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Abstract

The keeping of nursing documentation is an insdparpart of the work of a
nurse. It is an instrument of professional practiwlich is intended to support the
process of care. The quality of the keeping ofrthesing documentation is a reflection
of the level of professional practice. The nurgiiegumentation is an invaluable manner
of supporting communication within the frameworktloé health care team and between
the health workers and their patients/clients. Weft nursing documentation is thus
the product of good teamwork.

An audit is one of the parts of the managementgs®a@nd its final aim is to
increase the keeping of the nursing documentatiomring an audit of the kept
documentation areas are identified where it isndéel to ensure the improvement and
education of the staff.

The theoretical part the work also includes chaptelated to the given problems
that is the nursing aim, the nursing process, thsing documentation, the quality of
nursing care and the nursing audit.

In the research part | deal with the influence bé taudit of the nursing
documentation on the quality of the keeping of nlnesing documentation. The aim of
my research is to ascertain the influence of thditaaf the nursing documentation on
the quality of keeping of the nursing documentatiorascertain meaning of nurses on
the influence of the audit of the nursing documimtainto professional practice.
During the research my first hypothesis that thditaof the nursing is increased the
quality of the keeping of the nursing documentatisas confirmed.

The second hypothesis, that the nurses valueauthieda the nursing documetation
as an effectual instrument to increase the qualitythe keeping of the nursing
documentation was confirmed.

The third hypothesis, that the nurses values tdé atithe nursing documetation as
an effectual instrument to increase the qualitthefnursing care, was not confirmed. In
order to obtain the required data to accomplishatihes and answer the hypothesis of
quantitative research | used a method of auditing an enquiry method using

questionnaires. The research sample made up 50%{(108f the examination



documentation from five selected wards of Felov Hospital. The body of
research in the case of the questionnaires was atihee nurses, working in the wards,
where the audit of the nursing documentation veased out. In total 46 of the nurses
(100%) from all the assigned clinics took parthe survey.
The results of the research were placed at theosispof the administration of
Peltimov Hospital, as a pilot study for the creatiortldir own complex standard and

audit of the nursing documentation.
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Uvod

Bakal&skou praci na téma ,Vliv auditu o$etvatelské dokumentace na kvalitu
vedeni oSébvatelské dokumentace” jsem si vybrala, protoZeudwntovani pe&e
planované i poskytnuté gatk praci sestry a stejnjako prace s lidmi by #ia byt i
dokumentace sestrami vederadre a zodpowdr¢. Jen radre vedena kvalitni
oSetovatelska dokumentace te naplnit pozadavky, které jsou v gjgi doke
stanoveny Vyhlaskou 365/2006 Sb., o zdravotnick&ud®ntaci, Ministerstva
zdravotnictvi, ktera stanovuje podminkyepného vedeni, komponenty dgéeatelské
dokumentace a kompetentni osoby, které mohou ddrosséelské dokumentace
nahlizet, aj... OS#vatelska dokumentace se touto vyhlaSkou dostalaatedi a
podwdomi pacient/klienti, protoze dosud byla o$etvatelskA dokumentace
podcaéiovana a nyni musi bytadre vedena a stala se tim neélitglnou sowdasti
zdravotnické dokumentace. Proto je nutné, abyrogatelska dokumentace zvySovala
kvalitu vedeni a aby personal byl informovanyiédném vedeni oSewatelske
dokumentace.

Nastroj kontroly kvality oSébvatelské dokumentace je metoda auditu, ktera upaz
na ,slaba mista“ vadném vedeni ofelvatelské dokumentace. Samotny audit vSak
pomaha chyby vedeni pouze odhalit, po provedendiiiuaje vzdy nutné vypracovat
napravna op#eni, ktera budou kontrolovana dalSim auditem. T@m\postup je
zpracovany v této bakdakké préci s nazvem: ,Vliv auditu ofetatelské dokumentace
na kvalitu vedeni oSivatelské dokumentace.” Kontrola kvality formou @wuigbro mg
byla neznamou oblasti, ale o to vice lakavou, @eisem nerla moznost setkat se
s nim i praktické vyuce; vzdy jsem o metoduditu slySela jen v teorii.

Cilem mé prace je zjistit vliv auditu ofetatelské dokumentace na kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace a nazor sester na vliv aedittiovatelské dokumentace
v oSetovatelské praxi. V teoretick€asti jsem uvedla kapitoly, které souviseji s
problematikou bakat&ké prace p#&tmezi r¢ oSetovatelstvi a jeho cile, o$etvatelsky
proces, oSébvatelskd dokumentace, oetatelska p&, kvalita oSébvatelské pé&e a

oSetovatelsky audit.



Vysledky vyzkumu budou poskytnuty Nemocnici Retiov, p.o. jako navrh
~Jednotného vedeni os$evatelské dokumentace” a pilotni studie realizacdita

oSetovatelské dokumentace v praxi.



1. Sowasny stav

1.1 OSetrovatelstvi

OSetovatelstvi je utvéejici se ¥dni disciplina zarktena na aktivni vyhledavani
a uspokojovani biologickych, psychickych, socidina duSevnich pfgb nemocného
a zdravéhdaloveka v p&i o jeho zdravi. (5)

OSetovatelstvi je zarkfeno na udrZzovani a podporu zdravi, navraceni zdravi
a rozvoj sobstanosti, zmitovani utrpeni nevyldételné nemocnéhoclovéka a
zaji¥ovani klidného umirani a smrti. (27)

Pro celostni spkni je nutnd spoluprace a komunikace se vSemi zthekymi,
socialnimi  zéizenimi, se Zazenimi ambulantni @&, edukanimi centry a
rehabilit&nimi centry. (29)

Hlavnim cilem oSébvatelstvi je vhodnymi metodami systematicky a wraess
uspokojovat individualni pégby ¢lovéka ve vztahu k udrZzeni jeho zdravi neborgloy
vzniklé ¢i pozmeEnéné onemocEnim. (27)

1.1.1 Charakteristické rysy oSépvatelstvi

OSetovatelska pée je zaloZena na&deckych poznatcich. (27)

OSetovatelstvi vychazi z celostnihdigtupu kéloveku, jeho rodig a komunié (t).
piirodniho a spoteenskeho progedi, ve kteréntlovek Zije). Poskytuje p# o zdravi
v piimém kontaktu s jednotlivci nebo skupinami lidigiktuto p&i potiebuji. Podili se
na snizovani naklada zvySovani vykonnosti systéemucpéo zdravi obyvatelstva tim,
Ze zlepSuje znalosti obyvatel v oblastic@éo zdravi a v tomto z4mu émi jejich
postoje. ZlepSuje s@btainost a p& o sebe sama u jednotli¥crodin a komunit.
SniZuje umrtnost a komplikace, kterym lze edukédgivatel a preventivnimi opanimi
piedejit. (30)

1.1.2 Moderni trendy v oSébvatelstvi

Zakladnim principem moderniho of®tatelstvi je zapojeni pacienta/klienta do
rozhodovani &innosti, které ovlituji jeho zdravi. Takovyifstup vytvdi mezi sestrou
a pacientem/klientem partnersky vztah. DalSim jpem je transformovat Zgob
vzklavani sester a zavétddo praxe oSébvatelsky proces provazeny sesterskou

dokumentaci, jeZz je nepostradatelnou ¢égti kvalitni pée o ¢loveéka zdravého



i nemocného. Dale stanovit ofmtatelské standardy, nezbytné pro kvalitni
oSetovatelskou pé&. (18)

1.2 OSetrovatelsky proces

OSetovatelsky proces je systematickyigiup k poskytovani oSetvatelské pée.
Slovo proces znamena sléidnosti a krok, které provadi sestra v ramci adetatelské
pé&e o pacienta/klienta. Yads zdravotnickych instituci na GUzer@eské republiky bylo
zahajeno zavaai oSetovatelského procesu a o&etatelské dokumentace, do niz jsou
vystupy jednotlivych krok této metodiky zaznamenavany. (9, 18)

OSetovatelsky proces je zaffen na uspokojovani individualnich peib
pacienta/klienta. ZlepSuje kontinuitu poskytovangetovatelské pé&, umoiuje
holisticky gristup a povzbuzuje pacienty/klienty k aktivitagti a zajmu na vlastni gé
Sestram umatuje vidkit vysledky prace, mohou je hodnotit, a tak zvySavhvalitu
poskytované osmivatelské pé&e. OSetovatelsky proces jeiflezitosti k neustadlému
vzklavani sester¢imz pomaha zlepsit poskytovanou éSeatelskou p& na Urovni
nejnowjSich poznatk a metod. Pomaha sestramuvodnit oSetovatelskécinnosti.
Dokumentuje informace pro dal8ieny personélu, aby byla zabeZpea @innost a
intervence zéastrénych. (18, 9, 14)

1.2.1 Faze oSabvatelského procesu

OSetovatelsky proces se sklada se éd pfazi: posouzeni informaci od
pacienta/klienta, stanoveni o%etatelskych diagn6z, planovani ¢gee realizace
oSetovatelského planu a zhodnocenégétavu pacienta/klienta. (14, 16, 18)

Ukolem faze posuzovani je pomoci rozhovoru a fyrikéd vySeteni zjistit stav
individualnich pateb klienta/pacienta, rodiny nebo komunity. Posouzem vzdy
orientuje na biologické, psychosocialni, kulturndachovni paeby pacienta/klienta.
Pokud rikterd z lidskych paeb pacienta/klienta neni ve fufmd podolé odpovidajici
jeho &ku, vyvoji a kultde, je dysfunkni a hovéime o oSdbvatelském problému.
OSetovatelsky problém je standaklnozna&en nazvem oSiivatelské diagnozy
s kodem. Nalezené diagnostické prvky je nutné daniovat do specialniho formig

ktery je sodasti oSabvatelské dokumentace. (9, 14, 18)



Ukolem o3abvatelské diagnostiky je identifikovat of®tatelské problémy
pacienti/klienti. Po ziskani vSech gebnych informaci od klienta/pacienta, jeho rodiny
¢i zadkonnych zéastumic a pokud nejsou pacientovi/klientovi vitalni funkekutre
ohroZeny, sestra komplexnposoudi stav pacienta/klienta a provede diferdmicia
oSetovatelskou diagnostiku. Posouzeni a stanoveni dsgpkého zasru by nelo
probthnout maximald do 48 hodin od ifjeti pacienta/klienta do zdravotnického
zarizeni. Dle patby pak tuto fazi provadi sestra opakavdf, 14, 16)

Jakmile je zji&tn oSetovatelsky problém, duji se diagnozy (podle peth
pacienta/klienta), kterym se budou sestépovat. Sestra vytid pro pacienta/klienta
individualni plan oSébvatelské p&, ktery ma za ukol uspokojovat felty v oblasti
bio-psycho-socialni a duSevni. Plan odedtelské p& je sodasti oSabvatelske
dokumentace. (14, 9)

V praxi rozliSujeme dzné druhy oSébvatelskych plai Mezi nejzaklad§si
oSetovatelské plany p#t dlouhodobé, gedrédobé, kratkodobé, standardni, vstupni a
pribézneé. V oSabvatelské dokumentaci by &o byt vzdy zachovano pravidlo
dokumentovani wezitych polozek, mezi které gat rozpoznani oSsivatelske
diagnozy <iselnym kdédem, &ekavané oSébvatelské cile, planované ofmtatelské
¢innosti nebo intervence a data pro vyhodnocenéiddil a finalnich vysledk
poskytované pg. OSatovatelsky plan by @& byt konstruovan tak, aby bylo mozné
jeho obsah podle vysledkodnoceni iénit a dophovat. (9)

Faze realizace o%etvatelského procesu je poskytovana cilena indiWwdua
oSetovatelska pée, za kterou je sestradimo odpo¥dna. Uskut&novani planu v praxi,
znamena napbvani nasledujicich krdk pokra&ovani ve sbBru informaci o
pacientovi/klientovi, provathi oSetovatelské intervence &innosti, monitorovani
zdravotniho stavu pacienta/klienta a jeho reaka@3sovatelské intervence. (14)

P&e by nela vést kprevenci vzniku dalSich a®estatelskych probléi
k odstraiovani problém nebo minimald ke sniZzeni intenzity problédm Fi
poskytovani p& sestry satasré plni medicinské ordinace a spolupracuji siieka

dalSimi odborniky zdravotnického tymu. (9)



Poslednim krokem metody oEmtatelského procesu je vyhodnocovaginfosti
(efektu) pée, ktera byla v navaznosti na posouzeni a difeddmicdiagnostiku stavu
potteb daného pacienta/klienta naplanovana. Sestryotiodgkonanou oSébvatelskou
P&i a porovnavaji vyt§ené cile se skutaym stavem pacienta/klienta. Tim Ize potvrdit
nebo najit jinou strategii ofewatelské p& a zajistit tim kontinuitu kvality
oSetovatelské pé&. Diki vyhodnocovani je vhodné provicdopakovas ke konkréts
stanovenym datn. VétSinou vSak probihaji fbézné po celou dobu hospitalizace
pacienta/klienta. (9, 16)

1.2.2 Vyznam oSdbvatelského procesu

OSetovatelsky proces je zakladem pro poskytovani imldiglizované vstcné
oSetovatelské p&e. Vede ke zlepSovani kvality a efektivityznych metod a technik
pouzitych @i oSetovani pacierni/klientd. Sestry maji informace o pacientovi/klientovi,
a tim dochazi k navazovani partnerského vztahu sestiou a pacientem/klientem. Je
to nezbytné proto, aby sestra pacienta/klienta dyeada jen jako ,diagn6zu®, ale aby to
pro ni byl¢lovek se svymi individualnimi problémy a trapenimi. @8eatelsky proces
zvySuje profesni pravomoc a taost sester a imasi jim lepSi pocit pracovni
spokojenosti a seberealizace. Uigz kazdému, kdo o pacienta/klientatpje, vysSi
stupé samostatnosti #zeni viastni prace. Kazdyen oSetovatelského tymu vidi efekt
své konkrétni prace v individualizovanécépéneplni jen pasivé pracovni povinnosti,
ordinace lékee atd. VSechny slozky o3evatelské p& jsou zcela adresné, kaztlgn
oSetovatelského tymu nese konkrétni odgavost zacast pée, kterou je povinen u
daného pacienta/klienta zajistit. Planovana a &flemé individualizovand gé prinési
mnohem vice progghu u chronicky nemocnych paciéfidienta, u pacieni/klienta, u
nichz nelze ¢éekavat vyléeni. U pacient/klientd, s nimiz se obtizh spolupracuje,
poméha osébvatelsky proces snaze pochopifcmy jejich chovani a najit vhodny
zpasob, jak k nim fistupovat.(9)

1.3 Zdravotnicka dokumentace

Pod pojmem zdravotnicka dokumentace rozumime sodbkument, kde jsou
uvedeny vSechny zaznamy o onemwtnpacienta/klienta, o fibchu a vysledcich

vySetovani, |€eni a o dalSich vyznamnych okolnostech souviséjisiE zdravotnim



stavem pacienta/klienta a s postupyi pposkytovani zdravotni (tj. |€kské i
oSetovatelske) p&e. (28)

131 OSerovatelska dokumentace

OSetovatelskd dokumentace je sasti zdravotnické dokumentace a obsahuje
systematicky soubor planovanych i neplanovanycma@i o ¢innostech vykonanych
ve prosgch zdravi pacienta/klienta sestrou a ostatnileny oSetovatelského tymu,
ktefi pod vedenim sestry pracuji. Vedeni zaznamizemefektivnim zpsobem
ovliviiovat oSefovatelskou praxi. (7, 13)

1.3.2 Vyznam oSdbvatelské dokumentace

OSetovatelska dokumentace ustage zajifovani kvalitni a kontinuélni
oSetovatelské p& o pacienty/klienty. Samgmosti @i vedeni oSdbvatelske
dokumentace je ifpsny zaznam vyvoje zdravotniho stavu pacientatdienvysledky
vySeteni u pacienta/klienta.dezitym cilem je poskytovani informaci ostatnfranim
zdravotnického tymu. Dobra informovanost vede kstré&nému uspokojovani peb
pacienta/klienta. Dobré a efektivni hodnoceni ufingg, aby oSébvatelska pée
reagovala na vSechny peby pacienta/klienta. Poskytuje kritéria pro hodmocpée
(zlepSovéani kvality) a pro klasifikaci nemocnychlathim (telem oSebvatelské
dokumentace je vypéd o fyzickém, emocionalnim, socialnim i duSevnimvsta
pacienta/klienta, jeho reakci na |égiké, oSdbvatelské intervence a na zajisit
kontinuity p&e metodou oS&tvatelskeho procesu. (9, 11)

OSetovatelska dokumentace je pravnim podkladem, ktérympZzném pochybeni
chrani pacienta/klienta i sestru. (26)

Radné jednotné a pravdivé vedeni individudlni ioSettelské dokumentace
pacienta/klienta (Iékam i sestrou) je jednim ze zakladnich pozadawo akreditaci
zdravotnického zdzeni. (11)

1.3.3 Obsah oSdbvatelské dokumentace

Zdravotnicka dokumentace vzdy obsahuje Udaje tykag zdravotnického #aeni,
osobnich ud#j pacienta/klienta, kontaktnich osob, kterym mohgti ¢ souhlasem
pacienta/klienta podavany informace o zdravotnamsipacienta/klienta. Dale kontakty
na zdravotnické pracovniky, kierovadji zaznamy do dokumentace aj. (28)



Udaje o zdravotnickém #aeni, které poskytuje pé pacientovi/klientovi musi
obsahovat nazev zdravotnickéhdizani, jeho sidlo nebo misto podnikani, identifikia
¢islo (bylo-li p@idéleno). Dale nazev odteni nebo obdobnéasti, je-li zdravotnické
zarizeni taktatleneéno, a telefonnéislo zdravotnického z&eni. (22)

Udaje o zdravotni poji®vne pacienta/klientagislo pojisence, neni-li timtaislem
rodnécislo pacienta/klienta, a kdéd zdravotni ptgrgny. Osobni Udaje pacienta/klienta:
jméno, popipadt jména, pijmeni, rodn&islo pacienta/klienta, neni-liijdéleno, datum
narozeni, adresu mista trvalého pobytu paciengafidinebo jinou kontaktni adresu, je-
li odliSna od adresy mista trvalého pobytu; jde-lcizince, adresu mista pobytu na
tzemiCeské republiky, a nema-li ji, adresu bydii$tcizing. Osobni Gdaje kontaktni
osoby. Jméno, pdjpad: jména, pijmeni, adresu mista trvalého pobytu osoby, jiz Ize
sc&lit informace o zdravotnim stavu pacienta/kliemtabo jinou kontaktni adresu, je-li
odliSn& od adresy mista trvalého pobytu, telef@isio, pogipack jiny kontakt; jde-li o
cizince, adresu mista pobytu na Uz&reské republiky, a nema-li ji, adresu bydiist
cizing; tyto udaje se uvadi, pokud je pacient/klierdlisd28)

Udaje zdravotnickych pracovriiknutné k identifikaci zaznamu na kazdém listu
jméno, popipact jména, pijmeni a titul zdravotnického pracovnika, kteryyedl zapis
do zdravotnické dokumentace, datum provedeni z&psadravotnické dokumentace.
(22)

V pripact poskytovani Ustavni pé musi zdravotiti pracovnici uvést také datum a
hodinu i prijeti pacienta/klienta do Ustavni @ ukoréeni Ustavni pée, pelozeni
pacienta/klienta do jiného zdravotnickéhdizani poskytujiciho Gstavni fiepopipads
jeho gelozeni na jiné oddeni zdravotnického Zaeni, edani pacienta/klienta do
ambulantni p&, amrti pacienta/klienta. (28)

Kazdy formuld& oSetovatelské dokumentace musi obsahovat: na kazdém jés
uvedeno jméno, pdfpact jména, pijmeni a rodnécislo pacienta/klienta, datum
narozeni, neni-li rodnéislo pridéleno, dale nazev zdravotnickéhaorizani, popipac
nazev oddeni zdravotnického z&eni. (22)

Z4pisy na formuléch v oSetovatelské dokumentaci musi byt musi byt: vedeny
prikazrg, pravdiw acitelng; je pribézné dopkhovan a musi byt opén datem zapisu,

10



identifikaci a podpisem osoby, ktera zapis proved@pravy v oSdbvatelské
dokumentaci se provadi novym zapisem s uvedenim dpevy, identifikaci
a podpisem osoby, ktera opravu provediaidéni zaznam musiistatéitelny. (28)

1.34 Zaznamy v oSéobvatelské dokumentaci

Pisemny zaznam do oEmtatelské dokumentace o poskytnuté nebo planované
oSefovatelské p& obsahuje oSé&bvatelskou anamnézu, ofmtatelsky plan a
oSetovatelskou propoudti zpravu. OSébvatelska anamnéza se tyka hkaadznani
hodnotici zdravotniho stavu pacienta/klienta a pogani jeho pdeb pro stanoveni
postufi oSetovatelské p& a oSdbvatelského planu. Osevatelsky plan, vémz se
vedou zaznamy v podeboSetovatelské diagndzy pacienta/klienta, dale obsahuje
postupy poskytovani planované dégatelské pé&e. OSeatovatelska propoudti zprava
v piipact pacienta/klienta f@daného do dalSi o$evatelské p&, obsahuje Udaje
tykajici se shrnuti oSetvatelské anamnézy, aktualni Udaje o poskytované
oSetovatelské pé& vcetne ¢casovych uddj o posledni poskytnuté §ié Déle posledni
podani I€ivych pfipraviki a pouziti zdravotnickych prasdki, aktuélni udaje o
zdravotnim stavu pacienta/klienta, zaznam o rozspbdané informace v ramci
oSetovatelské p& pi propustni z astavni pee. (28)

1.3.4.1  Komponenty oSefovatelské dokumentace

OSetovatelska dokumentace by seilen skladat minimalé z peti komponen:
oSefovatelska anamnéza, individualni plan &3etelské pé&, dokumentovani
realizace oSébvatelské pé&e (pffibézné, konéné hodnoceni oSelvatelské p&e), denni
zdznamy sester, igkladova zprdva pacienta/klienta. Podle druhu zdraského
zaizeni a systéemu oSevatelské p& mohou byt k zakladnim komponémt
oSetovatelské dokumentacéilpzeny dalSi formulée nap.: Barthetiv test, analogické
Skaly, LASA 3kala, vysledky screeningového viget aj. (9)

Rozsah formuléi, jejich vzhled ani obsah neni zatim standardizowém vSechna
zdravotnicka zézeni. Uvadi se tedy, Ze obsah édettelské dokumentace byhplné
vyhovovat oSébvatelskému personalu tak, aby bylo dosazeno kvatibntinualni a
individualni oSefovatelské pée. (18)
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1.3.5 Legislativni prameny

Vedeni zdravotnické (tedy i o$etvatelské) dokumentace upravuji nize uvedené
zakony.

Ohcansky zakonik (listina zakladnich prav a svobod)

Prava pacierit

Umluva o lidskych pravech v biomedigin

Zakona 20/1966 Sb., o §ié zdravi lidu v platném zmi

Zakon¢. 101/2000 Shb., o ochramsobnich udajv plathném zani

Zakong. 2/1998 Sh., o wejném zdravotnim poji&hi

Zakong¢. 379/2000 Sb., o navykovych latkach

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi 20@éstka 9

Vyhlaska 385/2006 Sb., MZR o zdravotnické dokumentaci, v platnémérmin

123/2006 Sh., o evidenci a dokumentaci navykovyatbkl a pipravki, v platném

zreéni

Zakon¢. 258/2000 Sh., o ochrawerejného zdravi, v plathném &mi

499/2004 Sb., o archivnictvi a spisovné skjabplatném zani

Eticky kodex zdravotnického pracovnika neliékgch oboit

15 (LK) Spisovyrad Ceské lékeské komory

Zakon¢. 499/2004 Sh., o archivnictvi a spisoveé skyzbplatném zini (32)

Legislativa doklada iezitost zdravotnické dokumentace k z&dt kontinuity
poskytované zdravotni & pacienim/klientim, i jako jediny doklad skudeosti, Ze
p&e byla poskytovandege artis pri feSeni kolizi, kdy je zdravotnicky pracovnik
obvirnén z pochybeni. (8)

1.3.5.1 Kompetentni osoby k zaznamu do oSebvatelské dokumentace

Na kazdé stanici by &y byt k dispozici seznamy zdravotnickych pracovniktei
mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace. Sezbgmnel obsahovat Udaje
zdravotnickych pracovnik nutné k identifikaci zaznamu: jméno, piggad jmeéna,
piijmeni a titul zdravotnického pracovnika, podpigaauZzivané zkratky/parafy/inicialy.

