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V roce 1992, po matutif jsem nastoupila jako zdravotni sestra na intedtleni
Oblastni nemocnice v Mladé Boleslavi. Géghatelska dokumentace se tenkrat nevedla
Zzadna, slepjsme plinily ordinace Iéka, stvrzené jednim odskrtnutim ,,fajfkou” v dekurzu
nemocného a podpisem sestry, jednim za celou sludidy se ale nedalo spolehiiv
potvrdit, Ze uvedenda sestra odSkrtnuté ordinacée&kupodala. VSichni jsmeadéli, Ze
tento zgisob neni vyhovujici, ale léty zazity igmb prace se velmigiko meni bez
podpory a hlavé akinosti vedeni. V roce 2000, po navratu po ifsk@ dovolené, byla
situace s vedenim dokumentace stejna. Postdpsmichazela fizna naizeni, co a kam
psat do zdravotnické dokumentace, ale ro$etelskd dokumentace jako takova se
nevedla.

Vroce 2004 jsem festoupila do L&bny dlouhodo® nemocnych $ Oblastni
nemocnici v Mladé Boleslavi, kde se v roce 2006 &yiha vrchni sestra. Tato nova vrchni
sestra zavedla novou formu vedeni zdravotnické mhekuace, ¥etne oSetovatelské. A to
jese pred tim, nez bylo dano vedeni asetatelské dokumentace zakonem.

Musim podotknout, Ze jsem nebyla zastance zavedermyan pi provadcni
oSetovatelského procesu, hlayn nafistu papirovani. Zsmami @F provadcni
oSetovatelského procesu myslim sniZertedhiho zdravotnického personalu (vSeobecna
registrovand sestra) a zvySeni nizSihotroSatelského personalu (NZP) — dadettelek a
sanit&ek ve smin¢. Tyto uvedené zamy a nechti k nim se postuperdasu ustalily, jako
SZP jsme si velmi rychle zvykly na to, Ze se nemesi¢novat uklidu na odéeni a svj
¢as miZzeme ¥novat pacientovi a své sesterské praci.

OvSem s vedenim dokumentace byl velkym problém. Jnijsem nikdy nebyla
zastancem zapisovanim stavu pacienta do dekur&gtgnimhodnoticich Skal a stupnic mi
piisSlo zbyt&né a oSdbvatelské anamnéza a vyieai jakychkoliv oSd¢bvatelskych plain
jako ztratatasu. Vzhledem k tomu, Zze nam nikddgmire nevyswtlil, pro¢ a jak se ma vse
psat a jak vytviet oSetovatelské plany, toto zavéu oSetovatelské dokumentace bylo
provazeno krutymi porodnimi bolestmi. Sice bylan@sem od&eni sestra-konzultantka
pro oSetovatelskou dokumentaci, ale ta nam nikdy nitapog nevystlila. KdyZ si dnes
vzpomenu na slovni spojeni, kterékteré sestry pouZzivaly, poléva mneitmy pot.
OvSem oSébvatelska dokumentace byla na naSemcé¢lmud, jako na jednom z mala
oddleni Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, vedena.

V anoru 2010, po mé hospitalizaci na Gynekologipkoednickém odéeni v
Oblastni nemocnici v Mladé Boleslavi a naskeda Jednotce intenzivni neonatologické

p&e, jsem si nechala vyt¥ib kopie zdravotnické dokumentace mé a i mé dcebyla
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jsem z@Sena vedenim dokumentace.cNieiné zapisy |ékii, ordinace Iéku bez indikace,
netitelné zaznamy sester (pokudjaké byly) a oSébvatelska dokumentace veSkera
Zadna.

Proto mne napadlo, Ze by bylo zajimavé srovnatio&atelskou dokumentaci v
nemocnicich regionu Mlada Boleslav, na nézor sestar vedeni oS#&ivatelské
dokumentace a na jeji vederibec.

Spojila jsem se proto gervenci 2010 s Mgr. Janou Fejfarovou, &gmenovanou
nanestkyni pro oSebvatelskou p& v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav. 1 ji trapila
otdzka vedeni oSewvatelské dokumentace, z rozhovoru vyplynulo, Zédkaoddleni v
Oblastni nemocnici Mlada Boleslav ma dokumentaestli, vytvéenou viceé¢i méne
kreativni vrchni sestrou, nebdewzatou z jinych oddeni i mimo Oblastni nemocnici
Mlada Boleslav. V pé&atcich tvorby této prace jseniyidne spolupracovala s Mgr. Janou
Fejfarovou, bohuzel vazla oboustranna komunikaoetoHsem se na dalSim vedeni prace
dohodla s Bc. Alenou Vajthovou, ktera v Oblastni nemocnici Mlad4 Boleslaacpvala
nekolik let.

Klinika Dr. Pirka je soukromé zdravotnickérizeni, domnivala jsem se, Ze tam bude
vedena dokumentace preacizrhlavre z divodu mozné Zaloby o zanedbani@é byla
jsem velmi nemile fekvapena jak chovanim vedeni, tak vedenim dokuroenta

Psychiatrickd léebna Kosmonosy je od roku 2010 pracawist které proSlo
naranym akreditdnim fizenim, a velmi jsem se¢dila, jak budu moci igdstavit
nemocnici, kde vedeni dokumentace, nejeniogatelske, funguje a ma smysl. BohuZel
ani v této nemocnici mi nebylo povoleno vyzkumniesd.

Ve svém vyzkumu jsem se proto z#ia hlavre na Oblastni nemocnici Mlada
Boleslav, na téwt vSechna odideni, kdy ale mé vyzkumné $ehi nebylo v skterych
piipadech provazeno nadSenim vrchnich sester, jalk pagisovat v dalSickastech této
prace.

Vlastni vyzkum k této bakaiské praci probihal v obdobiizdistopad 2010, vlastni
zpracovani dotaznik bylo provadno v obdobi ledeniiezen 2011. Bohuzel vlastni
zdravotni problémy, nemoci¢d a nakonec i amrti v rodénmi zabranilo dopracovat a
piedlozit bakal&skou praci v #ivéjSim terminu.

Doufam, Ze se mi alespotrochu pod#lo oswtlit povédomi sester o vedeni
oSetovatelské dokumentace a o celkovém vedeni iro&skelské dokumentace

v uvedenych nemocnicich.

10



2 CIL PRACE

11



TEORETICKACAST

V teoretickésasti vys¥étlim pojem oSdbvatelsky proces a jeho dokumentaci.
Seznamim s vyznamem zdravotnické dokumentace j€glem a obsahem.
Vyswvétlim pojem oSdbvatelska dokumentace, jeji historie a vyvoj.
Seznamim s oSelvatelskou dokumentaci, jejim vyznamem, sloZkaredenim.

Uvedu pravni zakotveni ogevatelskeho procesu a jeho dokumentace.

EMPIRICKA CAST

Zmapuji oSabvatelskou dokumentaci na Klinice Dr. Pirka.

Zmapuji oSabvatelskou dokumentaci v Psychiatrickédiére Kosmonosy.
Zmapuji oSabvatelskou dokumentaci v Oblastni nemocnici MladéeBlav.
Porovnam oSébvatelské dokumentace v jednotlivych nemocnicich.
Zmapuji pohled sester na oetatelskou dokumentaci.

Zmapuji trové spokojenosti sester s o&statelskou dokumentaci.
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3 TEORETICKA CAST
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3.1 OSetiovatelsky proces a jeho dokumentace

Pojem oSébvatelsky proces byl zaveden v 50. letech Lydiiltdalu a byl vSeobeen
prijat za zaklad oS&tvatelské p&. Nyni pati do koncepce vSechtebnich osnov oboru
oSetovatelstvi a do pravni definice of®tani ve ¥tSin¢ stati Evropy a Severni Ameriky.
Proto je dnes oS@lvatelsky proces mezinarodnim standardenmioéatelské praxe. U nas
v CR je pojem o3&bvatelsky proces podle dgtniku &. 9/2004 Sb. jedinou pracovni
metodou, prosednictvim které nelékati zdravotniti pracovnici (NLZP) vyhledavaji a
posléze uspokojuji individuélni geby jednotlivé — pacient, rodin a komunit (15).

Z praktického hlediska je o3evatelsky proces systematicka, racionalni metoda
planovani a poskytovani ofatatelské pée, jejimz cilem je (pokud mozZno pozitivni a
zdravi prospsSna) zréna (5).

Z hlediska teorie jde o metodologii oboru d8eatelstvi.

Z&kladni princip p& v oSetovatelském procesu sfjwa v navazani osobniho vztahu
mezi sestrou, pacientem a jeho rodinou. Sestra pasinta dole poznat, aby bylo
mozno zajistit kvalitni oS&dvatelskou pé&. Proto se zavedl v mnoha nemocnicich
k zajiS&ni oSefovatelské p& systém organizace prace - systém skupinové aéystém
primarnich sester. V systému skupinov&g@dpovida ma sestra figlenou skupinu
pacienti, za které je fimo zodpo¥dna a u kterych provadi ogetatelsky proces, vede
dokumentaci a jedava tuto skupinu séstv dalSi smné. Skupinova sestra zajifje
piedevSim uspokojeni zakladnich i@t pacienta a dodava mu pocit jistoty a bézd&i
systému primarnich sester poskytujginpu oSetovatelskou pé& i pridélenému
pacientovi, o kterého se starad otljgti po propusdini, kdy nemocny zna jméno své
primarni sestry. Primarni sestra vypracovava, itigpla pravidel& obnovuje plan p& u
svého pidéleného pacienta.

OSetovatelsky proces je zakladem pro poskytovani imldiglizované oS&bvatelské
p&e, podporuje zvySovani kvality a efektivityznych metod a technik pouzivanych p
piimé oSefovatelské pé&. Je Finosem pro pacienta i pro sestru. Vychazi z poznatk
sestry znaji pacienta mnohem lépe, negajhse jen na nemoc, ale na pacienta jako celek
a na uspokojovani jeho gieb. OSabvatelsky proces také zvySuje pravomoc sestechjeji

samostatnost, zvySuje kompetence a odgoest a vyvolava zpnou vazbu.
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3.1.1 Faze oSetfovatelského procesu.

OSetovatelsky proces ma Sgsreé definovanych fazi:

1. Posouzeni
2. Diagnostika
3. Planovani
4. Realizace
5. Vyhodnoceni

1. Faze- Posouzeni nemocného

Pri posuzovani individualnich p@b vychdzime z oSetvatelské anamnézy pacienta,
Z jeho zdravotnické dokumentace, vy8af, hodnoticich testa Skal, informaci od rodiny,
pozorovanim pacienta a hlava rozhovoru s pacientem. Ten jéimosem i pro ziskani
duvery pacienta. VSechny informace z§i8é v prvni fazi jsou @ezité pro oSé¢bvatelskou
diagnostiku a planovani intervenci adetatelské pée.

2. Faze- Diagnostika

Pri diagnostice jereba si vyjasnit pojmy.

Poteba — je stav nedostatku nebo nadbytku, maji ghwsilide.

OSetovatelsky problém- je jakykoliv stav nebo situace,které nemocny pigbuje
pomoc pro udrZzeni nebo znovunabyti zdravi. %atelskou diagnézou se rozumi
pojmenovani problému pacienta, jeho reakce na kktysroblémy nebo reakce na
problémy, které mohou teprve nastat.

OSetovatelska diagn6za je jednou z nggfitcjSich slozek oSébvatelské
dokumentace. V dnesni dblse ktvorks vyuziva klasifik&ni systém oSébvatelskych
diagn6z podle NANDA taxonomie. Jedna se o zevrubipjré pouzivany diagnosticky
systém vyvinuty Severoamerickou asociaci pro meadréd oSavatelskou diagnostiku.
Z této taxonomie mohoterpat vSichntlenové oSeébvatelského tymu. (4)

Jednd se o systém, ve kterém jsourosatelské diagn6zy uspiadany podle witého
klice. Hlavnim cilem je vyt standardni nazvy jednotlivych oBmtatelskych diagnoz.
V roce 2000 byl systtm NANDAfippracovan a vznikl systém s ozeaim NANDA
[.Taxonomie. Tento systém vychazi z modelu ftmiko typu zdravi podle Marjory
Gordonové. Je zaloZzen na 13 diagnostickych domeni&ené hodnoti zdravotni stav
pacienta.(6). V roce 2000-2001 bylo schvaleno 168ekn ozné&nych oSdébvatelskych
diagndz. V roce 2003-2004 se¢pdtakto schvalenych diagnoz zvysil na 167. (10).

15



Tento systém je pro sestry utenim g tvorbé oSetovatelskych diagndz. Sétas a
zarovei zjednodusSuje praci sester. Veskeré iodettelské diagndzy jsou zaznamenany do
planu oSdbvatelské p&. Jedna se o formu|ado kterého sestra zapiSe svou stanovenou
diagndzu, stanovi si pro ni cil, nebokiekavany vysledek a o$evatelské intervence,
kterych je pateba k dosaZeni éilu stanovenych diagn6z. Posledasti tohoto dokumentu
je vyhodnoceni. Do této kolonky sestra zapiSe dowa¥ysledky ¥etns datumu, hodiny a
podpisu sestry (8). P@by pacienta se¢hem hospitalizace &ni a sestra tyto zény
s oSetovatelskym planem srovnava a podlefpby ho néni.

OSetovatelské diagn6zy se skladaji z nazvu a definkcgicin a souvisejicich
faktoni, z charakteristickych projév Jejich Ukolem neni Govat nemoc, ale uit
oSetovatelské problémy/pozadavky pacigriteré jsou vazany na jeho &mdny zdravotni
stav a které ovliji komfort jeho zdravi. # urcovani oSebvatelskych diagnoz je
dulezita i zkuSenost sestry, kterA musi prokazatrmst [fi shroma#’ovani udaj,
védomostni zéklad, zkuSenosti, intelektualni schopreosituici. OSetovatelské diagndzy
usnaduji komunikaci mezi sestrami a ostatniéteny zdravotnickeého tymu. Identifikuji
stav zdravi klienta, jeho sily a zdravotni problenppsiluji oSetovatelsky proces a
poskytuji sm&r pro planovani nezavislych oBmtatelskych zasdh OSetovatelské
diagndézy pomahaji uskutgovat komplexni p& o zdravi jednotlivce a jeji kontinuitu.
Dulezité je i séazeni oSé¢bvatelskych diagndz podle zavaznosti a naléhajaath feSeni.

3. Faze- Planovani

Planovani je systematicka metod@Seni problén nemocnych, které e
profesiondlg ovlivnit sestra. V oSébvatelském planu, na zakkadSetovatelské diagnozy
se nejprve stanovi priority a cileqeg zpisoby, jakym budeme individualni problé&esit a
v poradi, v jakém budeme postupovat. Plan ioSettelské p& dava celkovy obraz o
individualni p&i. OSetovatelsky plan ma byt konstruovan tak, aby ho bylozné podle
potreby nEnit a dophovat. Vzdy se tvid ve spolupraci s pacientem, kdy se zvoli vhodné
oSetovatelské zakroky, které vedou k dosazeni &gmych citi. Je dlezité, aby
s oSetovatelskym planem #hi mozZnost se seznamit i ostattienové oSdbvatelského
tymu. OSetovatelské plany rozliSujeme dlouhodobéedtedobé, kratkodobe, standardni,
vstupni a pibézné.

4. Faze- Realizace

Sestra v této fazi poskytuje cilenou individuab$ietovatelskou p&, za kterou je
piimo zodpo¥dna. Ri poskytovani p& sestry satasré plni medicinské ordinace a

spolupracuji s 1ékg a také s dalSimi odborniky zdravotnického tyrale, musi se vzit v
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Gvahu také zifisob organizace prace na ddetci jednotce. P realizaci oSébvatelskych
plani je treba opakovahposuzovat pacienta, &4t vhodnost realizacéinnosti v planu
p&e a provadt planované oSitvatelské intervence.

Skér informaci o pacientovi v ibéhu oSetovatelskych zasdlh posouzeni poeb,
dokumentovani vysledk provedeni oSédvatelskychtinnosti je tebaiadre zapisovat do
oSetovatelské dokumentace. O&statelskécinnosti se zaznamenavaji bezptredtt po
jejich provedeni. Naslednse gedavaji pisemni Ustre dalSi sméné. Za provedeny ukol
zodpovida sestra svym podpisem. &kterych gipadech jeieba udlat zaznam ihned, jiné
na konci smny. Sestra uplétje @i realizaci oSdbvatelského planu kognitivni
schopnosti, interpersonalni dovednosti, technickérosti. Je dlezité nezapominat, Ze
oSetovatelské cinnosti jsou zaloZzeny na édeckych poznatcich a vyzkumu
v oSetovatelstvi.

Sestra musi rozuh podstat oSetovatelskychéinnosti, které vyplyvaji z ordinaci
|ékare. OSeatovatelské zasahy je nutné individuafitizpisobovat paebam pacienta, &y
by byt vzdy bezp&e. OSabvatelsk&innosti u klienta vyZaduji jeho psychickou podporu
a uklidreni, jsou vzdy holistické, respektujiistojnost klienta a zvySuji jeho selidemi.
Aktivni spoluprace adast pacienta je nevyhnutelna.

