11 1 0,292 n.s.
18 Néth p,reventivnich opati‘eni minimalizujici 13.1 2 | 0001 ek
riziko padu
19 | Pravidelnost zaznama hmotnosti/TT/stolici 57,9 2 | <0,001 Fkx
20 | Zaznam o zhodnoceni rany pfipievazu 3,23 2| 0,199 n.s.
21 | Zaznam ¢asu podani infuze 18,2 2 | <0,001 Fokx
22 | Zaznam ¢asupodaniléCiva dle potieby 3,15 2 | 0,207 n.s.
23 | Zaznam nepodani 1ékt 0,543 2 0,762 n.s
24 | Zaznam o stanoveni napravného opatfeni k NU 0,735 2 0,693 n.s.
25| Zaznam o analyze pii¢in NU 0,321 1 0,571 n.s.
26 | Uplnost prekladové zpravy 0,122 1| 0,727 n.s.
27 | Spravnostzdznami v piekladové zpravé 2,37 1] 0,124 n.s.
28 Piitomnost originéh.l piekladové zpravy 0,007 1| 0935 ns.
v dokumentacipacienta

Pozndmka: y° — chi kvadrat; df — stupné volnosti, p — dosazend hladina vyznamnosti v testu nezavislosti;
Nn.s. — statisticky nevyznamny rozdil, * — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a = 0,05, ** —
statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a = 0,01, *** — statisticky vyznamny rozdil na hladiné
vyznamnostia = 0,001.

Statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich mezi stanici A a stanici B byl potvrzen
v 0smi oblastech hodnoticich kritérii.

Mezi tato kritéria patii: oznaceni ID pacienta (p <0,001), oznaceni ID sestry (p = 0,046),
uziti standardizovanych zkratek (p = 0,005), zhodnoceni nutricniho stavu (p = 0,001),
zaznam o edukaci Vv oblasti prevence padu (p <0,001), navrh preventivnich opatteni
minimalizujici riziko padu (p = 0,001), pravidelnost zdznamG hmotnosti/TT/stolice
(p <0,001) a zaznam casu podani infuze (p <0,001). V nasledujici ¢asti jsou uvedeny
kontingenc¢ni tabulky pouze u sledovanych kritérii, kde byl zaznamenan ve vysledcich

statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka 25 Rozdily v oznadeni formulaii identifikaénimi wudaji pacienta mezi

klinickymi pracovisti

Nizey stanice Oznaéveni ID pacienta
SpInéno Casteéné splnéno | Celkem
Stanice A 32 105 137
Absolutni ¢etnost |Stanice B 76 72 148
Celkem 104 181 285
Stanice A 23,4% 76,6% 100%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 48,6% 51,4% 100%
Celkem 36,5% 63,5% 100%
Znaménkové  |Stanice A — -
schéma Stanice B 4+

Z diavodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pfi

statistickém testovani vytazena.

V piipadé€ oznaceni kazdého formulafe identifikacnimi Gdaji pacienta v dokumentaci byl

identifikovan statisticky vyznamny rozdil mezi stanicemi. Zatimco na stanici A doslo ke

spInéni kritéria ve 23,4 % piipadi a k ¢aste¢nému splnéni v 76,6 % piipadi. Na stanici B

bylo kritérium splnéno v 48,6 % dokumentaci a castecné v 51,4 % dokumentaci.

Chi kvadrat /y>= 19,6, df = 1, p <0,001. Zavérem lze konstatovat, ze pii auditu

zdravotnické dokumentaci byly na stanici A identifikovany statisticky vyznamné Castéji

nedostatky Vv hodnoticim kritériu ,,Je kazdy list oznacen identifikacnim Stitkem

pacienta? “ nez na stanici B.
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Tabulka 26 Rozdily voznafeni zaznamu identifikaénimi udaji sestry mezi

klinickymi pracovisti

. Oznaceni ID sestry
Nazev stanice "
SpInéno Casteéné splnéno | Celkem
Stanice A 113 24 137
Absolutni ¢etnost |Stanice B 134 14 148
Celkem 247 38 285
Stanice A 82,5% 17,5% 100%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 90,5% 9,5% 100%
Celkem 86,7% 13,3% 100%
Znaménkové  |Stanice A - +
schéma Stanice B + -

Z diavodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno byla tato kategorie pfi

statistickém testovani vyfazena.

Z kontingenc¢ni tabulky vyplyva, ze na stanici B jsou oSetfovatelské zaznamy oznaceny
identifikacnimi udaji sestry statisticky vyznamné castéji nez na stanici A. Kritérium
,.Je zaznam oznacen datem, identifikacnim razitkem a podpisem sestry, ktera zdznam
provedla“ spliiovalo na stanici A jen 82,5 % dokumentaci a na stanici B toto kritérium
spliovalo jiz 90,5 % dokumentaci. Rozdily jsou statisticky vyznamné

(chi kvadrat /x>= 4,00, df =1, p = 0,046).
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Tabulka 27 Rozdily v uZiti standardizovanych zkratek mezi klinickymi pracovisti

Nazev stanice

Uziti standardizovanych zkratek

Splnéno Casteéné splnéno | Celkem
Stanice A 100 37 137
Absolutni ¢etnost [Stanice B 127 20 147
Celkem 227 57 284
Stanice A 73,0% 27,0% 100%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 86,4% 13,6% 100%
Celkem 79,9% 20,1% 100%
Znaménkové  |Stanice A - ++
schéma Stanice B ++ -

Z divodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno byla tato kategorie pii

statistickém testovani vytazena.

Statisticky vyznamny rozdil mezi stanicemi byl zaznamenan v uzivani standardizovanych

zkratek. Nastanici B byly pouze standardizované zkratky pouzity v 86,4 % dokumentaci

na stanici A toto kritérium spliovalo jen 73 % dokumentaci. Na stanici A dochazelo

statisticky vyznamné castéji K pouzivani nestandardizovanych zkratek, a to v 27 %

ptipadi, zatimco na stanici B v 13,6 % piipadu. Chi kvadrat /y>= 7,94, df =1, p = 0,005.

Z kontingencni tabulky je ziejmé, Ze na stanici B byly statisticky vyznamné castéji

v dokumentacich pouzity standardizované zkratky.
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Tabulka 28 Rozdily ve zhodnoceni

pracovisti

nutriéniho stavu pacienta mezi klinickymi

Nazev stanice

Zhodnoceni nutri¢niho stavu

SpInéno Caste¢né splnéno | Celkem
Stanice A 125 12 137
Absolutni ¢etnost |Stanice B 147 1 148
Celkem 272 13 285
Stanice A 91,2% 8,8% 100%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 99,3% 0,7% 100%
Celkem 95,4% 4,6% 100%
Znaménkové  |Stanice A +++
schéma Stanice B 4+

Z diavodu nulového zastoupeni v kategorii ,,nesplnéno“ byla tato kategorie pfi

statistickém testovani vyfazena.

Z kontingenc¢ni tabulky je zfejmé, Zze k vyhodnoceni rizika vzniku malnutrice doslo

na stanici Av 91,2 % dokumentaci a na stanici B v 99,3 %. Chi kvadrat /¢?>=10,7, df=1,

p = 0,001. Na zaklad¢ vySe uvedenych vysledki lze ucinit zavér, Ze kritérium

,.Je zhodnocen nutricni stav pacienta do 24h od prijeti na oddéleni a nasledné

prehodnocen v intervalech dle platného interniho predpisu‘ bylo statisticky vyznamné

Castéji splnéno na stanici B.
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Tabulka 29 Rozdily v zaznamech o edukaci v oblasti prevence padu mezi klinickymi

pracovisti
) Zéaznam o edukaci v oblasti prevence padu
Nazev stanice "
Splnéno |Caste¢né splnéno|Nesplnéno| Celkem
Stanice A 79 21 20 120
Absolutni Cetnost |Stanice B 122 5 11 138
Celkem 201 26 31 258
Stanice A 65,8% 17,5% 16,7% | 100,0%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 88,4% 3,6% 8,0% 100,0%
Celkem 78,0% 10,0% 12,0% | 100,0%
Znaménkové  [Stanice A +++ +
schéma Stanice B . -

Zaznamy o edukaci V oblasti prevence padu byly sledovany na stanici A ve 120

dokumentacich a na stanici B ve 138 dokumentacich.