Za aktualizaci seznamu odpovida vrchni sestrd. gb@néni sestra.
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Do oSefovatelské dokumentace jsou opré&win zaznamenavat osoby profésn
zpasobilé dle zakona 96/2004 Sb. o podminkach ziskéaamnavani zisobilosti k
vykonu nelék&skych zdravotnickych povolani a k vykorinnosti souvisejicich s
poskytovanim zdravotni pé a o zminé nekterych souvisejicich zakén(zakon o
nelékaskych zdravotnickych povolanich).

Zavaznost prace s ofevatelskou dokumentaci plati pro vSeobecné sekteyg
ziskaly kvalifikaci dle zakon&. 96/2004 Sbh., vSeobecné sestry specialistky \afozs
ziskané specializace, porodni asistentky, ktetéabikvalifikaci dle zakon&. 96/2004
Sh., porodni asistentky specialistky v rozsahuariékspecializace. (13)

1.3.6 Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Do zdravotnické dokumentace mohou bez souhlasuemp@dklienta nahlizet:
oSetujici Iéka, konziliarni lék& vSeobecna sestra, rehabdita pracovnici,
psychologové a logopedové v rozsahu nezbgtriném pro svodinnost. Revizni 1€k
a odbornici zdravotnich pofi@ven v ramci reviznéinnosti, a to v rozsahu stanoveném
pravnim pedpisem, a |éka organi socialniho zabezpeni, nap. pii posuzovani
docasné nebo trvalé pracovni neschopnosti neborgseni piznani casténého ¢i
plného invalidniho dichodu. (24)

Do zdravotnické dokumentace mohou s pisemnym ssetmapacienta/klienta
nahlizet soudni znalci, pokud vypracovavaji znalecky posuges poteby orgad
¢innych v trestnintizeni, soud a spravnich iadi. Soudni znalec je opréa&m nahliZzet
do zdravotnické dokumentace i kigad, Ze vypracovava znalecky posudek na zZadost
pacienta/klienta pro jeho pebu. Powteni ¢lenové komor (LK,CSL) pi Seteni
piipadi, které podléhaji jeji disciplinarni pravomoci. lak zamgéstnanci spravnich
Gifadl ve zdravotnictvi pasfeni vyizovanim konkrétni stiznosti, navrh na
piezkoumani, postuppii poskytovani zdravotni @é, v rozsahu péebném Kk vyizeni
stiznosti. Souhlas v tomtaipact je dan tim, Ze pacient/klient podal stiznost adzad
pieSeteni.

Do zdravotnické dokumentacei#e nahlizet také pravni zastupce, ktery na zéklad
pisemného pa¥eni zastupuje pacienta/klienta zpravidl& peSeni stiznosti nebo
odSkodrni za Skodu na zdravi. (31)
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Osoby ziskavajici Zfsobilost k vykonu zdravotnického povolani mohoulizah do
zdravotnické dokumentace pouze v rozsahu nezbgtiiném a u paciebklienta
stanovenych pafenym zdravotnickym pracovnikem zdravotnickéhdizami, které
zabezpéuje praktickou vyuku osob ziskavajicichagpbilost k vykonu zdravotnického
povolani. K nahlizeni do zdravotnické dokumentat@vych pacieritklienti je treba
jejich pisemného souhlasujpadreé souhlasu jejich zakonnych zastap(31, 2)

1.3.7 Povinna mkenlivost zdravotnickych pracovnik

O vSem, co se zdravotnicky pracovnik dozvi o stpaaienta/klienta v souvislosti
s vykonavanim oSgvatelské a odborné prace, je povinen zachovavamninost.

Povinna mienlivost je sotasti prav pacieidtklienti: pacient/klient ma pravo
ocekavat, Ze vesSkeré zpravy a zaznamy tykajici se |&éiby jsou povazovany za
daverné. (15, 33)

Povinna zdravotnicka énlivost se netyka pouze Ustniha@lsgtlani informaci, ale i
otazky nakladani se zdravotnickou dokumentaciisstymovani udaj v ni zapsanych.
Ptimo a konkréta je tato méenlivost u nas prawnzakotvena v ustanoveni 8 55 odst. 2
pism. D) zakon&. 20/1966 Sb., o @éo zdravi lidu, v plathném zmi. Podle zakona se
povinna méenlivost vtahuje na vSechny skénesti, o nichz se zdravotnik ,désgl
v souvislosti s vykonem svého povolani“. (2, 34, 33)

1.3.8 Nedostatky i vedeni, zava¢hi oSefovatelské dokumentace

Nejasna koncepce pouzivani @deatelského procesu je vzdy velkym problémem
pii zavadni strukturované oSetvatelské dokumentace do praxe. DalSim podstatnym
nedostatkem je mala motivace personalu keénam, nejednotnost postupu,
nedostatény pienos informaci a nedostate proskoleni, Spatna technologie vedeni
dokumentace, metodicky chybna dokumentace a negkaktormulde. Tyto faktory
mohou navozovat kritiku a argumentaci v nep&spsmysluplného dokumentovani
oSetovatelske reality. (20)

1.3.9 Pochybeni a omyly — perspektiva sester

Pochybeni jsou zdrojem vyznamného ohrozZeni higzpecienta/klienta. Zdravotnici
se boji o svych pochybenich informovat vedeni svigdravotnickych zézeni, proto
chyby v procesech a systémech nelze napravit aubselopakovat. (20)
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Pricinou mnoha zavaznych probléri komplexrgjSich pochybeni v neposledic
i chyby v oSefovatelské dokumentaci (zaznamy o podani lé& formul&e dive nez
byly Iéky podany, nethovani dostataé pozornosti dekuéizn nebo ordinacim |€ka,
netitelnost, nedodrzovani protokolu dokumentace, uskdinost, nelplny nebo
chybgjici zapis o reakci pacienta/klienta naldé/proceduru). (20)

Realita oSd&bvatelské praxe &fuje sestram vedeni oEmtatelské dokumentace.
Rada vyzkumnych praci uvadiikhzy o tom, Ze sest§asto nevyuzivaji produktivn
suvij ¢as. Vyzkum provedeny v USA prokazal, Ze sestry [gopraci ruSeny jinou praci
nesluwujici se pimo s jejich napini prace — sestry vykonavaji i@ prace, roznaseji
jidelni tacy, pevazeji pacienty/klienty,ipravuji pacienty/klienty na propusti. Z toho
vyplyva, Ze sestry nemajas na uplné a efektivni vedeni @gégatelské dokumentace.
Jakmile neni vedena ofmtatelska dokumentace efektévadvadi sestru oduteZitych
ukold, a zvySuje tak prawgodobnost pochybeni. Vzhledem k tomu, Ze sestryhaiyo
¢asow nezvladaji své povinnosti, dokumentaci nechavajkonec sriény a dokokuji
svou praci ,neoficialnim” pegasem. Jefeéba, aby se vrcholovy management vyvaroval
svalovani viny na jedince, ale aby se 2ihma systém poskytovani & na jednotlivé
procesy a na potencial vyskytu chyb a oimyltéchto procesech a celém systému. Je
nutné znat faktory, kteréfigpivaji k vytvédeni bezp&ného prodedi. Dale zjistit jaké
vznikaji chyby a omyly, jakou roli hraje lidsky fik jak dalece za chyby a omyly
odpovida systéniizeni a jaka je role jednotlivyatieni lécebného a oSiivatelského
tymu v celém procesu. (20)

1.3.10 Archivace a skartace o3&vatelské dokumentace

Zdravotnicka dokumentace obsahujdledité zdroje, které je féba v zamu
pacienta/klienta i poskytovatekdravotni a oS&bvatelské p& zachovat po stanovenou
dobu tak, aby s nimi bylo ipact potteby mozné pracovat. (25, 2)

Nova vyhlaska 365/2006 Sb., o zdravotnické dokuamntv plathném zéni, plrg
upewviuje skartani fad pro zdravotnickou dokumentaci platny pro zdravb@
zaizeni.

Vyiazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posumtowdravotnické

dokumentace a planovity v§btakové, ktera bude pro poskytovani zdravotriep&
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nepotebna. B tomto vykiru se rozhoduje o tom, zda zdravotnicka dokumenjace
vyznamna vzhledem k ddbszniku, obsahu, jorodu a vijSim znakm a ma trvalou
hodnotu, proto bude vybrana jako archivalie a navazk trvalému uloZeni nebo nema
trvalou hodnotu a po uplynuti skafta lhaty bude vyazena z evidence a Zana.
Vyiazovani se provadi ve skamém fizeni jedenkrdt za rok komplexrea celé
zdravotnické zdzeni. Bez skartmiho fizeni nelze zdravotnickou dokumentactimi
Predmeétem skartaniho fizeni je veSkera zdravotnickd dokumentace, u kiphgnula
skart&ni lhata. Odborny dohled nad provedenim skartace ve athieokych zaizenich
Ustavni pée provadi skartami komise. Cleny skartani komise, které jmenuje a
odvolava provozovatel zdravotnickéhatizani Ustavni pé& nebo jim ueny vedouci
zanestnanec tohoto zdravotnickéhotizeni, jsou léka; jde-li o skart&ni fizeni,
vV NnémzZ je vyazovana oSétvatelska dokumentace, jgenem skarténi komise téz
zdravotnicky pracovnikislusné nelékaké profese. Vifpad zdravotnického zé&zeni
poskytujiciho pouze ambulantnignése skarténi komise nefizuje. (28)

Skart&ni lhata ukuje dobu, po kterou je nutné uchovat zdravotnickou
dokumentaci u jejiho jrwodce pro Gely poskytovani zdravotni pé. Red jejim
uplynutim nesmi byt zdravotnickd dokumentacédazena do skartaiho fizeni.
Skart@&ni znaky (A, S, V) vyjatliji hodnotu zdravotnické dokumentace a @mjigak
se zdravotnickou dokumentaci po uplynuti skanitdhity ve skarténim tizeni nalozi.
Skart&ni znak ,A" ozn&uje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplyskairt&ni
Ihaty navrhne k odevzdani k trvalému uloZeni dislpSného archivu; takto oztenou
zdravotnickou dokumentaci Izefzait do skarté&nihotizeni po uplynuti skartai lhaty
10 let; jestlize bude nadale slouzit k zé&gigani zdravotni pee, skartani |hata se
prodlouzi nejmé#t o 5 let. Znak ,S" ozn&auje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po
uplynuti skarténi lhaty navrhne ke z@eni. Skarténi znak ,,V* ozn&uje zdravotnickou
dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vznikucit; takto oznaenou
zdravotnickou dokumentaci Ize po uplynuti sk&mfah Ihit uvedenych v floze 3 vyse
zmirgné vyhlasky, zadit do skarténiho tizeni; ucasti zdravotnické dokumentace,
kterd je nadéle pt#bna k zajiovani zdravotni pi#, se prodlouzi skadai |hita
nejmért o 5 let. (22)
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1.4 OSefttovatelska pée

Terminem oSébvatelské p& rozumime komplex ¢innosti  provadnych
kvalifikovanymi nelék#&skymi pracovniky, nap prevence dekuliif podavani
ordinovanych |ék, vedeni oSébvatelské dokumentace. O&mtatelsky vykon je
konkrétni¢in provadgny v ramci oSébvatelské p& (vSechny druhy aplikace injekci,
zavedeni sondy,ipvazy...) (26)

Cile oSetovatelské p& vychazeji z cil oSetovatelstvi jako wdniho oboru.
VSeobect bychom mohlitici, Ze mezi cile oSsivatelské p& pati podpora a
upewiovani zdravi, snaha o navraceni zdravi, zénirrutrpeni pacienta/klienta a
zajiseni klidné umirani aibtojné smrti. (27, 4)

AvSak oSedfovatelska p& se vyvojem zastila hlavre na pacienta/klienta jako na
individualitu s individualnimi pdgebami a problémy. Oproti tragiimu pojeti je nyni
holisticky pohled na pacienta/klienta. (27)

Neodmyslitelnou satasti oSeébvatelské pé&e je respektovani lidskych prav, jako je
pravo na Zivot, natgtojnost a pravo na zachazeni s Uctou. iOgatelska p&e neni
omezena, pokud jde ok, barvu pleti, vyznani, kulturni zvyklosti, postii nebo
nemoc, pohlavi, narodnost, politickéepwdceni, rasu nebo spdalenské postaveni
pacienta/klienta. (4)

1.4.1 Systém skupinové pgé

Systém skupinové pé spdiva na principu odpadnosti sestry za jmenovitou
skupinu pacieritklienta to je skupinova sestra. Ofmtaci jednotka je roztena do
nékolika pracovnich Useék— skupinova sestra séidem smény stara o ufenou skupinu
pacient/klienti. Skupinova sestra odpovida za vedeni jejich dokaace a jejich
osobni pedavani fislusné skupinové séstz dalsi skny. (16)

1.4.2 Systém primarnich sester

Pacienti/klienti jsou na odteni rozaleni mezi primérni sestry, velikost skupin
zavisi na pétu kvalifikovanych sester na oéldni. (16)

Uvedené organizai systemy vyzaduji pravidelnou a kvalitni wyma informaci o
pacientech/klientech, kterd se provadi formou Kiéikporad oSébvatelského tymu a
piedavanim sluzby za fipomnosti pacienta/klienta. Ogevatelskou p& u
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pacienta/klienta planuje primarni nebo skupinowgtrae U kazdého pacienta/klienta je
vedena zdravotnicka dokumentace, jejizcasti je oSébvatelskd dokumentace, ve
které se zaznamenavaji Udaje o stavu a vyvoji iddalnich pateb a oSébvatelskych
problémi pacienta/klienta. (18)

1.4.3 Rizeni o3ebvatelské pée

Nejvy3sim metodickyntlankem oboru je Gtvar Ministerstva zdravotnictéské
republiky vedeny hlavni sestrou Ministerstva zdtaiavi, ktery metodickyifidi
oSetovatelstvi. Vyjaduje se ke vSem zasadnim odbornym, org&nira,
ekonomickym a legislativnim oganim, ktera se tykaji o3evatelstvi a prace
oSetovatelského personalu. (9)

Jako swj poradni organ izzuje hlavni sestra Ministerstva zdravotnictvi Rguo
rozvoj oSetovatelstvi, jejimiz¢leny jsou zastupci oJewvatelské praxe, profesnich
sesterskych organizaci a zastupcidladacich instituci. Radaripravuje podklady pro
rozvoj oboru. Strukturéizeni oSebvatelské p& uvnit zdravotnického zé&zeni zavisi
nadohod vedouci sestryifslusného zidzeni s jeho vedenim. (18)

1.5 Kvalita oSetrovatelské pée

V kontextu zvySujicich se narbkna zdravotni p& a snizujicich se ekonomickych
moznosti je pdebné vytvait efektivni zdravotnicky systém, ktery bude schpmo
nejleinngji reagovat na poeby spolénosti. Na procesu zabezpwani kvality
oSetovatelské p& se musi aktivhpodilet i sestry. (5)

Kvalita zdravotni pé& je zaloZzena na profesionalnich standardeckgrnéonch,
zakonech a vyhlaskach. (5)

Kazda nemocnice by #a monitorovat, vyhodnocovat kvalitu poskytovanéaxatni
p&e a zava&t do praxe program kontinualniho zvySovani kvalityastrojem je
standardizace a audity (systematické provani zda reakh poskytovana zdravotni
p&e odpovida profesionalnim standar). Divodem zavaghi programu kvality do
oSetovatelské praxe, laboratorginnosti a fyzioterapie je zajiévani spokojenosti
pacient/klienti a jejich prav fi poskytovani zdravotni gé. Indikatory kvality
oSetovatelské pé&e jsou nefitelnd kritéria, kterd v porovnani s¢itgm standardem,
smernici nebo pozadavkem ukazuji jak dalece bylo tolstandardu dosazeno. (23, 6)
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151 Kvalita

Pojeti kvality je dano kulturnim a socialnim presiim. Je tedy vzdy ovlivmo
hodnotovym systémem ve spébesti, stuppim znalosti, ale i &kem, pohlavim,
vzklanim, gekavanim ajedchozimi zkuSenostmi. (18, 5)

Definice kvalitni oS@bvatelské pé&e by se liSila i z pohledu pacienta/klienta, rodiny
sestry, spolupracovnik Siroké véejnosti. Toto je otvodniné i samym poslanim
oSetovatelské pé&e, ktera ma zachovavat, podipmebo navratit zdravi. (5)

Ale miZzeme se inspirovat tvrzenim: ¢t spravné ¥ci spravig, na spravném mist
a se spravnymi lidmi“ (Brabcova, 2005, str. 26).

Sestry, porodni asistentky a dalSi zdravinpracovnici se vzdycky snazili najit
zpusob, jak poskytovat co nejefektgjgi p&i. Ktomu je teba stanovit, co je
pokladano za dobrou = standardni t®edtelkou péi. Podle &chto standaril se pak
poskytovana p& posuzuje. Vyznam slova ,kvalita“ oEstatelské p& tedy zavisi na
stanoveni ,co nejlepsi“ nebo ,dobré" praxe. (18)

1.5.1.1 Cile kvality

Hlavnim cilem kvality v oSébvatelské p& je zlepSovani zdravotniho stavu
pacienta/klienta, kvality Zivota pacienta/kliengpokojenosti obyvatel. DalSi cile jsou
zamezit chybdm vznikajicimfip poskytovani oSébvatelské pé&e, zlepsit vysledky
v oSetovatelské pé, snizit promrhanygas zdravotnickych pracovrikpii poskytovani
oSetovatelské pé&e, snizit naklady spojené se Spatnou kvalitou kétnkino
zdravotnického vykondi sluzby. (6)

15.2 Systémyizeni a zajigovani kvality

Kvalita poskytovanych zdravotnickych sluzeb jeiejiin tématem, které nezajima
jen poskytovatele &bné pée, ale jak jiz bylaeceno, i Sirokou viejnost. Objevu;ji se
razné gFistupy, které se snazi o vyhodnocovani kvalitni/iadravotnickychtinnosti.
1)

153 OSefovatelské standardy

OSetovatelské standardy jsou platné definice dohodraitgxijatelné arove
oSetovatelské pé& v konkrétnim zdzeni a kontextu. Standard je normou, podle které
muze sestra hodnotit o$evatelskowinnost. (5)
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Stanoveni oS#&bvatelskych standafidse casto oznéuje jako druhy krok v procesu
definovani a réreni kvality oSdabvatelské pé&. Standard je voditkem, podle kterého
muzeme hodnotit, zda o3evatelskécinnosti odpovidaji pozadované urovni. Posledni
fazi je monitorovani skuteé praxe. V fipadt a nutnosti napravagui tak, aby praxe
odpovidala stanovenym standamd (18)

Standardy jsou vedeny k poskytovani stejné a dai@étovatelské pé& ve
zdravotnickém zdzeni, k uéeni optimalni arové p&e s usmrnénim osobnich kritérii
sester na jeji urowea kvalitu. Slouzi jako pofitka a opora pro absolventy, sestry po
matedskych dovolenych, pro sestryighazejicich z jinych pracoviSnebo po delSi
piestavce v oborové praxi. Standardy vyuzivame jakedemi oSébvatelské
dokumentace, ip stanovovani oS#tvatelskych cil a pro vykon praktickyckinnosti.
Jako zptnou vazbu B hodnocenic¢innosti z pedchoziho bodu, kterafipzjisténi
nedostatlk umoziuje jejich systematické odsttavani a zlepSovani prace, jsou &imati
podklad: pii pravnich sporech. (10)

154 Obsah standardu

Kazdy standard maiesré vymezovat poZzadovanou normu. Je to zpravidtatéur
minimum kvality, které musi byt zajito, poskytnuto, aby bylo mozné konstatovat, Ze
standard je splm a je tu tedy fedpoklad pro poskytovani kvalitni ofmtatelské pée.
Standard je zpravidla zpracovan jakossnice pro uéitou ¢innost. (5, 3)

Standard by rl obsahovat: zasteni, miru zavaznosti, cil, kritéria, hodnoceni a
metodiku kontroly spgilovani kritérii. Zamdieni = uteni oblasti oS¢bvatelské pée.
Mira zavaznosti. Tedy jinymi slovy kdo je povinem jgm fidit. Cil je vysledek, ktery
vyjadituje pozadovanou vyslednou kvalitu. Cil ma byt jasrealny, srozumitelny a
metitelny. Vycet kritérii je potebny k zajisini cile standardu roztbnych na kritéria.
Zpasob hodnoceni. Bfeni dosaZzené kvality. Metodika kontroly. Kdo je @pen
provadt kontroly, jakcasto, pipadré jaké jsou sankcefpnedodrzovani standardu. (3)

Formulace standardu v souladu genti zakladnimi charakteristikami kvality
(struktura, proces, vysledek) ma obsahovat strakturkritéria, procesni kritéria a
kritéria vysledku. Strukturalni kritéria &uji materialni, organizai a personalni

piedpoklady. Procesualni kritéria vymezuji soubwmosti k dosazeni cile. Kritéria
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vysledku stanovuji vysledek procesualnich kritéRrocesualni kritéria a kritéria
vysledku jsou podklady umagjici kontrolu kvality. Formulace standardu byglenbyt
jasna, srozumitelna. Vytvena kritéria by vzdy #a byt dosazitelna a odpovidajici
moznostem zdravotnickéhoizzeni, proto jsou pro praxi vho#gi lokalni standardy,
které mohou byt upravovany podle fedt pracovigt

155 Vyznam a zavaznost o#evatelskych standani

OSetovatelské standardy zpravidla zpracovavaji v jedry@h zemich instituce,
jejichz formalni autorita zaji%lje, Ze v praxi budou respektovany a dodrzovanyo Ty
instituce maji také moznost postihovat jejich nedodani. (5, 3)

Zavaznost oS#&bvatelského standardute mit fiznou miru. Zavaznost standardu
muze vyplyvat ze zakona nebo podzakonné normy f(naghlaSka Ministerstva
zdravotnictvi). Tyto standardy jsou povinni dodrabwsichni, jichz se tykaji. Pokud
vyhlasi standard profesni sestersk& organizaae peeinni se jin¥idit vSichnic¢lenové
této organizace. Lokalni standardy, zpracovangjaté zdravotnickym zdzenim nebo
dokonce witym oddlenim, jsou zavaznou normou pro praci svéhorosatelského
personalu. (3, 5)

Pri tvorbé standardu je nutné vychazet z vlastnich podmiakkj tak existuji pro
vSechny staty s vysfym oSetovatelstvim spokné platné standardy pro poskytovani
individualizované oSébvatelské p& orientované na bio-psycho-socialni a dusevni
potteby pacienta/klienta, vykonavané presghictvim oSdbvatelského procesu a
zaznamenavané standardy v tdettelské dokumentaci. (5)

1.6 Audit

Audit je nestranné a@¥eni urité skuté€nosti, funkce utvaru, produktu apod.
z hlediska proces které vedou k jejich realizaci, i z hlediska wgitu. (23)