5. Faze- Vyhodnoceni

Tato faze slouzi k vyhodnoceniiinosti pée, ktera byla v navaznosti na posouzeni a
diferencialni diagnézy ptgb klienta provatha. Pfibézné hodnoceni je cilédoma
¢innost, jejimz prosednictvim sestry odpovidaji za svaiinnost a nepokalji v
nel&innych intervencich. Vyhodnoceni byvadgdilkteré probiha @ibézné po celou dobu
poskytovani oSébvatelské pé&e, a finalni napiklad @i propuséni nebo odstraimi
problému klienta (cile bylo dosaZzeno, cile bylo al®no jencasténe, cile nebylo
dosazeno). Proces vyhodnoceni slouzi kemir aiekadvanych vysledk podle nichz
muzeme ndiit dosazeny cil. Dale také k ziskani informaciré&tee tykaji dekavanych
vysledii, k srovnavani ziskanych informaci se stanovenyek@&anymi vysledky. i
vyhodnocovacim procesu srovnavame planovanéroy@eelské cinnosti s vysledky u
pacienta. Je nutna pravidelna revize plantep®ezi nastroje hodnoceni kvalitygeépati

i standardni plany oSetvatelské pé&e.
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3.1.2 Modely oSetfovatelské péce

Lékastvi se od nepadti specializovalo na @& podle anatomickych systéma
patologickych staw.

OSetovatelska p& byla zamifena na biomedicinskyfigtup aclovék nebyl gijiman
jako celostni bytost. V oboru ofetatelstvi se proto Zaly vytvaet teoretické modely
oSetovatelské pé&e, které vznikaly postugna odpovidaly systéam p&e o zdravi v dob
svého vzniku.

Zakladatelkou teorie o%evatelskym modél je Florance Nightingalova, ktera
nevytvaila ani model nebo teorii ofelatelstvi. Ve své praxi vychazela z praktickych
zkuSenosti, které ziskala nejen v nemocnicithspych cestach po Evrépale i i
oSetovani ragnych @i valetnych konfliktech.

Své zkuSenostirpdavala vSem, kiese starali spolu s ni 0 nemocné. Své poznatky
piedavala i formou odborné literaturyéané nejen osSiivatelkam. Stala se zakladatelkou
oSetovatelské Skoly v Londyna polozila zaklad pro rozvoj o$evatelskych modél

Modely a teorie oSstvatelstvi hledaji a ukazuji cesty, jak dosahndgtovatelské
cile, charakterizuji vztahy mezi metaparadigmatickykoncepcemi, tj. zdravim,
prostedim, osobou a o%evatelstvim. Poméhaji sestrdm lépe pochopit sastisl
zjisttnych problénd, snadgji planovat oSdbvatelskou p& a zji¥ovat vysledky
intervenci. Proto se v praxi oBmiatelské teorie a modely pouzivaji ve spojitosti

s oSetovatelskym procesem (7).
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3.1.3 Model Marjory Gordon

ORI 4

Gordonové. Tento model vyhovuje nejen édedtelské praxi, ale i va&thvani a vyzkumu.
Studentm poskytuje obecny rAmec obsahu studia. Sestifédsfavuje systémovyigtup

a kritické mysleni p realizaci jednotlivych fazi oS&tvatelského procesu: systematické
ziskavani informaci, hodnoceni zdravotniho stavoigo#a, jejich analyzu a stanoveni
planu pée s uzitim odborné terminologie.

Model funkniho typu zdravi splje pozadavek na ramcovy standard v jakékoliv
oblasti systému @& — primarni, sekundarni, tercialni. Také v oblakizeb jako akutni,
nasledna, lazeska, domaci, komunitni...

Obsahem modelu je 12 oblasti, z nichz kazikdgtavuje funéni nebo dysfunéni
souwast zdravi pacienta, podle nich ziskava sestizipoé informace tak, aby neopotan
nékterou dilezitou oblast.

Dvanact vzoré zdravi M. Gordon obsahuje:

1. vnimani zdravi
vyZiva a metabolismus
vylucovani
aktivita — cvéeni
spanek a odpinek
vnimani, citlivost a poznavani
sebepojeti a sebelcta

role — mezilidské vztahy

© © N o o bk~ 0N

sexualita
10. stres
11. vira — Zivotni hodnoty
12. jiné
Vysledkem je celostni zhodnoceni urévzdravi jak u zdravého, tak i nemocného
cloveka.
Popis a hodnoceniédhto oblasti umaluje seste vyhodnotit, zda se jedna u
nemocného o furtki chovani ve zdravi nebo dysfumk chovani v nemaoci.
Dysfunkéni vzorec je projevem aktualniho stavu u nemocréh@ka. Kdyz ho sestra

vyhodnoti jako dysfundni, tzn. zjisti problém nebo neuspokojenoui@ioti, navaze na
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dalSi faze oSeéwvatelského procesu, problém pojmenuje, viitedetovatelskou diagn6zu
a poté pokréuje v dalSich fazich oSewatelského procesu.

VSechny faze oSi&ivatelského procesu je nutnéstedré zapisovat do oSeivatelské
dokumentace, ktera je stasti zdravotnické dokumentace pacienta.

OSetovatelskou dokumentaci rozumime vSechny pisemradickgg a jiné zaznamy
provad&né sestrou, které se tykaji nejen padierstle které souviseji s poskytovanim
oSetovatelské p& a dalSicktinnosti. OSdbvatelska dokumentace je nedilnou Emibi
zdravotnické dokumentace. Tato dokumentace jéastuzdravotnické dokumentace. (9)

Kvalitni vedeni oSébvatelské dokumentace je odrazem uUropnofesionalni praxe.
Spravné, vhodné a efektivni vedeni dokumentacezjtkou kvalifikovaného odbornika,
naopak nedbale vedena a neuplnd dokumentaseo skryva iSirSi probléemy praxe

urcitého jednotlivce nebo zdravotnickéhaizani. (12)
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3.2 Zdravotnicka dokumentace

3.2.1 Ugel zdravotnické dokumentace

Zdravotnickd dokumentace a s tim souvisejici amwdirosobnich dat paciénpati ve
zdravotnictvi k nezbytnym ipdpokladm davéry ve vztahu mezi pacienty a
zdravotnickymi pracovniky. Zdravotnickd dokumentatmuzi nejen jako pracovni nastroj
pii lécbe, ale také jako dokladj dokonce dkaz v gipact soudniho projednavani postupu
lékare pi léceni. Spatd vedena zdravotnickd dokumentacée utvrdit podeieni na
postup non lege artis, zatimco @gebvedena zdravotnicka dokumentacézen ochranit
zdravotnického pracovnika fgd velmi zavaznymi obvémimi.(11)

AZ v roce 2001 byla novelou zakota20/1966 Sb., o géo zdravi lidu, zaloZzena
povinnost vSech zdravotnickychizzeni vést zdravotnickou dokumentaci. Do té dohg by
vyslovre uloZena povinnostadre vést zdravotnickou dokumentaci pouze nestatnim
zdravotnickym z#&zenim prodednictvim zakonat. 160/1992 Sb. Vroce 2006 byla
vydana vyhlaska¢. 385/2006 Sb., kde wioze ¢. 1. stanovi minimalni obsah
samostatnychc¢asti zdravotnické dokumentace.(14pto vyhlaSka byla vroce 2007
novelizovana vyhlaskot064/2007 Sb. o zdravotnické dokumentaci.

Zdravotnickou dokumentaci je mozné vést v pisemeéo elektronické podeéb
respektive ve &Sin¢ pripadh se jedna o kombinaci a tudizéofmrmy existuji soulzne.
Zakladni ramec pravni Upravy zdravotnické dokunmnie proveden v 8 67b zakona o
p&i o zdravi lidu, ktery pesré vymezuje jak jeji povinny obsah, tak pravidla peg
vedeni, uchovavani, nakladani s ni a jeji likvidativySe uvedeného ustanoveni tak
vyplyva, Ze vysSdobvat a léit bez spravného vedeni zdravotnické dokumentace je
rozporu se zakonem.

Obsah zdravotnické dokumentace iftvoee smyslu zdkona jednak osobni Udaje
pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci p#eiea zjis&ni anamnézy, jednak
informace o onemoeni pacienta a o pb¢hu a vysledku vyS&tni, I&€eni a o dalSich
vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotstawem pacienta a s postupem p
poskytovani zdravotni pé. Nezbytnymi osobnimi Udaji pro identifikaci padie se
rozumi jméno, fijmeni, datum narozeni, rodnéslo, adresa, ifjpadré udaj, u které
zdravotni pojisovny je pacient pojish. Do zdravotnické dokumentace je ietia
zaznamenavat také podstatné otazky komunikace e&atem a pacientem, ¢etns

piipadného pozitivniho i negativniho reversu.
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Zakonem je stanoven téZz pozadavek, aby kazda samé@sast zdravotnické
dokumentace obsahovala osobni Udaje pacienta &evdnedravotnického taeni, které
ji vyhotovilo. Znamena to opat ptijmenim, jménem a rodnyréislem nejen kazdy list
chorobopiswi zdravotni karty, ale i kazdou zadanku, vysledgketeni, rentgenovyi
ultrazvukovy snimek atd.

Z davoda predpokladané vysSi miryeérohodnosti se ve &Singé zdravotnickych
zarizeni stale davaipdnost vedeni zdravotnické dokumentace v listirorenf, ale s
ohledem na rozvoj inforndaich technologii zakon vyslo¥rptipousti vedeni zdravotnické
dokumentace i v elektronické foém
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3.2.2 Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Zakon o péi o zdravi liduc. 20/1966 Sb., v pozEim zréni, vyjmenovava i kategorie
osob, které v rozsahu nezbytmutném pro spkni konkrétniho Ukolu v ramci své
kompetence mohou nahlizet do zdravotnické dokuroentdyto kategorie osob jsou
nasledujici:

- zdravotniti pracovnici a jini odborni pracovnici v souvigios poskytovanim
zdravotni pée,

- funkcion&i komor, Settici stiZznosti na Iéke nebo lékarniky,

- revizni |1ékd zdravotnich pojiBoven,

- soudni znalci v oboru zdravotnictvi (tj. zprdaitekdi),

- lekai ve statni spray Setici stiznosti a podobna podani,

- lékai Ministerstva zdravotnictvi, Séti stiznosti a podobn& podani

- |ékai Statniho sadu pro jadernou bezfeost,

- &lenové Ustedni znalecké komise a tzemnich znaleckych komisi,

- pracovnici organu ochranyiegného zdravi,

- |ékai orgam socialniho zabezpeni, 1ékdi Uradi prace a |ékid okresnich éadh pri
posuzovani zdravotniho stavu prely poskytovanitrznych davek a sluzebiippdvodech
brand a dalSich ukolech,

- zangstnanci zdravotnickych Faeni (nebo smluvnich podrik zajifujici
zpracovani datipvedeni dokumentace,

- zangstnanci statu nebo zpracovatele ikimji¥'uji ukoly NZIS (Narodni zdravotni
informacni systém)

- powtené zdravotnické ¥&eni, které posuzuje zdravotni stav péely pojistnych a
podobnych smluv,

- veg'ejny ochrance prav v souvislosti sigeim,

- inspektdi Ustavu pro odborné zjigvani ficin leteckych nehod,

- zangstnanci Statniho Ustavu pro kontroldive ktefri provadiji kontrolu.

Zvlastnim ustanovenim je upraverigiup tch, ktgi dosud nejsou zdravotnickymi
pracovniky, ale studuji nebo se jinak na zdravéthipovolani fipravuji — jedna se
piedevsim o studenty zdravotnickych Skol, I&kgch a farmaceutickych fakult
a rekterych dalSich vysokych sSkol. Souhlasisupem do dokumentace zde musi dat —

7 vz

pro kazdy konkrétnifippad — jednak ten, kdo odpovida za praktickou vy(tkn utuje
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pacienty, u nichz Ize do dokumentace nahliZzet)ng&dpacient (fedepséan je pisemny
souhlas; nevyZaduje se, neni-li ho vzhledem k zitrdmu stavu pacienta mozno ziskat).

Dne 19. dubna 2007 vySel ve sbirce zdkaakon¢.111/2007 Sb., kterym seeémi
zakon¢. 20/1966 Sb., o géo zdravi lidu, kde séka: ,,Kazdé nahlédnuti do zdravotnické
dokumentace nebo Haeni jejich vypi8, opisi nebo kopii se do zdravotnické
dokumentace zaznamena. V zdznamu se uvede jménidpgud jména, pijmeni a datum
narozeni osoby, ktera do zdravotnické dokumentaddédla nebo na jejiz zadost byl
potizen vypis, opis nebo kopie, dale rozsatel @ datum nahlédnuti neboifreni vypis,
opisi nebo kopii. Z&dznam podepiSe zdravotnicky pracqwtiey byl gitomen nahlizeni
do zdravotnické dokumentace, nebo zdravotnickyqwaik, ktery paidil vypis, opis nebo
kopii této zdravotnické dokumentace, a opgidnosoba.“(13)

Byly vedeny i diskuse o tom, zda je dokumentacgetkem Iék@e, zdravotnického
zaizeni¢i pacienta a do jaké miry ma pacient pravo na hehlij gipadré i kopii své
dokumentace. Platné &m zakona o p& o zdravi lidu piznava pacientovi pravo na
poskytnuti veSkerych informaci shromégch ve zdravotnické dokumentaci vedené o
jeho osob a v jinych zapisech, které se vztahuji k jeho voirimu stavu. To znamena, ze
shromazédné informace ve zdravotnické dokumentaci jsou pdajefyzické vlastnictvi
zdravotnické dokumentace nélezi zdravotnickéntizeai.

Pacient ma tudiz pravo podle zakona na

a) na poskytnuti veSkerych informaci shromta¥dh ve zdravotnické dokumentaci
vedené o jeho osélyztahujici se k jeho zdravotnimu stavu;

b) v pitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet do uhe&nti uvedenych v
pismenu a);

C) na padizeni vypisi, opisi nebo kopii dokumentuvedenych v pismenu a);

d) ukit osobu, ktera rize byt informovana o jeho zdravotnim stavu, nebsioxyt

zékaz podavanéthto informaci jakékoliv osab
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3.2.3 Ml€enlivost zdravotnickych pracovniku

Povinnosti kazdého zdravotnického pracovnika jeha@avat mienlivost o vSech
skut&nostech, o kterych se dazlél v piimé souvislosti s vykonem zdravotnického
povolani. Mtenlivost musi byt zachovana jak o skutestech medicinského tak
nemedicinského charakteru.

V praxi to znamena, Ze lékani ostatni zdravotnicky personal nesmi poskytovat
informace o diagndze,gacient ma kylu), o I&ebnych postupech,gacient ceka na
transplantaci srdce), ¢i o roding (,pacient je vdovec}.

Povinnost miet jecaso¥ neomezend. To mimo jiné znamena, Zerikégal zdravotni
sestra musi |eékakeé tajemstvi zachovavat, | kdyZ uz jako zdraveésira nepracuje.

Zdravotnicky pracovnik neni povinnoudehlivosti vazan véchto gipadech:

- pokud pacient souhlasi s poskytnutim informaci,

- pokud dojde ke zpraSti povinnosti natizenym organem (ministerstvo zdravotnictvi
neboCeska lékeska komora) v dlezitém véejném zajmu,

- pokud zvlastni pravniipdpis stanovi ohlaSovaci povinnost (hapestni zakon - §
186 neoznameni trestnétiou).

Tato povinna ndenlivost zdravotnickych pracovrikje zakotvena v Umluy o
ochrart lidskych prav a zakladnich svobod, ktera se stalaasti naSeho pravnih@du.

Eticky kodex prav pacienta uvadi, Ze pacient név@mekavat, Ze veskeré zpravy a

zaznamy, které se tykaji jeh@lb/, jsou pokladany zaigérné.
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3.3 OSetrovatelska dokumentace

3.3.1 Vyznam vedeni oSetfovatelské dokumentace

7Nt s

OSetovatelska dokumentace je systematické zaznamen&datovatelské pée
poskytované kvalifikovanou sestrou a ostatnigdeny tymu, kté&i pod vedenim
kvalifikované sestry pracuji. Vedeni zaznamuze efektivnim zfisobem ovliviovat
oSetovatelskou praxi.

OSetovatelska dokumentace je sasti celkové zdravotnické dokumentace
nemocného. Umdilije dokumentovat poskytovanou oS¢ip@oskytujeradu vyznamnych
informaci, které si mezi sebou gjitsestry pedat. OSé¢bvatelska dokumentace slouzi jako
zdroj informaci o pdebach jedince, cilech ofetatelské p&, o pé€i samotné a jejich
vysledcich. Zajituje také kontinuitu zdravotni P& UmoZuje poskytnuti a igdani
spolehlivych informaci nemocnému a o nemocném. Ulmez hodnotit dinnost ¢i
nelinnost fiznych zakrok a je dilezitym faktorem pro kontrolu kvality o%evatelské
p&e. Radrs vedena oSeédvatelska dokumentace poskytuje moznasasvidentifikovat
vznikajici problémy, nap zmény stavu pacienta.