Kritérium ,,Je v dokumentaci zaznamendna edukace o riziku padu a nasledné je
zaznamendna reedukace dle platného interniho predpisu“ zcela spliiovalo 65,8 %
dokumentaci a ¢astecné 17,5 % dokumentaci vedenych na stanici A. Na stanici B byla
edukace o prevenci padu fadn€ zaznamendna v 88,4 % piipadl a ¢asteCny zdznam byl
uveden v 3,6 % piipadi. V zaznamech o edukaci v oblasti prevence padu bylo

identifikovdno statisticky vyznamné vice nedostatkii v dokumentacich vedenych na

stanici A. Chi kvadrat /¢*>= 20,8, df = 2, p <0,001.
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Tabulka 30 Rozdily v navrhu preventivnich opatfeni minimalizujici riziko padu

mezi klinickymi pracovisti

Navrh preventivnich opatfeni minimalizujici
Nazev stanice riziko padu
Splnéno | Casteéné splnéno |Nesplnéno| Celkem
Stanice A 42 78 0 120
Absolutni ¢etnost |Stanice B 71 62 5 138
Celkem 113 140 5 258
Stanice A 35,0% 65,0% 0,0% | 100,0%
Relativni ¢etnosti |Stanice B 51,5% 45,0% 3,5% | 100,0%
Celkem 43,8% 54,3% 1,9% | 100,0%
Znaménkové  |Stanice A - +++ -
schéma Stanice B ++ +

Stanoveni preventivnich opatifeni minimalizujici riziko padu bylo sledovano ve 120

dokumentacich na stanici A a ve 138 dokumentacich na stanici B.

Z kontingen¢ni tabulky je ziejmé, Ze preventivni opatfeni minimalizace padu pacientl
byly statisticky vyznamné cCastéji stanoveny v dokumentacich na stanici A (100 %) nez
na stanici B (96,5 %), Chi kvadrat /x>=13,1, df =2, p =0,001. Lze uéinit zavér, ze
dokumentace vedena na stanici A byly statisticky vyznamné 1épe vedeny zaznamy

0 stanoveni preventivnich opatieni k minimalizaci rizika padu.
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Tabulka 31 Rozdily v pravidelnosti zaiznamu hmotnosti /TT/ stolice mezi klinickymi

pracovisti
) Pravidelnost zdznam® hmotnosti /TT/ stolice
Nazev stanice s
Splnéno | Caste¢né splnéno | Nesplnéno| Celkem
Stanice A 88 48 1 137
Absolutni Stanice B
etnost 146 2 0 148
Celkem 234 50 1 285
. |Stanice A 64,2% 35,1% 0,7% | 100%
Relativni Stanice B . . . ;
etnosti anice 98,7% 1,3% 0,0% 100%
Celkem 82,0% 17,6% 04% | 100%
Znaménkové | Stanice A --- +++ 0
schéma |Stanice B +++ — 0

Z kontingen¢ni tabulky vyplyva, Ze v kritériu

,,Obsahuje dokumentace zdznam

o hmotnosti, télesné teploté a stolici v intervalech dle platného vnitiniho predpisu“ doslo

mezi stanicemi ke statisticky vyznamnému rozdilu. Zatimco dokumentace vedena na

stanici A toto kritérium zcela spliovala v 64,2 %, na stanici B to bylo jiz 98,7 %

dokumentaci, Chi kvadrat /¢*>= 57,9, df = 2, p <0,001. Lze fici, ze statisticky vyznamné

Casteji jsou pravidelné vedené zaznamy hmotnosti, TT a stolice vedeny na stanici B.

Nicméné vysledky statistického testovani mohou byt oslabeny pro maly pocet

pozorovani.
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Tabulka 32 Rozdily v zaznamu ¢asu podani infuze mezi klinickymi pracovisti

Nazev stanice

Zaznam Casu podani infuze

Splnéno |Casteéné splnéno|Nesplnéno| Celkem
Stanice A 48 45 8 101
Absolutni ¢etnost |Stanice B 73 26 0 99
Celkem 121 71 8 200
Stanice A 47,5% 44,6% 7,9% | 100,0%
Relativni Cetnosti |Stanice B 73,7% 26,3% 0,0% 100,0%
Celkem 60,5% 35,5% 4,0% | 100,0%
Znaménkové  |Stanice A - ++ ++
schéma Stanice B +++ -- --

Zaznam c¢asu podani infuzni terapie byl sledovan na stanici A ve 101 dokumentacich a na

stanici B v 99 dokumentacich.

Zaznam ¢asu podani infuzni terapie byl zcela veden ve 47,5 % dokumentaci a ¢aste¢né

ve 44,6 % dokumentacina stanici A. Dokumentace na stanici B toto kritérium spliovala

v 73,7 % a Castecné ve 26,3 % piipadl. Z kontingencni tabulky je zfejmé, Ze statisticky

vyznamn¢ 1épe byly zdznamy ¢asu podani infuze vedeny v dokumentacich na stanici B.

Rozdily jsou statisticky signifikantni (chi kvadrat /x*>= 18,2, df = 2, p <0,001).

110




5 DISKUZE

Cilem vyzkumné studie bylo popsat systém internich auditii pomoci metody
obsahové analyzy vnitinich pfedpist tykajicich se vedeni oSetfovatelské dokumentace
ainternich auditi. V névaznosti na zjisténa data byla vyhodnocena uplnost
a komplexnost vedeni oSetfovatelské dokumentace na Internim oddéleni vybrané
nemocnice JihoCeského kraje. K dosazeni stanovenych cili byla zvolena metoda
kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumného Setfeni s vyuzitim obsahové analyzy
vnitinich piedpist, polostrukturovanych rozhovort a obsahové analyzy vybranych
uzavienych oSetfovatelskych dokumentaci. Pomoci téchto metod byly zjiStény nazory
sester a internich auditori na vliv internich auditi na oSetiovatelskou praxi
a identifikovany nedostatky ve vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Prvnim cilem bylo popsat systéem internich auditu lizkové oSetrovatelské péce
S vyuzitim obsahové analyzy vnitinich predpisii pro vedeni oSetrovatelské dokumentace
a vykonavani internich auditu. Tento cil byl stanoven, aby bylo mozné vyhodnotit Gplnost
a komplexnost vedeni osetfovatelské dokumentace. Z vysledkt vyplyva, ze nalezitosti
zdravotnické dokumentace zahrnuji: chorobopis, Piijmovy list, Informované souhlasy
¢i nesouhlasy a dekurzni list. V piipadé nezadouci udalosti je soucasti dokumentace
formulai Hlaseni nezaddouci udalosti. Osetfovatelska dokumentace, ktera je nedilnou
soucasti komplexni zdravotnické dokumentace, zahrnuje formulafe: OSetfovatelska
anamnéza, Barthellv test vSednich ¢innosti, Piepracovana stupnice Nortonové, Rizikové
faktory pro vznik padu, Hodnoceni nutri¢niho stavu, Plan oSetfovatelské péce, Edukacni
zaznam, Realizace oSetfovatelské péce, Sestersky dekurz, Teplotni tabulka
a Osetfovatelska piekladova zprava. Dle zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a je-li to
potieba, jsou zavadény tyto zdznamy: Hodnoceni a monitorace bolesti, Polohovaci
zdznam, Monitorace poruSeni kozni integrity, Bilance tekutin a Zadznam piijmu stravy
a tekutin.