Audit potvrzuje dobrou praxi a vyzdvihuje oblaskiteré je teba dale rozvijet.
Dosazeni jednotlivych standa@rcpak ukazuje, Ze klinickd praxe je dekrizena a
umoziuje poskytovani vysoke kvality pe ke spokojenosti pacidriklientt, rodinnych

prislusniki i personalu. (1)
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Ke kazdému auditu musi byt vypracovan protokolySladky auditu bychom #i
stale pracovat a vyuZzZivat je v celém procéeni kvality. Audit koki stanovenim
napravnych op&teni. Jejich realizace je v kompetenci vedoucihoésmance. (12)

OSetovatelsky audit fedstavuje vyhodnoceni oEmiatelské praxe s cilem zlepSit
kvalitu oSetovatelské p&. Vychazi z profesionalnich standardSetovatelské pée
nebo kontinualni pi& a ma za ukol zjistit, jak dalece se é&dedtelsky proces — neboli
p&e o pacienta -€mito standardyidi. (12, 21)

Cilem auditu je nalezeni ,slabych mist* v systémapesu a zajighi co nejrychlejSi
népravy. (21)

Ucel oSefovatelského auditu je @dodréni naklad na personalni a materialni
zdroje, sledovani efektivity pé, podpora kritického mysleni stojici u sester
k analyze vlastni prace a skéngch poteb pacient/klienta. (1)

Zakladnim principem oS&tvatelského auditu. Audit je partnersky postufedaet
auditu je vzdy pedem oznamen. Zahrnuje porovnani skudeoSetovatelské praxe
s pijatymi standardy. Vyhodnocuje, zda sgasna oSébvatelska praxe efekti¥n
vyuziva dostupnych zdndj Na opattenich k naprav pracuje tym sester odiéni, kde
byl audit proveden. Vysledkem auditu jsou fakta aren &€mi, jichz se audit tyka.
Vysledky nejsou zuejiovany, informovano je pouze o#ldni, kde audit prainl.
Kopie formul&e o vysledku auditu, vypracovani planu naprav audwntace jejich
realizace, je fedana manazerce programu kontinualniho zvySovaalitkva hlavni
seste zdravotnického Z&eni. (1)

16.1 Typy auditi

Audity c&lime podle toho, zda je v organizaci pro§advlastni, vySkoleni
zanestnanci — interni audit nebo je provadi akredité@amma — externi audit. (23, 21)

Audity Ize také dlit z hlediska planovani. Planovany audit se provadelé
organizaci na wité obdobi (ndsic, rok). Pokud se wm zjisti neshoda, nasleduje audit
neplanovany, kdy se ékuje provedeni napravnych opexti. (12)

Dale ctlime audity z hlediska fibéhu vcase na retrospektivni, které Ize prostad
propusénim pacienta/klienta (n#p prohlizenim dokumentace). Saidhy audit,

zameteny na provaghi ¢innosti — pozorovani probihd saue scinnosti. (12, 21)
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Z hlediska zaréreni zname audit procesni,&ujici systém (naip: praibéZzné Skoleni
zanestnand) nebo audit kvality produktu, étujici provedeni jednéinnosti (nap.:
:vyplnovani identifik&nich dat na Zzadanky na vyg&ati). (21)

Podle rozsahudime audity na provashé v celém zdravotnickém idaeni nebo na
vybraném pracovisti. Zalezi na peltt prowieni systému daného zdravotnického
zaizeni. (12)

Realizaci audit provadi tym auditar. Vedoucim auditorem @Ze byt vedouci
zanestnanec nebo externi auditor. Auditor je osob#sapila k provadni auditu, ktera
ma také proskoleni s certifikdtem a je absolventgkneditovanych kuiz Paiet
auditoni je treba pizpasobit velikosti organizace a dopdtje se, aby provaéai auditi
probihalo minimald ve dvou osobach. Tim se zachova objektivita | fptakst
provedeni auditu (pokud se jeden dotazuje, drubiyenzapisovat). Znamé fekadlo
wvice i vice vidi“ plati i vtomto fipack. Do tymu pati technicky expert—osoba
ovladajici odbornou problematiku. (12)

Desatero provedeni auditu shrnuje body spravnézeeal auditu. Volbatlena
auditorského tymu, stanoveni sledované oblastinosteni standardu, sestaveni
kontrolniho listu, weni p@tu sledovanych osob, teni ¢asového rozmezi auditu,&b
a analyza dat, sepsani ndie¥sledki-zapis do protokolu o provedeném auditu,
interpretace dat a navrzeni napravnych igpaf zgtna vazba. (21)

1.6.2 Odborna z@gsobilost auditora

Ve zdravotnictvi je pro auditoraildzita nejen odborna zdravotnickaispbilost, ale
také kvalifikacesi specializace, kterou ziska po absolvovani Skolkoéleni zahrnuje
minimalné 40 hodin vycviku. (12)

Vedouci auditor zodpovida zd&ipravu poZzadované dokumentadeg auditem, za
jeho organizaci adasné vypracovani zpravy. V jeho pravomoci je sestatvauditni
tym, vyZzadat si experta, sezndmit se s dokumentgmbwiené oblasti, definovat
neshody a auditipdcasreé ukortit. (12)

Clenové auditorkého tymu musi znat nejen normy, dstedy, ale i terminologie,

nastroje pro vyhodnocovani, metodiky (grafy, praaeapod.) (12)

23



1.6.3 Rizeni programu auditu

Nejprve je nutné stanovit plan audiha cely rok a poté fjpravit program
jednotlivych audii. Program auditu obsahuje cile a rozsah. Cile \agjh& priorit
managementu, legislativy, zékaziika systému kvality. Rozsah auditu ¢uje
pracovisé, na kterém bude audit probihat, hlavni auditor edngtlivi ¢lenové
auditorského tymu, dale zdroje, z nichz se buadgoat (smirnice, standardy...) a
postupy, které budou pouzity, jako je pozorovaoiadovani, osfovani dokumentace
apod. (obvykle byvaji zpracovany v tabulce krijérii2)

164 Kvalita a audit kvality

Ve zdravotnickych zZdzenich a v Ustavech socialni ¢pése dodnes nepdila
odstranit negativni postoj z&stnand, ktefi ignoruji kvalitu sluzeb¢i produktu ve
prosgch kvantity. (21)

O vyznamu kvality nelze pochybovat, né€ébdde o uspokojovani piwsb
pacienta/klienta a o vytv@ni Zadouci image nejen nemocnice, ale i samotné
oSetovatelské profese. Ktomu jeeba stanovit si Zadouci a dosazitelny standard
kvality. Auditem pak pro¥fujeme redlny stav, to znamena shodiu neshodu
s kontrolnimi kritérii. Audit je pouzivan jakaiinny nastroj managementu, kter§sobi
proti postupnému ochabovani procéeni kvality. Jeho cilem je odstean ,slabych”

mist, proto vyZaduje napravna ofeati, ktera vedou ke zlepSovani kvalitge&(12)
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2. Cile a hypotézy
2.1 Cile prace
Cil 1 zjistit vliv auditu oSetovatelské dokumentace na kvalitu vedeni ioSettelské
dokumentace.
Cil 2  Zjistit nazor sester na vliv auditu o&mtatelské dokumentace v a%etatelskée

praxi.

2.2 Hypotézy
H1  Audit oSetovatelské dokumentace zvySuje kvalitu vedeni fogatelské
dokumentace.
H2 Sestry hodnoti audit o$evatelské dokumentace jaksiriny nastroj, ktery vede
ke zlepSeni vedeni ogetatelské dokumentace.
H3  Sestry hodnoti audit o§evatelské dokumentace jakditiny nastroj, ktery vede

ke zlepSeni oSivatelské pée.
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3. Metodika

3.1 Popis metodiky

Vyzkum byl zpracovén jako kvantitativni. Keésb dat jsem pouZzila metody auditu a
ankety. Vyzkum byl realizovan v Nemocnici Piéthov, p.o.

3.1.1 Audit

Priprava vyzkumu z#ala oslovenim Mgr. Jitky Dejmkove, hlavni sestrynidenice
Pellfimov, kde jsem ji pedala plartinnosti (Filoha 1) ke schvéleni, séasreé jsem ji i
pozadala o moZznost provést vyzkum v Nemocnici ialthv, p.o. Po povoleni
k vyzkumu jsem z&la s pomoci Mgr. Hany Dandove, stami sestra INT 9,
Nemocnice Pelfimov, p.o. vytvéet lokalni standard o$ewatelské dokumentace
Optiplan (giloha 2), ktera byla v Nemocnici Pé&imov, p.o. jednoté vedena na vSech
odctlenich nemocnice. Ke standardu o8ettelské dokumentace jsmeipwjily i
piislusna kritéria auditu {floha 4). Kritérii auditu bylo stanoveno celkol9. Dw
kritéria z celkového pau byla ozndena pismeny A, B, vysledky &chto dvou kritérii
byly hodnoceny celkay/za vSechna odteni.

Kritéria auditu oSdbvatelské dokumentace jsem stanovila ve spolupgci
Mgr. Hanou Dandovou. Kritéria byla schvalena i Mditkou Dejmkovou, hlavni
sestrou hemocnice.

Pred auditem byl stanoven auditorsky tym hlavni sestremocnice a Mgr. Hanou
Dandovou o Sestilenech.Celenkami tymu byly fedev3im stadni sestry. Bylo také
vybrano 5 oddeni (@iloha 3), kde se audit uskudtel. Kritéria auditu byla rozdana
k nahlédnuti kazdé séstna uéena oddleni tyden ped z&atkem prvniho auditu.
Kritéria auditu byla v prvnim i druhém auditu st&jn

Prvni audit oSébvatelské dokumentace pgdth dne 16. 2. 2007, druhy audit
oSetovatelské dokumentace p#tth dne 6. 4. 2007. Po druhém auditu byla rozdana
anketa sestram na odeni, kde probihal audit ofevatelské dokumentace. Anketa
obsahovala 10 otazek tykajici se problematiky (&fi§ nazoru sester na provedeny
audit oSabvatelské dokumentace a souvisejici problematikilt(pa 5).

Pro zlepSeni zfiné vazby a tim zaji&hi zlepSeni kvality vedeni o$evatelské

dokumentace jsme navrhly dva protokoly: ,Protokolprkvedenému auditu®
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(ptiloha 6) a ,NavrZzena napravna asti“ (priloha 7). Protokoly byly po prvnim
auditu vyplreny ve dvou verzich, jedna veze byla poskytnutamirohsestram oddeni,
druh& byla poskytnuta Mgr. Jitce Dejmkové, hlaweste Nemocnice Petimov, p.o.

3.1.2 Anketa

Ke skEru adap byla pouzita kvantitativni metoda ankety. Anketgm po schvéleni
hlavni sestrou nemocniceigalala vrchnim sestram stanic, kde probihal audit
oSetovatelské dokumentace. Vrchni sestry péédply ankety na jednotliva odéni.
Anketa se uskutmila v nasledujicim obdobi po prgtlych auditech. Z celkového
poctu 70 rozdanych anket jich bylo vraceno 46, co@ge navratnost.

Anketa obsahovala celkem 11 ugawych otazek (loha 5), vzdy bylo mozno zvolit
jednu odpow¥d. Abych zjistila nazor sester na problematiku audiSetovatelské
dokumentace, u kazdé otazky jsem nechala prostdopiaeni, kterého sestry vyuzily.

Konkrétni vysledky byly vyhodnoceny v programu Misoft Office Excel 2003.

3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

3.2.1 Audit

Vyzkumny vzorek tvéilo 50 (100%) oSébvatelskych dokumentaci Nemocnice
Pellfimov, p.o. Vyzkum proghl na 5 stanicich (100%) Peéiimovské nemocnice
(ptiloha 3). Na kazdé stanici bylo kontrolovano 10 aukt vybranych otekenych
oSetovatelskych dokumentaci. Vysledna data byla zpracava vyhodnocena formou
grafi pomoci programu Microsoft Office Excel 2003.

3.2.2 Anketa

Vyzkumny soubor byl tvien sestrami pracujicimi na adeni, kde probhl audit
oSetovatelské dokumentace. Celkoge ankety ztastnilo 46 sester (100%) ze vSech

stanovenych stanic.
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4. Vysledky

4.1 Vysledky jednotlivych kritérii auditu

Vysledky kritérii jsem porovnala mezi seboui grvnim i druhém auditu
(ptiloha 4). Audit oSé¢bvatelské dokumentace probihal rii gtandardnich oddkenich
Nemocnice Peltimov, p.o. (piloha 3)

Graf 1: Komplexnost oSeébvatelské dokumentace
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Graf 1 popisuje komplexnost oEmtatelské dokumentace v prvnim druhém auditu.
Mezi zakladni formule u dokumentace Optiplan pfatOSetovatelskd anamnéza,
OSetovatelsky list, HlaSeni, ikladova/propousti zprava. Vedeni komplexni
oSetovatelské dokumentace zékladnich formuldoséahla vSechna vybrana ékduhi.

Z celkového pé&tu (pro kazdy audit) 50 o%etatelskych dokumentaci (100%), nebyla
v zadné nalezena chyba, tedy vSechnaéledd splnila v prvnim i druhém auditu

kritérium na 100% usfnost.
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Graf 2 : Vyhotoveni oSébvatelské anamnézy do 24 hodin
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Graf 2 popisuje vyhotoveni o$evatelské anamnézy do 24 hodin v prvnim a druhém
auditu. OSdbvatelskou anamnézu vypsanou do 24 hodinolpou auditech obsahovalo
10 oSetovatelskych dokumentaci (100%) Gynekologicko-porcki#tho oddleni, 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%) ¢®kého oddleni a 10 oSébvatelskych
dokumentaci Chirurgickém odéni (100%). Doléovaci a rehabiliteni jednotka p
prvnim auditu vykazala z 10 ogetatelskych dokumentaci (100%) 6 dégatelskych
anamnéz do 24 hodin (60%). Nedostatky v druhémtauwdilepSila Doléovaci a
rehabilita&ni jednotka na 9 dasré vyplnénych oSetovatelskych anamnéz (90%). 8
oSetovatelskych anamnéz (80%) Interniho &ddi bylo vypracovano v prvnim auditu
do 24 hodin a ve druhém auditu obsahovalo 10roéatelskych dokumentaci (100%)
vyplnénou oSetovatelskou anamnézu do 24 hodin.

Celkow graf zaznamenava, Ze k zlepSeni vedeniiro&aielské dokumentace doslo
na Dol&ovaci a rehabiliténi jednotce z 60% na 90% a na Internim&elai z 80% na
100%. \tasné vypsani oetvatelské anamnézy bylo nastBkém, Gynekologicko-
porodnickém a Chirurgickém odéni, tedy 100% u prvniho i druhého auditu.
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Graf 3: Podpis pacienta/klienta v oBetatelské anamnéze
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Graf 3 znazatuje pritomnost podpisu pacienta/klienta v dégatelské anamnéze v
prvnim a druhém auditu. O$evatelskd anamnéza musi obsahovat podpis
pacienta/klienta, vifjpadt déti zakonného zastupce. Pokud neni podpis moznoratieb
musi byt v mist podpisu uveden itvod neodebrani podpisu a parafa sestry, ktera
provedla zaznam. OgSevatelskd anamnéza na Chirurgickém a Internim¢ledd
obsahovala podpisistod pacienta/klienta u 10 vybranych ddetatelskych anamnéz
(100%) v prvnim i druhém auditu. Na&8kém a Gynekologicko-porodnickém @tihi
doSlo k zlepSeni, kdyipprvnim auditu obsahovalo podpigiedd neodebrani podpisu
pacienta/klienta 9 oSetvatelskych anamnéz (90%Yj pruhém auditu jiz podpisidrod
neodebrani podpisu pacienta/klienta obsahovalosgéBowatelskych anamnéz (100%) z
vybranych oSébvatelskych dokumentaci. Na Dét&aci a rehabiliténi jednotce doSlo
k zhorSeni. B prvnim auditu obsahovalo 10 ofmtatelskych anamnéz (100%), ve
druhém auditu obsahovalo 9 a®etatelskych anamnéz 90% podpis/dd neodebrani
podpisu.

Celkow graf zaznamendava, Ze k zlepSeni vedeniro&sielské dokumentace doslo
na Détském a Gynekologicko-porodnickém atihi z 90% na 100%. Ke zhorSeni
doSlo na Doléovaci a rehabiliteni jednotce, tam ip prvnim auditu bylo dosazeno
100%, g druhém auditu klesla spravnost na 90%. dbou auditech byly naébeny

stejné vysledky 100% spravnost na Chirurgickémteriim oddleni.
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Graf 4: OSetovatelské diagn6zy do 48 hodin
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Graf 4 znazatuje vypsané oSiivatelské diagnozy do 48 hodifi prvnim i druhém
auditu. OSdbvatelské diagnézy musi byt zapsany a rozpracowaogetovatelske
dokumentaci nejpoz{l do 48 hodin od fijeti pacienta/klienta na odkkni.

Z grafu 4 vyplyva, Ze oSetvatelské diagn6zy byly na Chirurgickém, Internim,
Détském a Gynekologicko-porodnickém @tiehi uvedeny u vSech 10 ofmtatelskych
dokumentaci z kazdého adeni (100%) v prvnim i druhém auditu. Na Dadeaci a
rehabilita&&ni jednotce doSlo ke zlepSeni.fi Pprvnim auditu obsahovalo 6
oSetovatelskych dokumentaci (60%) vypracovanou ro$etelskou diagnézu do 48
hodin, ve druhém auditu obsahovalo 10 #Bettelskych dokumentaci (100%)
vypracovanych oSaivatelskych diagnoéz.

Celkow graf zaznamendava, Ze k zlepSeni vedeniro&sielské dokumentace doslo
na Dol&ovaci a rehabiliéni jednotce, kdeipprvnim auditu byla spravnost 60% # p
druhém auditu 100%.rPobou auditech byly naéheny stejné vysledky 100% spravnost
na Détském, Gynekologicko-porodnickém, Chirurgickém ginim oddleni.
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Graf 5: Datum stanoveni o3ewatelské diagnozy
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Graf 5 znazatuje pitomnost data stanoveni ofBtatelské diagnozy
v oSetovatelském planu i prvnim i druhém auditu. OSetatelsky plan musi
obsahovat zadznam data, kdy byla stanovenam&eelska diagndza.

Graf 5 popisuje, Ze z celkovéhodw 50 otevenych oSdbvatelskych dokumentaci
(100%) na stanovenych ¢p oddélenich (z kazdého odteni bylo vzato 10
oSetovatelskych dokumentaci), byly vypracovany tdetelské diagndzy do 48 hodin
pti prvnim i druhém auditu, tedy vSechna #&iédi splnila v prvnim i druhém auditu

kritérium na 100% Us§Snost.
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Graf 6: Cil oSetovatelskeé diagndzy
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Graf 6 znazatuje ukeni cile oSébvatelské diagndzy v ofevatelském planuip
prvnim i druhém auditu. Oewvatelsky plan musi obsahovat stanoveny cil u vSech
vypsanych oSébvatelskych diagnéz v o§evatelské dokumentaci.

Graf 6 ukazuje, Ze z celkového g 50 vybranych oteéenych oSé&bvatelskych
dokumentaci (100%), z tenych oddleni (z kazdého odteni 10 oSdbvatelskych
dokumentaci), obsahoval ofmtatelsky plan cil u kazdé ofetatelské diagnozy.
VSechna odéeni splnila v prvnim i druhém auditu pozadavky téiia v 100%

aspeSnosti.
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Graf 7: Plan oSdbvatelské pée
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Graf 7 popisuje definovani osevatelskych intervenci planu oEmtatelské pée i
prvnim i druhém auditu. O%ewatelsky plan musi obsahovat pisemny rozpis
oSetovatelskych intervenci. Graf 7 zaznamenava, Zehranych 10 oS&bvatelskych
dokumentaci Btského oddleni (100%), 10 oSsavatelskych dokumentaci
Gynekologicko-porodnického odéni (100%), 10 oSatvatelskych dokumentaci
(100%) Interniho oddeni a 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%) Déddaci a
rehabilitatni jednotky z v prvnim i druhém auditu splnilo krium na 100% usSnost.

Na Chirurgickém odgeni doslo k zlepSeni vysledku, kdyipprvnim auditu
obsahovalo 5 oS&tvatelskych dokumentaci (50%) plan déSeatelské p&e, @i druhém
auditu na Chirurgické odteni obsahovalo oJetvatelsky plan 10 oSetvatelskych
dokumentaci (100%).

Tento graf ukazuje, Ze zlepSeni doslo na Chiruggitkoddleni z 50% na 100%
aspesnost. Ostatni odteni si udrzela 100% usgnost, které dosahlyiipprvnim i

druhém auditu.
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Graf 8: Hodnoceni cile
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Graf 8 ukazuje uvedeni hodnoceni cile tBedtelské p& pi prvnim i druhém
auditu. Hodnoceni planované adetitelské p&e a skutéeného stavu pacienta/klienta
sestra provadi nejdéle v intervalu sedmii,dnebo pi propuséni pacienta/klienta do
jiné p&e. Graf 8 ukazuje, Ze zapisup&zného hodnoceni byl na¢BBkém oddleni
z celkového p&tu 10 oSabvatelskych dokumentaci (100%) v prvnim auditu v 5
oSetovatelskych dokumentacich (50%)fi gruhém auditu v 10 oSeivatelskych
dokumentacich (100%). Na Gynekologicko-porodnickaaakleni z celkového piu
10 oSetovatelskych dokumentaci (100%) v prvnim auditu bbsalo pfibéZzné
hodnoceni 7 oSmivatelskych dokumentaci (70%) #i p druhém auditu 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%). Na Internim deloi doslo k vyraznému
zlepSeni, kdy pibézné hodnoceni obsahovala pouze 1 ioSatelska dokumentace
(10%) @i prvnim auditu, fi druhém auditu 10 oSetvatelskych dokumentaci (100%).
Naopak na Dok&ovaci a rehabiliténi jednotce bylo zji&ho zhorSeni o 10%, tedy
v prvnim auditu obsahovalo {&zné hodnoceni 10 osevatelskych dokumentaci
(100%) a p druném auditu pibézné hodnoceni bylo zaznamenano pouze v 9
oSetovatelskych dokumentacich (90%). 10 odeatelskych dokumentaci (100%)
Chirurgického odéleni obsahovalo bézné hodnoceni v prvnim i druhém auditu.
Celkow graf zaznamenava, Ze k zlepSeni vedenio&sielské dokumentace doslo na
Détskem oddleni, kde pi prvnim auditu byla spravnost 50% & pruhém auditu

100%, na Internim odteni, kde byla spravnost kritéria spiva @ prvnim auditu
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v 10% a pi druhém v 100%, na Gynekologicko-porodnickém @eldli, kde i prvnim
auditu byla spravnost sgna v 70% a p druhém auditu v 100%. Ke zhorSeni v tomto
kritériu doSlo na Dolk&ovaci a rehabiliténi jednotce, kdy # prvnim auditu byla
oSetovatelska dokumentace 100% i gruném auditu v ni byla nalezena chyba, tedy
aspeSnost kritéria byla 90%.Pobou auditech byly nagheny stejné vysledky 100%
spravnosti na Chirurgickém ogldni.
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Graf 9: Identifikace sester z o$etatelské dokumentace
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Graf 9 znazatuje pritomnost identifikace sester z a@statelské dokumentacdip
prvnim i druhém auditu. Identifikace sestry bylanbyt Zejma u kazdého zapisu
v oSetovatelské dokumentaci. Identifikaci sester jsmemlaly hlavié na formuldich
HlaSeni, OSé¢bvatelska anamnéza, Teplotka dokumentace Optiplan.

Graf 9 zaznamenava, Ze z vybranych 10 ioSatelskych dokumentaciéiBkého
odcEleni (100%), 10 oSavatelskych dokumentaci (100%) Dé&déaci a rehabiliténi
jednotky, 10 oS&bvatelskych dokumentaci (100%) Gynekologicko-porckizho
odckleni, 10 oSdbvatelskych dokumentaci (100%) Interniho &ddi v prvnim i
druhém auditu splnilo kritérium na 100% &Spost.