OSetovatelska dokumentace je komplexnim souboretznych gedtiSEnych
z&znand anebo celkovy inform@i soubor o jednotlivém nemocném.

Pri vedeni oSdbvatelské dokumentace je nutné, aby byla upraveonappteby
jednotlivych zdravotnickych pracoviSzaznamy by &y byt srozumitelné, Gpiné, sitné,
citelné, bez zbytnych zkratek, musi obsahovat datutas a podpis sestryiéstoze se
spoust zdravotnikm zda oSeébvatelska dokumentace zb§mesti, tato oSeébvatelska
dokumentace by &ha byt obsahla.

Dokumentovani oSiivatelského procesu ve zdravotnické dokumentaainélp byt

v zdravotnickém zZgzeni oSatno standardem o vedeni dgégatelské dokumentace.
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3.3.2 Slozky osSetfovatelské dokumentace

Zpravidla k nejjednodussimu dokumentovani imSettelské p& se pouzivaji:

|. OSetfovatelska anamnéza (zahrnuje zakladni vggé&€hemocného) zaznam je

jednoduchy- anamnéza, subjektimtinoceni nemocného sestrofici
techniky, testovaci stupnice algk

Il. OSetovatelsky plan/standardni ofmtatelsky plan

lll. Zaznam o realizaci planu

IV. Hodnoceni planu/hlaseni

V. Prekladové/propousti zprava

K usnadini dokumentace oSewatelské p& a posuzovani zdravotniho stavu
pacienti vznika velké mnozstvi hodnoticich Skal atioich technik, které slouZzi
k objektivnimu posouzeni Udap pacientovi. Vysledky hodnoticich technik jsouiczén
dukazem o drovni poskytované gev ramci oSébvatelského procesu. Jsou zalozené na
meienich, které sestry provgd objektivie podle gedem nastavenych kritérii a které
vypovidaji o sotiasném stavu nemocného. Sestra hodnoti nejen vsiofomimace o
pacientovi, ale také samostatpouziva techniky, které ji poméahaji zjistit, vi&eoblasti
pacientovych pdgeb budou nutné ofewatelské intervence.

Mezi nefasgji pouzivané hodnotici a d&fici techniky paii mereni fyziologickych
funkci, hodnoceni bolesti, hodnoceni staviédomi, posuzovani seébtanosti,
vyhodnoceni rizika padu, riziko dekulpitriziko vzniku komplikaci.

Bylo dlouholetym zvykem, Ze sestry sledovaly pohpelnoty ordinované Iékam.
Pouzivat samostatrhodnotici techniky a Skaly se wkterych zdizenich musi postugn
nawit. Objektivni hodnoceni pacientova stavu je pretree dilezitou pontickou ke
stanoveni oS&bvatelského planu pé vychézejiciho z objektivnich iday nemocném.

Existuje velké mnoZstvi testovacich &fich technik, popiSu zde ty nejzaklap.

1. Bolest. B hodnoceni bolesti je nutné vychazet z pociemocného, které je u
kazdého individualni. Hodnoti se zpravidla vniméoiesti, jeji charakter a intenzita.
NejcastjSimi hodnoticimi technikami hodnoceni bolesti jsou

- verbalni- nemocny hodnoti bolest na stupnicawgnécisly,

- neverbalni skaly- pouzivaji sétsinou k hodnoceni bolesti ¢tila starych lidi,

- vizualni Skaly- usiky s intenzitou bolesti,

- dotazniky.
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2. Psychika agdomi. Pro hodnoceni kvality psychiky sedasigji pouziva Folsteifiv
test kognitivnich funkci Mini-Mental-State test (MYl a Glasgowsk& stupnice hloubky
védomi GCS Glasgow Coma Scale)..

3. Solgstanost. Zachovani seébtanosti pati k zakladnim cilm moderniho
oSetovatelstvi. Pro zhodnoceni swsbetnosti se nejastji pouzivd Barthelv test
z&kladnich vSednickeinnosti, kdy sestra hodnoti z&kladni denfiinosti pacienta
(napiklad grijem stravy, oblékani, koupani, hygienupizip kontinenci mee a stolice) a
jeho soléstatnost i téchtocinnostech.

4. Riziko vzniku dekubit. Pro zjiS&ni rizika vzniku dekubit je nefastji pouzivano
hodnoceni rizika vzniku dekuliit— stupnice podle Nortonové. Hodnoceni bylanbyt
souwasti vstupni oSatvatelské anamnézy u vSech padigitjimanych do zdravotnického
zaizeni.

5. Nutriéni skore- Zjistime nutnost sledovanifijmu potravy pacienta, eventuéin

z&sah nuttiniho terapeuta.
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3.3.3 Pravidla pfi vedeni oSetfovatelské dokumentace
Aby byla oSeabvatelska dokumentace smysluplnd, musi vyhovovatepam
odcEleni, byt jednoducha, diéb pistupna a slouzit jako informai zdroj vSem, ki
poskytuji nemocnému nejen a&etatelskou, ale celkovou zdravotnicpg3)

U kazdého pacienta musi byt vedeogetovatelska dokumentace, ktera spolu s
lekarskou dokumentaci twd celek, ktery je dokladem odébné a oSeébvatelské pé& u
konkrétniho pacienta.

Kazdy jednotlivy list v dokumentaci musi b@dre ozna&en jménem pacienta a jeho
rodnym cislem (nejlépe tishym Stitkem), poppad dalSimi adaji podle pravidel
pracovisé. Formulde mohou byt vypglovany pouze nesmazatelnym psacim pealem,
nesmi byt psany oldgjnou tuzkouci inkoustovym perem. VSechny zaznamy musi
obsahovat datunias a podpis sestry nebo dalSiho op&aeho pracovnika, ktery zapis
provedl. Kazda sima musi dokumentovat stav pacienta, jeho negativnitivni reakce na
poskytovanou p#, lécebné/ diagnostické vykony,déu, oSatovatelské intervence, RHB a
podobré. Sestra dokumentuje objektivra presre to, co vidla, slySela a vykonala v
souvislosti s p& o pacienta.

Interpretace Udajpacienta sestrou mohou byt zkresleny, proto serdépje pouzivat
formulace “pacientika (citi, ukazuje apod.), zZe....". Zaznamy musefidrpzumitelné — v
pouzivani oSébvatelské terminologiegitelnost pisma, stimeé, aby jejich vyznam
nevyvolaval Zadné pochyby, Uplné, obsahujici vSgctezbytné informace.

Zaznamy musi byt vedeny ¢eském jazyce, nelze pouZivat anitetdéd Opravy
chybného zaznamu jsou provag jednoduchym Skrtnutim, nesmi sdegsovat,
pielepovat a fekryvat bilou kryci barvou a podobn Nevyplrené kolonky jsou
proskrtnuty, nesmitstat prazdné.

Dulezité informace je mozné zvyisavat barevd, nag. opiaty, alergie, komplikace.
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3.3.4 Pravni zakotveni oSetfovatelského procesu a dokumentace

v oSetfovatelské péci

Hlavni pracovni metodou o3evatelského personalu je o&statelsky proces. Jeho
cilem je prevence, odstrgmi nebo zmiréni problént v oblasti individualnich péeb
pacient/klienti. Je to racionalni metoda poskytovanitiaeni oSedbvatelské pée.
Predstavuje sérii planovanyatinnosti a mySlenkovych algoritim které profesionaloveé

v oSetovatelstvi pouZzivaji:

ke zhodnoceni stavu individualnich fadi klienta, rodiny nebo komunity,
ke stanoveni oStvatelskych probléf(oSetovatelskych diagn6z),

k planovani oSébvatelské pé&e,

w0 NP

k realizaci oSébvatelské pée,
5. k vyhodnocovani efektivity oS@tvatelské pé&e. (1)
Ministerstvo zdravotnictvi podle vyhlasky 385/2006 Sb., kde witoze ¢. 1. stanovi
minimalni obsah samostatny¢ésti zdravotnické dokumentace. Tato vyhlaska bylace
2007 novelizovana vyhlaskau064/2007 Sb. o zdravotnické dokumentaci. Je zéeleno

v odstavci 11., co vS8echno ma obsahovatrogatelska dokumentace.

Zaznam o oS&bvatelské pé& obsahuje:

a) oSetovatelskou anamnézu pacienta, a zhodnoceni zdiwostavu pacienta a
posouzeni jeho piwb pro stanoveni postiupSetovatelské p& a oSdbvatelského planu,
b) oSetovatelsky plan, vé&mz se zejména uvedou
1. popis oSébvatelskeho problému a stanoveni tdeitelské diagndzy pacienta,
2. postupy poskytovani o$evatelské p& a podle povahy postaplatum atasovy
Gdaj o poskytnuti oSiivatelské p& nebatetnost poskytnuti jednotlivych ogeni
nebo jinych postupoSetovatelské pé&e, Ketrg poweni pacienta,
3. hodnoceni poskytnuté asefatelské pée,
4. zmny v oSetovatelském planu,
c) oSetovatelskou propoudti zpravu nebo dopotani k dalSimu oSaivatelskému
postupu v pipact piedani pacienta do dalSi a%eftatelské p&, v niz se zejména

uvede
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1. shrnuti oSébvatelské anamnézy,

2. aktualni udaje o poskytnuté ddemtelské p& véetnd ¢asovych uddj o
posledni poskytnuté pe poslednim podani d&vych pripravki, potravin pro
zvlastni 1ékéské &ely a pouziti zdravotnickych prastki,

3. aktualni udaje o zdravotnim stavu pacienta,

4. zaznam o rozsahu podané informace v ramcia&delské pé&e @i propuséni
Z Ustavni pée.

OSetovatelska propoudti zprava se nevypracovava, je-li o propnétpacienta z
Gstavni pée vypracovana propousi zprava podle bodu 4 téteilphy. (2)

Kvalitni vedeni oSébvatelské dokumentace je odrazem Ugopnofesionalni praxe.
Spravné, vhodné a efektivni vedeni dokumentaceazje&kou kvalifikovaného odbornika,
naopak nedbale vedena a neuplnd dokumentaseo skryva iSirSi probléemy praxe
uréitého jednotlivce nebo zdravotnickéhdizani. (12)

NedodrZzovanimeéchto zdkonnych rigzeni miZze byt podle zakona trestano.
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4 EMPIRICKA CAST
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4.1 Metodika vlastniho Setfeni

Ve vyzkumném Séeni jsem se za#ihla na vedeni oSaivatelské dokumentace
v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav, na Klinice Mirka a v Psychiatrické débrg
Kosmonosy.

Pro vlastni Séeni byl pouZzit vzorek respondéni32 sester. Byly to sestry, které
vyplnily Dotaznik pro sestry, ktery byl z&bmen na spokojenost sester s vedenim
oSetovatelské dokumentace na jejich ékdahi. Byla zde i moznost &kéni jakychkoliv
ptipominek k dokumentaci na ogldni. Seteni bylo provasho na v3ech tzkovych
oddElenich Oblastni nemocnice Mlada Boleslav.

P¥i provadini vyzkumu jsem vzdy nejtre zaSla za vrchni sestrou z danéhodtedd,
bud’ jsme o tématu mé prace a vyzkumu diskutovaly spakbo jsem byla odkadzana na
stanini, pogipadt jinou sestru.

Pii provadni vyzkumu jsem se zaffila i na kontrolu mé osobyipnahlizeni do
dokumentace. Zaznamenavala jsem, zda je kontrabo®Pavoleni k provashi vyzkumu,
kontrola totoZnosti mé osoby a zdznam o nahlizendakumentace nemocného v ramci
vyzkumného Séeni.

Nékteré vrchni sestry se mnou diskutovaly ochate zagjmem o danou problematiku,
bylo vidét, Ze se o vedeni ogevatelské dokumentace zajimaji, jen vidicasove
naranosti oSatovatelské p&e provadné na oddeni a jeji skloubeni se zapisovanim do
dokumentace. Prockteré VS je vedeni o3ewatelské dokumentace nutnou zkiyiesti,
kterd odvadi sestry od paci@rftictské oddleni). Na rkterych oddlenich mi bylo rovnou
scleno, Ze Zadnou oSevatelskou dokumentaci nevedou (hagni oddleni).

Ke srovnani dokumentace byl pouZzit nestandardizpea@iznamovy arch. Tento arch
byl zaloZen na koncépim oSetovatelském modelu podle M. Gordonové. Jsou zde
zastoupeny jednotlivé¢asti modelu a jejich obsah. Prvni arch je &&@n na
oSetovatelskou dokumentaci na jednotlivych eékdehich. Nej¢tSi diraz je kladen na
dokumentaci zagfujici se na oSsbvatelskou anamnézu a plancpgdale na zaznamy
zdravotnickych pracovntkdo dokumentace a jejickitelnost. Druhy je dotaznik &eny
pro zdravotnické pracovniky, sestry a zdravotniakétenty ke zjighi jejich nazoru na

vedeni zdravotnické dokumentace, na jejich spokigjes ni.
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4.2 Rozbor vlastniho dotazniku

Pro metodu ziskani informaci jsem zvolila formuomymniho dotazniku a
nestandardizovaného zéznamového archu.ieSetprobihalo na vSechudkovych
odctlenich Oblastni nemocnice Mlada Boleslav s povateninangstkyné pro
oSetovatelskou p&. Vyzkum byl velmi rozsahlyasow velmi nar@ny.

Vyzkum byl provadn na vSechilzkovych oddlenich v obdobi z#&listopad 2010.

Ke srovnani dokumentace byl pouZzit nestandardizpwa@znamovy arch. Tento arch
byl zaloZzen na koncépim oSetovatelském modelu podle M.Gordonové. Jsou zde
zastoupeny jednotlivé¢asti modelu a jejich obsah. Prvni arch je &&@n na
oSetovatelskou dokumentaci na jednotlivych eékdehich. Nej¢tSi diraz je kladen na
dokumentaci zagfujici se na oSsbvatelskou anamnézu a plancpgdale na zaznamy
zdravotnickych pracovntkdo dokumentace a jejickitelnost. Druhy je dotaznik &eny
pro zdravotnické pracovniky, sestry a zdravotniakétenty ke zjighi jejich nazoru na
vedeni zdravotnické dokumentace, na jejich spokgens ni a ke steni jejich
piipominek.

Rozdéano bylo celkem 145 dotazhikratilo se vypl&nych 132 dotaznik to je 91 %.

Dotaznik je rozdlen na d¥ ¢asti. Nejprve anamnestické Udaje sester- jejidh) délka
praxe, vzdlani a pak je dotaznik rozigén na oddleni, kde oSdébvatelskou dokumentaci

vedou a kde ji nevedou.
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4.3 Vysledky Setfeni a jejich vyhodnoceni

Vyhodnoceni vyzkumného $ehi formou dotazniku v Oblastni nemocnici Mlada
Boleslav.

Vyhodnoceni formou z&znamového archu sloZzek rogatelské dokumentace a
srovnani jednotlivych oddkeni v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav.

Celkem bylo rozdano 145 dotazhjkyplnénych se vratilo 132, to je navratnost 91 %.

Primérna délka praxe respondentek byla 19 let.

Prehled vysledi vyzkumného Séeni na Klinice Dr. Pirka je uvedentasti 4.4.1.

Prehled vysledik vyzkumného Séeni v Psychiatrické t&brge Kosmonosy je uveden
v ¢asti 4.5.1.

Prehled vysledit dotaznikového vyzkumného Bmti v Oblastni nemocnici Mlada
Boleslav ve form grafii, je uvedeno je vastic. 4.6.2.

Dotaznikové Séeni mezi vSeobecnymi sestrami a zdravotnickymi goraiky bylo
roz&kleno na d¥ casti. V prvnicasti byly vSeobecné anamnestické Udaje a pak rodslkxd
rozc&leni podle oddeni, kde je oSébvatelska dokumentace vedena a kde vedena neni.

Zaznam z nahlédnuti do zdravotnické dokumentacejedaotlivych oddlenich
v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav a nahled seséevedenou dokumentaci je uveden
v ¢asti 4.6.5.

Pro lepSi srovnani jednotlivych polozek vedenycleaevotnické dokumentaci jsou

vysledky shrnuty v filozec. 6 v souhrnné tabulce 18 .
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4.4 Klinika Dr. Pirka

4.4.1 Vyzkumné Setieni na Klinice Dr. Pirka

Klinika Dr. Pirka je od roku 1993 nestétni zdranrckym z&izenim. Svym zagtenim
je Klinika Dr. Pirka operaim oborem pevazié ortopedického charakteru. S@sti je i
chirurgické oddleni, gastroenterologie a plasticka chirurgie

Pri telefonickém dotazu Wervenci 2010 o vyslovenif@dkEZného souhlasu s
provedenim vyzkumu na téma dgetatelské dokumentace mi tentieghéZny souhlas byl
udélen. V z&i 2010, jsem si na Klinice Dr. Pirka domluvila ézku s vrchni sestrou
Simonou Hlavéovou. Na této sdizce jsem ji arediteli Kliniky Dr. Pirka MUDr.
Stanislavu Najmanovi ctl predat oficialni Zadost o provedeni vyzkumnéhdesgta o
rozdani dotaznik zdravotnickému personélu. Na této &te mi bylo vrchni sestrou
Kliniky Dr. Pirka saleno, Ze s provedenim vyzkumu nesouhlasi a Zadodiyla bez
vyplInéni stanoviska a razitka vracenard€liteli jsem se ani ja, ani ma Zadost nedostala.