Interni audity jsou provadény internimi auditory na zaklad€ rozhodnuti Koordinéatora
pro fizeni kvality a bezpecnosti oSetfovatelské péce a komise pro kvalitu. Provadéné
interni audity jsou planované, ohlasené, neohlasené, mimoradné a audit zdravotnické
oteviené a uzaviené dokumentace. Pfedmétem internich auditli jsou veskera pracovisté
a ¢innosti souvisejici s oSetfovatelskou péci. Podkladem pro vyhodnoceni auditu je
kontrolni list se stanovenymi kritérii. Vysledky auditujsou nasledné sepsany a predavany

sestram formou zavére¢né zpravy.
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Druhym a tretim cilem bylo vyhodnotit viiv internich auditii oSetrovatelské péce na
kvalitu poskytované osetrovatelské péce z pohledu internich auditorii a sester. Kazdy
poskytovatel zdravotnich sluzeb je povinen zavadét systém hodnoceni kvality a bezpeci
za ucelem zajisténi kvality procesti ve zdravotnictvi (Zakon ¢. 372/2011 Sb.). Vhodny
nastroj  khodnoceni  poskytovanych  sluzeb  predstavuje  interni  audit
(Pokorna et al., 2019). Vyznam internich auditi spo¢iva dle sester (S1 — S4) a auditorek
(IA1 — IA5) v monitoringu a zvySovani kvality péce, zajisténi bezpeéi pacientl
a zaméstnancl, moznosti aplikace zmén do praxe a edukace sester o postupech spravné
praxe. Avsak sestra S5 vidi smysl auditupouze v pottebé ziskani potvrzeni o provedenych
auditech, ale ke zvySovani kvality péce nedochdzi. Nazor sester, Ze audity nevedou ke
zvySovani kvality péfe, zaznamenaly ve své studii také Svobodova (2017)
a Havlickova (2012). Toto tvrzeni nekoreluje s vypovédi sester S1 a S2, které béhem
rozhovoru uvedly, ze audity vedly k ndkupu nového kryti na invazivni vstupy, které
poskytuje pacientim vyssi bezpeci v rdmci prevence infekce.

Se zavedenim periferniho Zzilniho katetru je uzce spjato zvysené riziko infekce. Je
nezbytné, aby bylo kontrolovano okoli vpichu a provadény pravidelné ptevazy. V této
oblasti byly casto identifikovany nedostatky dle sestry S2 a auditorek IA1, IA3 a IAS.
Dle Streitové et al. (2015) je intravaskularni podavani medikace a vyzivy rutinni
zalezitosti, avSak ani piesto nelze podcenovat rizika, ktera vyplyvaji z vykonu zavedeni
a manipulace s perifernim zilnim katetrem. Katétrova infekce krevniho fecisté je
nejzavazn€jSi  nozokomialni nakazou zpiisobenou zdravotnickymi pracovniky
(Streitova et al., 2015). Auditorka IAS5 dale uvedla, ze bylo zavedeno popisovani
fixatnitho materidlu kanyly datem, aby bylo ziejmé, kdy byl pievaz proveden. Toto
opatfeni hodnotime pozitivné. Sestra S5 v souvislosti S invazivnim vstupem v rozhovoru
uvedla, Ze na zaklad¢ vysledkt auditt byly pofizeny predplnéné jednorazové stiikacky
sroztokem uréenym k proplachu perifernich zilnich katetri. Ty vSak mély sestry
k dispozici jen kratkou dobu. Nasledné zacalo dochazet k porusovani vnitiniho ptedpisu.
Sestry ponechévaji stiikacky s fyziologickym roztokem na pokojich pacient. Tento
postup hodnotime jako vysoce rizikovy vedouci k védomému ohrozeni zdravi pacienta,
ato nejen infekci, ale také moznosti, Ze bude pacientovi intravenozné aplikovan jiny
roztok.

Auditorky IA1,1A2,1A4,IAS5 daleuvedly, ze béhem audittibyly zjistény nedostatky
v dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu. Dle Mahutové (2016) je

hygienicko-epidemiologicky rezim zaloZen na dodrzovani principu antisepse a asepse.
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Jeho dodrzovanim je zajiSténa ochrana pacientl, jakoz i zdravotnickych pracovnika
predevsim pied pfenosem nozokomialnich infekci.

Vyse uvedend fakta nas utvrzuji v presvédceni, ze sofistikovany systém internich
kontrol je nedilnou soucasti programu zvySovani kvality a bezpeci pacientu, ale také
oSetfovatelské praxe. Dle Valkové (2015) lze auditem ziskavat dukazy o provadéni
¢innosti spravnym zptsobem. Dle Papouskové et al. (2006) jsou audity nezbytnou
soucasti dobrého fungovani organizace, poskytuji potvrzeni dobré praxe a vyzdvihuji
oblasti s potfebou dalsiho rozvijeni. Dle sestry S4 jsou audity vedeny pouze za ti¢elem
kontroly dodrzovani postupii a vedeni oSetfovatelské dokumentace. Nicméné sestry
S1-S3 aauditorky (IA1 — IA5) vidi smysl auditii v moznosti identifikace odchylek od
doporuc¢enych postupli a v moznosti implementace zmén do oSetfovatelské praxe.
Dle Valkové (2015) Ize auditem ziskat informace o naplnéni jednotlivych standardi, coz
umoziuje zjistit, zda je klinicka praxe dobfe fizena. Tim dochazi ke zvySovani kvality
péce.

Z obsahové analyzy rozhovort vyplynulo, Ze pfedmétem auditi jsou dle sester
a auditorek resortni bezpecnostni cile, bezpecnost prace, uplnost a komplexnost vedeni
oSetfovatelské dokumentace. Audit technického vybaveni stanice uvedly auditorky 1A4
alA5. Dle Pokormné et al. (2019) jsou nezadouci udalosti spjaty s pouzivanim
medicinskych piistrojii a vybavenim oSetfovatelskych jednotek. Je nezbytné, aby toto
vybaveni bylo pravidelné¢ podrobovéno revizim, aby byly vedeny fadné zdznamy
0 kontrolach a personal byl proskolen o jejich pouzivani (Pokorna et al., 2019).