Na Chirurgickém odgeni doslo k zlepSeni vysledku, kdyi pprvnim auditu
obsahovalo 8 oSa&tvatelskych dokumentaci (80%) identifikaci sestezapisu, p
druhém auditu splnilo na Chirurgické atlehi 10 oSdbvatelskych dokumentaci
(100%).

Tento graf ukazuje, Ze k zlepSeni doSlo na Chiclkegn oddleni z 80% na 100%
UspeSnost. Ostatni oateni si udrzela 100% usgnost, které dosahlyfipprvnim i

druhém auditu.
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Graf 10: Identifikace zdravotnického #iaeni
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Graf 10 vykazuje identifikaci zdravotnického fiz@ni na vSech formuiieh
oSetovatelské dokumentacéiprvnim i druhém auditu.

Z kazdého formuli@e oSetovatelské dokumentace musi byt jasna identifikace
zdravotnického Zdzeni, které poskytuje pie pacientovi/klientovi. Kazdy formufta
musi obsahovat nezbytné Udaje o zdravotnickéttizemsi: nazev zdravotnického
zarizeni, jeho sidlo nebo misto podnikani, identifikiatislo (bylo-li pridéleno) a dale
nazev oddleni nebo obdobné&asti, je-li zdravotnické Z&eni taktatleneéno, a telefonni
¢islo do zdravotnického raeni.

Z grafu 10 je patrné, Ze v prvnim auditu obsahowdeatovatelskd dokumentace
Détského oddeni identifikaci zdravotnického #aeni u 10 (100%) oS@ivatelskych
dokumentaci, # druhém auditu doSlo ke zhorSeni a identifikacexdtnického zdzeni
obsahovalo 8 oStvatelskych dokumentaci (80%). QO®eiatelskd dokumentace
Dolétovaci a rehabiliténi jednotky obsahovala identifikaci zdravotnickéraizeni u
10 oSetovatelskych dokumentaci (100%Yj prvnim i druhém auditu. V prvnim auditu
obsahovala oS&ivatelska dokumentace Gynekologicko-porodnickéhodéledi
identifikaci zdravotnického z&eni u 8 (80%) oS&ivatelskych dokumentaci,iip
druhém auditu doSlo ke zlepSeni a identifikaci zdtaického z#zeni obsahovalo 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%). Géentelska dokumentace Chirurgického
odctleni obsahovala identifikaci zdravotnickéhatizani v prvnim auditu u 8 (80%)

oSetovatelskych dokumentacich, fip druhém auditu obsahovalo identifikaci
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zdravotnického z@zeni 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%). V prvnim auditu
obsahovala oS&ivatelska dokumentace Interniho ®éai identifikaci zdravotnického
zarizeni u 1 (10%) oSaivatelské dokumentacefi giruném auditu doslo k vyraznému
zlepSeni a identifikaci zdravotnického iiz&ni obsahovalo 8 o3%evatelskych
dokumentaci (80%). Celkeév graf zaznamenava, Ze k zlepSeni identifikace
z jednotlivych formul&i oSetovatelské dokumentace doSlo na Gynekologicko-
porodnickém a Chirurgickém odéni, kde pi prvnim auditu byla spravnost 80% # p
druhém auditu 100% a na Internim okéahi, kde byla spravnost kritéria spha i
prvnim auditu v 10% afip druhém v 100%. Ke zhorSeni v tomto kritériu dosia
Détském oddleni, kdy @i prvnim auditu byla oS&tvatelska dokumentace 100% ia p
druhém auditu v ni byly nalezeny 2 chyby, tedyédgpst kritéria byla 80%.iPobou
auditech byly narieny stejné vysledky 100% spravnosti na Dol@ci a rehabiliténi
jednotce.
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Graf 11: Pa'adovégislo formul&e
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Graf 11 znazatuje ritomnost péadovécislo formulde oSetovatelské dokumentace
pii prvnim i druhém auditu. Padovécislo formul&e je dilezité z hlediska pravdivosti
a prikaznostirddného vedeni ofetvatelské dokumentace.

Graf 11 ukazuje, Ze v prvnim auditu obsahovalo 9% oSetovatelskych
dokumentaci p@dova cisla jednotlivych formul& Détskeho oddleni, v druhém
auditu dosSlo ke zlepSeni aipdovacisla formuldt obsahovalo 10 oSewatelskych
dokumentaci (100%). 10 o¥etatelskych dokumentaci (100%) obsahovaltadova
¢isla jednotlivych formul& Dolé&ovaci a rehabiliteni jednotky, v prvnim i druhém
auditu. V prvnim auditu obsahovalo 10 déeatelskych dokumentaci (100%)fpdova
¢isla jednotlivych formul& Gynekologicko-porodnického odéni, v druhém auditu
doSlo ke zhorSeni a fedova cisla formuld&i obsahovalo 7 oSetvatelskych
dokumentaci (70%). V prvnim auditu obsahovalo 1M0%) oSefovatelskych
dokumentaci p@dovacisla jednotlivych formulé& Chirurgického odéeni, v druhém
auditu pdadovacisla formuldi obsahovalo 9 oS@vatelskych dokumentaci (90%).
V prvnim auditu obsahovalo 5 (50%) a®efatelskych dokumentaci famlova cisla
jednotlivych formuléi Interniho oddleni, v druhém auditu gadovacisla formulda
obsahovalo 10 oSetvatelskych dokumentaci (100%). Graf ukazuje, ZezlepSeni
identifikace pdadovychcisel doslo na Btském oddleni z 90 % na 100% U&gnost,
Internim oddleni z 50% na 100% U&gnost a na Chirurgickém ogdni z 90% na
100%. Ke zhorSeni identifikace famlovych¢éisel formuld&i doSlo na Gynekologicko-

porodnickém odéleni, kdy v prvnim auditu splnilo poZadavky krieed00%, v druhém
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auditu pouze 70%. Stejna Urdivelentifikace grafu byla na Dalévaci a rehabilitéeni
jednotce 100%.
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Graf 12: Citelnost zaznarinv oSetovatelské dokumentaci
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Graf 12 znazatuje citelnost zaznarin v oSetovatelské dokumentaci v prvnim i
druhém audituCitelnosti o$ebvatelské dokumentace se rozumi subjektivni chapani
pisma druhéhalovéka. Citelnost jsme hodnotily pouze u zéznamrovedenych
sestrami. Hlavnimi formufé pii hodnoceni byly formui@: OSetovatelsky plan a
HlaSeni dokumentace Optiplan.

Graf 12 zaznamenava, Ze v prvnim auditu resk®em oddleni bylo 10 (100%)
oSetovatelskych dokumentaditelnych, v druhém auditu bylgitelnych 10 (100%)
oSetovatelskych dokumentaci. V prvnim auditu na Bol&ci a rehabiliéni jednotce
bylo 7 (70%) oSébvatelskych dokumentacitelnych, v druhém auditu byl&telnych 9
(90%) oSetovatelskych dokumentaci. V prvnim auditu na Gynegimko-porodnickém
odcEleni bylo 8 (80%) oSébvatelskych dokumentagitelnych, v druhém auditu bylo
citelnych 9 (90%) oSeébvatelskych dokumentaci. V prvnim auditu na Chiick@m
odctleni bylo 9 (90%) oSeébvatelskych dokumentagitelnych, v druhém auditu bylo
citelnych 10 (100%) oS@ivatelskych dokumentaci. V prvnim auditu na Interni
odcEleni byly 4 (40%) oSeépvatelské dokumentacéitelné, v druhém auditu bylo
¢itelnych 10 (100%) oS#ivatelskych dokumentaci.

Z grafu tedy celko¥ vyplyva, Zze [Btské oddleni dosahlo v obou auditech 100%
spravnosti, Dolé&ovaci a rehabiliégni jednotka dosahla zlepSeni ze 70% na 90%,

Gynekologicko porodnické odbtbni dosahlo zlepSeni z 80% na 90% a Interntledd
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doséhlo zlepseni ze 40% na 100% a Chirurgicke&ledddosahlo zlepSeni z 90% na
100%.
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Graf 13: Jmenny seznam pracoviik
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Graf 13 znéazatwje pitomnost aktualniho jmenného seznamu pracdvrria
odctlenich. Jmenny seznam pracowhikkteti zapisuji zaznamy do o$evatelské

dokumentace, musi obsahovat jméno ifpaet jména, pijmeni a titul a parafu.
Z grafu 13 vyplyvd, Ze vSechna atlhi mtla vypracovany jmenny seznam s

podpisy/parafami pracovnikpti prvnim i druhém auditu ve 100%.
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Graf 14: Identifikace sester u medikace ték
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Graf 14 znazatuje piikaznost identifikace sester u medikaceildRi podavani Iék
musi byt z oSébvatelské dokumentace ja@srietelné, ktera sestrdipravila 1€k a kteréa
sestra 1ék podala. Osevatelskd dokumentace Optiplan je ktomuto zapisu
piizptisobena a obsahuje misto vyhrazené pro parafy/podesier.

Graf 14 znézatuje, Ze v prvnim auditu obsahovalo deset (100%j}ioéatelskych
dokumentaci identifikaci sester u podavani #@pravy léki Détského oddleni,
v druhém auditu dosSlo k zhorSeni a identifikaci astzs/alo 9 oSébvatelskych
dokumentaci (90%). V prvnim auditu obsahovalo 1®0¢4) oSefovatelskych
dokumentaci identifikaci sester u podéani igpravy Iéki Doléovaci a rehabiliténi
jednotky, vdruhém auditu identifikaci sester olmatio 10 oSébvatelskych
dokumentaci (100%). V prvnim auditu obsahovalo 1M0%) oSabvatelskych
dokumentaci identifikaci sester u podavani &pnavy Iéki Gynekologicko-
porodnického od#eni, v druhém auditu obsahovalo identifikaci sestepripravy a
podéani l1ék 10 oSetovatelskych dokumentaci (100%). V prvnim audituatiosvalo 10
(100%) oSeabvatelskych dokumentaci identifikaci sestér pripraw a podani lék
Chirurgického oddeni, v druhém auditu identifikaci sester tigpavy a podavani lék
obsahovalo 10 oSetvatelskych dokumentaci (100%). V prvnim audituatiosvalo 10
(100%) oSeabvatelskych dokumentaci identifikaci sester u péodangipravy €k
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Interniho oddleni, v druhém auditu identifikaci sester u podanigipravy |éki

obsahovalo 10 oSetvatelskych dokumentaci (100%).

Celkow graf popisuje, Zze ke zhorSeni identifikace sestpodavani lék doSlo na
Détském oddleni. Stejné Uroveidentifikace grafu byla na Datévaci a rehabiliténi
jednotce (100%), Gynekologicko-porodnickém &ddi (100%), Chirurgickém
odctleni (100%) a Internim odteni (100%). Ke zlepSeni v tomto kritériu nedosi

zadném z odfleni.
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Graf 15: Cerné zaznamy roi sluzby
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Graf 15 popisujecetnost zaznai nocni sluzby ¢ernou propisovaci tuzkouiip
prvnim i druhém auditu. Nmi sluzba sester m4 zapis do &dettelské dokumentace
véstéernou barvou, stanoveni dané na zakkdodporueni oSabvatelské dokumentace
Optiplan.

Graf 15 popisuje, Ze v prvnim auditu obsahovalo (100%) oSdbvatelskych
dokumentaci zapis ®ni sluzbycéernou barvou Btského oddeni, v druhém auditu
z&pisycernou barvou obsahovalo 10 gdetatelskych dokumentaci (100%). V prvnim
auditu obsahovalo 10 (100%) a%statelskych dokumentaci zapisycnd sluzbycernou
barvou Doléovaci a rehabiliéni jednotky, v druhém auditu doSlo k zlepSeni aszap
¢ernou barvou obsahovalo 10 daseatelskych dokumentaci (100%). V prvnim auditu
obsahovalo 7 (70%) o3etatelskych dokumentaci zapisycnod sluzbycernou barvou
Gynekologicko-porodnického odiéni, v druném auditu zapisy &d sluzby ¢ernou
barvou obsahovalo 10 ofetatelskych dokumentaci (100%). V prvnim auditu
obsahovalo 10 (100%) o$etatelskych dokumentaci identifikaci sestér gFipraw a
podéani Iék Chirurgickém oddeni, v druhém auditu zapisy & sluzbyéernou barvou
obsahovalo 10 oSetvatelskych dokumentaci (100%). V prvnim audituablovala 1
(10%) oSefbovatelskd dokumentace zapisycnbd sluzby ¢ernou barvou Interniho
odcEleni, vdruhém auditu zapis & sluzby ¢ernou barvou obsahovalo 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%).
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Celkow graf popisuje, Ze ke zlepSeni doSlo na Gynekokogporodnickém
odctleni z 70% do 100% ugpnosti a na Internim odiéni z 10% na 100%. Stejna
arovei identifikace grafu byla na &ském oddleni (100%), Doléovaci a rehabiliténi
jednotce (100%), Chirurgickém ogldni (1009%).

Graf 16: OSetovatelska dokumentace u kazdého pacienta/klienta
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Graf 16 vedeni oS&ivatelské dokumentace u kazdého pacienta/klieftarpnim i
druhém auditu. OSmivatelsk& dokumentace musi byt vedena u kazdého
pacienta/klienta na vSech adiehich.

Graf 16 znazawje, Zze vSechna odieni z celkového ptiu 50 oSabvatelskych
dokumentaci (100%) vedou ofmtatelské dokumentace u kazdého pacienta/klienta.

Vysledek byl zjis&n u prvniho i druhého auditu oEatatelské dokumentace.

48



Graf 17: Uzivani signalizénich jezdé
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Graf 17 ukazujeuzivani signalizénich jezdé@ oSetovatelské dokumentaceiip
prvnim i druhém auditu.

Signaliz&ni jezdce jsou na kazdé o&metatelské dokumentaci Optiplan. Slouzi
k zlepSeni komunikace mezi zdravotnickymi pracoyniignaliz&ni jezdce sestry
upozonuji skut&nosti v I&€b¢, diagnostice u pacienta/klienta.

Z grafu 17 je patrné, Ze v prvnim auditu odeatelské dokumentace¢iBkého
odckleni vyuzivaly sestry signalizaich jezd@ z celkového p&tu 10 oSabvatelskych
dokumentaci (100%) u 3 ogetatelskych dokumentaci (30%)ij druhém auditu doslo
ke zlepSeni a uzivani signakmich jezd@ bylo u 10 oSébvatelskych dokumentaci
(100%). V prvnim i druhém auditu ofetatelské dokumentace Dobtvaci a
rehabilita&ni jednotky, Gynekologicko-porodnického @tihi, Chirurgického oddeni,
Interniho oddleni, vyuZivaly sestry signalizaich jezdd z celkového p&u 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%/pro kazdédbeiul).

Celkow tento graf popisuje, Ze k zlepSeni vyuzivani digaéich jezadi doSlo na
Détském oddleni, kde byla 30% uggnost pi prvnim auditu a $ druhém auditu
100% uspsnost. Ostatni oateni udrzela 100% ugpnost uzivani signalizaich

jezdai pii prvnim i druhém auditu oSetvatelské dokumentace.
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Graf 18: Chybné zaznamy — prvni audit
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Graf 18 znazotiuje procentualniéetnost chybnych zazndmpii prvnim auditu.
Spravna oprava by &a byt provedena pouze jednoduchym Skrtnutiepsovaného
zdznamu. Vyhlaska uvadi, Zeepisovany zaznam bydhzistatcitelny.

Graf 18 ukazuje, Zefpprvnim auditu bylo ze 14 chybnych zaznaifi00%) (ze
vSech oddlenich) spravé opraveny 4 zaznamy (28%) a Sgatpraveno 10 zaznam

(72%) ze vSech dokumentaci.

Graf 19: Chybné zdznamy — druhy audit
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Graf 19 zn4zatuje procentudlnéetnost chybnych zaznandruhého auditu.

Spravna oprava by #a byt provedena pouze jednoduchym Skrtnutfepisovaného
zadznamu. Vyhlaska uvadi, Zgepisovany zaznam bydiezastatcitelny.

Graf 19 zaznamenav4, z& druhém auditu oSivatelské dokumentace bylo ze 16
nalezenych chybnych opravenych zazoda00%) opraveno 6 zaznarspravig (37%)

a 10 zaznarnSpatrt (88%).
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Graf 20: Podpis u fepisu chybného zaznamu-prvni audit
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‘ O 1. audit parafa, datum,as O 1. audit zadny udaj‘

Graf 20 znazatuje piitomnost podpisu uippisu chybného zaznamii prvnim
auditu. U pepisu chybného zaznamu muggmgis obsahovat parafu pracovnika, ktery
piepis provedl, datum &s, kdy byl pepis proveden.

Z grafu 20 vyplyva, Ze v prvnim auditu obsahovidopepisi ze vSech vybranych
odckleni 2 pepisy obsahovaly pozadované uUdaje (14%) a iEpigi neobsahovalo
Udaje Zadné (86%).

Graf 21: Podpis u pepisu chybného zaznamu-druhy audit
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‘ @ 2. audit parafa, datum, ¢as O 2. audit zadny udaj‘

Graf 21 znazatuje podpis u fepisu chybného zaznamii druhém auditu.

U piepisu chybného zdznamu mugégps obsahovat parafu pracovnika, kteffgpis
provedl, datum &as, kdy byl pepis proveden.

Graf 21 popisuje vysledek druhého auditu, kdy k@etho pétu 16 opravenych
zapigi chybné obsahovaly parafu, datumtas 4 zaznamy (25%) a Zadny zaznam

obsahovalo 10 opravenych zap{35%).
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4.2 Celkové vysledky dle jednotlivych oddleni

V téchto grafech je znazao¥no, jak si jednotliva odileni vedla v jednotlivych
odcElenich v prvnim i druhém auditu. Popis jednotlivieitérii obsahuje filoha 4.

Hlavni sestra Nemocnice Pé&lnov stanovila hranici Uggnosti splani auditu na
80% (graf 27).

Graf 22: D&tské oddleni
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Graf 22 popisuje spémi sledovanych kritérii v ramci dského oddleni. 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%kt®kého oddleni splnilo stanovena kritéria 1,
2,4,5,6,7,9, 12, 13, 15, 16. Kritérium 3 ,Olngge oSdfovatelskda anamnéza podpis
pacienta/klienta (pdp rodinnych pislusniki u dti)?* splnilo v prvnim auditu 9
oSetovatelskych dokumentaci (90%), ve druhém audituaklos Détské oddleni
zlepSeni a 10 oSewatelskych dokumentaci (100%) bylo bez nalezegbyctKritérium
8 ,Hodnoceni osébvatelského planu je prov&mb minimélré 1x tydre?“ spinilo 5
oSetovatelskych dokumentaci (50%)fi pdruhém auditu byly chyby napraveny a
kritérium splnilo 10 oS@&bvatelskych dokumentaci (100%). Kritérium 11 ,Ohgeh
kazdy formul& oSetovatelské dokumentace faalovécislo formul&e (list¢.)?" spinilo
pii prvnim auditu 9 oSébdvatelskych dokumentaci (90%Yj druném auditu byly chyby
napraveny a kritérium splnilo 10 oE®tatelskych dokumentaci (100%). Kritérium 17
.Pouziva zdravotnicky personal na ebthi signalizani jezdce, dle zvyklosti

odctleni?“ v prvnim auditu splnily 3 ofelvatelské dokumentace (30%Yi pruhém
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auditu byly chyby napraveny a kritérium splnilo d8etovatelskych dokumentaci
(100%). V porovnani s vysledky prvniho auditu dodtaehorSeni u kritéria 10
,Obsahuje kazdy formutdoSetovatelské dokumentace identifikaci zdravotnického
zarizeni a oddeni?, které splnilo v prvnim auditu 10 ofetatelskych dokumentaci
(100%), @i druhém auditu spinilo kritérium 8 o$evatelskych dokumentaci (80%).
Kritérium 14 ,Je jasné z teplotky, ktera sestra kel pripravila a podala/provedla
vykon?*“ splnilo v prvnim auditu 10 o3evatelskych dokumentaci (100%Yj pruhém
auditu splnilo kritérium 9 oSiivatelskych dokumentaci (90%).

Détské oddleni zlepSilo vedeni odeivatelské dokumentace v kritériich 3, 8, 11, 17.
Naopak u kritéria 10 a 14 byly nalezeny nedostatnoti vysledku prvniho auditu. Ve
zbyvajicich kritériich tj. 1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 1183, 15, 16 byla arovesplreni kritérii pi
obou auditech 100%. Na¢BBkém oddleni @i porovnani vysledk prvniho a druhého

auditu doSlo k prmérnému zlepSeni o 7 %.
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Graf 23: Dolé&tovaci a rehabiliténi jednotka
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‘I:l 1. audit @ 2. audit‘

Graf 23 popisuje sptmi sledovanych kritérii v ramci Dalévaci a rehabilitéeni
jednotky. 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%) splnilo stanoverit@&ra 1, 5, 6, 7,
9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17 v obou auditech. itéka 2 ,Je oSé¢bvatelska anamnéza
vypsana do 24 hodin?* splnilo v prvnim auditu 6tisetelskych dokumentaci (60%),
ve druhém auditu dosahla Dobvaci a rehabilittni jednotka zlepSeni a 9
oSetovatelskych dokumentaci (90%) bylo bez nalezenébygh¥ritérium 4 ,Jsou
oSetovatelské diagnozy vypsany do 48 hodin?“ splnilgprenim auditu 6
oSetovatelskych dokumentaci (60%)§i pdruhém auditu byly chyby napraveny a
kritérium splnilo 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%). Kritérium 12 ,JsS8achny
zaznamenané Udaje do formitiléoSetovatelské dokumentacgitelné?“ splnilo i
prvnim auditu 7 oS&vatelskych dokumentaci (70%)ii glruhém auditu byly chyby
napraveny a kritérium splnilo 9 oBatatelskych dokumentaci (90%). V porovnani
s vysledky prvniho auditu doslo k zhorSeni u kidéB ,Obsahuje oSmivatelska
anamnéza podpis pacienta/klienta (Popodinnych pislusniki)?“, které splinilo
v prvnim auditu 10 oSavatelskych dokumentaci (100%)i plruhém auditu splnilo
kritérium 9 oSdabvatelskych dokumentaci (90%). Kritérium 8 ,Hodnoice
oSetovatelského planu je prov&mb minimal® 1x tydre“ splnilo v prvnim auditu 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%)ii piruhém auditu splnilo 9 o%ewatelskych
dokumentaci (90%).
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Doléovaci a rehabilittni jednotka zlepSila vedeni ofmtatelské dokumentace
v kritériich 2, 4, 12. Naopak u kritérii 3, 8 bytyalezeny nedostatky oproti vysledku
prvniho auditu. Zbyvaijici kritéria 1, 5, 6, 7, @,1.1, 13, 14, 15, 16, 17 byla s@fha (i
prvnim i druhém auditu na 100% @Spost.