Na mij dotaz, zda mi alespio miZze odpovdét, jestli vedou oSeébvatelskou
dokumentaci, tak pry nevedou. Z dalSiho rozhovowickni sestrou mi bylo gteno, Ze
ona je radfji, kdyZ je sestra u pacienta a ne kdyZ sepisujErpaNa mij dotaz, jak tedy
sestry piSi zdznamy o pacientech, tak nepiSi, pod&atavaji ordinace léka Jestli sei
tom i podepisuji, nevim. Naipdotaz, jestli vedou alespastupnici Skaly bolesti, kdyz
jsou zandfenim operénim oborem, tak nevedou. Byla jsem z celkovétistyppu vrchni
sestry velmi zklamana, jejitigstup mi giSel velmi laxni a la jsem pocit, Ze pokud bych
se zg&ala zajimat do hloubky problémem vedeni fBettelské dokumentace, vysly by
najevo nedostatky, které by se riynstavat, navic v soukromém fzzeni, které
vyhledavaji klienti z Sirokého okoli.

Kdyz jsem z Kliniky Dr. Pirka odchazela, oslovilenensluzbu konajici sestra, ktera
mne pozédala o rozhovor mimo jeji pracavigt pracovni dobu. Z rozhovoru s touto
sestickou, ktera mneitazré Zadala o zachovani anonymity z obav o svéczamani (jeji
jméno samozjme¢ znam, ale nebudu ho zde u¥gdvyslo najevo, Ze nejen ona, ale i jeji
ostatni kolegy# védi o nutnosti vést oSetvatelskou dokumentaci, sami na tuto skntest
poukazovali vedeni Kliniky Dr. Pirka. Sami dokonogracovali navrh moznosti vedeni
oSetovatelské dokumentace pro jejich pracayigteré bylo ale vedenim ud&jsmeteno
ze stolu. Nemaji ale jinou moznost jak se branitloBumentaci své ofewatelské pée
bojuji bezvysled# jiz nékolik let, pfi poukazovani na tyto nedostatky jsou pry zastrasov
a obavy o své za¥stnani jsou silgjSi nez ¥tSi diraz na vytveéeni oSetovatelské
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dokumentace. Také se obavaji, jak by se jako sdstgily v gipadné Zalok kdyz
neprovadji Zzadné zaznamy do dokumentace pacienta. Jejietowvatelska pé& neni ve
zdravotnické dokumentaci potvrzena &im podloZzena. Po rozhovoru s vrchni sestrou
Kliniky Dr. Pirka nemam tlvod této segicce newiit.

Nesouhlas vedeni Kliniky Dr. Pirka s provedenimkeymného Séeni respektu;ji, ale
velmi bych vahala, kdyZ o tomto nedostatku vim, bgah se v tomto Z&eni nechala

oSetit.
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4.5 Psychiatricka Ié¢ebna Kosmonosy

4. 5.1 Vyzkumné Setieni v Psychiatrické 1é¢ebné Kosmonosy

Psychiatrickd l&ebna Kosmonosy vznikla roku 1869. Postupnym togzé&nim se
rozrostla do dnesni podoby, kdy je vdére okolo 600 paciefit V roce 2010 proSla
Psychiatrickd léebna Kosmonosy natmym akredité&nim ftizenim. Sotiasti tohoto
akredit&nihoftizeni je i povinnost vést ogevatelskou dokumentaci.

V roce 2009 jsem nastoupila jako vSeobecna sestraPslychiatrické kebny
Kosmonosy, ktera v tu dobu prochazela akredita fizenim Souwtasti ziskani akreditace
je i vedeni oSébvatelské dokumentace.

Jiz @i nastupu jsem byla upozamma na vedeni oSetvatelské dokumentace, které je
velmi podrobné. Bylo a je podrobné. Do psychiatid&ebny jasem se po mas&é
dovolené vratila. VeSkera dokumentace o pacientougetovatelskd, je vedena jak ve
forme pccitacové, tak i pisemné.

OSetovatelska dokumentace je velmi rozsahla a komgleapisuje stav pacienta.
Bohuzel ani v Psychiatrickédébre Kosmonosy mi nebyl umo#n vyzkum, gestoze mi
byl predbEZny souhlas ¥ervenci 2010 hlavni sestrou Simonou Francovou vgsio

Opet se miizu jen dohadovat, péo Napadaji mne snad jefi thivody. Bul’ si vedeni
PLK neni jisté kvalitou vedeni o$etvatelska dokumentace, nebo se obavaji mozného
okopirovani vySe uvedené dokumentace anebo jsaabawy z vysledku vyzkumného
Seteni mezi zdravotnickym personalem a jejich ndz@rwedeni dokumentace.

Toto jsou ale jen mé dohady.

Musim podotknout, Ze v Psychiatrickécédre Kosmonosy oft pracuji, vedeni
dokumentace je propracovano do nejmenSich desagrochazi &kolika stupni kontroly.
Je vedeno elektronickou i pisemnou formoti, piijmu pacienta je sepséan vstupni
oSetovatelsky zdznam, oSevatelskd anamnéza do 24 hodin. Testovaci stupnidly
jsou sepisovanyip piijmu a dle stavu pacienta, st&jtak edukace paciaint Vytvoreni
oSetovatelského planu a edukace stvrdi pacient svyrpipenh.

BohuZel nemohu vzor o%etvatelské dokumentace ukazat ve své praci, cozveng
mrzi. Ve srovnani s ostatnimi zkoumanymi nemocnideybyla Psychiatricka t&ebna

Kosmonosy jasnym wizem.
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4.6 Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

4.6.1 Vyzkumné Setieni v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav.

Oblastni nemocnice Mlada Boleslav byla zaloZzena 1#96. Postupnym razstanim
byla dosta¥na do dneSni podoby, kdy poskytujedBnou p& méstu Mlada Boleslav a
jeho okoli. Od ledna roku 2003 spada nemocnice $itmtaiesky krajsky @ad, ktery je
jejim zizovatelem.

Otazkou vedeni dokumentace se vedeni nemocnice/alaliz rekolik let, ale nikdy
nebyla dotaZzena do konce, proto si kazdé&ledd vytvailo dokumentaci vlastni, vicé
meére odpovidajici vyhlasce. 385/2006 Sb. o zdravotnické dokumentatednotliva
odctleni a jejich oSdbvatelska dokumentace je podréprpopsana v dalSgasti této
bakal&ské prace.

V roce 2010 byla do funkce néstkyre pro oSetovatelskou p& jmenovana Mgr.
Jana Fejfarova.iProzhovoru s ni jsem vycitila, Ze otazka odeatelské dokumentace je
téma, které ji velmi zajima a radda by zavedla ro$etelskou dokumentaci v celé
nemocnici jednotnou. Chapu ale, Ze vedeni takowéhasu jakym nemocnice bezesporu
je, zabere spousttasu a sil a Ze se mu&Sit problémy p&ivéjsi a které jsou prost
piedrgjsi vic, nez zavedeni jednotné d@deatelské dokumentace.

Vlastni vyzkum k této bakaiské praci probihal v obdobiizdistopad 2010, vlastni
zpracovani dotaznik bylo provadno v obdobi ledeniiezen 2011. Bohuzel vlastni
zdravotni problémy, nemociétd a nakonec i umrti v rodénmi zabranilo dopracovat a
piedlozit bakal&skou praci v #ivéjSim terminu.

Ve svém vyzkumu jsem se tedy zZ#ila na vedeni oSatvatelské dokumentace v
Oblastni nemocnici Mlada Boleslav, kde jsem i dibldta pracovala.

Vyzkum byl velmi rozsdhly¢asow¥ velmi nar@ény a musim podotknout, Ze skloubit
provadni vyzkumu, zaréstnani, Skolu a rodinu byl mnohdy nadlidsky ukol.

Vyzkum byl provadn na vSech oddlenich Oblastni nemocnice Mlada Boleslav v
obdobi zéi-listopad 2010. Bylo pro mne velkynrgkvapenim, Ze i 4 roky od zavedeni
platnosti vyhlasky¢.385/2006 o zdravotnické dokumentaci je tato dokutaee vedena
razrg, na rekterych oddlenich vibec, vzdy dle kreativity a nadSeni vrchnich sester.
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4.6.2 Dotaznik pro sestry-Anamnestické udaje
Na otazku,,Jaky je vas &" odpowdélo vSech 132 sester toho
41 sester vedku 19 — 30 let
56 sester vedku 31 — 45 let
34 sester vedku 46 — 60 let
1 sestra vedku 61 let

Jaky je vas k?

1%

m19-30
m31-45
1 46-60
m6l

Graf¢. 1

Analyzapodle ¥ku sester Ize soudit, zeit$ina sester ziskala vddni vdoke, kdy

nebyl kladen draz na vyuku oS&bvatelského procesu a dokument: nim spojenou.
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Na otazku,,Jaké je vaSe vEtini?“odpowdélo vSech 132 sester, z tc
76 sester ziskalo vZEni na SZS
9 sester ziskalo v2tani na VOS
3 sestry ziskaly vzttani VS - Bc.
0 sester ziskalo VS-Mgr.
41 sester ziskalo vdni PSS

3 sestry ziskaly vadani porodni asistent|

Jaké je vaSe vzdlani ?

2%

= S7ZS

=VOS

=VS-Bc.

=VS-Mgr.

EHPSS

= Porodni asistentka

Graf¢. 2

Analyzavelmi mne u této otazky zarazil nizky e vysokoskolsky vz#lanych seste
na oddlenich.

Sestry VOS jsou na oddlenich ARO, ortopedie,atiské a neurologie

Sestry s VRBc. pak na GPO, Interna Il, a Neurolog

Naopak sestry siagisterskym vsokoskolskym vzélanim nebyly ani jedn:

Sestry gomaturitnim specializaim studiem ziskaly vzthni nejprve na #dni
zdravotnické Skole a poté PSS. Sestry s PSS bjdgstgi zastoupeny oddleni ARO
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Vzdélani PSS

®ARO

EGPO

® ORTOPEDIE
= DN MH

= DETSKE ODD:
= INTERNA I.
= INTERNA II.
= OCNIi ODD.
= ORL

=TRN

® CHIRURGIE

Grafé. 3

Analyza- Srovnani pracovis se estrami vzdlanymi pomaturitnim specializaim
studiem. Nejvicesester pracuje na od&ldni ARO, déle pak na ¢tském oddleni

(neonatologii).
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Na otazku,,Jaka je vaSe pozice?“ odgoklo
108 jako vSeobecrsestra
3 jako porodni asistentka
1 jako dtska sestra
1 jako zdravotnicky asistent
14 jako stanini sestra

5 jako vrchni sestra

Jaka je vaSe pozice?
1%
4% 2% 1%

mVSeobecna sestra

B Stantni sestra

= Vrchni sestra

® Porodni asistentka

m Détska sestra

m Zdravotnicky asistent

Grafé. 4

Analyza- NejwtSi zastoueni respondentek fip vyplnovani dotazniku bylo
vSeobecnych sester. Dotaznik vyigi zdravotnickym asistentem jseponechala, je
plnohodnotnymilenem zdravotnického tyr, i kdyz je pod gimym dohledem vSeobeci

sestry.
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Na otazku,,Studujete?” odpasdély
3 sestry ano
128 sester r
1 sestra neuvedla

Studujete?

1%2%

= Ano
ENe
= Neuvedla

Grafé. 5.

Analyzajako vSeobecné sestry mame za povinnost se newzid&vat ve svén
oboru. Nizky poet studujicich sester mne také zarazi. Sestryé kigedly, Ze studuj
studuji pomatuti specializéni studium, 1 sestra uvedla, Zze sedadd samostudien

Zadna sestra neuvedla nasledné studium na vysole
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Na otazku,,Je na Vasem odtni vedena oSiivatelska dokumentace?” odgoklo
99 sester ano

33 sester ne

Je na Vasem oddleni vedena oSdtvatelska
dokumentace?

= Ano
= Ne

Graf¢. 6

Analyza- dale je dotaznik rozten na d¢ casti. Na oddleni kde je oSébvatelské
dokumentace vedena, a kde édedtelska dokumentace vedena r
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4.6.3 Oddéleni s vedenou oSetrovatelskou dokumentaci

Své oddleni ozn&ilo 77 sester
16 odpowdélo jinak
6 neodpoidélo

Jaké je vase oddleni?

m Ozn&eno
= Neozn&eno
= Neodpo¥délo

Grafd. 7

Analyza- 77sester oznalo své oddleni, kde pracuji

Sestry, které odp@dély jinak, vétSinou oznaily své oddleni jako hezkégisté,
Gtulné, gijemné a podokh

Primérna délka praxe na uvedenych siédich bylo 9,6 le
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Na otazku;Vyhovuje vam tatdokumentace?* odpédélo
71 sester ar
24 sester r

4 sestry neodp@dely

Whovuje vam tato dokumentace

= Ano
® Ne

= Neodpo¥dély

Grafé. 8

Analyza- z uvedenych odp@di se dapiedpokladat, Ze sestry si na dégatelskol
dokumentaci na odteni zvykly a vyhovuje jim.
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Na otazku:Myslite si, Ze vedeni o%etatelské dokumentace jéiposem pro Vad
praci?“ odpoedélo 68 sester ano
30 sester ne

1 sestra nevi

Myslite si, ze vedeni oSébvatelské
dokumentace je [Finosem pro vasi praci’

1%

= Ano
® Ne
= Nevi

Grafé. 9

Analyza-pouze 69% sester si mysli, Zze vedeni ddehatelské dokumentace
piinosem pro jejich praccoz je podle mého nazomalo. OSabvatelska dokumentace |
méla dokumentovat praci sestry a chranit ji ivppdt soudniho sporu.ipominky sester
k oSetovatelskym dokumentacim jsou uvedenw ¢asti ¢.4.6.5 v hodnoceni

oSetovatelskych dokumentaci jedlivych odcleni.
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4.6.4 Oddéleni kde neni vedena oSetrovatelska dokumentace

Své oddleni ozn&ilo 17 seste

16 sester neodpaiélo

Oddéleni

E Ozn&ilo
= Neodpo¥délo

Graf¢. 10

Primérna délka praxna uvedenych odtenich byla 13,5 let.
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Na otazku:,,Myslite si, Ze bude zavedenietrovatelskédokumentace pro vasi pré
piinosem? Odpasdélo 5 sester ano
20 sester ne

8 sester nevi

Myslite si, ze bude zaveder
oS.dokumentace pro vaSi praci pinosem’

= Ano
® Ne
= Nevi

Grafé. 11

Analyza- Sestry se #&sSinou obavaji ndistu administrativy, jejich jednotliv
pripominky jsou uvedeny ptiloze ¢. 4.6.5v hodnoceni oS#&tvatelskych dokumenta
jednotlivych oddleni.
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Na otazkyMyslite si, Ze bude zavedenietiovatelskédokumentace na VaSe
odctleni bezproblémové?* odpésklo 7 sester ano
24 sester ne
2 sestry se nevyjéitly

Myslite si, ze bude zaveder
oS.dokumentace na Vasem odteni
bezproblémové?

= Ano
= Ne
Nevyjadilo se

Grafé. 12

Analyza-vzhledem |vékovému ptiméru sester, délce jejich praxe se d&l@avat
obtizrgjsi zavadni oSefovatelské dokumentace. Spase zavagi nové \&ci do zajetéhc
rezimu a navic dokumenta¢aso¥ narana byva, skloubit administrativi poskytovanim
oSetovatelského procesu byva velmi n&ré. Myslim si, Ze se situace zlep: té chuvili,
kdy sestry pochopi vyznam ofmtatelské dokumentact jejich praci.
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4.6.5 OSetfovatelska dokumentace na jednotlivych oddélenich

4.6.5.1 Oddéleni: ARO

Standard vedeni 0S.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ne
dle Gordonové Ne
podpis pacienta ne
0S. diagnoza ne
OS. plan ne
Zakl. screeningoveé vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ne
podpis pac. ne
Pac. zna jméno svého léka ne
Pac. zn4 jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti ne
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Zaznam vyvoje stavu pacienta nebo zadznam derimi/no
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zaznam vyvoje stavu pacientg

|

Z&znam hodnoceni bolesti  akutni Ne
chitké ne
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ne
Napéjeni Ano
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocHrini
Edukace pac. event. rodiny —fjeti na odd. ARO Ano
Jiné dle specifika odteni Sdruzena dokumentace pro AR@no
véetrg lékaského dekurzu
Jiné zde neuvedené ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sester citelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zdkona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac¢. 1
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Odctleni ARO je poskytovani své ¢ velmi specifické, poebuje proto i viastni
dokumentaci.