Pottebu provadét audity pravidelné a castéji vramci zlepSeni systému auditd
vyslovily auditorky A1, A2, IA3 a IAS, ale prekvapivé také sestra S1. Dle vyjadieni
auditorky IA5 jsou audity vykonavany nepravidelné, coz hodnoti jako nestastné
nastaveni. Také sestry S1 — S5 uvedly béhem rozhovori vykonéavani cetnych auditt pred
externim auditem, ale poté auditni Cinnost ustavda a je vykonavdna méné casto.
Ke stavajicimu systému auditi ma negativni postoj sestra S4, ktera zastdva nazor, Ze by
se audity provadét nemély. V této souvislosti je nutné zminit zdkon €. 372/2011 Sb.,
0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani ukladajici poskytovatelim
zdravotnich sluZzeb povinnost implementovat interni systémy hodnoceni kvality a bezpeci
zdravotnich sluZeb. Interni audit neni jen soucésti kontrolniho systému, jak se domniva
sestra S4, ale hraje podstatnou roli také v fizeni rizik a edukaci zaméstnancl
zdravotnickych zafizeni (Skrla a Skrlova, 2008). V souvislosti s edukaci uvadi

Pokorna et al. (2019) nutnost opakovaného proveéfovani znalosti formou pravidelnych
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planovanych audit. Provéfovani znalosti dané problematiky jako soucast auditniho
Setfeni uvedly v rozhovorech vSechny oslovené sestry i auditorky, audity vSak nejsou
vykonéavany pravidelné. Soucésti edukace zaméstnancii jsou dle Pokorné et al. (2019)
vzdélavaci akce a $koleni. Skoleni jsou v dané nemocnici pofadana dle auditorky IA5
mimo jiné i na zaklad¢ identifikace nedostate¢nych znalosti nelékarského personalu.
Objektivita internich auditor je dle CIIA (© 2020) jednim ze zékladnich principi
auditorské cCinnosti. Sestra S5 vSak béhem rozhovoru vyjadfila pochybnosti nad
objektivitou internich auditori. V tomto pifipad€ zminiujeme Kafku (2009), ktery slovo
objektivita povazuje za velmi vyznamné a vyjadiujici, Ze interni auditor nese piimou
zodpovédnost za vystupy své prace a jeho prace musi byt podlozena znalostmi,
dovednostmi a soucasné dostate¢nou auditni dokumentaci.

Dle Spickové (2015) se sestry na planované audity piipravuji, provadéji kontrolu
oddéleni a dokumentace. Peclivou piipravu na audity, o kterych jsou sestry predem
informovany, uvedly také ndmi oslovené sestry (S1 —S5). Do pfipravy zahrnuly i studium
standardu, ktery se tyka auditované oblasti. Toto povazujeme za piinosné¢ v ramci
edukace sester, ale nedostatecné pro odhaleni chyb, kterych se sestry v bézné praxi
dopoustéji. Dle Papouskové et al. (2006) je audit vykondvan za ucelem objektivné
vyhodnotit skute¢ny stav véci, porovnat, zda realita odpovida standardu, zjistit, zda je
standardu v praxi dosahovano. Pravé tento vyznam piisuzuji neohlaSenym auditiim sestry
S1, S3 a S5. Dle vyjadieni auditorky TAS je vhodné provadét audit planovany, predem
sestram oznameny a s odstupem ¢asu vykonat audit neplanovany, o kterém sestry nejsou
informovany. Naopak auditorka A 1 by doporucovala provadét Castéji audity neohlasené.
Ve spojitosti s neohlasenymi audity sestra S4 pocit'uje mnohem vys$si miru stresu nez pii
auditu ohlaSeném. Stres spojeny s auditnim Setfenim uvedly sestry S1 a S2 a auditorky
IA2 a IAS. Dle Spictkové (2015) audit vede ke stresu sester. Z obsahové analyzy
rozhovord se sestrami a auditorkami vyplynulo, Ze sestry maji moznost komunikovat
s auditorkami a vyjadfit se k vysledkiim audith ¢i efektivit€é a vhodnosti postupil
a napravnych opatieni v praxi. Auditorky oc¢ekavaji zpétnou vazbu od sester a uvedeni
dlvodi pro¢ k nedostatkiim ¢i pochybenim v praxi doslo. K vzdjemné komunikaci je dle
IAS potieba ziskat si sestry na svou stranu a jako faktor ovliviiujici postoj sester
k internim auditim uvedla kulturu na daném odd¢leni. Dle Gladkije (2003) by mél
manazer vytvaiet na pracovisti kulturu, kterd bude mimo jiné podnécovat zmény,
motivovat a vést lidi. Manazer tim mize vytvaret kulturu ovlivitujici oblast zvySovani

kvality péce (Gladkij, 2003). Weske et al. (2018) ve své studii dospéli k zavéru, ze
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motivace vedoucich pracovnikii k dodrzovani postupti ovlivituje nejen dodrzovani
standardli ostatnimi pracovniky na oddc¢leni, ale také ptijimani vysledki audith
a implementaci napravnych opatieni do praxe. Dle Liskovcové (2008) pozitivné
ovlivituje dodrzovani standardnich postupt a zvysuje zajem persondlu o chod zaiizeni

a hospodateni zdravotnického zatfizeni pochvala za vykonanou praci.

Ctvrtym cilem bylo vyhodnotit viplnost a komplexnost vedeni osetiovatelské dokumentace.
Na zékladé¢ zjiSténych skutecnosti z obsahové analyzy vybranych vnitinich ptedpisii bylo
provedeno zhodnoceni uplnosti a komplexnosti vedeni oSetfovatelské dokumentace.
Stanoveny byly tfi hypotézy. Hypotéza H1: Interni audit oSetiovatelské dokumentace
statisticky vyznamné zvySuje spravnost zaznamu oSetfovatelské péce. Komplexnost
vedeni oSetfovatelské dokumentace byla hodnocena prostfednictvim 28 hodnoticich
kritérii. V piipadé 21 kritérii nebyly identifikovany statisticky vyznamné rozdily ve
vysledcich mezi prvnim a druhym auditem. V sedmi oblastech hodnoticich kritérii byl
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (tab. 3) a v Sesti oblastech byly dokumentace
vedeny Iépe v prvnim auditu nez ve druhém (tab. 4-10). Na zaklad¢ vyse zminénych
vysledki 1ze konstatovat, ze hypotéza 1 byla potvrzena.

Kritérium ,Je kazdy formulai dokumentace oznacen identifikacnim Stitkem
pacienta” bylo v prvnim auditu splnéno jen v 20,8 %, ve druhém auditu to bylo jiz
v 49,7 % dokumentaci (tab. 4). Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci ve
znéni novely ¢. 137/2018 Sb., jasn¢ uvadi nutnost oznaceni zdravotnické dokumentace
identifika¢nimi daji pacienta. Pokud by doslo k situaci, kdy by néktery z téchto
neoznacenych listi nebyl zaloZzen do dokumentace, bylo by velmi tézké zpétné urcit, do
jaké dokumentace neoznacené formulafe patti. Riziko zamény by bylo vysoké.
Komplexni oSetfovatelska dokumentace je dle Kudlové (2016) dulezitym zdrojem
informaci o poskytnuté pééi a vyvoji zdravotniho stavu pacienta Vv navaznosti na
provedené osetfovatelské ukony. Zaroven slouzi jako podklad pro posouzeni kvality péce
a je diikazem pfi soudnich sporech. Neni-li oSetfovatelskd dokumentace uplna, vypovida
o poskytovani oSetfovatelské péce non lege artis. Spravné vedenou zdravotnickou
dokumentaci povazuji Vondracek a Wirthova (2009) za jeden z pilifti ochrany
zdravotnikl. Mathioudakis et al. (2016) uvadéji, Ze pii soudnich fizenich nezaleZi na tom,
zda byla poskytovana zdravotni péce co nejlépe, pokud tato skutecnost nebyla piesné