Na Dol&ovaci a rehabiliténi jednotce fi porovnani vysledk prvniho a druhého
auditu je pimérné zlepSeni o 4%.
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Graf 24: Gynekologicko-porodnické odteni
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Graf 24 popisuje sptmi sledovanych kritérii v rdmci Gynekologicko-ponického
odctleni. 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%) splnilo stanoverit@dia 1, 2, 4, 5,
6, 7,9, 13, 14, 16, 17 v obou auditech. U krit&igDbsahuje oSstvatelska anamnéza
podpis pacienta/klienta (paprodinnych pislusniki u digte)?* splnilo v prvnim auditu
9 oSetovatelskych dokumentaci (90%), ve druhém audituaklios Gynekologicko-
porodnické oddeni zlepSeni tj. 10 oJetvatelskych dokumentaci (100%) bylo bez
nalezené chyby. Kritérium 8 ,Hodnoceni dégtatelského planu je provéab
minimalné 1x tydre?“ splnilo 7 oSeabvatelskych dokumentaci (70%}j druhém auditu
byly chyby napraveny a kritérium splnilo 10 dsetatelskych dokumentaci (100%).
Kritérium 10 ,Obsahuje kazdy formulaidentifikaci zdravotnického #&eni a
odckleni?* splnilo @i prvnim auditu 8 oS&bvatelskych dokumentaci (80%Yi druhém
auditu byly chyby napraveny a kritérium splnilo ©8etovatelskych dokumentaci
(100%). Kritérium 12 ,Jsou vSechny zaznamenanéelidajSatovatelské dokumentaci
citelné?" splnilo pi prvnim auditu 8 oSeédvatelskych dokumentaci (80%i plruhém
auditu byly chyby napraveny a kritérium splnilo 8ovatelskych dokumentaci (90%).
Kritérium 15 ,Jsou Udaje psané ¢mb sluzboucerns?“ splnilo 7 oSdbvatelskych
dokumentaci (70%),pdruhém auditu byly chyby napraveny a kritériuningp 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%). V porovnani s \gisfeprvniho auditu doslo
k zhorSeni u kritéria 11 ,Obsahuje kazdy forniuléSetovatelské dokumentace

poradovécislo formul&e (list ¢.), které splnilo v prvnim auditu 10 o$evatelskych
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dokumentaci (100%), ip druhém auditu splnilo kritérium 7 o$etvatelskych
dokumentaci (70%).

Gynekologicko-porodnické odteni zlepSilo vedeni oSetvatelské dokumentace
v kritériich 3, 8, 10, 12, 15. Naopak u kritéria byly nalezeny nedostatky oproti
vysledku prvniho auditu. Ve zbyvajicich kritériigh1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 13, 14, 16, 17
byla Urove splreni vyborna (100%) ip prvnim i druhém auditu. Na Gynekologicko-
porodnickém odé&eni @i porovnani vysledk prvniho a druhého auditu jetpnérné

ZlepSeni 0 9%.
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Graf 25: Chirurgické oddleni
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Graf 25 popisuje sptmi sledovanych kritérii v ramci Chirurgického @tihi. 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%) splnilo stanoveitada 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 13,
14, 15, 16, 17 v obou auditech. U kritéria 7 ,OhgatoSeatovatelsky plan pisemny plan
oSetovatelskych intervenci?* splnilo v prvnim auditu cedlkového p&tu 10 (100%)
oSetovatelskych dokumentaci 5 ofwtatelskych dokumentaci (50%), ve druhém
auditu splnilo kritérium vSech 10 oatatelskych dokumentaci (100%). U kritéria 9
.Lze z oSetovatelské dokumentace jasilentifikovat sestru, ktera provedla zaznam?*
splnilo v prvnim auditu 8 oSetvatelskych dokumentaci (80%), ve druhém auditu
dosahly zlepSeni a 10 ofwmtatelskych dokumentaci (100%) bylo bez nalezerydych
Kritérium 10 ,Obsahuje kazdy formuldoSetovatelské dokumentace identifikaci
zdravotnického zdzeni a oddeni?” splnilo 8 oSébvatelskych dokumentaci (80%Y;j p
druhém auditu byly chyby napraveny a kritérium #plnl10 oSetovatelskych
dokumentaci (100%). Kritérium 12 ,Jsou vSechny zazenané Udaje do formuala
oSetovatelské dokumentacéitelné?” splnilo pi prvnim auditu 9 oS&bvatelskych
dokumentaci (90%),fpdruhém auditu byly chyby napraveny a kritériuningp 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%). V porovnani s \disfeprvniho auditu doslo
k zhorSeni u kritéria 11 ,Obsahuje kazdy forniuléSetovatelské dokumentace
pofadové ¢islo formul&e?”, které splnilo v prvnim auditu 10 ofetatelskych
dokumentaci (100%), ip druhém auditu splnilo kritérium 9 o$etvatelskych
dokumentaci (90%).
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Z grafu 24 je mozno Wyst, Ze Chirurgické oddeni zlepSilo vedeni o3ewvatelské
dokumentace v kritériich 7, 9, 10, 12. Ke zhor3asdeni oSébvatelské dokumentace
doSlo pouze v 11 kritériu z 100% bezchybnosti ng98a Chirurgickém oddeni i
porovnani vysledk prvniho a druhého auditu jetpnérné zlepSeni o 5%.
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Graf 26: Interni oddleni
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Graf 26 popisuje spémi sledovanych kritérii v ramci Interniho adiehi. 10
oSetovatelskych dokumentaci (100%) splnilo stanoveriéda 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 13,
14, 16, 17 v obou auditech. U kritéria 2 ,Je tdaitelskd anamnéza vypsana do 24
hodin?* splnilo v prvnim auditu 8 o3etvatelskych dokumentaci (80%), ve druhém
auditu dosahlo Interni odeni zlepSeni a 10 osevatelskych dokumentaci (100%)
bylo bez nalezené chyby. Kritérium 8 ,Hodnocenittmieatelského planu je prové&h
minimalré 1x tydre* splnily 1 oSetovatelské dokumentace (10%Yi pruhém auditu
byly chyby napraveny a kritérium splnilo 10 dsetatelskych dokumentaci (100%).
Kritérium 10 ,Obsahuje kazdy formulaoSetovatelské dokumentace identifikaci
zdravotnického Zdzeni a oddeni?” splnila pi prvnim auditu 1 oSé&bvatelska
dokumentace (10%),fpdruném auditu byly chyby napraveny a kritériumingp 8
oSetovatelskych dokumentaci (80%). Kritérium 11 ,Obgehkazdy formulé
oSetovatelské dokumentace iaaolové cislo formul&e (list ¢.)?* splnilo 5
oSetovatelskych dokumentaci (50%)§i pdruhém auditu byly chyby napraveny a
kritérium splnilo 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%). Kritérium 12 ,JsS8achny
zaznamenané udaje v adsatelské dokumentagitelné?“ splnily @i prvnim auditu 4
oSetovatelské dokumentace (40%)fi pdruhém auditu byly chyby napraveny a
kritérium splnilo 10 oSébvatelskych dokumentaci (100%). Kritérium 15 ,Jsalaje

psané néni sluzboucerns?* splnila @ prvnim auditu 1 oSé&bvatelska dokumentace
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(10%), @i druhém auditu byly chyby napraveny a kritériunmgp 10 oSetovatelskych
dokumentaci (100%).

Interni oddleni zlepSilo vedeni oSetvatelské dokumentace v kritériich 2, 8, 10, 11,
12, 15. Na Internim oateni pi porovnani vysledk prvniho a druhého auditu je

pramérné zlepSeni o 23%.
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Graf 27: Celkové vysledky — dle odteni
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Graf 27 popisuje celkové vysledky vSech &éddi @i prvnim i druhém auditu. Graf
27 ukazuje, Ze Biské oddleni zlepSilo vysledek z 91%igrvnim na 98% H druhém
auditu. Doléovaci a rehabilittni jednotka a zlepSila vedeni a%satelské
dokumentace o0 4% tj. z93% na 97%. Gynekologickamgoické oddleni zlepSilo
vedeni oSébvatelské dokumentace o 8% a to z 89% na 97%. @ické oddleni
zlepSilo vedeni oSiivatelské o 5% tj. z 94% na 99%. N#giho zlepSeni o 23%
dosahlo Interni odileni, které vedeni oJewvatelské dokumentacdiprvnim auditu
obhajilo na 76% aipdruhém auditu na vybornych 99%.

Vzhledem k stanovené hranici hlavni sestrou nentecpp druhém auditu spinila
vSechna od#leni 80% uspSnost, tedy f druhém auditu rla vSechna odieni

vyborné vysledky.
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Graf 28: VSechna odéleni
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Graf 28 popisuje gmeérny vysledek vSech odteni @i prvnim i druhém auditu. P
prvnim auditu bylo celkavdosazeno 89% aipdruhém auditu bylo dosazeno zlepSeni

hodnoty na 98% usgnost pimérnou pro vSechna odiéni.
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4.3 Vysledky ankety
Graf 29: Vé&k sester

12; 26%

11; 24%

B Potet sester do 30 let @ Podet sester 31-40 let
O Poket sester 41-50 let O Potet sester 51 avice let

Graf 29 popisuje & dotazovanych sester.ék byl rozilerén do 4 kategorii.
Z celkoveho pétu 46 (100%) sester bylo 17 sester (37%) do 36ttill sester (24%)
mezi 31. — 40. rokemeku; 12 sester (24%) mezi 41. — 50. roke¥kwa 6 sester (13%)

bylo starSich 51 let.

Graf 30: Vzdélani sester
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Graf 30 zobrazuje vzthni dotazovanych sester. Z celkovéhétpal6 sester (100%)
bylo stedoSkolsky vz&lanych sester bylo 19 (40%).i&tni zdravotnickou Skolu a
specializaci illo 12 sester (25%). Vy3Si odborné ¥tzhi melo 13 sester (27%).
VysokoSkolské vz#élani bakaléského studia #y 3 sestry (6%) a vysokoSkolské

vza&lani magisterského studia byla 1 sestra (2%).
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Graf 31: Patet sester-oddleni
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Graf 31 popisuje ragereni jednotlivych sester z odini. Z Ditského oddleni
odpovidaly na otazky ankety 2 sestry (4%); z Bolkaci a rehabiliténi jednotky se
zWastnily anketnich otazek 4 sestry (9%); Gynekokmiporodnické od&eni bylo
zastoupeno 8 sestrami (17%); Chirurgickédbelai bylo zastoupeno 24 sestrami (53%)
a z Interniho od#eni se zapojilo do anketnich otazek 8 sester (17%)

Graf 32: Délka prace sester s dokumentaci Optiplan
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O Potet sester 10 let praxe @ Potet sester 15 let praxe

Graf 32 zobrazuje délku prace sester srosatelskou dokumentaci Optiplan.
Z celkového p&tu 46 sester (100%) #to 8 sester (17%) praxi s oEmiatelskou
dokumentaci do 2 let, 16 sester (35%arpraxi do 5 let, 20 sester (44%) &l praxi
do 10 let a 2 sestry (4%) s praxi do 15 let.
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Graf 33: Vliv standardu ,Jednotné vedeni déetitelské dokumentace” na kvalitu
vedeni oSébvatelské dokumentace

26; 57%

B Ano O Ne ONevim

Graf 33 ukazuje vysledky vyplyvajici z anketni d&d@zjestli stanoveni standardu
~Jednotné vedeni o%etvatelské dokumentace” zvySuje kvalitu vedeni ioSetelské
dokumentace. Z celkového §io 46 sester (100%) si mysli 26 sester (57%), Aditkv
vedeni oSébvatelské dokumentace zvySuje vypracovani standa$ktovatelskeé
dokumentace; sedm sester (15%) si mysli, Ze vypéadostandardu oewatelské
dokumentace nezlepSuje vedeni fSeitelské dokumentace a 13 sester (28%) nevi,
jestli vypracovani standardu ofmtatelské dokumentace zvySuje kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace.
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Graf 34: Vliv auditu oSetovatelské dokumentace na kvalitu vedeni dokumentace

W Ano @ Ne O Nevim‘

Graf 34 zaznamenava vysledek odfativsester na otdzku, jestli kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace zvySuje zavedeni auditurad@delské dokumentace do
praxe. Z celkového f@tu 46 sester si 25 sester (54%) mysli, Zze zavedeniitu do
praxe se zlepSuje vedeni dadehtelské dokumentace; 16 sester (35%) si mysli, ze
zavedenim auditu do praxe se vedeniioSatelské dokumentace nezlepSuje & p
sester (39%) nevi, zda zavedenim auditu do praxevlivana kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace.
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Graf 35: Vliv auditu na kvalitu oS&tvatelské pée

10; 22%

‘l Ano O Ne O Nevim‘

Graf 35 zaznamenava vysledek odfativ sester na otazku, jestli kvalitu
oSetovatelské p& zvySuje zavedeni audit ofmtatelské dokumentace do praxe.
Z celkového pétu 46 sester si 18 sester (39%) mysli, Ze zavedanfiitu do praxe se
zvySuje poskytovana odetatelska p&; deset sester (22%) si mysli, Ze zavedenim
auditu do praxe se o$evatelsk& pé& nezvysuje a 18 sester (39%) nevi, zda zavedenim

auditu do praxe ma vliv na kvalitu oEmtatelské pé&e.

68



Graf 36: Komplexnost oSébvatelské dokumentace Optiplan

B Ano ONe O Nevim‘

Graf 36 popisuje vysledek odpsmli sester na komplexnost dokumentace Optiplan.
Z celkového p&tu odpovidajicich 46 sester (100%) si 27 sestefof6bnysli, Ze
oSetovatelska dokumentace je kompletni a nechybi jneabrmulde. Dewt sester
(20%) se domniva, ze omtatelské dokumentaci Optiplan jgathybi formulde a

dewt sester (20%) nevi, jestli o¥etatelska dokumentace je kompletni.

Graf 37: Chykgjici formul&e oSetovatelské dokumentace Optiplan

1;,11%

‘ B Bolest @ Edukace O Dekubity, mobilizace‘

Graf 37 popisuje chyjici formul&e dokumentace Optiplan. Graf 36 prezentuje
odpowdi deviti sester (100%), které vguichozi otdzce odpdstly ne. Sesti sestram
(67%) chybi v oSébvatelské dokumentaci Optiplan formidatykajici se bolesti,
formul& k edukaci pacienta/klienta chybi jedné &egil1% ) a formulapro vedeni
zaznani o dekubitech a mobilizaci pacienta/klienta chylairda sestram (22%).
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Graf 38: Spokojenost sester s kritérii auditu

5:11% 7; 15%

‘l Ano @ Ne O Nevim O Neznam kritéria ‘

Graf 38 zaznamendva spokojenost sester s kritédita Z celkového ptiu 46
dotdzanych sester (100%) 18 sester (39%), sednersgsb%) nebylo spokojeno
s kritérii auditu, pt sester (11%) nevi a 16 sester (35%) sester niezigdia auditu
stanovené k oS@tvatelské dokumentaci.

Graf 39: Motivace sester v oSelvatelském procesu od vedoucich pracofrnik

27; 61%

‘ B Ano @ Ne O Nevim

Graf 39 ukazuje motivaci sester od vedoucich praidivwv ramci oSd@bvatelského
procesu. Zcelkového pm 46 sester se 27 sester (61%) citi byt motivovano
v oSetovatelském procesu od vedoucich praco¥nik3 sester (30%) se neciti byt
motivovano od vedoucich pracoviik ramci oSdbvatelského procesu @yii sestry
(9%) nevi, jestli jsou motivovany vramci ofmetatelského procesu vedoucimi

pracovniky.
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5. Diskuse

Cilem meého vyzkumu bylo zjistit vliv auditu ogatatelské dokumentace na kvalitu
vedeni oSé¢bvatelské dokumentace. Biih cilem pak zjistit ndzor sester na vliv auditu
oSetovatelské dokumentace v o&statelské praxi.

Na za&atku vyzkumu jsem si stanovilé hypotézy:

H1: Audit oSetovatelské dokumentace zvySuje Kkvalitu vedeni fosatelské
dokumentace.

H2: Sestry hodnoti audit o$etatelské dokumentace jakeigny nastroj, ktery vede ke
zlepSeni vedeni oevatelské dokumentace.

H3: Sestry hodnoti audit o$evatelské dokumentace jakoiiny nastroj, ktery vede ke
zlepSeni oSévvatelské pee.

Pro ziskani paebnych Gdaj k dosazeni ail a zodpo¥zeni hypotéz kvantitativniho
vyzkumu jsem pouzila metodu auditu a dotazovaciothetankety. Vyzkum byl
realizovan v Nemocnici Pelimov, p.o. na @ti stanovenych standardnich a&tihich
(ptiloha 3).

H1: Audit oSefovatelské dokumentace zvySuje kvalitu vedeni imdettelské
dokumentace.

Planované audity oSewatelské dokumentace byly uskirigny ve stanovenych
terminech. Ukolem planovanych auditbylo dokéazat, 7e audit o$evatelské
dokumentace zlepSuje kvalitu vedeni @dedtelské dokumentace. Cilem auditu
oSetovatelské dokumentace bylo najit ,slaba mista“ @deni dokumentace. Abychom
potvrdili tvrzeni stanovené hypotézy, stanovili gsmpo prvnim auditu oSetvatelske
dokumentace Napravna ofexti (giloha 7), kterd rfla jednotliva oddleni dle
vysledii upozornit na ,slaba mista“ ve vedeni #deatelské dokumentace. Po druhém
auditu oSdbvatelské dokumentace iz dostala &lddi pouze dopokieni ke zlepSeni
vedeni oSébvatelské dokumentace.

Vysledky auditu na Détském oddgleni

Uspdnost prvniho auditu nad®kém oddleni byla 91%, nejvice nedostatlse

tykalo nepouzivani signalizaich jezdé v dokumentaci (pouzeiit oSetovatelské

dokumentace z deseti tj. 30% &Spost v daném kritériu). Je s udivem, Ze na tomto
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odcEleni praktické jezdce pouzivaji pouze u jedie¢iny dokumentaci,ipiemz celkové
vysledky auditu odhalily, Ze ostatni atiehi jezdce 100% ve svych dokumentacich
maji. DalSim velmi podstatnym nedostatkem, kterlydmhalen pi prvnim auditu bylo
nepravidelné hodnoceni zdravotniho stavu paifleignti sestrou v ramci hodnoceni
cila v oSefovatelském planu @ dokumentaci z deseti gy radné hodnoceni dil-
50%). Nelze si neklast otazku, jaky smysl ma zamedSetovatelského procesu do
praxe, kdyZz po siiu oSetovatelské anamnézy, diagnostice, planovani a esaliz
oSetovatelskych intervenci chybi  pravidelné  zhodnocemravotniho stavu
pacienta/klienta sestrou. DalSimale jen mirnym nedostatkem bylo v jedné
oSetovatelské dokumentaci (90% @sSpost) chybjici ¢isla formuldna. Posledni slabé
misto se objevilo v podpisu pacienta/klienta v imdeitelské anamnéze. Dle Charty
prav hospitalizovanychéti, musi byt kazdé ditpouweno (nebo doprovazejici osoba
ditéte) o svych pravech a o tomto @eni je nutné provést v dokumentaci zapis
negasgji pomoci podpisu. | kdyZ pouze u jedné dokumentaakeseti audit (90%
aspesnost) odhalil chydjici podpis, mohlo by to byt vyhodnoceno jako neseaeni
ditéte pripadré doprovazejici osoby s jeho pravy, domacadem a celkovym chodem
odctleni. Po zavedeni jednotného standardurogatelské dokumentace do praxe a dle
vysledku auditu Btské oddleni odstranilo odhalené nedostatkyra@pisobilo vedeni
oSetovatelské dokumentace pozZadaéwk standardu ,Jednotné vedeni odeatelske
dokumentace®. €innost napravnych opani potvrdil druhy audit, ktery byl
vyhodnocen na 98% u&fnost (graf 27). VSechny nedostatky z prvniho aubigly
odstragny. Druhy audit nalezl dalSi chyby jiného charaktee vedeni dokumentace,
na dvou dokumentacich z deseti (80% é3spst) chybla v nekterych formuldéich
identifikace zdravotnického #iaeni, coz je chyba spiSe formalniho charakterle Da
jedné dokumentace z deseti (90% dsyst) chyBl podpis sestry u podané medikace,
coz je chyba procesniho charakteru. Oba auditydtskBm oddleni dopadly nad 90%,
coz je vynikajici vysledek, kteryrgkratuje minimalni limit 80% usgsnosti audii
stanoveny hlavni sestrou. Je velmi uspokojive, yaedky druhého auditu se o 7%
zlepSily a s¥d¢i o vyznamu gjmuti jednotného standardu o&mstatelské dokumentace
a pravidelného vyhodnoceni vedeni édedtelské dokumentace pomoci addit
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Vysledky auditu na Dol&ovaci a rehabilitaéni jednotce
Celkova ptimérna usgsnost oddleni byla v prvnim auditu 93%.dem prvniho i
druhého auditu byly zji8hy nedostatky ve vedeni oBmtatelské dokumentace.

Nedostatky v prvnim auditu byly zejména v kritdniic,Je oSdbvatelska
dokumentace vypsana do 24 hodin a ,Jsouiogatelské diagndzy vypsany do 48
hodin?*, kdy kritéria splnilo pouze Sest asentelskych dokumentaci z deseti (60%)
Kritéria jsou v souladu s VyhlaSkou 385/2006 o wzdtmické dokumentaci, ktera
stanovuje pozadavky a jasfe vymezuje. Tato dvkritéria jsou také velmi podstatna
pro pe&i o pacienta/klienta, protoze zaznamenéni problém vypsani planu
oSetovatelské pé&e jsou stzejni povinnosti sestry pro zahdjeni efektivniho
oSetovatelského procesu.

V kritériu ,Jsou vSechny zaznamenané Uudaje do ftartiu oSetovatelské
dokumentaceitelné?" byly nalezeny chyby uech oSdbvatelskych dokumentaci tzn.
70% uspsnost.Citelnost zaznari oSefovatelské dokumentace byla otazka, pro kterou
jsme se f vyzkumu snazili najitteSeni, které by weSilo tento problém. ifmo na
odctleni Dol&ovaci a rehabilittni jednotky se tento nedostatek tykal jedné sestry,
ktera byla na n#telnost zaznaii upozorgna, ale dle vysledk druhého auditu bylo
upozorrgni inné, ale pesto ¢itelnost zaznarin nedosahla 100% U&nosti. Vedeni
nemocnice vydalo pokyn, aby sestry, které pigitela¢ tiskly hlaSeni a oSg&ivatelsky
plan elektronicky.

Ve druhém auditu byly odhaleny jiné nedostatky vedani oSébvatelské
dokumentace a to ch§fici podpis pacienta/klienta v ofetatelské anamnéze, ktery
musi byt vzdy uveden jako souhlas s hospitalizacdipmacimiadem oddleni, pravy
pacienfi a sluZzbami nemocnice v neposledfsc® timto podpisem klient/pacient
souhlasi s nahlizenim do zdravotnické dokumentacbém, které ziskavaji &pobilost
k vykonavani zdravotnického povolani. Seznameni sgmi pravy stvrzuje
pacient/klient svym podpisem v ofmtatelské dokumentaci a chyb tohoto podpisu
pii piipadné stiznosti klienta dokazuje pochybenitosatelského personalu. V druhém
auditu byly nalezeny nedostatky i v hodnoceni io8etelského planu. Hodnoceni
oSetovatelského planu kit nebylo psano tbec nebo bylo psano v delSitasovém
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intervalu nez je stanoveno platnym lokalnim stadéar (minimalg jedenkrat tyds).
Hodnoceni oSébvatelské pée je dilezité pro efektivhost poskytované ddeiatelské
p&e a spokojenost pacienta/klienta. Dale v druhémitauayly odhaleny chyby v
dalSich dvou kritériich (,Je o%ewvatelska anamnéza vypsana do 24 hodin?“ a ,Jsou
vSechny zaznamenané Udaje do iodettelské dokumentacielné?"), kterd nedosahla
100%, pesto oproti prvnimu auditu o$evatelské dokumentace vedeni édedtelske
dokumentace dosahlo zlepSeni na 90% Srspst.

Vysledky obou audit dosahly pimérné usgsnosti @i prvnim auditu 93% aip
druhém auditu 97%, tedy doSlo k zlepSeni o 4% viedgetovatelské dokumentace a
vedeni dokumentace splnilo i stanovenou hranici &86ou auditech. Na Dalévaci
a rehabiliténi jednotce doslo k pmérnému zlepSeni 0 4%.