P provadni vyzkumného Sétni jsem hoviila s vrchni sestrou, byla migdvedena
dokumentace pouZzivana na ¢ltohi ARO, kdy je podrobh monitorovan stav pacienta.
BohuZel prazdny formutami nebyl zagjcen. Vrchni sestra mi ukazala formitlgro
dokumentaci oS&bvatelské pée, ktery ma fipraveny, ale zatim nebyl zaveden do praxe.

Ukazany vzorovy formukaobsahoval oSstvatelské plany, oS@tvatelské diagnozy,
formul& p&e o dekubit, monitoracefipmu a vydeje tekutin a dalSi zaznamy a hodnotici
Skaly. BohuZel tato vrchni sestra nebyla ochotwvastasvou vlastni novou dokumentaci do
praxe, vzhledem kdekavani zavedeni jednotné ddettelské dokumentace v celé
nemocnici.

Povoleni kvyzkumu kontrolovano, kopirovano, nahléd do dokumentace
nezaznamenano.

Teplotni tabulky nepouZzivaji

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnparafuji.

Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 15 dotaziiikvratilo se 15 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasék odpovdelo: 7 sester 19-30, 8 sester 31-45, Zadna sestra 46
60 let.

Otazka vzdlani: 4 sestry ziskaly v&thni na SZS, 2 sestry na VOS, 9 sester ma PSS.

Otazka: Jaka je vaSe pozice? 13 sester pracujeviséobecna sestra ve &mém
provozu, 1 stakni sestra, 1 zdravotnicky asistent.

Zadna sestra dale nestuduje, jedna sestra uvede, wzdlava samostudiem

Primérna délka prace v oboru je 11,2 let.

Je na VaSem odteni vedena oSeivatelska dokumentace?

Ano odpowdélo 10 sester

OdcEleni uvedlo 9 sester, 1 neuvedla.

Primérné délka prace na uvedeném odd. je 7,7 let

Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 9 sester

Ne 1 sestra.
Myslite si, Ze vedeni o$evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 10 sester

Ne Zadna sestra
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Jedna sestradfa pripominky k oSabvatelské dokumentaci vedené na &edi.
Udava, Ze v dokumentaci je nedokeny proces, iinosem pro praci je kontinuita
p&e, dostatek informaci, pravni ochrana sestry. Thikéchgla v této dokumentaci

dokortit proces.

Ne odpowdély 4 sestry, 1 zdravotnicky asistent

Primérné délka praxesthto sester na odiéni ARO je 7,7 let.

Na dotaz, zda bude zavedeni tdedtelské dokumentacefiposem zdravotnicky
asistent neodp@dgl, jedna sestra nevyplinila, 2 sestry odlisly ano i ne.

Jako divod prinosu udavaji zZfghledréni informaci o p& a o stavu pacienta.

DalSi sestra jakotfnos udava vice informaci o pacientovi, ale iisiupapirovani a
bezproblémové zavedeni a¥efatelské dokumentace nedokdze posoudit, udava, Zze
pacient bude az na druhém rsist

Jedna sestra udava jakoinos prevenci fd vzniku problénfi, zangfeni se na §,
informace, ale obava se Aatu papirovani. K bezproblémovému zavedeni udava
dokumentaci na prvnim métpotom teprve pacient.

Jedna sestra udava vice informaci o pacientovi,reddist papirovani.

Zdravotnicky asistent nevyplnil.
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4.6.5.2 Oddéleni: Détské odd.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | Ne
sluZzby nebo hlaseni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni ne
chitké ne
Plan pée o rany akutni ne
chické ne
Plan pée o dekubity Ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani Ne
Napéjeni Ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ano
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné - v hlaSeni sester Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ne

Oznaeni dokumentu dle zakona

Ne-chybi asrd nemocnice-odd

Zaznam nahlédnuti do dokumentace

Ne

Tabulkac. 2

55




Teplotni tabulky maji vlastni se jménentijimenim, rokem narozeni,

VSechna medikace a ofmti se pepisuje do hldSeni sester, odkudisgpaji vSechny
informace o pacientovi, kde se i podana medikad&rtiae a parafuje.

Léky se nepodavaji podle dekurzu, ale podle se&Eeni sester.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovano,hlédnuti do dokumentace
nezaznamenano.

Jako na jediném odteni jsem byla upozo#ma na podpisoveé vzory z&stnand.

Po dlouhém rozhovoru s vrchni sestrou vyplynule, @i ona neni zastancem
podrobné oSébvatelské dokumentace, je &idkdyz je sestra u pacienta a Zze ma vSechny
déti spokojené a ¥istot€, nez kdyz sedi u stolu a sepisuje papiry.

Na cttském oddleni predavaji pibuznym dotaznik spokojenosti.

Jako jediné oddeni mi poskytlo vzory informovanych souhias vykonim.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 15 dotazfjkratilo se 14 dotaznik to je 93 %.

Na otazku jaky je vask odpovdelo 3 sestry -19-30, 4 sestry 31-45, 6 sester 46L60,
sestra 61 let.

Otazka vzdlani- 6 sester ziskalo vdni na SZS, 1 sestra na VOS, 7 sester ma PSS.

Jaka je vaSe pozice? 9 sester pracuje jako vSealssstra ve stnném provozu, 1
détska sestra, 3 stamii sestry, 1 vrchni sestra.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 24,1 let.

Je na Vasem odbkni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo 9 sester
Své oddleni ozndilo 9 sester.
Primérna délka prace na uvedeném odd. je 15 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 4 sestry
Ne 5 sester

Myslite si, Ze vedeni o3evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?

Ano 5 sester

Ne 4 sestry

Pripominky k oSabvatelské dokumentaci vedené nadedi melo 6 sester.
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Jedna sestra udava zhyé& obsahlou a néphlednou oSébvatelskou dokumentaci,
piinosem by byla podle jejiho nazoru dokumentacend fiorngé a vadi ji zbyt&né
piepisovani stejnych udago hlasSeni sester.

Jedna sestra udava, Ze jejich dokumentace jezveyfvareni, ginosem pro jeji praci
je pravrg i pro poji§ovnu, vice administrativy odvadi sestry od praadtiia uvitaly by
sjednoceni dokumentace v celé nemocnici.

Jedna sestra uvadi, Ze ji dokumentace nevyhgmgiZze neni uplina.

Jedna sestra udava zhyté zdrzovani s dokumentaci, n&ais na pacienty, stejné
otazky sester a |€kia

Jedna sestra udava, Zze dokumentace ji nevyhopupoze jsou dotaznikyiis
vSeobecné, uvitala by dotazniky pre@tids rozliSenim ¥ku. Poukazuje i duplicitu
anamnestickych otazek s lékkym vySetenim. Dale udava, Zze ma pocit, Ze se v posledni
doke klade \tSi diraz na dokumentaci neZz na samotného pacienta.

Jedna sestra udavda, Zze ma nedostaesl na dokumentaci, a Ze jdeFit¢jSi papir nez

pacient.

Ne odpowdélo 5 sester
Primérna délka praxe natbkém oddleni je 25,5 let, jedna sestra neuvedla.
Na dotaz zda bude zavedeni tdettelské dokumentacéiposem odpoddély:

Ano 3 sestry

Ne 1 sestra
Nedla 1 sestra
Na dotaz zda bude zavedeni &dedtelské dokumentace na jejich oldahi
bezproblémové odpedely: Ano 4 sestry
Ne 1 sestra

Jedna sestra, uvedla, Ze nevi, zda budaoy®telskd dokumentaceiposem, jeji
zavedeni nebude bezproblémové, protoZze kazda nowéaz@Finese jinou organizaci

prace.
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4.6.5.3 Oddéleni: Domaci péce

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné Ano
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ne-nepouZivaji
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
rahické Ano
Plan pée o dekubity Ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ano
Polohovani Ano
Napéjeni Ve spolupraci s rodinou

Bilance tekutin

Ve spolupraci s rodinou

Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &stn
Jiné dle specifika odteni -Doméaci pge méa specifickou | Ano
dokumentaci vzhledem k poskytovanéipé
Jiné zde neuvedené Ano
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ano
kanyla, klyzma apod Souhlas s DP
Podpis pac. Ano
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
citelné ne
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Zaznam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 3
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Domaci pée funguje na principu ordinace léka kdy Iéka dopor&i domaci pé,
pacient si ji objedna a je hrazena tejeého zdravotniho poji&ii v rozsahu ordinace
lekare a provedenych vykadn Predvedena dokumentace ¢lodpovida odéleni domaci
p&e, které je svym poskytovanim a&etatelské p&e natolik specifické, Zze ma i svoji
dokumentaci.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovano,hlédnuti do dokumentace

nezaznamenano.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpovdely: Zzadna sestra -19-30, 4 sestry 31-45, 1 setra 4
60 let.

Otézka vzdlani: V3echny sestry ziskaly widni na SZS.it maji jest PSS.

Jaka je vaSe pozice? 4 sestry pracuji jako vSedbsestra ve sitnném provozu, 1
vrchni sestra.

Zadna sestra déle nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 22,8 let.

Je na VaSem odtbni vedena oS#ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 5 sester

Odcleni oznéilo 5 sester.

Pramérn& délka prace na uvedeném &ddi je 14,4 let.

Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 4 sestry

Ne 1 sestra
Myslite si, Ze vedeni o$evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 5 sestry
Ne zadné sestra

Jedna sestra uvaditils rozsahlou a nekonkrétni dokumentaci, kde jeolnan

socialnich otazek nepebnych k zajigini zdravotni pé&. Dale pozaduje z¢nu dennich

realizaci, kde je malo mista pro zaznamy.
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4.6.5.4 Oddéleni: Chirurgie

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ne
dle Gordonové ne
podpis pacienta ne
OS. diagnoza ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové ano
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano-ustrg
podpis pac. ne
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | Ne
sluZzby nebo hlaseni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chitké ne
Plan pée o rany akutni ne
ohické ne
Plan pée o dekubity ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &stn
Jiné dle specifika odteni ano
Zaznam oSébvatelské pé&e po invazivnich vykonech
Jiné zde neuvedené Ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné ne
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ano
razitka ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkag. 4

60




Teplotni tabulky se jménemjiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice
lazku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kdeledr rozepsany Iékam, sestry zatrhavaji a
parafuji.

Stav pacienta a vSechny ordinace jstepjsovany do seSitu hlaSeni sester

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, kopirovano, #dnluti do dokumentace
nezaznamenano.

Vyzkumné Sdeni provedeno na chirugickém @tihi- asepse, dokumentace
predvedena stafmi sestrou. Bhem mého rozhovoru se stami sestrou byla dkolikréat
dotazovana slouZzici sestrou rigmé provozni &ci-kdy kam objednat pacienta, jestli ho
stanéni sestra objednal& ho bude teprve objednavat, zda provésvpz te’ anebo az
potom a podobh Méla jsem pocit, Ze se bez stami sestry slouzici sestra neobejde,
domnivam se, Ze by registrovana sestianbyt schopna samostatné prace, ale je dost
dolre mozné, Ze si stami sestra &a mnoho ¥ci sama prav proto, aby nila jistotu
doke provedené prace.

Byl mi predveden dokument se zaznamem tlakijmu a vydeje tekutin, odpéd
z drénu atd. na kazdy den, ktery je s vpisovany@mnamy znéné negrehledny.

Pod chirurgické oddeni spada i Jednotka chirurgické intenzivnicgpéa dtska
chirurgicka stanice. Na i dotaz, zda uvedena o#ldni maji rjaké jiné specifické
formul&e, nap. na JIP, bylo mi stlenou ne, Ze maiji totozné formidgjako na odéeni

asepse.

Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 15 dotazijkvratilo se 15 dotazniik to je 100 %.
Na otazku jaky je vasék odpowdélo: 6 sester -19-30, 5 sester 31-45, 4 sestry 46-60

let.

Otézka vzdlani: vdechny sestry ziskaly wdni na SZS it maji jest PSS.

Jaka je vaSe pozice? 13 sester pracuje jako vS8ealsestra ve sfnném provozu, 2
stanéni sestry.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 15,8 let.

Je na Vasem odbkni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE
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Ne odpowdélo 15 sester
Ne odpo¥délo 15 sester, z toho 3 z Urazové ambulance.
Primérna délka praxe na odéni je 11,1 let.
Na dotaz zda bude zavedeni tdedtelské dokumentacéiposem odpoddélo
W& sester
Ndvsestra
Neodpui¢ly 3 sestry
Sestry, které neodpéaly, poznamenaly své pracowstirazovou ambulanci.
Jedna sestra odpiila, Ze je to zbytna prace navic.
Jedna sestra uvadi, Ze jiz nezbtae na pacienta.
Pét sester uvedlo stoupajici administrativu.
Jedna sestra uvadi nedostatek personalu, nedostate na oSébvatelskou p& a

v L

uvadi pochybnosti o zlepSenigeéo pacienty.

Na dotaz zda bude zavedeni &dedtelské dokumentace na jejich oldahi
bezproblémové odpedelo: Ne 12 sester
Nevyjdd se 3 sestry (z Urazové ambulance)
Jedna sestra uvadi nénost zasSkolovani personélit@asovou narénost i predavani

v

snmen.
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4.6.5.5 Oddéleni: Interni oddéleni 1.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza ne
dle Gordonové ne
podpis pacienta ne
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ne
podpis pac. Ne
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | Ne
sluZzby nebo hlaSeni sester — do hlaSeni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ano
Polohovani ano
Napéjeni Ano
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini

Edukace pac. event. rodiny

Ne-pouze &tharem

Jiné dle specifika odteni

Ne

Jiné zde neuvedené ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné Ano
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 5
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Teplotni tabulky pouze se jménenijjmenim, rokem narozeni, ostatni zaznamy se
pisi do dokumentace.

Léky se nepodavaji podle dekurzigpisuji se na Iékovy list.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovanohlédnuti do dokumentace
nezaznamenano.

Na oddleni JIP je dokumentace odliSna od standardnihoélexid pouZivaji
piredtiS€né formulde s gepsanou medikaci pacienta, zaznamy invazivniclpigsaaznam
vyvoje stavu pacienta, hodnoceni rizika vzniku deupodle Nortonové a dokumentace
rany. Ani na JIP se nepodavaji 1éky podle dekupgepisuji se do Iékovych ligt kde se
odskrtnou a parafuji. Na odléni JIP zaznamenévaiji i porce jidla.

Pri ¢ekani na vrchni sestru jsem bylatgkem gekladu pacienta z JIP na standardni
odctleni. Vzhledem k obloZnosti neintento Fekladany pacientijpravené hizko, takze
mu ho zamstnanci standardniho o#ldné gipravovali. Zamgstnanci JIP cekali
s pacientem na chodla oba si, nevS§imaje si pacientai¥du, z&ali vyprawt o bujaré
vikendové oslay v natnim klubu, kterd by &la tyZ den pokréovat. Toto se mi zdalo

nevhodné, pacient bykipvédomi a komunikoval.

Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 15 dotazfjkratilo se 14 dotaznik to je 93 %.
Na otazku jaky je vasék odpowdélo: 6 sester -19-30, 6 sester 31-45, 2 sestry 46-60

let.
Otézka vzdlani: 12 sester ziskalo vddni na SZS, 2 maji PSS.
Jaka je vaSe pozice? 12 sester pracuje jako vS8ealsestra ve sinném provozu, 1
vrchni sestra, 1 stafmi sestra.
2 sestry dale studuji- PSS.
Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 12,9 let.
Je na VaSem odkbni vedena oS#ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo 13 sester, 1 neodpddéla

Oddcleni ozné&ilo 14 sester.

Jak dlouho zde pracujeteiR€rna délka prace na uvedeném odd. je 11 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 9 sester

Ne 5 sester
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Myslite si, Ze vedeni o3evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?

Ano 10 sester

Ne 4 sestry
P&t sester udava, Zze ma ndémasu na pacienty.
Jedna sestra by uvitala sjednocenirosatelské dokumentace v celé nemocnici.
Jedna sestra Zada dodat administrativni pracovniky
Jedna sestra udava neuplnou dokumentatmop vidi ve ¥tSi informovanosti o
pacientovi a dokumentaci prace sestry.

Jedna sestra udavéts$i prehled o pacientech.
Jedna sestra poukazuje na stavaji¢epeester a hla¥noSetovatelek- je jich malo a

kdyZ bude sestra psat dokumentaci, pta se, kdade diarat o pacienty.
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4.6.5.6 Oddéleni: Interni oddéleni 2.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ne
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
rohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ano- na JIP
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &stn
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné Ano
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zdkona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ano

Tabulkac. 6
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Teplotni tabulky se jménem,fipnenim, rokem narozeni nepouZivaji, pouze
identifikaéni Stitek se stejnymi udaji.