zdokumentovana.
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Znacnym problémem se bcéhem vyzkumného Setfeni ukazalo dodrzovani
standardniho postupu oprav zadznamil. Spravny postup oprav zdznamu byl Castéji zcela
dodrzen v dokumentacich zafazenych do druhého auditu 35,7 %, nez v dokumentacich
prvniho auditu v 17,9 %. Statisticky vyznamny rozdil byl identifikovan téz v oblasti
¢aste¢ného naplnéni tohoto kritéria, v prvnim auditu 32,6 % a ve druhém auditu 52,7 %
dokumentaci (tab. 5). Nedostatky pii opravé chybnych zdznami odhalily auditorky jiz
diive, jak uvedla v rozhovoru sestra S1. Korekce byly provedeny pouzitim bilé pasky
a prepisovanim, coz Vondracek a Wirthova (2009), ale také vnitini pfedpis nemocnice,
ve které byl vyzkum proveden, uvadé¢ji jako nepiipustné. Také Zamostna (2009)
a Slepickova (2013) upozoriuji na nespravné provedené opravy zapisu ve zdravotnické
dokumentaci. Dle Slepi¢kové (2013) sestry povazuji nespravné korekce chyb za nejméné
zavazné pochybeni pfi vedeni dokumentace. S timto ndzorem sester se neztotoziujeme,
protoze pielepovanim zaznami, jejich mazanim bilou paskou ¢i piepisovanim je mozné
zapisy falzifikovat, coz mize vést k nedivéryhodnosti a snizeni konkurenceschopnosti
poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Stanoveni oSetfovatelské anamnézy je dle Tothové (2014) prvni fazi
oSetfovatelského procesu, jenz zahrnuje posouzeni stavu pacienta. V této fazi sestra sbira
data o pacientovi, ovéiuje jejich platnost, tiidi udaje, kontroluje spravnost prvniho dojmu
a peClivé zaznamenava udaje, souvisejici s aktudlnim stavem pacienta. Tyto kroky jsou
provadény za ucelem vytvoreni databaze, ktera zahruje sesterskou anamnézu, fyzikalni
vysetieni, fyzikalni posouzeni, vysledky diagnostickych a laboratornich testii. Mareckova
a JaroSova (2005) doporucuji ihned zaznamenavat veskeré tidaje. Tim sestra piedejde
zahlceni informacemi a nedokonalému zapisu do oSetfovatelské dokumentace
s nasledkem opomenuti dilezitych informaci. Komplexni oSetfovatelskda anamnéza byla
soucasti 99,2 % dokumentaci zahrnutych do prvniho auditu. Ve druhém auditu byly
zaznamenany podobné vysledky, kdy komplexnost anamnézy naplnovalo 92,9 %
dokumentaci (tab. 6).

Jednim ze screeningovych testli, ktery je urCen k hodnoceni zdravotniho stavu
pacienta, je piepracovana Skala dle Nortonové k zhodnoceni rizika vzniku dekubitt.
Kritérium bylo hodnoceno jako zcela splnéné v piipadé¢, ze bylo hodnoceni provedeno do
24 hodin od pfijeti pacienta, Skéala byla komplexné¢ a spravné zpracovana a v piipadé, Ze
byl pacient v riziku, bylo postupovano dle vnitiniho pfedpisu. Toto Kritérium zcela
spliovalo v prvnim auditu 84,6 % a v druhém auditu 96,1 % dokumentaci (tab. 7).

Vyhodnoceni prevalence dekubiti patfi mezi narodni indikatory kvality péce
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(Véstnik MZ €.16/2015). Nejcastéjsi chronické rany jsou dekubitalni 1éze, predstavujici
ve zdravotnictvi zavazny nezadouci jev spojeny s vysokymi socio-ekonomickymi
naklady. Je tedy opodstatnéné povazovat dekubity za dilezity indikator kvality
a nakladovosti péce (Posnett et al., 2009). Polohovani je dle Pokorné et al. (2013) jednim
z u¢innych mechanizmti vyuzivanych v prevenci vzniku prolezenin. Topinkova (2005)
také fadi mezi zasady prevence vzniku dekubitdi pravidelné polohovani pacienta
s vyuzitim spravné techniky vedouci k omezeni pasobeni tlaku, stithovych sil a tfeni. Aby
bylo prokazatelné, ze doslo K pravidelnému polohovani a kvalitné poskytované
osetfovatelské péci, je potieba vést peclivé zdznam o polohovani (Solcova, 2015).

O problematice infekce spojené se zavedenym invazivnim vstupem jsme se
zminovali jiz vySe. Ve spojitosti s invazivnim vstupem je dle Sedlarové et al. (2017)
velkym benefitem spolupracujici a edukovany pacient, ktery sdm upozorni sestru na
komplikace jiz v jejich pocatku. Zaznamy o edukaci pacienta o invazivnim vstupu zcela
splhovalo v prvnim auditu 56,9 % dokumentaci a ve druhém auditu jiz v 69,5 % (tab. 8).
Dle naSeho nazoru je vedle edukace pacienta dulezité, aby byl zavedeny invazivni vstup
kontrolovan a soucasn¢ provadény pravidelné zapisy o stavu okoli mista vpichu a jeho
funk¢nosti. Diky pravidelnym kontrolam mista vpichu a jeho systematického hodnoceni
Ize dle Phillips a Gorski (2014) v¢asné rozpoznat pocinajici komplikace.

Nejen prevalence dekubiti, ale také padii patii mezi narodni indikatory kvality péce
(Véstnik MZ €.16/2015). Pady hospitalizovanych pacientd  zvysuji riziko trazi
a moznych zavaznych komplikaci. Diky padim a dekubitim dochézi k prodluzovani
hospitalizaci a zvySenym ndkladiim na zdravotni péci. Je tedy nutné, aby byla veskera
rizika identifikovana a nasledné minimalizovana. Nicméné jsme v prvnim auditu zjistili,
ze navrhovana opatteni k prevenci padu byla zcela zaznamenana v 37,5 % a Castecné
v 58,3 % piipadii. Ve druhém Setfeni byly zdznamy vedeny Iépe, kritérium bylo zcela
splnéno ve 49,3 % a castecné v 50,7 % dokumentaci (tab. 9). Rajagopalan et al. (2017)
vidi predikci padu jako mnohostranny problém zahrnujici vzajemné pisobeni
fyziologickych, behavioralnich a environmentalnich faktord. Spravné vyhodnocenirizika
padu spociva v identifikaci vnitinich a vnéjsich faktort, diky kterym je mozné planovat
intervence vedoucik eliminaci padu. Dle Bizovské et al. (2017) by mély byt strategie pro
prevenci padu komplexni a mnohostranné a mély by urcovat rozsah jednotlivych
rizikovych faktort a nalézat postupy pro jejich odstranéni.

Zatimco 1ékova preskripce patii do kompetence I¢kait, pfiprava a podani ekt patii

mezi stézejni Cinnosti sester. Aby bylo zabranéno medikacnimu pochybeni, je nezbytné
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dodrzovat zasady spravného podani. Mezi tyto zasady fadi Workman (2006) spravnou
identifikaci pacienta, troji kontrolu 1éku, podéani spravné davky, spravny zpisob aplikace
a spravny ¢as podani I€ku. Zaznam o nepodani Iéku, kdy by mél byt zapsan dtivod, proc¢
sestra 1€k nepodala, byl proveden v dokumentacich prvniho audituv 68,1 % a v druhém
auditu v 72,7 % dokumentaci (tab. 10).

V rozhovoru auditorka IA2 uvedla, Ze se v oSetfovatelské dokumentacicasto nalézaji
necitelné zaznamy. Toto tvrzeni se nam ani v jednom z auditii nepotvrdilo. Zaznamy byly
témét vzdy citelné. Auditorka IAS5 vyslovila jako problematickou oblast oznaceni
zdznamul identifikacnimi daji sestry provadéjici zapis. V tomto piipad€, jak znazornuji
tabulky 1 a 2, jsme také identifikovali nedostatky. AvSak lze konstatovat, ze ve druhém
auditu doSlo k mirmému zlepSeni (cca o 1 %). Zavérem lze tedy konstatovat, ze interni
audit oSetfovatelské dokumentace pozitivné ovliviiuje uplnost a komplexnost jejiho
vedeni.