Vysledky auditu na Gynekologicko-porodnickém oddleni

Vedeni oSdébvatelské dokumentace Gynekologicko-porodnickéhdéledi bylo
aspEsné v prvnim auditu na 89% a ve druhém auditu & $8vni audit oSédvatelské
dokumentace odhalil nedostatky. U jedné imdettelské dokumentace v cléyl
podpisu pacienta/klienta. Véeth oSebvatelskych dokumentaci chylb hodnoceni
stanoveného oSelvatelského planu. Ze dvou o&etatelskych dokumentaci nebyla
jasna identifikace zdravotnického tizeni a odd8eni na kterém je pacient/klient
hospitalizovan. Ve dvou o$ewvatelskych dokumentaci nebylételnost zaznaiin
uznana za dostateou. Ti oSetovatelské dokumentace né&yzaznamy psané doi
sluzboucernou barvou. U posledni nalezené chyby bych sa radtavila. Barevné
odliSeni v oSébvatelské dokumentaci Optiplan navrhla hlavni sesfrmého pohledu
je barevné odliSeni v o3evatelské dokumentaci jednim z nejlepSich a
nejprehledrgjSich odliSeni. Psani tini cernou barvou je v plathném standardu ,Jednotné
vedeni oSé¢bvatelské dokumentace* jako lokalni Uprava hlavrdégbad psani zaznam
v oSetovatelské dokumentaci.

Ve druhém auditu oSeivatelské dokumentace jsme shledali, Ze u vSeskmjch
nedostatl prvniho auditu doslo k zlepSentepto druhy audit odhalil i dalSi slabé misto
ve vedeni oSébvatelské dokumentace a to chiybi poradovécislo formuld&e ve tech
oSetovatelskych dokumentacich. Zdalo by se, Ze je tgbahpouze formalniho
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charakteru, ale tato ,mékost" je ukotvena ve VyhlaSce 385/2006 Sb., o zol@eké
dokumentaci, tedy préadre vedenou oSébvatelskou dokumentaci je nezbytné i tyto
drobnosti dodrzovat a vyjobvat.

Oba audity oSebvatelské dokumentace igkratily minimalni hranici 80%
aspeSnosti stanovenou hlavni sestrou nemocnice. K gétko ptimérnému zlepSeni
doSlo o 9%, coZ je uspokojivy vysledek, ktery styezvyznam gijmuti jednotného
standardu oSaivatelské dokumentace a pravidelného vyhodnocovaedeni
oSetovatelské dokumentace pomoci atidit
Vysledky auditi na Chirurgickém oddéleni

Chirurgické oddleni nmeélo nejlépe vedou oSe@tvatelskou dokumentaci, vyplyva to
z vysledKi obou audii oSetovatelské dokumentace. V prvnim auditu dosahianpma
aspEsnost vedeni oSetvatelské dokumentace 94% a ve druhém auditu sESmsst
posunula az na vynikajicich 99%. Celkové zlepSedeni oSé¢bvatelské dokumentace
bylo 0 5%. Vedeni oS&ivatelské dokumentace na Chirurgickém deldii splnilo limit
80% uspsnosti stanoveny hlavni sestrou.

Stantni i vrchni sestra se aktivrzajimaly o audit oS&tvatelské dokumentace.
Tady je Zejmé, Ze zajem vedoucich pracovhik nasledné proskoleni ostatnich
pracovniki je velmi dilezity faktor, ktery pi zavadni standard a auditu do praxe hraje
velmi dilezitou roli. Podle ra je zcela jisté, Ze Chirurgické o#ldni ziskalo prvenstvi i
diky svym vedoucim pracovnikn, ktei umi dostatené motivovat ostatni
oSetovatelsky personal k pochopeni a zamu o probihajudity v jejich
zdravotnickém zazeni.

Nedostatky ve vedeni o$evatelské dokumentace v prvnim auditu byly naleagny
dvou oSetovatelskych dokumentaci, kde formiildn v oSetovatelské dokumentaci
chybila identifikace zdravotnického #aeni a oddeni, kde je pacient/klient
hospitalizovan. Dale chyly v péti oSetovatelskych dokumentacich stanovené
oSetovatelské intervence, které jsou if@né pro aktivni organizaci oBmiatelskée
p&e. U dvou oSébvatelskych dokumentaci jsme nedohledali podpidrysektera
provedla zadznam do o$evatelské dokumentace. Zaznam v iBedtelské
dokumentaci by @ vzdy obsahovat datum, dany zaznam a podpis ztirekého
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pracovnika, ktery zapis zapsal. Posledni chybaled& prvnim auditem byla Spatna
citelnost zaznarin v oSetovatelské dokumentaci. Ve druhém auditu imseitelské
dokumentace doSlo k objeveni nového nedostatku \esleni oSébvatelske
dokumentace a to u jedné dadetitelské dokumentace, kde chigb paradova disla
formul&d. Ostatni nedostatky z prvniho auditu byly zcelprageny.

Vysledky auditu na Internim oddéleni (graf 26)

Interni oddleni dopadlo v prvnim auditu ze vSech &édi nejhire (76% UspSnost)
Interni oddleni dokazalo své nedostatky ve vedeni io%etelské dokumentace
nejrychleji odstranit a druhy audit vySel na (99%ps8nost). Coz znamena 23%
zlepSeni. Oft musim konstatovat, Ze podle mého nazoru i u wloltleni Ml na
vysledek auditu velky vliv vedouci pracovnik ¢tihi.

Nedostatky ve vedeni o$evatelské dokumentace byly totozné s ostatnimi
odctlenimi, ale ve vybranych 10 o$etatelskych dokumentaci bylo nalezeno mnoho
chyb. VSe se pak projevilo na vysledku v prvnimitaudSetovatelské dokumentace.
Béhem gechodného obdobi na druhy audit byla na Internid€ledi doSlo ke zrn¢
vedouciho pracovnika na pozici stami sestry. Stafini sestra podala sestram na
odcEleni presné informace, jak maji zaznamenavat doiogetelské dokumentace a
sama dohliZela na spravnost vedeniioSatelské dokumentace. K Internimu éidai
je nutné podotknout, Z&telnost oSdbvatelskych dokumentaci byla v prvnim auditu
v paradku pouze wtyr oSetovatelskych dokumentaci. Bieelnost oSabvatelskych
dokumentaci byla objasna po hlubSim zkoumani. Bylo zj#b, Ze na Internim
odcEleni pracuje vice sester s dyslexii, tedyitednost pisma se d&gqdpokladat, proto
tedy sestry z&ly vyuzivat centrak patitacovou techniku a vSechny dokumenty, které
je mozné poitacoveé zpracovat tisknou.

Vysledek prvniho auditu byl pod stanovenym limit86% ugenym hlavni sestrou.
Celkovy pamerny vysledek druhého auditu ofmtatelské dokumentace byl vysoko
nad stanovenym limitem a dosahl az na w#telnych 99% spravnosti vedeni

oSetovatelské dokumentace.
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Celkovy dopad auditu oSefovatelské dokumentace na vedeni ofewatelské
dokumentace.

Graf 27 ukazuje gmeérné celkoveé zlepSeni vedeni adeatelské dokumentace na
vSech vybranych standardnich eéldshich (giloha 3). Je nutné podotknout, Ze ke
zlepSeni doSlo na vSech @tkhich, kde probihal audit o$etatelské dokumentace.
V prab¢hu druhého auditu bylo vedeni a&sfatelské dokumentacetmnérné zlepSeno
(graf 28) a 9% pro vSechna stanovenastetd.

Kvalitni vedeni oSébvatelské dokumentace je odrazem utopnofesni praxe, je
vizitkou kazdého pracovnika.

Stanovena kritéria auditu ofetatelské dokumentace, kter&len prowtit vedeni
oSetovatelské dokumentace, byla stanovena v souladegigdtivou, koncepci
oSetovatelstvi a lokalnim standardem dégatelské dokumentace ,Jednotné vedeni
oSetovatelské dokumentace”. V prvnim auditu byla kiitéve kterych se chybovalo
nejvice. Byly to nedostatky v nehodnoceni fiseitelského planu, o3evatelska
anamnéza nebyla vyglna u pacienta do 24 hodin odijmu do zdravotnického
zarizeni, Spatn&itelnost zaznariin chykela i identifikace zdravotnického #iaeni a
odctleni, lokalni pozadavek plynouci za standardurosatelské dokumentace <€ri
sluzby piSe zaznam§ernou barvou také nebyl dodrZzen, na forrigléa chylEla také
poradové&cisla formulda.

Pti druhém auditu byly nalezeny chyby v figpmnosti identifikace zdravotnického
zaizeni, pdadovychéisel formuldn a Spatné€itelnost zaznarin

Aby vedeni oSdébvatelské dokumentace byi@dné, musi byt vedena v souladu
s platnou legislativou a lokalnimi standardy. Ve obou audit potvrdily
piedpoklad hypotézy, audit ofetatelské dokumentace zvySuje kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace.

H2: Sestry hodnoti audit oS&tvatelské dokumentace jaka®fiainy nastroj, ktery vede
ke zlepSeni vedeni ogetatelské dokumentace.

Nemocnice Peltimov vyuZiva systémovou zdravotnickou dokumentapii@an,
kterd je tvdena Skalou tiskopis které spiuji poZadavky legislativy a monitoruji
lé¢ebny a oSébvatelsky proces. Wezitym aspektem jeipdevsim soulad |ékské a
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oSetovatelské dokumentace, ve které jsitelné zaznamy poskytovatep&e a jejich
jasna identifikace.

Graf 34 zaznamenava vysledek odftivsester na otazku, jestli kvalitu vedeni
oSetovatelské dokumentace zvySuje zavedeni audituraxsdelské dokumentace do
praxe. 25 sester (54%) si mysli, Ze zavedenim autlit praxe se zlepSuje vedeni
oSetovatelské dokumentace; 16 sester (35%) si mysliagedenim auditu do praxe se
vedeni oSébvatelské dokumentace nezlepSujettgester (39%) nevi, zda zavedenim
auditu do praxe ma vliv na kvalitu vedeni ¢8eatelské dokumentace. Do grafu jsem
nezahrnula otéené odpowdi sester. Sestry odpovidaly, Ze audit fBettelské
dokumentace jim ifipada Uplg zbyte&ny a vedeni oSaivatelské dokumentace je jen
zdrzuje od préace s pacienty/klienty, audit dokuraeatje nastroj, ktery e ovlivnit
zlepSeni vedeni oSewvatelské dokumentace, algegevsim je to zalezitost jednotliyc
ktefi musi fijmout, Ze i k praci sestry patvedeni oSébvatelské dokumentace a plnit ji
stejre poctiv jako u pacienta, vedeni ofmtatelské dokumentace audit igiomize,
ale poniiZe to i pacientovi?

Audit oSetovatelské dokumentace dle nakxosester vede ke zlepSeni vedeni
oSetovatelské dokumentace, ale sestiiklpdaji dokumentaci aZz druhotny vyznam,
berou ji jako pekadzku mezi sebou a pacientem. Autorka Frankovaveéeprezentaci
Audit zdravotnické dokumentace jako nastrdgeni bezpénosti pacient pise:
»Zdravotnik jeclovek, ktery kona dobro. A protoZ&asto zapomina na sebe, jebia
mu to jeho vlastni dobro ¢bs vnutit.”

Audit oSetovatelské dokumentace byéhbyt piinosem pro ziastréna oddleni,
ktera by ndla audit oSdbvatelské dokumentacefijimat jako &innou prevenci
pochybeni a jako nastroj vedouci k zlepSovani kvaledeni oSébvatelske
dokumentace.

H3: Sestry hodnoti audit oS&dvatelské dokumentace jaka®fiainy nastroj, ktery vede
ke zlepSeni oSatvatelské pée.

K standardu vedeni o$evatelské dokumentace jélpZen podklad pro sledovani a

vyhodnocovani kvality oSg&ivatelské pée. (13)
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Graf 35, ktery mil za Ukol popsat odped’ sester, vychazi z anketni otazéiglo
sedm (piloha 5), zda se kvalita o$evatelské p& zvySuje zavedenim auditu
oSetovatelské dokumentace do praxe. Do grafu jsem meakh otevené odpovdi
sester. Sestry které souhlasily s tvrzenim, Zeitivpbskytované oSatvatelské pé&e se
zvySuje zavedeni auditu omtatelské dokumentace do praxe dopisovalyod z@Etné
vazby, naprava nedostétkmusi podle planu vykonavat ofmtatelskou p& a jedna
sestra odpaidéla, Ze teoreticky audit zvySuje kvalitu, ale spi®evnima jako moznost
tresti a postili pro sestry. Sestry, které nesouhlasily s tvrzemimgumentovaly slovy:
Ze na to nejsou v nemocnici podminky a Ze nejdsamip ale o vykonanou praci sester
u pacienta/klienta a s auditem d@dettelské dokumentace pracuji stggko bez gj.

Audit vyplyva ze standardu o$evatelské dokumentace, kterym zdravotnicka
zarizeni  dokumentuji realizaci o$etatelského procesu do o$eiatelské
dokumentace, ktera vychazi a je vedena v soulddgisiativou Ceské republiky a
nejnowjSimi poznatky v oSébvatelské praxi. (13) Z tohoto Uryvku jéemmé, Ze aby
sestry poskytovaly oSetvatelskou p& lege artis a mohly zvySovat kvalitu
poskytované oS#ivatelské pé&, je nutné vypracovat po provedeni auditu
oSetovatelské dokumentace formuildNavrzena ndpravna ogani“ (piiloha 7), ktery
bude obsahovat odhalena ,slaba migeseni problému. Takovy postup budgénay,
kdyZ o rtem budou sestry dost&t® informovany.

Z odpowdi sester, jak vyplyva z grafu 35, jéegnmeé, Ze sestry nejsou dostaie
informovany o pinosu auditu pro zlepSeni kvality o%etatelské pé&e.

Vysledek ankety nepotvrdilidti stanovenou hypotézuiddto je jisté, Ze audit
oSetovatelské dokumentace ut@e pomoci vyhodnotit kvalitu a pochopeni
oSetovatelského procesu. LepSi pochopeni a aplikadéowsgelského procesu byeho

vést ke zlepSeni o§evatelské pée.
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6. Zavér

OSetovatelska dokumentace je mezi sestrami ,0Zehavynat&m®, sestry nerady
vedou oSébvatelskou dokumentaci, protoZe jim brani ¥ipepacienta/klienta. #itom
jiz v Koncepci oSébvatelstvi je psano, Ze je nutné pracovat metodetavatelského
procesu doprovazenéh@adre vedenou zdravotnickou dokumentaci jako zakladniho
metodického postupu o$evatelského personaldigoraci se zdravynélovékem, jeho
rodinou a socialnim prastdim. V dolks 21.stoleti je nutné vésédre oSetovatelskou
dokumentaci. Nepostradatelnostélhost oSébvatelska dokumentace prameniceli
ke kterym nam oSsdvatelska dokumentace pomaha — poskytuje kriténahpdnoceni
p&e, poskytuje pravni ochranu sestry i pacienta/idierje stanovena v souladu
s legislativou CR, poskytuje data pro dalsi wdévani a vyzkum — kazuistiky,
posuzovani novych metod atd.

K bakal&skée praci byly stanoveny dva cile. Zjistit vliv dud oSetovatelské
dokumentace na kvalitu vedeni aégtatelské dokumentace. Zjistit nazor sester na vliv
auditu oSabvatelské dokumentace v o%etatelské praxi. Oba cile byly sphy.

Na zéklad cili byly vytvoreny ti hypotézy. Prvni hypotéza ,Audit o$etatelskeé
dokumentace zvySuje kvalitu vedeni @8eatelské dokumentace“. Druha hypotéza
~Sestry hodnoti audit oSetvatelské dokumentace jaka@imny nastroj, ktery vede ke
zlepSeni vedeni o%evatelské dokumentace”. Aeti hypotéza ,Sestry hodnoti audit
oSetovatelské dokumentace jakegiiny nastroj, ktery vede ke zlepSeni #deatelské
p&e”.

Vysledky vyzkumu potvrdily d& (H1, H2) stanovené hypotézy a jednu hypotézu
vyvratily (H3).

Vysledky auditu oS#&bvatelské dokumentace bylyimliruhém auditu lepsi ne#ip
prvnim auditu, tedy prokézalo se tvrzeni hypoté&udit oSefovatelské dokumentace
zvysuje kvalitu vedeni oSetvatelské dokumentace”. Anketa prokazala souhlsteise
tvrzenim druhé hypotézy (H2) v 54%, tim byla potna hypotéza ,Sestry hodnoti
audit oSatovatelské dokumentace jak@itny nastroj, ktery vede ke zlepSeni vedeni
oSetovatelské dokumentace"rfiRdotazovani sester na zvySeni kvality édettelské

p&e zavedenim audit o$evatelské dokumentace (H3) odgd¥lo 28% sester kladn
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a 28% jich newdélo. Tedy hypotéza ,Sestry hodnoti audit 8eatelské dokumentace
jako &inny nastroj, ktery vede ke zlepSeni oSeatelské p&* se nepotvrdila.

Vysledky auditu oSeébvatelské dokumentace a vysledky ankety byly poskyt
hlavni sede Nemocnice Petimov, p.o. Vysledky byly hlavni sestroukijaty jako
navrh realizace auditu o$evatelské dokumentace v praxi.

Tato bakaléska prace ma pomoci tomu, aby bylo vedeni fosatelské
dokumentace provédo radre a audit oSébvatelské dokumentace nebyl sestrami
piijiman jako zbyténé zatizeni fb jejich nelehkych pracovnickinnostech, ale jako
nastroj pro zlepSovani kvality vedeni ddeghtelské dokumentace a tim Hepo i
k zvySovani kvality poskytované oEetatelske pée.
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Piiloha 1Planginnosti

Priblizny ¢asovy plan auditu oSatovatelské dokumentace

Mésic Prace

Prosinec Standard Kipominkovéani
Leden Audit k pipominkovani
Unor 1. audit

Duben 2. audit

Duben Anketa mezi sestrami

Standard oSefrovatelské dokumentace:
> Vypracovan (dle fedlohy NEMOCNICE PLZN, dostupné literatury,...)
» Pripominkovan

» Uveden do praxe
Co dodat k standardu:
» Znak nemocnice
» Nazev standardu
> Sablonu standardu
Audit oSetrovatelské dokumentace:
» PredlEznd kritéria auditu

» Leden — dan audit kippominkovani
» Unor - 1. audit
> Duben - 2. audit

Audit:
» Prokehne dvakrat (Unor, duben), abychom mohly porovgatedky

Anketa:
» Nazor sester na audit, novy standard, jak se pedapgo by zrinily,
otazky auditu
Téma bakalarské prace

Vliv auditu oSetovatelské dokumentace na kvalitu vedeni io&ettelské dokumentace



Cile bakalétské prace:

Cil1 zjistit vliv auditu oSeivatelské dokumentace na kvalitu vedeni ioSeitelske
dokumentace.

Cil 2 zjistit ndzor sester na vliv auditu o&mtatelské dokumentace v o¥etatelské
praxi.

Hypoteézy:

H1  Audit oSetovatelské dokumentace zvySuje kvalitu vedeni fogatelské
dokumentace.

H2 Sestry hodnoti audit o$evatelské dokumentace jaksitiny nastroj, ktery vede
ke zlepSeni vedeni ogetatelské dokumentace.

H3  Sestry hodnoti audit o$evatelské dokumentace jaksitiny nastroj, ktery vede
ke zlepSeni oSivatelské pée.

Popis metodiky.

Pro zisk&ni poebnych 0daj k dosazeni dil a zodpowzeni hypotéz
kvantitativnino vyzkumu pouziji metodu: auditu. ¢es v jehoz ramci interni nebo
externi auditor odti shodu reality dokumentace a normy a popiSpapné rozpory.
Opateni k napra¥ jsou na organizaci samostatné.)

» Kvantitativni metoda vyzkumu: audit.
» Technika sbru dat: pozorovani, rozhovor, srovnavani.
» Vyzkumny soubor: oS#&tvatelskd dokumentace NEMOCNICE
PELHRIMOV na standardnich odténich.
Piedpokladané vyuZiti v praxi:
Vysledky bakaléské prace poskytnu hlavni sesnemocnice jako jeden z indikaior
programu kontinualniho zvySovani kvality poskytodasetovatelskée pée.
Kontakt:
Studentka: Eva Mackikova, Na Horanku 691, Netolice 384 11, tel: 7322346

Vedouci prace: Ing. lva Brabcova



Priloha 2 Standard osetiovatelske dokumentace

¢, 3.1.1
< Standardni ofetfovaielsky posiup
Y £ kontinwiln odetfovaielské péte
JEDNOTNY POSTUP VEDENI OSETROVATELSKE DOKUMENTACE NA
STANDARDNICH ODDELENICH
Platnost od 1.2, 2007 Kontrola I% za 2 roky nebo podle potieby
oddéleni
Kontakmi osoba: | Mgr. Hana Dandova DiS | denka | Prodlowzeno do
komise pro tvorbu standardi
Schwalil: Komise pro tvorbu standardi Odborny garant, | Mer, Jitka Dejmbovi, hlavni sestra
Memoenice Pelhfimov pao.
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Kontinnalnl pece — (Metfovarelska dolumeniace

Livod
Poiizovani ziznami v ofetiovatelstvi je zakladni soudist péde o pacientw'klienta, Kazdi sestra je
osobne zodpovédnid za provadéni sve praxe a je povinna konat vady tak, aby chrimila a podporovala
zajmy a zdravi pacienti/klientii, Zadna cinnost ¢i opomenuti z jeji sirany nesmi poruSovat zajmy.
stav Ci berpedi pacientn.
Zdravotmekd afizeni jsou povinng veést zdravotnickon dokumentaci.
Legislativii prameny
Vedent zdravomicke dokumentace upravup tyto zakony:

» Umluva o lidskych pravech

» Fakona 2001966 o péci o zdravi hidu, v platném znéni

~ Fakon & 1012000 8h, o ochrang osobnich adaji. v planém znéni

F Zakon & 2 /1998 Sh. o verginém zdravomim pojisténi, v platném méni

F Lakon & 37%208b. o ndvvkovveh latkach, v platém anéni

»  Veéstnik Ministersiva zdravotmictvi 2004, castka @

» Wyhlaska 3852006 MZ CR o zdravotnické dokumentaci v platném znéni
Lemslanva dokliadd  dolezitost adravomicke  dokumentace Kk zajisténi kontinuity  poskyvtovangé
zdravoini péde pacientim, i jako jediny doklad skuteinosti. ze péde byla poskytovana lege arvis, pii
refeni kolizi, kdy je =zdravotmicky pracovnik obwvinénm zpochybeni. Proto je freba wedeni
dokumentace vénovat potichnou a odpovidajici péc.
Privini predpis nerozlisuje dokumentact vedenou [ékaii a dokumentact vedenou sestrouw.
Zakony nam stanovuji a taxativné vypocidvaji. kdo je opravnén do dokumentace nahlizet a
zakotvuje pravo pacienta/klienta veédeét, co dokumentace obsahuje,
Definice

1. Zdvraveinickd dolumeniace
Je soubor udaji intormaci. obrazovych matenidala o pacientovi/ klientovi, jeho zdravommim stavu a
lécebnych postupech ve adravotnickych zatizeni.
Souddst adravotnickd dokumentace jsou osobni Gdaje pacienta v rozsahu nezbyiném pro
identifikaci pacienta. zjisténi anamnézy. informace o onemocneni pacienta o pritbéhu a vysledku
vysetreni. ledeni a o dalsich vvznamnych ckolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta
4 s postupem pin poskytovan zdravotn pece.

FaZdi samostarng Cdst zdrovernickd dokumentace musi obsahovat osobnd ddaje pacienta dlienig v

Strarie 2 feelkem 18)



Kontimeddni péde - Ofetfovanelska dokumentace

2 i hetrovatelikd dokumeniace
Oietiovatelska dokumentace je svstematicke zasnamendaviam  plimované 1 neplanované péce
poskyiovane paciemtovi/klientovi kvalifikovanou sestrou a ostatnimi cleny ofetiovarelskeho tymu,
kteii pod vedenim kvalifikovane sestry pracwi. Vedeni ziznamu efektivinim zpasobem oviiviiuje

osetiovatelskou prasa.