Léky se podavaji podle dekurzu pouze na JIP,aradardnim odéleni se pepisuji do
lekovych listi, kde se odSkrtnou a parafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, kopirovano, #dnluti do dokumentace
zaznamendéno do chorobopisu pacienta.

Zaznamy sester bylyitelné a pehledné, zaznamykterych ek byly ale neitelné.

Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 15 dotazfjkratilo se 12 dotaznik to je 80 %.
Na otazku jaky je vasék odpowdélo: 6 sester -19-30, 4 sestry 31-45, 2 sestry 46-60

let.

Otézka vzdlani: 8 sester ziskalo v&dni na SZS, 1 sestra VS-Bc., 3 maji PSS.

Jaka je vaSe pozice? 10 sester pracuje jako véealsestra ve sfnném provozu, 2
stanini sestry.

Zadna sestra déle nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 12,2 let.

Je na VaSem odtbni vedena oS#ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 12 sester

Odctleni ozndilo 12 sester.

Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 6,8 let.

Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 12 sester

Ne zadna sestra
Myslite si, Ze vedeni o$evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 12 sester
Ne zadné sestra

Pripominky k dokumentaci #ho Sest sester.

Jedna sestra udava, Ze dokumentace ighlgdna o pacientovi, upozmie na
nemoznost elektronického zapisu a na skudset, Ze s oS&ivatelskou dokumentaci
nepracuji Iéka.

Jedna sestra udava, Ze vSechny informace o paciefgou pohromag ale
s dokumentaci nepracuje cela nemocnice.

Jedna sestra uvadi, Ze dokumentacégblpdna a vse je v jedlth papirech.

Tii sestry uvadi, Ze dokumentace neni jednotna vreatgocnici.

67



4.6.5.7 Oddéleni: Kozni odd.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano

dle Gordonové Vlastni

podpis pacienta Ano
0OS. diagnoza Ano
OS. plan ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne

jiné vlastni
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano

podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &stn
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ano
razitka ano
Oznaeni dokumentu dle zdkona Ne
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 7
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Teplotni tabulky nepouzivaji, pouze ozeai kizka jménem pacienta a jeho dietou.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovanohlédnuti do dokumentace
nezaznamenano.

V ukazaném chorobopise nebylykteré dokumenty oziany podle zakona- chylm
rodnécislo pacienta a oztani oddleni.

Na koZznim od&eni nevedou plan gé o rany, pouze zapisuje lékgri vizit¢ do

dekurzu nemocného.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratily se 3 dotazniky, to je 60 %.

Na otazku jaky je vask odpovdély: Zzadna sestra -19-30, 1 sestra 31-45, 2 se6try 4
60 let.

Otézka vzdlani: V3echny sestry ziskaly widni na SZS.

Jaka je vaSe pozice? VSechny sestry pracuji jalepbecna sestra ve &mém
provozu.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 28 let.

Je na Vasem odbkni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdély 3 sestry
Odctleni ozndily 3 sestry.
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 4,3 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace?  Ano 2 sestry
Ne 1 sestra
Myslite si, Ze vedeni o3evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 1 sestry

Ne 2 sestry
Jedna sestra uvadi, Ze ji déeatelska dokumentace na ¢btihi nevyhovuje, protoze

vypliuje dalSi papiry, ma mégasu na pacienty a dokumentacetijde zbyte&na.

Jedna sestra uvadi, Ze bydgaldomunikovala s pacientem, nez sepisovala papiry.
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4.6.5.8 Oddéleni: LDN Celno

Standard vedeni oS.dokumentace ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Ne-vlastni
podpis pacienta ne
OS. diagnoza ano
OS. plan ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano-u oS.anaynnéz
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové ano
jiné
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano-u oS.anamnézy
podpis pac.
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.gekladovéa/propousti zprava fekladova
Zaznam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derémiino | Ano-hlaSeni sester
sluZzby nebo hlaseni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chitké ne
Plan pée o rany akutni Ano, ale rany nerozlisuji
chické

Plan pée o dekubity

Ano, ale rany nerozliSuji

Hodnoceni drénu, kanyly

Ne

Polohovani Ano
Napéjeni Ano-ozna&en chorobopis aifko
pacienta
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti ne
Riziko padu ne
Mini-methal test ano
RHB ano
Edukace pac. event. rodiny ne
Jiné dle specifika odteni ne
Jiné zde neuvedené Ne
Infuzni list ano
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. ne
Zaznamy sester ¢itelné Ano
iphledné Ano
Ale zaleZi na sest
Razitka povedenych vykéraktivit ne
Podpisy sester ano
citelné ne
razitka ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 8
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PredloZena dokumentace byla ozeaa podle zakona.

Zaznamy sester byljtelné, ale s malymi vyjimkami.

Zaznamy vizit |ék&l byly ovSem né&telné, byly psany i&n¢. V zasad plati, ze zapis
do zdravotnické dokumentace pacienta ma byt praveitieing, tak, aby kazdglen tymu
petujici o pacienta byl schopen zapisfist.

Vzhledem k tomu, Ze v LDN jsou pacienti hospitaliani dlouhodo®y mnohdy i
n¢kolik mésial, byla sesterska anamnéza v tomto chorobopisu se@sa8. 2009, tzn. rok
a pil pred provadnym Setenim a na starém formdia navic bez podpisu pacienta.
PredloZend ukazka formuiaobsahuje jiz formulanovy. Taktéz souhlas s hospitalizaci.

OSetovatelské diagnozy sice zapisovany jsou, jejichvpazeodpovidaji roztleni
oSetovatelskych diagnoz podle Taxonomie Il. a NANDA don(oSeatovatelské diagnozy
odpovidaji Kapesnimu fivodci pro zdravotni sestry 1).

Také mne velmi fekvapilo, Ze v LDN se nevede Bartineltest zakladnich dennich
¢innosti. Ri rozhovoru se stadmi sestrou vizemi LDN vyplynulo, Ze ona ani netusi,
¢eho se Barthél test vSedniclinnosti tyka. Vysetleno tedy, Ze Barth&V test Eznych
dennich ¢innosti se tyka saistainosti pacienta a pomahé&i pzarazeni pacienta do
oSetovatelské kategorie.

Hodnoceni vzniku dekubitu podle Nortonové bylo imceno pi sepisovani sesterské
anamnezy.

V uvedené dokumentaci mi chyfboSetovatelsky plan, kde by byly srovnany
oSetovatelské problémy a diagn6zy podle priorit.

Jako jediné pracovi&tmi poskytlo ,,Informovany souhlas se zavedenintauého
katetru“s podrobnym vystlenim vykonu.

Povoleni k provedeni vyzkumnéhoigeii bylo okopirovano vrchni sestrou, nahlédnuti
do dokumentace nezaznamenano.

Léky se nepodéavaji podle dekurzu pacienta, jsepgany na zvlastnim formuiakde
je podpis Iékee i podpis sestry, ktera Iéky podala a zatowelSkrtla. Na uvedeném
formul&i je i dieta, rezim pacienta a jeho kategorie.

Na lizkach pacierit je teplotni tabulka, kde je uvedeno jméno, rokomani, rezim,
dieta, tlesna teplota nemocného a stolice. Tyto podrol#tg,Zazité teplotni tabulky mi
piijdou ponizujici, protoze kazdy, kdorijde na pokoj na navdtu, mize zjistit tyto

intimni informace o pacientovi.
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Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 10 dotazijkvratilo se 10 dotaznii to je 100 %.

Na otazku jaky je vasék odpowdélo: 1 sestra -19-30, 2 sestry 31-45, 7 sester 46-60
let.

Otazka vzdlani: V3echny sestry ziskaly vidni na SZS, 1 ma PSS.

Jaka je vasSe pozice? VSech 10 sester pracuje \ja#obecna sestra ve &mém
provozu.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 26 let.

Je na VaSem odteni vedena oS#tvatelska dokumentace?

Ano odpowdélo 10 sester.
Odctleni ozn&ilo10 sester.
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 8,7 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano7 sester
Ne 3 sestry
Myslite si, Ze vedeni o3evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 7 sester
Ne 3 sestry
Jedna sestra poukazovalagagovou narénost uvedené dokumentace, na velasté
zadznamy do dekuitiza celkovoutasovou narénost vedené dokumentace.
Jedna sestra poukazala na moznost kdykoliv nabigdio pacientovy dokumentace a
Ze oSetvatelska dokumentace jéiposem pro pacienta.
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4.6.5.9 Oddéleni: LDN Mnichovo Hradisté

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
0OS. diagnoza Ano
0OS. plan Ano
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chitké Ne
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ano
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ano
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &tharem
Jiné dle specifika odteni Ano
Skéala deprese pro geriatrické pacienty
Jiné zde neuvedené Ano
Tlakovy zdznam, souhlas s fotodokumentaci rany
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 9
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Teplotni tabulky se jménemfipmenim, rokem narozeni, se zdznamy teplot, stolice
krevniho tlaku, vdhy a vysky ndZku pacienta.

Léky se pepisuji sestrou z dekurzu na lékovy list, kde jedgu odsSkrtnuto a
parafovano, lékataké parafuje.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovano,hlédnuti do dokumentace
nezaznamenano.

OSetovatelské diagnozy neodpovidaji Kapesnimivedci Il., sestry samy vytv¥aji a
rozepisuji ¥etrg intervenci a cil.

Jako na jediném odbkni byl k dispozici Metodicky pokyn pro vedeni titeatelske
dokumentace nemocnici8tiaeského kraje.

V priloze ¢. 16. uvadim Barthél/ test sobstainosti vedeny v LDN Mnichovo
Hradise.

Anonymni dotazniky pro sestry
Bylo rozdano celkem 10 dotazijkratilo se 10 dotaznik to je 100 %.
Na otazku jaky je vasek odpowvdélo: 2 sestry 19-30, 6 sester 31-45, 2 sestry 46-60

let.

Otézka vzdlani: 8 sester ziskalo v&dni na SZS, 2 maji PSS.

Jaka je vaSe pozice? 9 sester pracuje jako vSealssstra ve stnném provozu, 1
stantni sestra.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 20 let.

Je na Vasem odbkni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 10 sester
Odctleni ozndilo 10 sester.
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 3,1 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 2 sestry
Ne 7 sester

Neuvedla 1 sestra

Myslite si, Ze vedeni oevatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano zadna sestra
Ne 10 sester

VSechny sestry gty piipominky k oSabvatelské dokumentaci vedené na&euii.
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Jedna sestra udava, Zze dokumentace je nejednatel® wemocnici, jednace se
zapisuje na vice pafiir zdznamy ji pijdou jako ztratacasu, ktery by mohla &novat
pacientm. Dale uvadi, Ze na SZS studovala, aby se moatatgtacienty a ne aby stal
cely den u psaciho stolu. Jako dal&p@minkou se pta, co pacientoviiasi vzorg
vedena oSébvatelskd dokumentace a sestra, kterA nema proypagirEj ¢as, anebo
spokojeny pacient s pia starostlivosti sester.

Dvé sestry udavaji, Ze osevatelskou dokumentaci nikdo jiny nez sestrytegvelké
mnoZstvi papir a malocasu na pacienty

T sestry udavaji, Ze ofevatelskd dokumentace nenfimmsem pro jejich praci,
protoZe potom nemajas na pacienty.

Jedna sestra udava aistradministrativy, ktera neni pouzivana ¥ipgpacienta a dale
Ze je to ztratéas, ktery lze vyuzit v @€ pacienty.

Dvé sestry udavaji, Ze dokumentace nic Hr&si paciertm, udavaji zbyténé
papirovani.

Jedna sestra udava, Zze dokumentace neni sjednocef@m Ustavu a uvitala by jeji

sjednoceni.
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4.6.5.10 Oddéleni: Neurologie

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Ano
podpis pacienta Ano
0OS. diagnoza Ano
0OS. plan Ano
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ano
Polohovani ano
Napéjeni Ano
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ano-klaji lekai
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &stn
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené Ano
Zavedeni-zruseni PZK
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ano
razitka Ano

Oznaeni dokumentu dle zakona

Ne-chybi asard odd.-razitko

Zaznam nahlédnuti do dokumentace

Ano

Tabulkac. 10
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Teplotni tabulky se jménemjipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice
na lizku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, kopirovano, ndhléi do dokumentace
zaznamenano. Jako na jediném @eldi jsem se musela prokazatahskym pikazem a
prikazem studenta.

Uvedeny formul&Zavedeni-zruseni PZK (permanentni Zilni katets) ua sestetn

na nastnce a je porickou pro sestry, nikoliv zaznamem pro pacienta.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpowvdely: 3 sestry 19-30, 2 sestry 31-45, Zadna sestra 46
60 let.

Otézka vzdlani: 2 sestry ziskaly v&thni na SZS, 2 maji VOS, 1 ma VS-bakaké.

Jaka je vaSe pozice? 4 sestry pracuji jako vSedbsestra ve stnném provozu, 1
stantni sestra.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestradP®ma délka prace gboru je 7,8 let.

Je na Vasem odbkni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo 5 sester
Oddcleni oznéilo 5 sester.
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 2,1 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 5 sester
Ne zadna sestra
Myslite si, Ze vedeni oevatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 5 sester

Ne zadna sestra

Jedna sestra udava, ze tdedtelska dokumentace jéiposem pro jeji fehlednost a
ma pocit, Ze bude problém se zavedenim novém&delské dokumentace, protoze starSi

sestry se Spatruci oSetovatelsky proces.
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4.6.5.11 Oddéleni: O¢ni odd.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ne
dle Gordonové Ne
podpis pacienta Ne
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-do dekurzu pacienta

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chické Ne
Plan pée o rany akutni Ne
rahické Ne
Plan pée o dekubity Ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani Ne
Napéjeni Ne
Bilance tekutin Ne
Nutriéni skore Ne
Barthehv test zakl.dennicinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ne

Edukace pac. event. rodiny

Lé&m v propousti zprav

Jiné dle specifika odteni

Ne

Jiné zde neuvedené Ne
Infuzni list
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné Ano
razitka Ne

Oznaeni dokumentu dle zakona

Ne-chybi azard oddleni(razitko)

Zaznam nahlédnuti do dokumentace

Ne

Tabulkac. 11
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OSetovatelska dokumentace se rimion oddtleni nevede.

Sestry zapisuji pacieint stav do dekurzu pacienta. Zaznamy sester bylsedlpZzené
dokumentactitelné.

Nahlédnuti do dokumentace pacienta nebylo zaznameoermpo¥ieni zkontrolovano,
nekopirovano.

Léky se nepodéavaji podle originalni dekurzu, jptepisovany do zvlastniho Iékového
listu, kde se podani odskrtne a parafuje. Jiné&Savidormulde se na oddeni nevedou.

Na nasince vcekarre pred ani ambulanci na odteni je vywSen rozpis pacietitna
operace na dalSi den. Zde se |zeéistojméno, pijmeni, rok narozeni, diagndzu, alergie,
diabetes. Tento rozpis sitde gecist kdokoliv, kdo pijde na oddleni na ambulanci a

éeka na osSéeni.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpowvdely: Zadna sestra 19-30, 3 sestry 31-45, 2 sestry 46
60 let.

Otazka vzdlani: V3echny sestry ziskaly vddni na SZS, jedna méa PSS.

Jaka je vaSe pozice? 4 sestry pracuji jako vSedbsestra ve sitnném provozu, 1
vrchni sestra.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 24,5 let.

Je na VaSem odteni vedena oSiivatelskd dokumentace? ANO- NE

Ne odpowdélo vSech 5 sester

Primérna délka praxe natnim oddleni je 17,6 let.

Na dotaz, zda bude zavedeni tdatelské dokumentaceiposem, vSech 5 sester
odpowdélo, ze ne.

Na dotaz, zda bude zavedeni tdetelské dokumentace na jejich oldahi
bezproblémoveé, odpeéudclo vSech 5 sester, Ze ne.

Pét sester poukazuje na velky obrat padient

Jedna sestra udava nedostatedu na oSébvatelskou dokumentaci.

Ctyti sestry poukazuji na kratkodobé hospitalizaceqrdci

Jedna sestra udava, ze ededtelska dokumentace zdrZuje a je ztiyée
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4.6.5.12 Oddéleni: ORL

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
0OS. diagnoza Ano
0OS. plan Ano
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano
chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ano
ohické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni Ano
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &tharem
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené Ano
Tlakovy zdznam, diabeticka vloZka,
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ne
Oznaeni dokumentu dle zdkona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 12
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Teplotni tabulky se jménemjiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice
lazku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovanohlédnuti do dokumentace

nezaznamenano.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpowdélo: Zadna sestra 19-30, 3 sestry 31-45, 2 sestry 46
60 let.

Otazka vzdlani- vdechny sestry ziskaly vdéni na SZS, dvmaji PSS.

Jaka je vaSe pozice? 3 sestry pracuji jako vSedbsestra ve sitnném provozu, 1
vrchni sestra, 1 stafmii sestra.

Zadna sestra déle nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 21,2 let.