Druhou stanovenou hypotézou byla H2: S délkou hospitalizace se zvySuje pocet
chyb v zaznamech oSeti‘ovatelské dokumentace. Z vysledku Setieni vyplyva, ze ve 20
kritériich z 28 nedoslo k vyznamnym rozdilim (tab.11 a 12). Statisticky vyznamné
rozdily byly prokazany v osmi hodnocenych kritériich (tab. 13). Ve Ctyfech sledovanych
oblastech doslo ke snizeni chybovosti a ve ctyfech ke zvySeni chybovosti
v dokumentacich pacienti s delsi hospitalizaci (tab. 14-21). Lze tedy fici, Ze hypotéza 2
nebyla potvrzena.

Stejné jako u prvni hypotézy byly identifikovany statisticky vyznamné rozdily
Vv oblasti standardniho postupu pfi opravé chybnych zaznami. V tomto piipadé vSak
doslo ke sniZzeni chybovosti s nartstajici délkou hospitalizace. Zatimco dokumentace
vedené u pacientl s hospitalizaci do péti dnti obsahovaly nestandardni postup v 32,9 %
ptipadt, dokumentace u pacientt s delsi dobou hospitalizace to bylo jen 26,2 % (tab. 14).

Dalsi statisticky vyznamné rozdily byly potvrzeny v uziti standardizovanych
zkratek. Pouzivani nestandardizovanych zkratek uvedly jako identifikované nedostatky
pii vedeni oSetfovatelské dokumentace sestry S1, S3, S4 a auditorky [A1 a IA4. Pouze
standardizované zkratky byly pouzity v dokumentacich s kratkou dobou hospitalizace
v 88,3 % a v dokumentacich s délkou hospitalizace Sest a vice dnu v 73,1 % (tab. 15).
Vondracek (2008) poukazuje na skutecnost, Ze pouzivanim nestandardizovanych zkratek
dochazi k Castym nedorozuménim mezi zaméstnanci téhoz zafizeni. Dle
Vondracka (2008) vznikaji pii vyuzivani zkratek kolize mezi zaméstnanci navzijem

a diky jejich pouzivani dochazi k ptekazkdm pii obhajobé kvality poskytované péce.
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Také Kohetal (2015) dosli ve své studii k zavéru, ze nebezpeCi pouzivani
nestandartnich zkratek spocivd v jejich Spatném vykladu jinymi zdravotnickymi
pracovniky. Dle naseho nazoru jsou tato pochybeni a mozné nejasnosti zdznamu
zbytecné, protoze na kazdém oddéleni je seznam standardizovanych zkratek k dispozici.

Lépe vedené zaznamy zhodnoceni rizika vzniku dekubitt byly zaznamenany
vV dokumentacich s delsi dobou hospitalizace (100 %) nez v dokumentacich
s kratkodobou hospitalizaci (99,2 %); tab.16.

Jednou ze zékladnich biologickych potieb cloveéka je vyziva. Dle Svaciny (2008) je
vyziva zdrojem energie pro fyzickou aktivitu, zékladni zivotni pochody a stavebni
material pro tvorbu organti i tkani. Mezi faktory, které ovliviuji vyZzivu, fadi
Trachtova et al. (2013) vlivy biologické, kulturné socidlni, psychické ¢i faktory zivotniho
prostfedi. Dle naSeho nazoru je nezbytné fadné hodnotit riziko vzniku malnutrice, a to
zvlasté v piipadé, kdy se Clovek ocitd v nemocni¢nim zafizeni a jeho zdravotni stav neni
kompenzovany. Z vysledkii vyzkumného Setfeni vSak vyplyva, Ze pfi delsi hospitalizaci
jsou tyto zaznamy vedeny hiife (91,7 %) neZ v dokumentacich vedenych pti kratkodobé
hospitalizaci (100 %); tab. 17.

Standardni postup pii hodnoceni bolesti byl statisticky vyznamné ¢astéji dodrzen
v dokumentacich kratkodobé hospitalizace 79,8 % nez v dokumentacich u pacientd
s delsi hospitalizaci 65,4 % (tab. 18). Bolest je individudlni a subjektivni prozitek.
Dle Lejcka (2018) je nutné si uvédomit, Zze bolest neni jen ptiznakem doprovazejicim
mnoho onemocnéni, nybrz také varovnym signalem upozoriiujicim na komplikace ¢i
nové vzniklé problémy souvisejici se zdravotnim stavem pacienta. Dle naseho minéni je
podstatné provadét pravidelné hodnoceni bolesti, a to z divodu v€asného zjisténi
moznych komplikaci, ale také posouzeni, zda je 1éCba bolesti u¢innd. I ptesto, Ze je bolest
soucasti Zivota, neni nutné, aby clovék bolesti trpél. Zvlasté v soucasné dobé, kdy ma
medicina v této oblasti rozsahlé moznosti a miize vyuzivat mnoho zpusobi a lé¢ivych
piipravki k tiSeni bolesti. K tlumeni bolesti miize napomoci také sestra vyuZitim vhodné
zvolenych intervenci. Zakladni podminkou pro tiSeni bolesti je jeji pravidelné zhodnoceni
na zdkladé¢ informaci ziskanych od pacienta ¢i pozorovanim a néaslednym
zdokumentovanim. Z obsahové analyzy rozhovort se sestrami (S1, S2, S3, S5)
a auditorkami (IA1, IA2, IAS) vyplynulo, Ze zaznamy o hodnoceni bolesti byly casto
identifikovany jako nedostatec¢né, coz potvrzuji i vysledky kvantitativniho Setfeni. Dale
auditorky uvedly, ze fddné hodnoceni bolesti je vedeno na chirurgickém odd¢leni,

a naopak na jinych oddélenich byly v zdznamech o bolesti identifikovany nedostatky.
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Podstatnou roli v prevenci padu hraje edukace pacienta. Radné zaznamy v oblasti
edukace padu byly vedeny v 83,2 % dokumentaci vedenych u pacientl s kratkodobou
hospitalizaci a v 73,8 % dokumentaci vedenych u pacientti s hospitalizaci Sest a vice dnl
(tab. 19). Rozdily byly zjistény také v piipad€ pravidelnosti zdznamii hmotnosti, TT
a stolice (tab. 20). Zaznamy byly v dokumentacich pacientl s kratkodobou hospitalizaci
vedeny lépe (88,4 %) nez v dokumentacich pacientti s delsi dobou hospitalizace (77 %).

Vyzkumné Setfeni prokazalo, ze v 7,7 % dokumentaci s kratkodobou hospitalizaci
aVv 1,6 % dokumentacis delsi hospitalizaci nebyl uveden ¢as podani 1é¢ivého ptipravku,
ktery byl aplikovan formou infuzni terapie (tab. 21). Cas podani léku je nutné do
dokumentace zaznamenat, aby I€¢kai mohl vzit v potaz souvislost podani 1éCivého
ptfipravku s eventudlnimi reakcemi na medikament ¢i odchylky hodnot z laboratorniho
vySetieni. Piikladem miZeme uvést zvySenou hladinu glukdzy pii podéani infuze glukozy
nebo zmény v hladinach minerall pfi jejich intraven6znim podani.

Z vysledk vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze hypotéza H3: V zaznamech
oSetfovatelské dokumentace se vyskytuji statisticky vyznamné ¢astéji chyby na
stanici A neZ na stanici B. Sledovano bylo 28 kritérii, pficemz ve 20 nedoslo ke
statisticky vyznamnym rozdilim (tab. 22 a 23). V osmi sledovanych kritériich byl
potvrzen statisticky vyznamny rozdil (tab. 24). Z téchto osmi kritérii byly identifikovany
Castéji nedostatky na klinickém pracovisti A nez na klinickém pracovisti B, a to v sedmi
ptipadech. Pouze v jednom kritériu doslo ke statisticky vyznamné lepSimu vedeni
zaznamu na stanici A (tab. 25-32). Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledku Ize konstatovat,
ze hypotéza 3 byla potvrzena.