3 Audit osetrovatelské dokmentace
Piedstavuje vwhodnocend oSetiovatelské praxe s cilem zlepéit kvalitu ofetiovatelske péte. Vychaz 2
profesionalnich standardi ofetiovatelske péte, nebo kontmualni péte a ma za okol zpstt jak dalece
se oiettovatelsky proces — neboli péde o pacienta — témito standardy Fidi.
Cilem auditu je:
Nalerent . slabyveh mist™ v systemu/procesy a o zajistént co nejryvehlest napravy.

‘il psetrovatels ké e
=  Ridné vést. uchovavar piedivat idaje a informace o pacientovi, tzn. éitelng, srozumitelng,
piesné, pravdivé, piehledné a aplng,

= Zapsténi kvality a kontinuity péte o pacienty/klienty.

= Zapstemi dokumentace vivoje stavie zaméeni na vysledky v pacienta/klienta.

= Zapdténi interdisciphngrnt dislednosti a spojeni cili 1é8by a péle pro vyvol stavu

pacienta/klienta.

Uéel odetfovatelské dokumentace
lgjim hlavnim ncelem neni jen zaznamendvani poskytované péce, ale predeviim vypovéd o
fyzickém. emocionalnim, socidlnim 1 duSevnim stavo pacienta’klienta, jeho reakci na lékarske,
ofetiovatelské intervence a zajisténi koninuity péte.
Dokumentovanim své prace dava sestra cenné mlonnace ostatnim Slenim zdravotnického tymu a
piispiva tim k viestrannému uspokojovani potieb pacienta/klienta, Daobré a efeltivni hodnoceni
umodnt, aby osetiovatelskd péée reagovala na viechny poticby pacientaklienta, Poskytuje kntéria

pro hodnoceni péée (lepSovani kvality) a pro klasifikaci nemocnyeh (zafazovani do 3 kategorit).

kritévia sirubtury:

51 Kompetentni osoby
Dile zakon 96/2004 5b.. o podminkich ziskivani a wendvani zpiasobilosti k vyvkonu nelékaiskyeh
adravotnickyeh povolant a k vykonu Ginnosti souvisegicich s poskyiovanim zdravotn péle a o

zméng nékterych souvisejicich zakonh (zakon o nelékaiskyeh 2dravotnickyeh povaolinich),

vieobeené sestry, které mskaly kvalifikac dle zikona & 96/2004 Sb,
porodni asistentky, kierd ziskaly kvalifikact dle zakona & 96/2004 Sb.,
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fyzioterapeute, kterl ziskali kvalifikaci dle zakona ¢. 96/2004 Sb.,

52 Ziavaznost standardu: Standard je zivamny pro viechna standardni oddélemt Nemocmee

Pelhfimow, p.o.

53 Dokumentace: sestra ma kdispomcr pro wdrzovam komtmuoaln pece  ofetrovatelskou

dokumentaci. jejiz soucasti jsou nasledujici tiskopisy:

Lakladn Fonmulaie osetiovaielske dokumentace:

)

b

b

b

Ofetrovatelska anamneza
Teplotka

Osetiovatelsky list
Hlageni

ORfetiovatelsky plan

Sesterska prekladova zpravaovodnt zpriva,

Dopliujict fonmulaie osetiovatelské dokumentace:

-

-~

F

L

Diabeticka karta

Dokumentace | anamnegza rny
Epikriza

Rontinualni sledovani vyskyviu dekubitu
Konsiliarni Tist

Sledovini — ordinace.

Jme dokumenty:

-

-

Jmenny seznam osetiovatelskeho tymu véetne podpisovych zkraek

Seznam standardizovanych zkratek a jiné formulaie dle zvyklosti oddéleni

Iritéria procesu:

"M

b

3

Hlavni zasady pfi vedeni ofetfovatelské dokumentace

kazdy pacient musi mit vedenou osetfovatelskon dokumentaci,
Dokumentace je ulozena na uréeném misté a spolu s lékaiskou dokumentaci tvoii celek.
ktery je dokladem o 1é¢ebné a odetiovatelské pééi u konkrétniho pacienta. Dokumentace je
piistupna viéem clemum ofetiujiciho .
Kazdy formular musi obsahovat nasledujici udaje:

»  Piygment a jmeno khenta pacienta

~ ldentifikacni éislo (rodne éislo apod. )

~ ldentifikact zdravotnického zafizeni a oddéleni
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~  Poradové Gislo formulaie (list &)

4. Kazdy formulai musi byt vyplnén pouze nesmazatelnym psacim prostiedkem (nesmi byt

pouzito obyéemd tuiky & mkoustového pera),

Pro zapisy denni shuzby by méla byt pouzita modrd barva, pro zapisy noéni sluzby Sernd barva,

Fapisy Cervenou barvou se poufivaji pouze koznaceni aplikace opiath, zapisu komplikaci

stavi pacienta’klienta. mimoradnych udalosti (pr.: pady, arazy, alergie, zvviene teploty, AV-

shunt, ... ). atd..

Pouzivani barevnych zvvraziovadh je moiné po dohodé na ofetiovatelske jednotce. musi viak

byt viem clenium tymu jasné, které barvy se pouzivaji pro oznaceni zvlasmich osetrovatelskych

opatient,

5.

9.

10,

1.

13,

Vebkeréd raenamy musi obsahovat datum, Cas a podpis sestry. £ veskerveh zomnami must
byt jasng kdo vykon provedl,

V kazdeé sméné se dokumenmuje stav pacienta’klienta. jeho pozitivni a negativii reakce na
poskytovanon  péfl.  [éCebné/diagnostické  vwvkony, 1écbu, osctfovatelské  mtervence,
rehabilitact apod.

Zaznam musi byt objekiivni a v souvislost s péti o pacienta/klienta.

Interpretace tdaji pacienta’klienta sestron mohou byt zkreslenv, proto se doporucuje
pouzivat formulace _pacient/khent fika (eiti, ukazwe apod. ). ze ™

Opravy chybného zasmamu v ofetiovatelské dokumentaci se provadi pouze jednoduchyim
vodorovaym Skrinutim, U Kakzdého piepisu se pise datum, kdy k nénw doslo a musi byt
potvrzen paratow/podpisem/micidly, Chybné zaznamy se nesmi piepisovat. pielepovat ani
prekryvat bilou barvou.

Soutdsti standardu  oSetiovatelské dokumentace e gmenny  seznam  odetiovatelského
personalu. krery musi obsahovat — podpisovy vzor (hilkovym pismem jmeno a piijmeni.
tiul, parafn), Seznam je akiualizovan pi zmené pracovniki vrchni sestrou popt. stanicni
sestron odetiovatelske jednotly,

Viechny zaznamy musi byt srozumitelng — jak v pouzivani osetrovatelske terminologie. tak
citelnosti pisma. struéné — aby jejich vyeznam nevyvolaval Zadné pochvby. aplne —
obsahugict viechny nezbytné informace.

Z dokumentace musi vyplyvat jasnd identifikace sestrv, kterd se danou  sluzbu o

pacienta/klienta starala,

.V zgaznamech lze pouzivat pouze standardizované zkratky (podle vypracovaného seznamu

viz sir. 13 a zyvykiost oddéleni),

Yie oo bylo pro pacienta/klienta ndélano, must byt dokumentovino,
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14, Zakladni sloéky ofetiovatelske dokumentace jsou: Ofetrovatelska anammeéza, Teplotka,
Osetrovatelsky list, Hlaseni, OSetrovatelsky plan, Sesterska prekladova zpravaiivodni
Zpriva,

15, Dle individualnich problémi pacienta/klienta lze poukit dalsl slozky osetiovatelské
dokumentace. napi. diabeticka karta, plan prevence/péce o dekobiiy, anamnéza rany,
sledovani — ordinace, apod.

16, Mevyplnéné kolomky musi byt prodkrnuty, nesmi zostat prazdné, Tyvka se téchto
dokumenti: ofetfovatelska anamnéza. teplotka. oSetiovatelsky hist, hlddeni diabeticka
karta,

7. Zaznamy by nemély obsahovat, nespisowné vyrazy. bezvyznamne frize, welevantni
spekulace a urhzlivé subjektivid vyroky.

P2 Postup pfi vedeni ofetfovatelké dokumentace

Osetrovatelsky dokumentacni system ma nekolik slogek:

1. Ofetfovatelska anamneza

2, Teplotka

3 Ofetfovatelsky list
4. Hlageni
5. Osetfovatelsky plan

0. Sesterska prekladovi zpravaiivodni zpriva,
P3 (Ketrovatels ki anamnéza

Slouzi k zaznamu odajit o zdravoinim stavu pacientwklienta pii jeho piijeti do zdravornického
Zarizeni.

Musi byt vypracovan do 24 hodin po piget pacienta/khenta.

Informace by mél byt ziskiny pomoci rozhovor, pozorovini. Shromézdéné udaje musi byt
zaznamenany do standardniho formulare viz piiloha . 1.

Vopripads, kdy neni mozne odebrat adaje primo od pacienta/klienta, je nuiné se obriatit na
rodinne piislusniky. nebo piekladovou zpravu (=jde o tzv. zprostfedkovanouo anammézu). K
vypracovang osetiovaielské anamneze musi byi pripsin ziznam — gprostiedkovany zaznam a
zdroj informact (od rodmoyvch piistuinikn, = predchazejiciho oddélent.. . ).

Nemuoze-li se vyplnit odpovéd’ na otdzku ve standardizovanem formuliin, must byt napsanoe,
z jakého divodu nebyly ziskany potrebng adaje.

WV odetiovatelske anamnéze nikdy nesmi chybét kontakt na rodinu.
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Povinne je ziskat od pacienta/klienta souhlas s piitomnosti osob ziskavajici zphsobilost k vykonu
zdravotnického povolani pii vydetieni a jejich moznost nahlizeni do jebo zdravotnické
dokumentace, Souhlas musi pacient/klient popf. jeho zikonny zistupee nebo ¢len rodmy podepsat,
Drale pacientklient musi byt seenamen s Privy pacienti (viz piiloha & 1), se shuzbami nemocnice,
domacim tadem, prosttedim na oddéleni, le nuing nabidnout ulozeni penéimi Castky vyisi a
cenmosti  do  centminiho  rezomu, provést o ftom  zZdzmam s podpisem pemocneého A
podmsemiparatousmicialy sesiy, kterd cennosty/penize od pacienta/klienta prevzala.

Posledm zdemam je datum sbém informact a podps'paralivimicialy sestry, Klera osetiovatelskou
anamnézn odebmla.

K ofetiovatelske anamnéze patii 1| Stupnice Nortonové —  Plan prevence/pece o dekubity a jine
rany™ (viz pitloha & 3).

Bartheliv test (viz pitloha £ 2) je soufast ofetiovaielské dokumentace jen u pacientd’klienti
spliujici kterékoli z téchto kriténi: vék nad 635 let, pdd vanamnéze, pousivdni smyslovich

komperzacnich a lokomocnich pomiicek,

P4 Teplotka

Tento dokument obsahuje ndage:

Zakladmi udme o pacientovi/klientovi

Zakladni identifikacni udaje + lekarska diagnoza. zdravoinickém zafizeni a datum s dnem pobyviu,
Kateponzace

Kateponzace pacienta’khienta je zde psina zkmtkou 1 — 5 Urtuje stupen zivislosti na
ofetiovatelske pédi. Vice je rozepsana ve formuldii Ofetiovatelsky list (piiloha & 6).

N horni casti formulare (u vykiéniku) je vyhrazeno misto pro zapisovani mimoiadnych situaci a
udagu

(alergie, AV - shunt, epilepuk, .. a5, podle zvyklosti oddélent),

Sledovani fiziologickveh funkci

Télesnd teplotg - zaznamenavana modrou barvou, Télesnd teplota nad 377 C musi byt zaznamenina
(vady se mmati bodem) Gervenou barvou a musi byt o tom proveden zapis ve formulain Hldseni
sesler

{ptiloha ¢. 8),

Pulz ~ ziznam se provadi modrou propisovaci tuzkou, (vizdy se znadi kiizkem)

Dali cdst formuddee je vénovana mformacim o dieté, vvika/vaha, piijmu tekutin, vyprazdiovini,

projimadla (kKlvema) zvraceni. Pacient/klient vidy musi byt obendmen o svém dietnim opatieni
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v nemocnici a znat jeho déel. U viech Casti formulate jsou phrazeny kolonky podpis/parafa/inicialy
{ sestra, ktera informact prevzala, vwkon vwhkonala._ ),

Teplotka obsaluje ziznamy o mvazivnich vstupech,

Hodwaty krevaifio tlaku — piste modrou barvouw

Hodnoty fyziologickych fankei — TR, P. TT se pisi do hldgeni pouze rehdy jsou-h patologicke,

Pri poddvdni 16k vidy musi b identifikovatelnd, kterd sestra medikacivikon pripravila a kierd
sesirg medikact vvkon podala provedla,

Ordinace lékaie

Ze zaznamu ordinace 1eka musi byt vady zietelng, kterd sesta lek k podani piipravila a kterd sestra
lék podala. Ordinace lékn podané sestrou per os/per rektum; mtravendzng, intramuskulirné, sc,
lokalni medikace. dle ordinace lékafe. Zienam ordinace musi byt besprostiednd po aplikaci 1ékn
pacientovi/klientovi cznaden paralou sestry, Kterd medikaci provedla.

U casovanyeh medikaci je nutné dopsat hodinu podani.

Zvlistni Iékové skupiny

Ma antikoagulancia jsou vyclenény dva oznadend fadky (@nadena AK) kde s¢ zasmamenivi
poddvini  antikoagulancii. Zaznam  ordinace  mwpsi byt berprosirednd  po  aplikaci ko
pacientovi/klientovi oznaten paratou sesiry, kteri medikaci provedia.

Provedend dissmostikakonsilia

Misto pro zaznamendvini viech plinovanyveh diagnostickyvch vyiettent, odbén biologického
materialy, planovanyeh konsilii (+daldi dle zvyvklosti oddéleni). K danému  vvietieni (a),
pozadavkiam) musi byt piipsin datam a hodina. Vykonani diagnostického vysetieni (a). pozadavki)
sestra potvrdi paratou.

Draldi wdenamy (take lokilni medikace)

Zde se zaznamenava podavani lokalai terapie (masti. pasti. oéni kapky. podavani kKysliku. inhalace
aj. dle zvyvklostn oddéleni). Zaznam ordinace musi byt bezprostiedné po aplikaci  léku
pacientovi/klhientovi oznacen paratou sestry, ktera medikac provedla,

Clstatni nutng ordinace

Ordinace leki. ktere slouz k nepravidelng medikaci. nebo léky k dispozici. Ostatni nutne ordinace
Jsou psany véetné data, podpisu/paraty, zplsobu aphikace a hodiny Iékatem. Aphikac Kku potvrdi

sestra podpisemparatou/imicialy,

Ps Ofeirovatels ky list

Vyplyva ze stanoveni kategorie # hlediska mtenzity péte. realizace a narofnosti péle béhem

nepietrzitého provozu,
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Predpokladem realizace individualizovangé péte je zmena organizace na skupinovy sysiém pele
popiipade systém pnmarni pece, V ofetfovatelskeém tymu pracuje ofetrovatelsky personil s riznou
urovid kvalifikace a pravomoct, Sprvnd realizace je dina skupmovou sestrou event, prumdrni
sestron, ktera vypracuje oSetiovatelsky plan u urtenveh pacientikhenta a dale jen navrhuje
potiebne tkony, Sama ve spoluprici s daliimi cleny tymu. kieif pedi poskyiuji. ma moinosi
vyvchizet ze zikladniho stanoveného planu, realizovat imtervence péte a zirtovel poskytovat pédi,
Jenz byla predem naplanoviana,
Veskeréd zarmamy  Uyvkajici se realizace ofetfovatelského plinu provedend  oSetovatelskym
personilem, musi byt podepsany kompetentni osobou (viz kompetentni osoby k vvkonu),
Sestra je zodpovédna za hodnoceni celkového zdmvotniho stavu pacientaklienta a provadi ho
denndé.
Interval hodnocent dlouhodobého problému je maximélnd 7 dnt od piedchoziho hodnocent nebo
stanowveni problému,
Kazdé hodnoceni obsahuwje datum a hodinu. Méla by ho provadét sestra kterd plan sestavovala,
W jeji nepiitommnosti uréuje staniéni sestra jinou kompetentni sestru.
lestlize pacient/klient nedosahuje wyvtvéenvch cilivnorem provadi sestra revizi celého plinu a
piehodnoti jednotive cisti planu ofetfovatelske péce.
Hodnoceni se providi na zakladé:

~ Pozorovimi

~ Rozhovoru s pacientemy/klisntem; rodinou

~ Konzultact s ostaminu cleny zdrmvomickeho rvmn
Zikladni udage
Zakladni identilikacni udaye. edravotnickem zaiizeni a datum.

Fur

Tabulka vvkazovani kategorii pacienta je pro dislednou o kvalitni odetfovatelskou péci zakladni
domenou, Kategone se déli do 5-0 skopm od 1 — 3 katepone (zkratka K1 — K35) a vykazuji stupen
zavislosii pacienta/klienta na osetfovatelske pedi (viz priloha ¢. 6a) (kde kategorie KO je pacient na
propusice).
Kategone: K1 —pacient sobéstadny

K2 — pacient Sdstedné sobéstacny

K3 —pacient vyzadujici zvyieny dohled

K4 - pacient imobilni

K5 — pacient v bezvédomi,
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(Me fovarelskad dofamentace

Podle kategorii tvofte individualni plan pro pacienta’klienta v oblastech — péte o telo, vyEiva,

vylucovani, pohyb a poloha. Oblast (péfe o télo, vvaiva, vylucovani, pohybh a poloha) jsou

rozdélené do podskupin podle stupné zivislosti pacienta/klienta na ofetiovatelské pédi viz prilota &, 6

L kategorie 1 a 3 nejsou tyto oblast popsiany,

Oietrovaelsky personal vidy muosi k pacientovi/klientovi pristupovat holisticky a zajisfovar

osetfovatelskou peéi podle jeho potieb,

Tah. &. 1 Kategone

Péle o télo Vyziva Viyludoviani Pohyh a poloha
k2 |[1-lizko | —usporadan a doneseni | domeser; pomoe pi

2 - umyvadlo stravy 1- podioini misa 1- vstavani

3 — gpreha 2 —prava polohy, stolku | 2 — modova lahev 2 —chikzi

4 = koupel doneseni pomiicek pa piti | 3= doprovod na toaletu 3 = pliprava

53— chrup 3 — poharek pomieek

G- dutina ustni 4~ truhitka na pith

T—zubni protézu’y |5 —vvava sondou

£ plipravaa

uspofadint pomioek

k Iy gtenicke pedi

O — zida 4 nohy
K3 | Poddni pomrcek - | - priprava stravy (mazani, | fomoc pri pouzii 1- pomoc pii

aC P v kragent) 1- podlodni misa inobifizach a poby b

nékterveh partil i8fa | 2- Oprava polelw, stolke | 2 —modova lahev na | iZku

1= Hizkao Zptwol poddant napoii 3 —toaletni Zdle 2 —pienos — Fudle

2 — vy vadlo 3 —poharek 4 — doprovod na WC lEko

3 — spreha 4 —prubié ka na pati Fyprazdndni a vimdna,! 3 —chiize

Femd péde o 5 —jma pomicka 3- sbéraci satek s doprovodem

4 — chy L G- ."rli_'!l[l1i.l:L:_'." sabek 4 — pogati

5- dutinu st T- pete ph zvraceni jednoduche pomiely

G- zubind protézu k ol ohovan

T- oblékani a % pravidelne zmény

av ke ki poloh 13 % denné

&- zada, nohy a) polohovan

I} mobilizace

K4 | Mrevidng nedo dplne | Poddni sty a tekutin, Pele pit Pravidelna zména

plevzen péde o Krmieii: |=1nkontmenct mod polohy 4 a vice x

whesnot fvgienn 1=t L2k 2 — inkontinence siofice 1} polohosdini

| — Hizko 2 —u stole 3 pége o pomicky pro 2) mobilizace

2 — ury vadlo 3 —nacvik }y':.'kﬂr!.l n ik ontinentn

3 —spreha polvkani potravy 4- nacvik pouzivani toalety

Voetng péée o 4 — vy va sondou S pomiod pit wyprasdnovin

4 —chrup 5 - pumpou v izolaci

3= dutrnn st 6= pomog pit Smstém 2viacent

b= zubni protézwy

T-oblékani a

svlekani

B hymenicka péde v

zolac
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Zaznamy  tykajici se dalSi  specificke ofetiovatelske pece v rmama  mdividualniho  planu
ofetrovatelské péie (dle zvyklost oddélend), Do této &ist piepisuje sestra odetrovatelské diagndzy
v podob: R labed. 2abe, 3abed. P 1bed. 2abe, 3e. N Tbed, 2abe, Sestra datem a paralou potvreuje
vidy na konci své smény realizaci stanoveného planu,

Formular kategorie z hlediska intenzity pece obsahuje ziemamy o pribéhu fyzioterapie, ktere
vyphiggi rehabilitacni sestry v riimel své kompetence, Zdrnam muosi obsahovar: Datomy hoding,

pribéh a podpis/parafu/inicialy  rehabilitaéng sestry.

" Hladeni

Do hliseni sester (piiloha & 8) se zapisuji dilezité informace o zménich ve stavo pacienta. jeho
reakcich na vykony, lechu nebo ofetiovatelske intervence,
Popisugi se struéné;

# Vyvo) stavu pacienta’klienta

~  Dilezita npozornéni

# Krincke udilosti - pady. odmitnuti 18¢by, konflikty apod.

» Hodnoti stav pacienta vramel poskytovani planovane ofetiovatelské péte (ngymené Ix

ivdng)

Pokud se provede zména v intervenci u problenw pacienta/klienta. mwsi byt zaznamenano cislo
diagnozy a uveden v HldSeni zaznam (pr.: Pozor u osetiovatelské dg & 1 zména),
HlaSeni se pise pokud moimo v probéhu stuzby, uvadi se cas zipisa, Sestie v dalsi sméné se
pledivap informace o pacientech/khentech podrobné v pracovnd sester. Kromé @to a pisemng
formy hlaseni si predejte 1 informace potfebng Kk doplaéni stave pacienta/klienta u jeho Thzka
{pohled na stav kaze, misto vpichu, kontrola polohy pacienta’klienta apod ). P predavani hiaseni
na pokop se postupuje tak, aby nedochazelo k psyvchickémuo poskozeni pacientu nevhodnym
zpusobem komunikace. Predani sluzby je potvrzeno sestrou (podpisem/parafou/inicialy). kter

prevzala hlaseni (sluzbu), prevzet stwdi svym podpisem/parafouinicialy,
P7 (hetrovatels kv plin

Na zakladé adekvamé ziskang informace o stvu pacienta, sestavené ofetiovatelske anammezy a
mnalve ziskanveh mformaci se sestavuje osetfovatelskd diagndza, Sestra stanovuge  problémy
pacienta’klienta a potieby péte. Tormuluje aktualni a potencialni ofetfovatelske diagndey. Spravoe
stanoveni diagniz je velmi Géinné pro naplanovini G&inng ofetfovatelske péte,

Stanovené dingnozy se oznaduii Sislicemi. Cislice zjednodusi komunikaci pii piedévani hliseni.,
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Osetiovatelsky plan se pise do 48 hodin od piijeti pacienta/klienta a kontrolu plianu je provadena
pribémé nejmene jedenkrat tydné, Ofettovatelsky plan je tormular zahrnujici kolonky viz pitloha
&7

~ Potieby a problémy pacienta

~ Ofetiovaielsky cil

~ Osetfovatelsky plan

Potieby g problémy pacienta / klienta

= stanoveni ofetiovatelské diagndzy.