Je na Vasem odtbni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 5 sester
Odctleni ozndilo 5 sester.
Jak dlouho zde pracujete?iRErna délka prace na uvedeném éddi je 14,2 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 5 sester
Ne zadna sestra

Myslite si, Ze vedeni o$evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?

Ano 2 sestry

Ne 3 sestry

Z&dné sestra nefta pripominky k o3ebvatelské dokumentaci vedené na&ei.
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4.6.5.13 Oddéleni: Ortopedie

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Vlastni
podpis pacienta Ano
0OS. diagnoza Ano
0OS. plan Ano
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ano-zdznam vyvoje stavu pacientd

1

Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chitké Ne
Plan pée o rany akutni Ano
chické Ano
Plan pée o dekubity ano
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani- kyle nelze polohovat,zapisuji do dekurzu Ne
Napéjeni Ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ano
Jiné dle specifika odteni - XARELTO Ano
Jiné zde neuvedené Ano
Dotaznik spokojenoxti
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné ne
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ne
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 13
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Teplotni tabulky se jménemjiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice

lazku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, kopirovano, ®dnuti do dokumentace

nezaznamenano.

V dekurzu ozné&eny kédem pouzité infuzni pumpy a davkésa

V dekurzu zapsanyervenou propiskou zaznamy o podani antibiotik,ave#ndznich

injekci.

Zaznam z vizity |ék@ zaznamenan na prouzku papiru, kteryiizesh a vlepen do

dekurzu, bez podpisu léla

Zaznamy sester byly zapisovangpledrE, nékteré ovSem byly rigtelné.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 10 dotazijkvratilo se 10 dotaznii to je 100 %.
Na otazku jaky je vasek odpowvdélo: 6 sester 19-30, 2 sestry 31-45, 2 sestry 46-60

let.
Otézka vzdlani: 4 sestry ziskaly vatini na SZS, 4 sestry na VOS, 2 sestry maji PSS.
Jaka je vaSe pozice? VSechny sestry pracuji jalepbecnd sestra ve &mém
provozu.

9 sester dale nestuduje, 1 sestra neuvedla.
Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestradP®ma délka prace gboru je 8,9 let.
Je na VasSem odtkni vedena oSiivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 10 sester
Jakeé je vaSe odbtbni 10 sester.
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 3,1 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 8 sester
Ne 2 sestry
Myslite si, Ze vedeni o3evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 7 sester
Ne 3 sestry
Ctyti sestry ngly pripominky k oSabvatelské dokumentaci vedené na &elli.

Jedna sestra uvadi, Ze dokumentace jérsira pehledna a podava souhrn informaci

pacientovi po celou dobu jeho hospitalizace.
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Dvé sestry navrhuji volit v oS&ivatelské dokumentaci formufiikkovani X,
dokumentace by byla ud&jpiehledrjSi a usdil by secas sester.

Jedna sestra udava, Ze dokumentace je srozumiteljgsna, ale vadi ji, Ze se
dokumentace déale nekontroluje.

Jedna sestra udava, Ze ji dokumentace nevyhgwatze zdrzuje od jinéutkZitejSi
prace, oSébvatelskd dokumentace je Kemu a navrhuje, aby se&kado zamyslel, jestli

sestry pracuji v nemocnici, anebo v kantiela
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4.6.5.14 Oddéleni: Gynekologicko-porodnické odd.

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ne
dle Gordonové Ne
podpis pacienta Ne
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ne
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano+ekladovi
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | Ne
sluZzby nebo hlaseni sester —piSi do hldSeni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ne
chitké Ne
Plan pée o rany akutni Ne
chické Ne
Plan pée o dekubity Ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni Ne
Bilance tekutin Ne
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ne

Edukace pac. event. rodiny

Ne-pouze &stn

Jiné dle specifika odteni
Prabéh porodu, Sestingtl, TISS-JIP, Sokovy zaznam

Ano

Jiné zde neuvedené ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné ne
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ne
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 14
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Teplotni tabulky se jménemjiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice
lazku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovano.

Nahlédnuti do dokumentace, po do&sd/rchni sestrou, ktera udava, ze dokumentace
se nijak nemnila, pouZita dokumentace z Unora 20liesRZe jsenderpala z okopirované
zdravotnické dokumentace, nikde v dokumentaci relpdznamka o zadosti o kopie
dokumentace a jeji provedeni v obou zdravotnicldakumentacich.

V uvedené dokumentaci z gynekologicko-porodnickélddleni je bohuzel &kolik
zavaznych nedostatk Zadznamy sester chybi, anebo jsou nedafitd, neni hodnoceni
stavu pacientky na JIP. Zaznamy &kpgou neitelné, ordinovan Iék bez indikace,deeni
vizita pacientky zaznamenana na viggném prouzku papirutipvaknutym seSiw&kou
k dekurzu, navic bez podpisu lé&a

Neni zaznam o edukaci pacientky porodnimi asikéeni, cEtskymi sestrami a
lekarem.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 15 dotaziikvratilo se 7 dotaznik to je 47 %.

Na otazku jaky je vasek odpowvdélo: 1 sestra 19-30, 3 sestry 31-45, 3 sestry 46-60
let.

Otéazka vzdlani: 1 sestra ziskala vddni na VS Bc., 3 sestry maji PSS, 3 sestry
pomaturitni studium porodni asistentky.

Jaka je vaSe pozice? 3 sestry pracuji jako vSedbsestra ve stnném provozu, 3
porodni asistentky, 1 stami sestra.

Zadna sestra déle nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 23,1 let.

Je na VaSem odkbni vedena oS#ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdéla 1 sestra

Jaké je vaSe odbbni 1 sester
Jak dlouho zde pracujete? Uvedena sestra udakad pielxe na odd. PGO 1ésic
Udava, Ze dokumentace ji vyhovuje a je prormgsem.

Pripominky k dokumentaci netta.
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Tato sestra sifgjmeé spletla zdravotnickou a o$etvatelskou dokumentaci, protoze i
pii opakovanych dotazech potvrzeno, Ze na zadnémelemdd PGO neni vedena

oSetovatelska dokumentace.

Ne odpovdélo 6 sester

Odctleni neuvedly 4 sestry

Primérna délka praxe na odéni je 10,5 let.

Na dotaz, zda bude zavedeni tdedtelska dokumentaceiiposem, 1 sestra
nevyplnila, 2 sestry vyplnily ano i néj sestry odpogdély ne.

Jedna sestra jakouwbd udava obavy z dalSiho papirovani a nedostésski na
pacientky.

Dvé sestry udavaji, Ze zavedeni nebude bezproblémoi@orlu velkého naroku na
vedeni dokumentace.

Jedna sestra nedokéze posoudit.

Jedna sestra nema s oSeatelskou dokumentaci zkuSenost a obava se, ateav
oSetovatelské dokumentace na ¢bihi nebude bezproblémové, kdy jakivddu udava,
Ze nové ¥ci se na jejich oddeni hire prosazuiji.

Jedna sestra nedokazefinps oSdbvatelské dokumentace posoudit, udava
bezproblémové zavedeni a$efatelské dokumentace protoZze ,8e&ky jsou Sikovné,

ochotné si fizpisobit nové metody*.
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4.6.5.15 Oddéleni: RHB

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano

dle Gordonové Vlastni

podpis pacienta Ne
0OS. diagnoza Ano
0OS. plan Ano
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano

jiné
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano

podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ne
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | Ano-zdznam hodnoceni stavu
sluZzby nebo hlaseni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni Ano

chitké Ano
Plan pée o rany akutni Ne-konzultuji s odd. domaci &
chické

Plan pée o dekubity

Ne-konzultuji s odd. domacteé

Hodnoceni drénu, kanyly

Ano

Polohovani

Nemaji formulée-neprovadji

Napéjeni

Bilance tekutin

Nutri¢ni skore

Barthefiv test zakl.dennictinnosti

Riziko padu "
Mini-methal test ¥
RHB Ano-celonemocrini
Edukace pac. event. rodiny Ne-pouze &RRIB prac.
Jiné dle specifika odteni Ne
Jiné zde neuvedené Ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné Ano
razitka Ano

Oznaeni dokumentu dle zakona

Ne-chybi a@rd odd.- razitko

Zaznam nahlédnuti do dokumentace

Ne

Tabulkac. 15
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Jako na jednom z méla ageni byl veden dlouhy rozhovor s vrchni sestrouéraa
oSetovatelské dokumentace. Jako jedna z méla sdamuje vyznam oSgivatelskeé
dokumentace pro sestru a ostatni zdravotnické pndicp. Shodly jsme se, Ze je peba
vice nizSich zdravotnickych pracovijkkteri by obstaravali pomocné prace na &ddi,
aby se sestra mohl@&novat svoji odborné sesterské praci a naslédkumentaci.

Vrchni sestra si wdomuje i narénost a obsahlost o$evatelské dokumentace, proto
je jejich dokumentace vyt¥enad ve spolupraci s Bc. Hanou Hoferovou zéedti
zdravotnické Skoly a dalSimi oddnimi tak, aby odpovidala vyhlaSce o @Settelske
dokumentaci.

Léky podavaji podle dekurzu, zaSkrtavaji a pafafuj

Zakladni urove sokestainosti pacienta hodnocena v sesterské anamneéze.

Nahlédnuti do dokumentace nezaznamenano, pov&lenptkumu nekontrolovano,
nekopirovano. Pravdou ale je, Zze na &eloi RHB pracuji byvalé kolegyn se kterymi
jsem se dala do hovoru a vrchni sestra, vzhledésml, Ze nd kolegyre znaly, povoleni
nekontrolovala kdyz né devcata znajf'.

Jako na jednom z mala adeini oSetovatelska dokumentace byla jasna, &tay
piehlednd, ale vzhledem k sa@itainosti pacient nejsou vedeny zaznamy o bilanci tekutin,
polohovani atd.

Jen pezité teplotni tabulky by bylo mozné odbourat.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpowvdelo: Zzadna sestra 19-30, 3 sestry 31-45, 2 sestry 46
60 let.

Otazka vzdlani- vdechny sestry ziskaly v&éni na SZS.

Jaka je vaSe pozice? VSechny sestry pracuji jalepbecnd sestra ve &mém
provozu. Zadna sestra dale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 21,2 let.

Je na VasSem odtkni vedena oSiEdvatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 5 sester

Odctleni oznéilo 5 sester
Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 3,2 let.
Vyhovuje vam tato dokumentace?  Ano 5 sester

Ne Zadna sestra
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Myslite si, Ze vedeni o%ewvatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 5 sester
Ne zadna sestra
Jedna sestra uvedla, Ze niiélped o pacientovi.

Pripominky k uvedené dokumentaci ndenzadné sestra
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4.6.5.16 Oddéleni: TRN

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ne
dle Gordonové ne
podpis pacienta ne
OS. diagnoza Ne
OS. plan Ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ne
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ne
jiné Ne
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova

Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino
sluZzby nebo hlaseni sester

Ne-do hlaseni sester

Zaznam hodnoceni bolesti akutni ne
chronické ne
Plan pée o rany akutni ne
chronické ne
Plan pée o dekubity Ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ne
Polohovani ano
Napéjeni Ne
Bilance tekutin ano
Nutriéni skore Ne
Barthehv test zakl.dennicinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini

Edukace pac. event. rodiny

Ne-pouze &tharem

Jiné dle specifika odteni

Ne

Jiné zde neuvedené Ne
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné Ano
razitka Ano
Oznaeni dokumentu dle zakona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ano

Tabulkac. 16
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Jako na jednom mala o#ldni povoleni kontrolovano, kopirovano, nahlédndi
dokumentace zaznamenano.

Teplotni tabulky se jménemiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolece
lazku pacienta.

Z&znam vyvoje stavu pacienta na medialnim pokojifarmul&e ,,OSeovatelska
dokumentace*, kde jsou jasné zaznamy o provedestioedtelské pé.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratilo se 5 dotaznik to je 100 %.

Na otazku jaky je vasek odpowvdelo: Zzadna sestra 19-30, 1 sestry 31-45, 4 sestry 46
60 let.

Otazka vzdlani- étyii sestry ziskaly vzglani na SZS, jedna ma PSS.

Jaka je vaSe pozice? VSechny sestry pracuji jalepbecnd sestra ve &mém
provozu.

Zadna sestra déle nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 26,8 let.

Je na VasSem odtkni vedena oSiivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo vSech 5 sester

Jaké je vaSe odbbni 5 sester

Jak dlouho zde pracujete?iR€rna délka prace na uvedeném odd. je 13,1 let.

Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano 5 sester

Ne zadna sestra
Myslite si, Ze vedeni o%evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano Zadn4 sestra
Ne 5 sester

VSechny sestry gty piipominky k oSabvatelské dokumentaci vedené na&eli.

Jedna sestra uvadi, Zze vychazi z ordinaciéelasatovatelska p&e p&e je provadna
u kazdého pacienta individu&lmpodle jeho pdtb, zjiS€ni a spoluprace s ostatnimi
zdravotniky.

DalSi sestra uvadi, Ze na ébhi je nedostatek personalu, sestra ma masu na

piimy kontakt s pacientem, natoZ na \glani papii. Mysli si, Ze je lepSi si s pacienty
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povidat, nez sedl za stolem a psat papiry. Uvadi také, Zeijdp stavajici dokumentace
dosta&ujici a ne pilis casow¥ narana.

Dvéma sestram ifpada, Ze sestra travitifl8 mnoho ¢asu nad vyglovanim
piislusnych dokumefitna Ukor pacierit Ze vzhledem k nedostatku personalu jeasinad
sily sestry, aby perfek¢nzvliadla péi o pacienty s administrativou, ktera jiniijde olzas
zbyte&na az nesmysina.

Jedna sestra uvadi, Z8 poctu sestry na oddeni- 1 na srnu neni dostatekasu na

vypliovani papii a radji by se ¥novala pacierim.
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4.6.5.17 Oddéleni: Urologie

Standard vedeni oS.dokumentace Ne
0OS8. anamnéza Ano
dle Gordonové Ano
podpis pacienta Ano
OS. diagnoza Ne
OS. plan ne
ZA&Kl. screeningové vys. sestrou Ano
Hodnoceni rizika vzniku dekulditdle Nortonové Ano
jiné
Seznamen pac. s pravgdem, sluzbami Ano
podpis pac. Ano
Pac. zna jméno svého léka Ano
Pac. zna jméno své primarni sestry Ano
Poueni o uloZeni cennosti Ano
OS.pekladové/propousti zprava Ano4ekladova
Z&znam vyvoje stavu pacienta nebo zdznam derimiino | ne
sluZzby nebo hlaseni sester
Zaznam hodnoceni bolesti akutni ne
chitké ne
Plan pée o rany akutni Ano
chické Ano
Plan pée o dekubity Ne
Hodnoceni drénu, kanyly Ano
Polohovani ano
Napéjeni ne
Bilance tekutin ano
Nutri¢ni skore Ne
Barthefiv test zakl.dennictinnosti Ne
Riziko padu Ne
Mini-methal test Ne
RHB Ano-celonemocrini

Edukace pac. event. rodiny

Ne-pouze gdkarem

Jiné dle specifika odteni

Ne

Jiné zde neuvedené ne
Tlakovy zdznam, diabeticka vloZka,
Souhlas s vykony provédé sestrou n&pPK, NGS, Ne
kanyla, klyzma apod
Podpis pac. Ne
Zaznamy sestetitelné Ano
iphledné Ano
Razitka povedenych vykéraktivit Ne
Podpisy sester Ano
Citelné ne
razitka Ne
Oznaeni dokumentu dle zdkona Ano
Z&znam nahlédnuti do dokumentace Ne

Tabulkac. 17
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Teplotni tabulky se jménemjiipnenim, rokem narozeni, se zaznamy teplot, stolice
lazku pacienta.

Léky se podavaji podle dekurzu, kde se odSkrtnoarafuji.

Povoleni k vyzkumu zkontrolovano, nekopirovanohlédnuti do dokumentace
nezaznamenano.

Formul& na plan p& a zdznam vyvoje stavu pacienta maji, ale nepajitio.

Anonymni dotazniky pro sestry

Bylo rozdano celkem 5 dotaziikvratily se 2 dotazniky, to je 40 %.

Na otazku jaky je vaseék odpowdélo: 1 sestra 19-30, 1 sestra 31-45, O sestry 46-60
let.

Otazka vzdlani- vdechny sestry ziskaly v&éni na SZS.

Jaka je vaSe pozice? 2 sestry pracuji jako viedbsestra ve Sfnném provozu.

Z&dna sestra déale nestuduije.

Jak dlouho pracujete jako zdravotni sestra@PPma délka prace gboru je 10 let.