Kritérium oznaceni formulaiti identifikacnimi daji pacienta spliovalo 23,4 %
dokumentaci na stanici A a 48,6 % dokumentaci na stanici B (tab. 25). Identifika¢nitdaje
sester byly uvedeny u vSech zaznamua na stanici A v 82,5 % a na stanici B v 90,5 %
dokumentaci (tab. 26). Pouze standardizované zkratky pouzily sestry na stanici B
v 86,4 % ptipadti ana stanici A v 73 % pfipadu (tab.27). Hodnoceni nutri¢niho stavu bylo
fadn¢ vedeno na stanici B v 99,3 %, zatimco na stanici A pouze v 91,2 % dokumentaci
(tab. 28). V oblasti edukace o prevenci padu spliiovalo kritérium na stanici A jen 65,8 %,
avSak na stanici B 88,4 % dokumentaci (tab. 29). Preventivni opatfeni k minimalizaci
padu navrhovaly sestry na stanici A v 35 % dokumentaci a na stanici B v 51,5 %
dokumentaci (tab. 30). Dalsi oblasti, ve které byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
mezi klinickymi pracovisti, byly pravidelné zdznamy hmotnosti, TT a stolice. Kritérium

bylo naplnéno v 64,2 % dokumentaci na stanici A a v 98,7 % na stanici B (tab. 31).
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Poslednim sledovanym kritériem se statisticky vyznamnym rozdilem byl zdznam cCasu
podéni infuze. Uplné spnéni kritéria bylo soudasti 47,5 % dokumentaci na pracovisti A
a 73,7 % dokumentaci na pracovisti B (tab. 32). Vysledky jasn¢ ukazuji, ze se ve velké
mife vyskytuji nedostatky v uplnosti a komplexnosti vedeni osetfovatelsk¢ dokumentace
na klinickém pracovisti A. Lepsi vysledky ve vedeni dokumentace oproti druhému
klinickému pracovisti byly zaznamenany pouze v péti hodnoticich kritériich, ato
vV zaznamech o zavedeném invazivnim vstupu, v zapisech ¢asu podani 1éku ordinovaného
dle potieby, v zdznamu o stanoveni napravného opatteni k nezadouci udélosti, v zdznamu
o analyze pfi¢in nezddouci udalosti a Uplnosti prekladové zpravy (tab. 22 a 23).
Doporucovali bychom vedoucim pracovnikim daného oddéleni a internim auditorkdm

NS4

provadét Castéjsi kontrolu dokumentace na tomto pracovisti.
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6 ZAVER

V soucasnosti je kladen stale vétsi dliraz na zajisténi a zvySovani kvality, ktera je
obecné chapana jako stupent dokonalosti poskytované zdravotnipéce ve vztahu k soudobé
urovni znalosti a technické trovni (Bartunikova et al., 2011). Interni audit pfedstavuje
ucinny nastroj uplatilujici se v oSetfovatelské praxi ke zhodnoceni kvality péce
a k odhaleni slabych mist. Studie je zaméfena na ziskani uceleného nazoru internich
auditori a sester na vliv na oSetfovatelskou péci a na aspekty posouzeni komplexniho
vedeni oSetfovatelské dokumentace pomoci interniho auditu. Na zacatku vyzkumného
Setfeni byly stanoveny Ctyfi cile.

Prvnim cile bylo popsat systéem internich oSetFovatelskych auditi. K dosazeni
saturace dat byla vyuzita obsahova analyza vnitinich pfedpisii. Obsahovou analyzou
vybranych vnitinich pfedpist byl zjistén rozsah, predmét, Cetnost a zasady pii auditni
¢innosti. V ramci oSetfovatelské dokumentace, bylo zjisténo, jaké formulare jsou soucasti
komplexni zdravotnické dokumentace a jaké jsou jejich nalezitosti.

Druhym a tretim cilem bylo vyhodnotit viiv internich auditii oSetrovatelské péce na
kvalitu poskytované osetrovatelské péce z pohledu internich auditoru a sester. K naplnéni
tohoto cile byla pouzita metoda polostrukturovaného rozhovoru, pro ktery bylo
podkladem 20 piedem stanovenych otevienych otazek pro auditorya 17 otazek pro sestry.
Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze auditofi vnimaji interni audit jako vhodny néstroj
K udrZeni a zvySovani kvality péce. Nedostatky v systému vnitinich kontrol vidi auditofi
Vv Cetnosti a pravidelnosti auditni ¢innosti. Zatimco pro sestry S1-S3 predstavuje audit
vhodny nastroj vedouci k zajiSténi a zvySovani kvality péce, sestry S4 a S5 vnimaji
systém internich auditii jako restriktivni kontrolni nastroj.

V navaznosti na zjisténé skuteCnosti z obsahové analyzy vnitinich pfedpist
pro vedeni oSetiovatelské dokumentace byl stanoven cil vyhodnotit viiv interniho auditu
oSetrovatelské  dokumentace na uplnost a komplexnost vedeni osetrovatelské
dokumentace. Sbér dat probihal pomoci pfipraveného kontrolniho listu, ve kterém bylo
hodnoceno 28 kritérii. K tomuto cili byly stanoveny tfi hypotézy. HI1: Interni audit
oSetiovatelské dokumentace statisticky vyzmamné zvySuje spravnost zaznami
oSetrovatelské péce. Mezi prvnim a druhym auditem nedoslo ve 21 sledovanych
oblastech ke statisticky vyznamnym rozdilim. Ty byly identifikovany v sedmi
hodnocenych kritériich, pfi¢emz v Sesti piipadech doslo ke zlepseni vedeni dokumentace

ve druhém auditu oproti prvnimu a pouze v jednom kritériu bylo zaznamenano zhorseni.
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Na zaklad¢ zjisténych vysledki 1ze konstatovat, ze interni audit zvySuje spravnost vedeni
zaznaml v oSetfovatelské dokumentaci. H2: S délkou hospitalizace se zvySuje pocet
chyb v zaznamech oSetiFovatelské dokumentace. Vyzkumné Setfeni prokazalo, ze ve
20 auditnich kritériich nedoslo mezi prvnim a druhym auditem k vyznamnym rozdilim.
V dokumentacich vedenych u pacienti s delsi dobou hospitalizace byly ve ctyfech
sledovanych kritériich vedeny zaznamy Iépe a ve ctyfech hlfe. Na zikladé€ téchto
vysledki lze konstatovat, Ze hypotéza 2 nebyla potvrzena. H3: V zaznamech
oSetFovatelské dokumentace se vyskytuji statisticky vyznamné castéji chyby na
stanici A neZ na stanici B. Ve 20 sledovanych hodnoticich kritériich nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné rozdily. Statisticky vyznamné& Casté&jsi nedostatky ve
vedeni zaznamil byly identifikovany v sedmi kritériich na klinickém pracovisti A. Pouze
Vv jednom ze stanovenych kritérii doslo ke zlepSeni vedeni zdznamu na stanici A oproti

stanici B. Na zéklad¢ vysledki 1ze konstatovat, ze hypotéza 3 byla potvrzena.