Jako pomiicka pin tvorhe diagnoz migze byt pouzita:

Oietfovaielské diagndzy, pomicka kvyuce ofetfovatelské ho procesu v rdmci programu Leonardo,
E Cervinkovd, Hilda Vorlickovd a kol Brno 2000

Kapesni privodee sdraveind sestry, M E Doenges, M. E Moorhouse, Crrada 1996

Tat Titeratura je k dispozici na kazdém standardnim oddéleni.

Ll diagndey musi byt viedy napsano datum, Gislo diagndzy a podpis sestry, kterd dingndzn stanovila,

Ofetiovatelsky cil

= teho se ma dosdhnout.

Sestra je povinna stanovit redlny, jasny, konkréini a meritelny cil. Cil musi byt mdividudlng
spectfikovin a must udivat Sasovy rimec, respektovat pifind pacienta/klienta. Oéckivane vysledky
by mély sméioval ke zlepseni stavu pacienta'klienta.

Zfase je zapsano datum, kdy byl stanoven cil a podepsino sestron, ktera cil stanovila,

Osetiovatelsky plin

= co mi byt vvkondno (oSetiovatelské intervence)

Zapisuje se datum. &islo diagnozy a pro kterd sluiby plat (R, P. V). nasleduji vvpsand intervence.
Pacient/klient rodinni prislusnici jsou seznameni s planem navrhovanveh opatieni (intervenci) a
Jejich frekvenci.. Intervence jsou strucne, jasng, jejich frekvence je zaznamenana v ranni, odpoledni
1 noém sluzbé, Prvmi osetiovarelske diagnozy. ail plan a jepich realizace jsou zog namenavany do
48 hodin. sestra je shvizuje svym podpisem. Dale pak provadi dalsi prubeézne zapisy béhem cele
hospitalizace nemocneho,

Stop datum se vvpsuge, kdvi u pacienta’klienta viamizel stanoveny probleny nebo doflo ke zméné
stavu pacientyklienta.

Do kolonky .podpis™ se podepisnje oSetiovatelsky  personal pA stanoveni  diagnozy a
asetrovatelskeho plim,

Oietrovatelsky plan je prepsim do ofetiovatelského hstu do kolonek Dalsi osetiovatelska opatieni

vychazejici z plann ofetiovatelské péce v jiz zminéné podobe,

Strang 12 jcelkem 15



Kontimealni péde - Ofeifovarelska dokumentace

Ps Sesterska prekladovi zpriava/Uvodni zpriva

a) Sesterska prekladovd zprdava (viz piiloha & 9)
Slouzi k zajisténi kontinuity péte. Vypliwje se pii piekladu mezi stanicemi, oddélenimi nemaocnice
Pelhiimoy p.o,,
Formulai se vypliuge dvoimo - jeden se odefle s pacientem/kbentem a druby se archivuje ve
2dravotmcke dokumentact pacienta/klienta,
W piekladove zprave must byt zaznamenane tyvio adaje:
Zakladni i

~ zakladni identifikacni adaje pacienta’klienta, zdravoinickém zaiizeni, oddéleni n daium,
Dalsi udaje

» datum hospitalizace (od — do)

~ pieklad (odkud kam)

&

stionvatelsloom ped

Udaje o pacientovi/klientovi dilezité pro o

F stay védomi
= alergie
F iv. kanyla ( ano-ne; od kdy _..... !
» zaldeéni sonda
F permanentil katétr
 stomie
= dekubity
F  kowmpenzaini pomucky (brvle, zubni protéza — horni; delni. naslouchatko, Kontakini &ocky,
hiolka
Individugini potfeby (hygienicke, stravovaci, spanek. jingé. .. )
#  poskyinuta osetrovatelska péce v probéhu hospimlizace
# posledni terapie
~ informace predané roding; pacientovi/ Klientovi
# dopoméeni pro dal3i postup pn osetfovani
# rodnng zizemi (ma-nema)
 zajistdni po propusténi
+ socidlni Setieni
»~ predani osobnich véci. pradla

Datum vystaveni prekladove zprivy a podps sestry, ktera prekladovou zpriva sepisovala,
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b} Uvadni zpréva (viz priloha ¢. 9 a))
Slouzi k zajisteni kontimuity pece. Vypliuje se vidy pii piekladu/popuseni nemocneho do jincho
zdravotnického, socidlniho zafizeni akutni, nésledné nebo domict péce,
Fomnulat se vyplinge dvogmo — jeden se odesle s pacientem/kbenem adruby se archivuge ve
zdravotnicke dokumentact pacienta/klienta,
V Uvodni Fprive musi byt zaznamenang tyio ndaje:
Zalladm ndaje o zdravotmickeém zaiizen

~  zdravotnicke zafizeni, oddélent. telelon na oddélend

ntifikacni iidale i Telient

+~ priimeni, yjmeno, adresa, rodné Cislo, misto narozeni, teleton
~ socidlni podininky/stav
= piéte o psychiku zadouc
# blizka osoba/osetrovatelka (kontakt, adresa)
Jiné adaje
F propoustEgict Kkai (telefon)
#  zdravotni pojistovna/pojisténi
= posledni hospitalizace (kdy, zdravotnicke zafizeni)
» Zakladni a dals diagndey/vykony

Dilezité infvrmace o 2dravi pacientaklienta

~ (alergie. zachvatove stavy, navyvkovy prosifedek. kardiostimulator atd)

» seznam lekn die ordinace lékare

#  kontrola piipmu — piiprava léka
g entwk

~ oTientace

~ d{}l"l'_'l-l'llll'll‘lr'.'f'lﬂl

£ s0Bcasny sty

= vitdlni fimkce

~ pohyb

- péce otélo

~ oblekani/syl&kani

. strava

» yyludovani

Odéy osobni véci, penize
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Pisemna zprava pro lekare (prilohal

Datum vystaveni Uvodni zpravy podepsany sestrow, ktera i sepsala,

P Poradaé vysledki vyietieni
K odetiovatelske dokumentact Optiplan patii pofada s vysledky pacienta/klienta (viz priloha & 107,
Vwsledky 1sou sestrou zalepovany do piisluiné skupmy. Rozhieme 6 skupm.
. Biochemie;, Mikrobiologie
2. Hematologie; Histo-/cvtologie
3. RTG-CT; 30NO
4. EKG; Endoskopie; Jmé mstrument. vySetiend
5. Operace/anesteézie: Konzilia, ostatnd
6, Chorcboms; Pojistovna; Ostaimi nemocmcni listy
Vwsledky slowzi [ékan pn dal3im stanovent postupu terapie a diagnostiky, proto je dialesa

piehlednost a pravdivost vysledki.

P Standardizované zhrathy

Standardizovane zkrmtky sloudE pro lepdi srozumitelnost zapisi v odetfovatelske dokumentac,
Zabrafiugi zaméné zkratek a snizwi pochybeni z nich vyplyvalich. Kakda oSetfovatelska jednotka si
mi&e vytvoiit viastni seznam zkratek podle zvyklosti nebo doplnit tento seznam. Seznam zkratek
mid urceneg misto (dle zvvklosti oddéleni) a musi byt pristupny pro viechny cleny personalu, kteri

zaznamendvail a nahlizen do osetfovatelske dokumentace,

Tab. & 2 Standardizované zkratky

svmbaoly el Povact kritéria b b e Lo
ZVYEEDI Ik Tlak krevm ABR Acidobazicka
ronosiln
l snizeni T Télesna teplota KO- Kevni obraz a
difergngial
4 plhs ] Dech 15 Jaterni soubor
- mims P/TF Pulz ! tepova Ca Wik
Frekvence
sluifiind DE Dialin koidetina Ma Sadik
PrOCEnta LI Lewa dolni k [mslik
kondetina
PL¥E Prava dolni M5 Moé a sediment
kondetina
HE Homi kondetin kS K evni skupina
PHE. Prava horm b+ kultivace a
kondehma ciilivaost
LHE Leva hommi
kondeting
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ord mace zpusib podant medi kace Casove podini {ordinace ) medik ace
[} Fovslik 50 gub cuting [ Hino
[ Centralni Zilmi v Nt Venazne P Poledne
kanetr
PR Penferm Z1lm 1.m intra muskulameé v veder
katctr
PM B Permancnt i
modovy katetr
EKG Elektrokardiogram
BTG Rentizenowy
snimick
RHE Rehabihitace
S+P Srdee a plice

P11 Dokumenténi systém Optiplan

Zakladnim prvkem svstemu Optiplan je plastovy poradac, do jehoZz achyti se upevigi karty
pacientivkhenti v maximalnim poctu 10, Pro béFnou stanici se obvvkle pouziva 3 — 4 potadadn, coz
wmoiime  rozdéleni  pokojn  pro skupinovou  peédl. Kakdd oz karet obsahwe dokumentaci
pacienta‘klienta po dobu jeho hospitalizace, Pokuod je hospitalizace delsi nez 7 dni. jsou lékaiskeé i
oietiovatelske a dalsi dopliugied formulafe wkiddiny do slozek pacienta’khenta mume poiadad
(zdvésne desky ve viatnim veeikn), Pewnd deska poiadale zapitue nejen bezpecné ulozeni
poiadaca. ale take slouzi joko pevny podklad pii zapisu u l0zka pacienta’klienta. Svsiém je velmi
piehledny. Deska je zkiacena o prostor. kiery vypliwi barevné signalizaéni jezdce. umisiéng na
kagde karté pacientaklienta. Bez zbyvitecncho otevirani poradaco umozngt znstit aktudln mfbrmace
o momentalnim prabéhn poskytované létebné péle a pottebach pacientuklienti.

Siznalizaéni jezdce

Lidm se 36 signahzaimimm jezdcl wmoziuge wysumiim nebo zasunutim  piisliiného  jezdce
upozomovat v prubéhu smény na duleité mformace o potrebach pacientwkhenti na stamer,
Barevny piehled je rozdélen do skupin a lze jej vanabilné rozdélit podle charakieru péte na
Jednotlivych stanicich, Plan signalu je vveden na vaitni strané plasiového potadace a mize byi

doplnén o podpisove veory paraty sesfer,

Writéria vwwsledku:

Vi Y oodetiovatelske dokumentaci je vyivolen podklad pro sledovani a vvhodnocovam kvality
osetrovatelske pece,

VI Json wyivoieny podklady pro zabezpeteni  chromologického piehledu a  Kootinuity
odetiovatelske péte

Vi Osetfovatelska dokumentace poskviuje pichled o obsahu a rozsahu, komplexnost a aplnost
poskyinuié pece a to 1 z2peine,

V4 Osetiovatelska dokumentace je zdrojemn dat pro forenzni acely.
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VS  Slow# jako podklad pro hodnoceni odetfovatelské péte a spokojenosti pacienta/klienta
s poskyinuioun peci,

Literatura

Mastiliakova, D Uvod do odetiovatelstvi

Skrlovi. Kreativai oSetiovatelsky management

Wasitkova. 1 a kol Ofetiovatelska dokumentace v nemocnic

Lubomir Yondracek, Miloslay Ludvik. Jana Novakova, OSetrovatelska dokumentace v praxi

Krikovi, Ofetrovatel skeé postupy

Zopracoval
Eva Machatkova, studentka Zdravomé-socialni  fakulty  Jihoteské  umiverzity v Ceskyeh
Budéjovicich pod vedenim Mgr. Hany Dandové [DiS.. flenka komise pro tvorbu standardi

Nemocnice Pelhitmov poo,

Seznam osob, kieré na SOP spolupracovaly

Mgr. Hana Dandova DiS .. ¢lenka komise pro tvorbu standardia Nemoenice Pelhivmoy. p.o.

Be. Jika PlaSilova, vrchni sestra gynekologicko - porodnického oddéleni Nemocnice Pelhiimov,
p.o.

Be, Viadmmira Machackova, vrchni sestra oddéleni ARO a je Elenkou komise pro tvorbu standardi
Nemocenice Pelhimmov, poo,

Hana Peliskova, staniéni sestra chinurgického oddéleni Nemocnice Pelhimmov, p.o.

Pavlina Fridnchovska DiS., zdravotni sestra détského oddéleni Nemocnice Pelhiimow, puo.

Anna Palinovi DS, zdravomi sestra intemiho oddéleni Nemocnice Pelthiimov, poo.

dolkumenitaci

» Diabeticka karta

» Dokumentace / anamméza rany

» Emkriza

» kontinvaln sledovani vyskyiu dekubit
~ Konsiliarni list

r Sledovani - ordinace

Serana 17 (celkem 15)



Kontimalni pece — Ofetfovarelska dolumentoce

Sernam priloh sdkladni ofetfovatelshé dokumentace

Piiloha ¢. 1 Oketiovatelska ananméza
Piiloha ¢. 2 Bartheluv test
Piiloha &. 3 Plan prevence/péce o dekubity a jiné rany
Piiloha ¢, 4 Prava pacienti
Piiloha &. 5 Teplotka
Pitloha & 6 Ohetiovatelsky list
6 a) Vykazovani kategorii
Piiloha ¢. 7 Oferfovatelsky plan
Priloha ¢. 8 Hlaseni
Pitloha & 9 Sesterska prekladova zprava
9 a) Uvadni zpriva
Piiloha ¢. 10 Poradaé vvsledkn

Priloha ¢. 11 Knténa audiu
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Priloha ¢. 2 Barthefiv test

Bartheldy test zakladnich viednich Sinnosti

(ADL - Activities of Daily Living)

JTmeng puetentig ...

Datum narozeni pacienta (VEK): .o

e T e R

Hodnocond stupmit wdvishosti=**

AL 4 0 —-40 bodd
ADL 3 4% ~ &0 bodi
ADL 2 fa — 95 bodi
ADL 1 0 — 160 bodl

zafkrinie jadnn 2 mofnoatl

i ginnost provedent finnosti Bodové skdret

sumustaing bez pomaci 10
1. |pFijem petravy a tekutin & pomoc 5
naprovede 1

samistatng bek pomoc 14
Z, | obléikini & e 5
iEpraverds ]
M samngtatnd nebo s pomocl i)
A lmupﬁm_ neproveds ) 0
4. | vsobof hygiena semastand nebo § pormec! -1
Oearoyeis {]

plué kootinentni 14
5 | houtinenee moéi ohitas mkontnemn| 3
= irvale inkontinentn! 4]
ping kantinenini 0
6. | kontinence stolice obdas inkontinentni 5
trvale inknntinenind fl

samestaind bez pomoe 10
T. | pongit WC & pormoe] 5
neprovede ) 0

f_snmﬁatuJIIE hez pomoct I3

| t= mrlon pomaed 10
B, |pfesun HiZko — Fidle ket sodlt 5
neprovede 1l

samosinimnd nad 50 m 13

, & pamoci 50 m 14
. ehiizemo raving A vk 50 m 5
| neproyeds i

samogialng bez ponioe] 10
1, |ehize po sehodech B o 5
neprovade iy

Celkem

Vysacs pivisly

zévisioar stfednlho slupns
Lahikdt 2aviskost

needvishy

F abkrindle gptupedt ziviclost dle visledku
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Piiloha ¢. 4 Prava paciefit

Prava pacienti

Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou zdravainicp&i provadnou s
porozungénim kvalifikovanymi pracovniky.

Pacient ma pravo znat jméno lékaa dalSich zdravotnickych pracovinikkteti ho
oSetuji. Ma pravo Zzadat soukromi a sluzbfinpitené moznostem Ustavu, jakoZ i
moznost denhise stykat séleny své rodinyi s prateli. Omezeni takovéhoto ignbu
(tzv. kontinudlnich) nav&t mize byt provedeno pouze ze zavaznyihodia.

Pacient ma pravo ziskat od svého téka@idaje patbné k tomu, aby mohlied
zahajenim kazdého dalSiho nového diagnostickéhoerapdutického postupu
zas\cert rozhodnout, zda s nim souhlasi. Vyjmdppdi akutniho ohroZzeni ma byt
nalezi¢ informovan o pipadnych rizicich, ktera jsou s uvedenym postuppajesa.
Pokud existuje vice alternativnich postupebo pokud pacient vyZaduje informace o
lécebnych alternativach, mé na seznameni s nimi pfd@orovrez pravo znat jména
osob, které se na nich&@stni.

Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zakon, pralmitnout I€bu a ma byt saiasré
informovan o zdravotnichidledcich svého rozhodnuti.

V prabéhu ambulantniho i nemocmiho vySeteni, oSaeni a Iéby ma nemocny
pravo na to, aby byly v souvislosti s programegbyébrany maximalni ohledy na
jeho soukromi a stud. Rozbory jehtigadu, konzultace vySeni a I€ba jsou ¥ci
duvérnou a museji byt provédy diskrétg. Pfitomnost osob, které nejsou n&hé
piimo z(&astrény, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve fakultrdafizenich, pokud si
tyto osoby nemocny sam nevybral.

Pacient ma pravocekavat, Ze veSkeré zpravy a zaznamy tykajici se |@iy jsou
povazovany za u¢rné. Ochrana informaci o nemocném musi byt Zajgsti v
piipadech péitacového zpracovani.

Pacient ma pravocekavat, Ze nemocnice musi podle svych mozndsti¢genym
zpisobem vyhovt pacientovym Zadostem o poskytovantep& mie odpovidajici
povaze onemoemi. Je-li to nutné, fize byt pacientigdan jinému l&ebnému Ustavu,
piipadré tam evezen pote, kdyZz mu bylo poskytnuto Uplnévadinéni a informace
0 nezbytnosti tohotoipdani a ostatnich alternativach, ktefietgm existuji. Instituce,

kterd& m& nemocného fqvzit do své p#, musi peklad nejprve schvalit.



Pacient ma pravocekavat, Ze jeho tba bude vedena gimérenou kontinuitou. Ma
pravo \&dét predem, jaci lékia, v jakych ordingnich hodinach a na jakém nggsou
mu k dispozici. Po propuSti ma pravo &ekavat, Ze nemocnice dirpostup, jimz
bude jeho |ékiapokraiovat v informacich o tom, jaka bude jeho dal%iepé

Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitelse@tigni v pgiipads, ze se |éka
rozhodl k nestandardnimu postupti experimentu. Pisemny édomy souhlas
nemocného je podminkou k zahgjeni neterapeutickélevapeutického vyzkumu.
Pacient niZze kdykoliv, a to i bez uvedenifiebdu, z experimentu odstoupit, kdyz byl
powen o fiipadnych zdravotnichidledcich takovéhoto rozhodnuti.

Nemocny v zagru Zivota ma pravo na citlivou piévSech zdravotnik ktefi musi
respektovat jehoiani, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

Pacient ma pravo a povinnost zndtdit se platnyntadem zdravotnické instituce, kde
se I&i (tzv. nemocnini rad). Pacient bude mit pravo kontrolovatijsvicet a

vyzadovat odvodreni jeho polozek bez ohledu na to, kym ¢etiplacen.

Zdroj: Prava pacieifit[online], [cit 2007-04-03].
Dostupné z: www. http://www.hospital-pe.cz/inforreapro_pacienty.php?id=13.
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Priloha €. 9a) Uvodni zprava
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Priloha ¢. 10 Paada vysledki

1 Biochemie Biochemie
Mikrobiologie Mikrobiologie

2 Hematologie Hematologie

KS, transfuze Histo-/cytologie

Histo-/cytologie

3 Rtg/CT RTG-CT
Sono SONO

4 EKG EKG
Endoskopie Endoskopie
Jiné instrument. vySigni

5 Operace/anastezie OP- anestezie
Konzilia Konzilia, ostatni

6 Chorobopis Nemocnéni listy
Poji¥ovna

Ostatni
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Piiloha 3 Seznam kontrolovanych oé&éni

Nazev oddleni Pouzivana zkratka
Détske oddleni DEO

Dolécovaci a rehabiliténi jednotka DRJ
Gynekologicko-porodnické odteni GynPor
Chirurgické oddleni CHIR

Interni odaleni INT
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Priloha 5 Anketni otazky

Dobry den,
jmenuji se Eva Mach&ova. Jsem studentkou 3&roku ZSF-JU \Ceskych
Budgjovicich.
Anketa je anonymni. Vysledky budou pouzity ke zpk&mi mé bakal&keé prace
s nazvemVliv auditu oSetovatelské dokumentace na kvalitu vedenirogatelské
dokumentaceProsim Vas o gdivé precteni vSech otazek a pravdivé ozeai pop.
doplreni odpowdi.

Dekuji za Vascas. Eva Machikova

1. Kolik je Vam let?

o do 30 let
o 31-40Ilet
o 41 -50 let

o b1 avice let

2. Jaké je VaSe nejvySSi dosazené&lard?

o SZS

o SZS + specializace
o VOS

o VS -Bc.

o VS - Mgr.

o jiné (prosim dopite)

3. Na jakém odtleni pracujete?
o Interni oddleni
o Dolé&ovaci rehabilitani jednotka
o  Chirurgické oddleni
o Gynekologicko-porodnické odbkeni

o Deétské oddleni



4. Jak dlouho pracujete s a&etatelskou dokumentaci Optiplan?

o prosim, dopite Udaj

5. Myslite si, Ze kvalita oS@tvatelské p& se zvySuje s vypracovanim standardu
~Jednotné vedeni oSevatelské dokumentace*?
o ano
DT OC 2 ettt ————— 1ttt ettt e e ettt e nenn e e ebaaees
o hne
10 27U RUPPPRPPPR RPN

o nevim

6. Myslite, Ze kvalita vedeni o$etatelské dokumentace se zvySuje zavedenim auditu
oSetovatelské dokumentace do praxe?

0 ano

BT OC 2 ettt ettt —————— 1ottt e et e e et aeennr e eran s

0 ne
10 c27 PSP UPPPRPPPSPUPPPPIN

0 nevim

7. Myslite, Ze kvalita poskytované o&etatelské p&e se zvySuje zavedenim auditu
oSetovatelské dokumentace do praxe?
o ano
BT OC 2 ettt ettt ————— ettt ettt a et e nenn e rer e aee
o hne
10 c27 PP TR RUPTPRP PR RUPPPPIN

o nevim



8. Obsahuje, podle Vas ofmtatelska dokumentace Optiplan kompléxgmpracované
formulée vedouci k poskytovani individualni o&statelské pé&e?

o ano— (pokra&ujete otazkow. 8)

o ne— (preskate na otazkud. 9)

o nevim

9. Jakeé formul&e Vam v oSébvatelské dokumentaci chybi?

10. Jsou podle Vas kritéria auditu gdgtatelské dokumentace sestaveny tak, aby

prowerily vSechny dilezité nalezitosti?

o) ano
o) ne
o nevim

o neznam kritéria auditu

o TN e e e

11. Jste motivovana vedoucimi pracovniky ke zvyBokaality oSetovatelské pée

v ramci oSeabvatelského procesu?
o =L (o T = 1 ST PPPPPPUPPPPRT
o ne

o nevim



Priloha 6 Protokol k provedenému auditu

1 = Priloha & Protokol k provedendmu anditu

PROTOKOL K PROVEDENEMU AUDITU

Ol délens, stanice: Datom anditu:

Sledovand oblast: Anditor:

Ljisténé nedostathy:

Datum
pracovala:

Ix archivuje staniéni sestra stanice, na kterem se audit provadél
I zaslat hlavni sestie



Priloha 7 Navrhovana napravna opai

Priloha 7 Navrthovana napravoa opatieni

NAVRZENA NAPRAVNA OPATRENI
LJednotny postup vedeni osetiovaielske dokomentace na standardnich oddélenich™

Oddélent. stanice Datuwm auditu

Za teseni nedostatka odpovida: Medostatky budon odswanény do:

Staniéni sestra Zpracovino dne

Pijata opatfent:

Ix archivuge stamiéni sestra osetfovatelske jednotky. na kterém se audit provadel
Ix zaslat hlavni sestie