Je na Vasem odbbni vedena oS&ivatelska dokumentace? ANO- NE

Ano odpowdélo 2 sestry

Jaké je vaSe odbbni 2 sester
Jak dlouho zde pracujete@prrna délka prace na uvedeném odd. je 10 let
Vyhovuje vam tato dokumentace? Ano O sester
Ne 2 sestry
Myslite si, Ze vedeni o§evatelské dokumentace jéiposem pro Vasi praci?
Ano 2 sestry
Ne O sester
Jedna sestra poukazovala rasovou narénost oSdbvatelské dokumentace,
nesmysiné dotazy na pacienta v tdeaitelské anamnéze, alecdomuje si, Ze jeféba se 0
pacientovi doz¥dét co nejvice. Uvedena osevatelskda dokumentace vedena na tomto
odkleni se ji zda ndphledna s nepibnymi kolonkami a nesouhlasi semim
oSetovatelské diagndzy u pacienta za kazdou cenu.
Jedna sestra poukazuje takétasovou narénost, mysli si, Zeffnosem pro jeji préaci
oSefovatelska dokumentace je, ale musi byt jinak vyprana. Nkteré \&ci

v oSetovatelské dokumentaci jkipdou moc osobni.
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5 DISKUZE
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Uvodem teoretické¢asti jsem si stanovila cile, kterych jsem &t v pribéhu
vyzkumu dos&hnout.
V teoretickée ¢asti jsem se zaréfila na:

a) vyswtleni pojmu ,,OSébvatelsky proces” a jeho faze,

b) dokumentaci oS#dvatelské procesu,

c) vyswtleni podstaty oSavatelskych modéla seznameni s modelem finkho
vzorce zdravi M. Gordon, ktery je ®apgji pouzivan ve zdravotnickych
zatizenich pi skéru informaci o pacientovi.

d) ProtoZze se ve své praci zabyvam fseitelskou dokumentaci, podr@in
vyswtluji i otazky zdravotnické dokumentace, protoZe etmi/atelska
dokumentace je jeji nedilnou S@sti.

e) Vyswétluji pojem oSeatovatelska dokumentace, jeji historie a vyvoj.

f) Pokusim se seznamit s a®emtelskou dokumentaci, jejim vyznamem,
slozkami a vedenim.

g) Na konec teoretickéasti uvedu pravni zakotveni o&etatelského procesu a
jeho dokumentace.

Cerpala jsem z literatury, ktera je uvedena v ,,8srnpouZité literatury a pramien

V empirické ¢asti jsem zji¥’ovala:

a) OSetovatelskou dokumentaci na Klinice Dr. Pirka.

Kliniku Dr. Pirka jsem do vyzkumného Beni zd#adila jako soukromé ti&eni.
Domnivala jsem se, Ze zdravotnicka i édeatelska dokumentace bude v tomtéizeni
vedena podrokina dikladrg, opak byl ale pravdou. Vyzkumné &ati mezi zdravotnimi
sestrami a nahled na of®itatelskou dokumentaci mi nebylo v tomtdizani povoleno.

Z rozhovoru s vrchni sestrou vyplynulo, Ze édedtelskou dokumentaci jako takovou
nevedou, pouze pini ordinace léka vrchni sestra je rg§d kdyZ je sestra u pacienta nez
u papirovani. Ossvatelska dokumentace a nahled sester n@ovseelskou dokumentaci
na Klinice Dr. Pirka nebyly zmapovany, cil protdwesplren.

b) OSabvatelskou dokumentaci v Psychiatrickédién: Kosmonosy.

Psychiatrick& l&bna Kosmonosy proSla v roce 2010 gayon akrediténimtizenim a
musela splnit ndkma kriteria k udleni této akreditace. K nim gai vedeni oSébvatelské
dokumentace. Ani vtéto nemocnici mi nebylo uniminvyzkumné Séeni, ani tady

nebyl cil empirického S&ni splgn.
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c) OSetovatelskou dokumentaci v Oblastni nemocnici MladéBlav

Z divodu neumozéni vyzkumného Ségni na Klinice Dr. Pirka a v Psychiatrické
lécebre Kosmonosy jsem se zdiila na Oblastni nemocnici Mlada Boleslav, na
oSetovatelskou dokumentaci na jednotlivych othich a na pohled sester na
oSetovatelskou dokumentaci.

Bylo provedeno nakmé vyzkumné Sé&tni na jednotlivych oddenich, nahlédnuti do
zdravotnické dokumentace.

Zjistila jsem, Ze kazdé odni vede oSébvatelskou dokumentaci jinak, nakterych
odctlenich neni dokumentace vedenabec, na wBkterych oddlenich je vedena, ale
neodpovid& vyhladSce o zdravotnické dokumentaciakgev platnosti od r. 2006.

Pfi vyzkumném Séeni mi bylo na kazdém odéni sdleno, Ze neni v nemocnici
standard vedeni o$etatelské dokumentace.

Zjistila jsem, Ze nagkterych oddlenich neni spkna zakonna podminkaimahlizeni
do zdravotnické dokumentace a to zaznamenéni raltiédo zdravotnické dokumentace
pacienta. Kontrola mé osoby a zapis nahlédnutiackummhentace bylo zaznamenano pouze
na Neurologickém oddeni a TRN, to je 12 %, na 88 % dadehich jsem nebyla
kontrolovana anebo nebyl proveden zdznam do dokiavepacienta. Podle mého nazoru
je toto velmi varujictislo.

Takeé zapisy do zdravotnické dokumentace se na kabdietleni liSi. Ri nahlizeni do
zdravotnické dokumentace jsem mapovaii@inost a pehlednost jednotlivych zagis
sester. Na vSech oéldnich byly patrny velké rozdily. dkteré oddleni mely zapisy do
dokumentacecitelné a pehledné, sestry se podepisuji a pouZivaji razitko ské
identifikaci. Nekde byly zapisy velmi ndghledné, zaznamy &igelné anebo nebylo
mozno jednoznmé identifikovat sestruCitelné a pehledné zapisy byly na 88 % odd., 12
% oddtleni mélo zapisy nefehledné a natelné (ortopedie a GPO).

Zanxtila jsem se také na pouzivani testovacich stupskah Hodnoceni rizika vzniku
dekubiti podle Nortonové provadi 9 odldni, to je 53 %. Naopak hodnoceni rizika padu
neni vedeno na zadném z éldahi.

Co je pro mne ale jeStvic zarazejici, Zze pouze na jednom @edi je provadno
hodnoceni satstatnosti pacienta, v LDN Mnichovo Hradisti, jinak sa padném jiném
odcEleni neprovadi. Na dvou odlénich reékteré sestry ne\dély, k cemu se Barthél test
sokEstatnosti pouziva (LDN Celno a kozni odeni).

Plan pée o rany se provadi na 11 @tihich, to je 65 %.

Bolest sleduje 7 oddeni, to je 41 %, ale negamezi re odctleni chirurgické.
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OSetovatelskou anamnézu odebira 6 @ddi, to je 35 %, nagkterych oddlenich ale
neni nasledaivytvoren plan pée.

Edukace pacientsestry provag]i pouze 3 oddéeni, to je 18 %, na ostatnich atiehi
jsou pacienti edukovani pouze lé&m.

Spravné ozn#eni dokumentu podle zakona bylo pouze na 1%ledéch, to je 65 %.
Na ostatnich odflenich se objevil nedostatek rfégpad v neoznéeni dokumentu razitkem
(ozna&eni oddleni), nebo rodnyndislem pacienta, pdjpac jménem pacienta.

Velkou nmérou se podle mého nazoru podili Behto nedostatcich neexistujici standard
vedeni dokumentacef aiz l1ékaské nebo sesterské. Kazdé &ddi si proto vytvéilo
takovou dokumentaci, kterd vyhovuje fEitdm oddleni, ale nespuje zakonné
podminky.

Sestry potom tapaji, maji zkreslenéegistavy o vedeni dokumentace, pravem se
obavaji nové dokumentace, obavaji se usiér administrativy, jak vyplynulo
z dotaznikového Seni. 86 sester se obavaimsiu administrativy, to je 65 %.

Sestry také poukazuji na nedostatek persondluj&kdgstra nucena zastupovat praci
nizsiho zdravotnického personalu a pak n&sd na vedeni dokumentace. | podle mého
nazoru je teba navysSit p&et nizSiho zdravotnického persondlu, aby sestrausela
uklizet na oddeni, jak jsem fi svém Sdeni byla s¢dkem. Také ndist administrativy
s vykérem regul@nich poplatk sestry velmi z&tuje.

Vysledky vyzkumného Sedni poukazuji celkav na nedostate¢ vedenou
oSetovatelskou dokumentaci v Oblastni nemocnici MladéeBlav.

Myslim, Ze je padeba se zamyslet, jakou formou sestry seznamit enied
oSetovatelské dokumentace, s hodnoticimi &ifioimi stupnicemi a igdvest jim
dokumentaci po dohedi z jiné nemocnice, ktera je futiki, a odpovida zakonnému
natizeni.

Dulezitost vedeni oS#ivatelské dokumentace sestry velmi pddge Myslim, ze
velkou nérou se na tomto stavu podili i nedostatekélentlych sester,tauz v bakal&ském
nebo magisterském vysokoskolském studiu, nejenewucich mistech. Myslim si, ze
praw tyto vysokoskolsky vz&élané sestry by mohly velkoudrou @ispét k zlepSeni vedeni

oSetovatelské dokumentace v Oblastni nemocnici Mladé8av.
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6 ZAVER
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Cilem teoretické&iasti bylo seznamit s metodou dasertelského procesu, s historii
vzniku oSetovatelskych modél a seznamit s oSewatelskym modelem podle M.
Gordonové.

Daéle bylo souasti teoretické€asti seznamit se zdravotnickou dokumentaci, j&vipir
zakotveni a pozadavky, které jsou na tuto dokunecektadeny.

DalSi sowésti teoretickécasti byla oSébvatelska dokumentace, kterd je &mfi
zdravotnické dokumentace. Popsala jsem pravni naangopordeni, kterd se tykaji
vedeni oSébvatelské dokumentace.

Stanovené cile byly spiny.

V empirické ¢asti jsem se za#ila na vedeni oSmivatelské dokumentace
v nemocnicich regionu Mlada Boleslav.

Zjistovala jsem vedeni oevatelské dokumentace na Klinice Dr. Pirka v Mladé
Boleslavi. Nebylo mi zde ale povoleno vyzkumné ieigit ani ve zdravotnické
dokumentaci, ani mezi sestrami. Cil proto nebyh&pl

Déle jsem zjisovala vedeni oSmivatelské dokumentace psychiatrickéelére
Kosmonosy. Ani tady mi nebylo umamo vyzkumné Séeni, ani tady nebyl cil spin.

Vedeni oSe&bvatelské dokumentace v Oblastni nemocnici v Mi&déeslavi bylo
zjistovano vyzkumnym dotaznikovym getnim mezi zdravotnickymi pracovniky a
kontrolou vedeni oSidvatelské dokumentace.

Cil byl splren.

Mé zjis€ni ale prokazalo zavazné nedostatky ve vedenfa&telské dokumentace.

Bylo zjiSttno nedostat;é vedeni oSatvatelské dokumentace na étimhich Oblastni
nemocnice Mlada Boleslaviéstoze je &kolik let dano zakonem vedeni oSetatelské
dokumentace a jeji séasti jsou pesré dané, gktera oddleni Oblastni nemocnice Mlada
Boleslav toto zakonné tiaeni nespiuji. Souhrn vedeni oSetvatelské dokumentace je
v prilozec. 6.

OSetovatelskd dokumentace je vedena pouzeskterych oddlenich, sestry si nejsou
jisté dilezitosti vedeni oStvatelské dokumentace, toto vedeni dokumentacenocwici
neni dano zadnym tiaenim nebo standardem. Také zaznamy do dokumeatgejech
Citelnost neodpovida pravnimuiieeni. Zaznamy jsou misty ¢ielné nebo nedostgjici.
Souasti zdravotnické dokumentace nejsou nalezitost dakonem.

Vyzkumného dotaznikového geni se zdastnilo 132 sester, byl mapovan jejich
pohled na osSeébvatelskou dokumentaci vedenou jejich &ddi. \etSina sester byla se

svou dokumentaci na o&dni spokojena, ale obavaji se islu administrativy P
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zavedeni nové dokumentace. Také se obavaji zdrZzogénvypliovani zaznairn
oSetovatelské dokumentace.

V priloze¢. 7. je ukazka vedeni teplotni tabulky idku pacienta, kde si jeho citlivé
Udaje ntize zjistit kdokoliv, kdo fijde na pokoj, ¥etn® navsev ostatnich paciefit Je zde
jméno, gijmeni, rok narozeni, Udaj o provedené operachaid o néreni €lesné teploty
a Udaj o vypraztbvani. Tato teplotni tabulka n&ku pacienta se mi zda velmi nevhodna,
navic pokud Iékabude chtit gjaky Udaj z této teplotni tabulky, musi sestrangt pokoj
pacienta a udaj mu zjistit. Zaznamd&ehto Udajich by byl vhodny véstimo v dekurzu
pacienta atiZzko ozngit pouze jménem arjmenim.

V priloze ¢. 8 je ukazka vedeni dekurzu u pacientky na gymefoko-porodnickém
odEleni. Neitelné zadznamy |éka i sester, vizita vysizena a na prouzku papiru
seSivakou pripevrena k dekurzu neni prédvukazkou vzorného vedeni dokumentace.
Navic ordinace léku bez indikace nav8ryhodnosti uvedené dokumentace ifdg. V této
dokumentaci nebyl proveden zdznam o nahlédnutizaard o provedeni kopii uvedené
dokumentace.

Problém s pehlednosti &itelnosti zaznaiin se objevoval i na jinych odbkénich.
Domnivam se, zeutladné proskoleni pracovnikby tento problém pomohlo vyragn
omezit.

V prilohach¢. 9 az¢. 15 si dovoluji ukazat oSevatelskou dokumentaci vedenou na
raznych oddlenich Oblastni nemocnice Mlada Boleslav. Dokabgleh si gedstavit, ze
z téchto uvedenych jednotlivychiasti oSabvatelskych dokumentaci by se dal vyivo
celek, ktery by sjednotil oSetvatelskou dokumentaci na adiehich Oblastni nemocnice
Mlada Boleslav tak, aby odpovidal zakonnymiienim. Je jisté, Ze dokumentace na
standardnichaZkovych stanicich by se liSila od dokumentace naDARJIIP, ale byla by
jednotna. Sestry by tak &by uceleny obraz pacientova stavu a provedenych
oSetovatelskych intervenci a Wipadt piekladu pacienta na jiné o&dni by mohly
pokratovat v provadni oSetovatelského procesu.

Zavedeni jednotné o$etvatelské dokumentace je velmi n&rgm Gkolem pro vedeni
Oblastni nemocnice Mlada Boleslav. Svym vyzkumnytiesiim jsem pomohla zmapovat
vedeni oSd&bvatelské dokumentace v této nemocnici a odhalitosatky. V pipac
zavedeni jednotné o$evatelské dokumentace bych rada toto vyzkumnéeriet

s odstupendasu zopakovala. Cil byl proto spin
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Bakaldska prace pojednava o vedeni tdettelské dokumentace v nemocnicich
regionu ngsta Mlada Boleslav.

V teoretické c¢asti jsou vysutleny pojmy oSdbvatelsky proces, oSewvatelska
dokumentace a jeji pravni zakotveni.

V empirické ¢asti je porovnano vedeni ofmtatelské dokumentace v nemocnhicich
regionu m¢sta Mlada Boleslav. Vyzkumné gemi bylo vedeno i mezi zdravotnickymi
pracovniky, kde byla hodnocena jejich spokojenostedenim oSébvatelské
dokumentace. Na z&vprace je provedeno hodnoceni vedeniiogatelské dokumentace
na jednotlivych odélenich v Oblastni nemocnici Mlad4 Boleslav.

Bachelor thesis deals with the documentation oingrmanagement in hospitals of
the region Mlada Boleslav.

The theoretical section explains the concepts mofrsing process, nursing
documentation and its legal anchorage.

In the empirical part there is compared the manemnt of nursing documentation in
hospitals of the region Mlada Boleslav. The sunwag conducted aminy medical workers
where was rated their satisfaction with the managenof nursing documentation. In the
end of the thesis there is the evaluation of mamagé of nursing documentation for each

department in the Regional Hospital Mlada Boleslav
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Dotaznik pro sestry

Z&znamovy arch vedeni dokumentace

Povoleni k vyzkumnému geni na Klinice Dr. Pirka

Povoleni k vyzkumnému geni v Psychiatrické t&bre Kosmonosy
Povoleni k vyzkumnému &eni v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav
Souhrnnych arch odteni

Teplotni tabulka

Ukazka dekurzu na Gynekologicko-porodnickém dbelai

© ©0 N o g B~ WD PRE

Zaznam hodnoceni stavu pacienta na RHEB: eahdl

10. Sesterska dokumentace na RHB &ddi

11.OSetovatelsky plan vedeny na ORL adeni

12. OSetovatelskd anamnéza vedena na urologickénsledd

13. OSetovatelska pekladova zprava vedena na neurologickénleatd
14.Propu&tni pacienta vedené na koznim Sledi

15.Barthehiv test sobstatnosti vedeny v LDN Mnichovo Hradist
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