6.1 Doporuceni pro praxi
Vzhledem ke zjisténym nedostatkim pii vedeni oSetfovatelské dokumentace
navrhujeme tato preventivné napravna opatieni:
v' realizovat pravidelné (planované), ale také mimotadné (neplanované) interni
audity uzaviené a oteviené oSetfovatelské dokumentace
v svysledky auditu seznamit sestry dotéenych pracovist’
v' pofadat odborné seminafe zaméfené na problematiku vedeni oSetfovatelské
dokumentace
v" kontrolou spravnosti vedeni dokumentace povéfit nékolik manazerskych Grovni
(stani¢ni, vrchni sestru, interni auditor nemocnice)

v do adaptacniho procesu sester vice zaclenit praci s oSetfovatelskou dokumentaci.
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Piiloha 1 Kontrolni list

Délka hospitalizace/ stanice

Dokumentace — ¢. chorobopisu

1. Jekazdy list oznacen identifikacnim Stitkem pacienta?

N

Je zaznam oznacen datem, identifikaénim razitkem a podpisem sestry, kterd zadznam
provedla?

Jsou veskeré zaznamy sester Citelné?

Jsou opravy provadéné dle platného interniho piedpisu?

Obsahuje dokumentace pouze standardizované zkratky?

o g A w

Je oSetfovatelskd anamnéza komplexné vyplnéna do 24h od pfijeti pacienta na
oddéleni?

7. Je zhodnoceni sobé&stacnosti pacienta provedeno do 24h od pfijeti na oddéleni a
nasledné piehodnoceno v intervalech dle platného interniho ptedpisu?

8. Je zhodnoceni rizika vzniku dekubitu pacienta provedeno do 24h od pfijeti na
oddéleni a nasledné piehodnoceno v intervalech dle platného interniho piedpisu?

9. Je zhodnoceni rizika padu pacienta provedeno do 24h od pfijeti na odd¢€leni a
nasledné postupovano dle platného interniho ptedpisu?

10. Je zhodnocen nutriéni stav pacienta do 24h od pfijeti na oddéleni a nasledné
prehodnocen v intervalech dle platného interniho piedpisu?

11. Je zhodnocena bolest pacienta do 24h pfi pfijeti na odd¢leni a nasledné
pfehodnocena v intervalech dle platného interniho ptredpisu?

12. Je z edukacniho zaznamu jasné, ve které oblasti byl pacient edukovén a kym byla
edukace provedena?

13. Je v dokumentaci zaznamenana edukace o riziku padu a nésledné je zaznamenana
reedukace dle platného interniho ptedpisu?

14. Obsahuje edukacéni zdznam edukaci o invazivnim vstupu?

15. Jsoustanoveny oSetfovatelské problémy do 24h od pfijeti pacienta na oddéleni,
aktualizovany a nasledné ukonceny dle platného interniho ptedpisu?

16. Je zaznamenan v dokumentaci den zavedeni invazivniho vstupu?

17. Jsouzaznamy v oSetfovatelské dokumentaci v souladu se zdznamy lékare?

18. Jsounavrzené mechanizmy k minimalizaci padu?

19. Obsahuje dokumentace zdznam o hmotnosti, télesné teplot¢ a stolici v intervalech
dle platného vnitiniho predpisu?

20. Obsahuje dokumentace zhodnoceni dekubitu ¢i rany pii kazdém provedeni pievazu
sestrou a druh pouzitého materialu?

21. Jev dokumentaci zaznamenan ¢as podani infuze?

22. Jev dokumentaci zaznamenan ¢as podani léCivého ptipravku v piipadé, ze byl
ordinovan dle potieby?

23. Je zaznamenan v dokumentaci diivod, pro¢ sestra nepodala 1éCivy piipravek?

24. Byla navrzena opatieni k prevenci opakované nezadouci udalosti?

25. Byla provedena analyza nezadouci udalosti vedoucim pracovnikem?

26. Je osetiovatelska prekladova zprava komplexné vyplnéna?

27. Je osetiovatelska piekladova zprava sepsana v souladu s informacemi z
oSetfovatelské dokumentace?

28. Je zalozen origindl oSetfovatelské piekladové zpravy v dokumentaci pacienta?

Hodnoceni kritérii splnéno 3, ¢astecné splnéno 2, nesplnéno 1, nehodnoceno9 Zdroj: vlastni vyzkum



Piiloha 2 Seznam otazek k rozhovoru s auditory
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13.
14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.

Co je cilem internich oSetfovatelskych auditti?

V jakych oblastech oSetfovatelské péce interni audity probihaji?

Kdo rozhoduje o planu (pfedmétu a frekvenci) internich oSetfovatelskych auditt?
Jak Casto interni oSetiovatelské audity na oddélenich probihaji?

Jakym Skolenim internich auditori jste prosla?

V ¢em vidite vyhody interniho auditu?

V ¢em vidite nevyhody interniho auditu?

Kdo a na kterych pracovistich vykonava interni oSetfovatelské audity?

Jakym zpisobem probihd interni audit na oSetifovatelské jednotce?

. Jakym zptlisobem jsou provadény interni audity oSetfovatelské dokumentace?
. Jakym zpiisobem jsou vyhodnocovany interni audity?

.Jaké nejcastéjsi  nedostatky jsou identifikovany pii auditu oSetfovatelské

dokumentace?

Jaka nejcastéjsi nedostatky jsou zjistény pfi auditu na oSetfovatelské jednotce?
Kdo stanovuje napravna opatieni na zékladé€ vysledki internich auditi? Uvedte
konkrétni piipad navrzenych napravnych opatieni.

Jakym zplGsobem probiha kontrola implementace navrzenych napravnych
doporuceni do praxe?

Jak Iépe navrzend napravna opatieni prosazovat a zavadét do osetfovatelské praxe?
Jak jsou sestry informovany o vysledcich internich auditd? Jaké jsou jejich reakce
na tato sdéleni?

Jakym zplisobem jsou zavéry internich auditll vyuzivany ke zvySovani kvality a
bezpeci?

Co by dle Vaseho nazoru mohlo vést ke zlepSeni systému internich auditi?

Jaké zkuSenosti mate se spolupraci sester pfi internich auditech?



Pfiloha 3 Seznam otazek k rozhovoru se sestrami
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13.
14.

15.
16.

17.

Jaky vyznam (smysl) ma dle Vaseho nazoru interni oSetfovatelsky audit?

V jakych oblastech oSettfovatelské péce interni audity na Vasem oddéleni probihaji?
Jak casto interni oSetfovatelské audity na Vasem oddéleni probihaji?

V ¢em vidite vyhody interniho auditu?

V ¢em vidite nevyhody interniho auditu?

Jak probiha Vase pfiprava na ohlaSeny interni oSetfovatelsky audit?

Jaky mate nazor na neohlaseny interni oSetifovatelsky audit?

Kdo na Vasem pracovisti vykonava interni oSetfovatelské audity?

Jakym zplsobem probihd interni audit na oSetfovatelské jednotce?

. Jakym zpiisobem jsou provadény interni audity oSetfovatelské dokumentace?
. Jakym zpiisobem jsou vyhodnocovany interni audity?

.Jaké nejcastéjsi  nedostatky jsou identifikovany pii auditu oSetfovatelské

dokumentace?

Jaka nejcasté&jsi nedostatky jsou zjistény pii auditu na oSetfovatelské jednotce?
Kdo stanovuje napravna opatieni na zéklad€ vysledkt auditi? Uved'te konkrétni
pfipad navrZenych napravnych opatfeni, které¢ vedly ke zménam v oSetfovatelské
praxi.

Jak jste informovana o vysledcich internich audit?

Jakym zplisobem jsou zavéry internich auditii vyuzivany ke zvySovani kvality a
bezpeci péce?

Jakym zptisobem lze dle Vaseho nazoru zlepsit systém internich osetfovatelskych

audita?



