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UvVOD

., For we who nurse, our nursing is something which, unless we F

are making progress every year, every month, every week, we are |
going back. No system shall endure which does not march. *

Florence Nightnigale

,Pro nds, kdo nabizime oSetFovatelskou péci, je tato péce
necim, kdy se bud dostavame kazdym rokem, mésicem, kazdym
tydnem vpred, nebo jdeme zpét. Systém, ktery nekrdaci vpred,
nemuizZe prezit.

Z anglického originalu preloZila Bc. Magda Skrlova

Je pravdou, ze na téma oSetfovatelska dokumentace bylo jiz mnoho sepsano. AvSak i
pfesto si myslim, Ze toto téma je stale aktualni. V mnoha zdravotnickych zatizenich usiluji
o ziskani akreditace, nebo jim jiz byla pfidélena. S timto procesem nedilné¢ dochazi i ke
zdokonalovani oSetfovatelské dokumentace dle nejnovéjSich poznatkli a legislativnich
nafizeni. Znamkou toho, Ze je poskytovana kvalitni oSetfovatelskd péce, je 1 kvalitné
vedena oSetfovatelskd dokumentace.

V nasem zdravotnickém zatizeni bylo v roce 2005 rozhodnuto, Ze se sjednoti veskera
oSetfovatelska dokumentace na vSech standardnich oddélenich. Na oddélenich JIP a ARO
pro svou specifikaci tato dokumentace zatim sjednocena neni, ale nejdéle na jate roku 2007
by méla byt. Cilem sjednoceni dokumentace bylo i spojeni dokumentace 1¢katii a sester
v jednu spolecnou. Tento krok vSak rozdé€lil tym zdravotnickych pracovniki na dve
skupiny. Jedna skupina preferuje systém spojené, tzn. jedné dokumentace, do které
provad€ji zaznamy jak Iékatfi tak sestry a dalSi Clenové oSetfovatelského tymu. Druha
skupina pozaduje rozdéleni dokumentace 1ékatské od sesterské. Oddélena oSetfovatelska
dokumentace potom splituje sviij ucel pouze castené, protoze ji pak nebudou ostatni
¢lenové tymu témet vitbec pouzivat. V soucasné dobé se na toto téma vedou stale diskuze.

Z toho vyplyva, ze zavadéni nové dokumentace je stale diskutovanym tématem a neni
to nic jednoduchého, aby bylo vyhovéno pozadavkiim jednotlivych oddéleni a jednotlivym

¢lentim lékatského a oSetfovatelského tymu, ktefi s dokumentaci pracuji.



Ve své praci bych rada zhodnotila, jak se povedlo stdvajici dokumentaci v¢lenit do
1é€ebného a oSetrovatelského procesu a zda s ni jednotlivy pracovnici, hlavné sestry, umi
pracovat dle stavajicich predpist.

V casti teoretické bych rada upozornila na potiebnost kvalitniho vedeni oSetfovatelské
dokumentace v souladu se vSemi pravnimi piedpisy. Déle chci nastinit, jak ma byt
dokumentace vedena, aby byla pfinosem pro praxi a zarovenl ochranou pro veSkery
1ékatsky 1 nelékatsky personal.

V casti empirické chei formou auditu zjistit, jak je oSetfovatelskd dokumentace
zavedena do praxe. Audit bude proveden na ctyfech zakladnich standardnich oddé€leni
Nemocnice Chrudim — chirurgické oddéleni, interni oddéleni, neurologie a na oddéleni
nasledné péce. Na zaklad¢ tohoto auditu chci zhodnotit vedeni oSetfovatelské dokumentace
v nemocnici a také znalosti oSetfovatelského personalu, ktery s touto dokumentaci pracuje.

Po zjisténi a zdvérech z auditu budou navrzena dal$i doporuceni.

Odborné cile prace :

»  Teoreticka cast
— Zamgéfeni na potiebnost kvalitniho vedeni oSetfovatelské dokumentace
v souladu se vSemi platnymi pravnimi predpisy.
— Doporuceni jak méa byt oSetfovatelska dokumentace vedena, aby byla
pfinosem pro praxi a zdroven ochranou pro oSetfovatelsky personal.
»  Empiricka cast
— Zjistit metodou interniho auditu, jak je oSetfovatelska dokumentace vedena
na Ctyfech zakladnich standardnich oddélenich v Nemocnici Chrudim.

— Na zéklad¢ zjisténych skutecnosti doporucit dalsi opatieni.



1 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

» Chorobopis, jehoz nedilnou soucast tvofi dokumentace vedend Iékafem a
oSetfovatelska dokumentace, je odborny, védecky a forenzni (soudni)

dokument.“(Haskovcova, 2000)

Utelem vedeni zdravotnické dokumentace je shromazdéni potiebnych a ucelenych
informaci o pacientovi. Zdravotnicka dokumentace slouzi jako doklad, Ze zdravotni
péce byla poskytnuta kontinualné a lege artis, a zaroven slouzi jako doklad pro
vyuctovani zdravotni péce pfisluSnym zdravotnim pojistovnam..

,»Vedeni individualni dokumentace pacienta (Iékafem i sestrou) je jednim ze

zékladnich pozadavki pro akreditaci zdravotnickych zatfizeni.* (Mastiliakovéa, 2003)

1.1 Vymezeni pojmi zdravotnicka dokumentace a oSetfovatelska

dokumentace

»Zakon €.20/1966 Sb., o péCi o zdravi lidu, v platném znéni, v § 67b uklada
zdravotnickym zafizenim vést zdravotnickou dokumentaci. Zakon vSak necini rozdil

mezi zdravotnickou dokumentaci 1ékate a sestry.” (Vondracek, Ludvik, Novakova, 2003

)

Zdravotnickda dokumentace je systematicky vedeny soubor udajl, informaci a
obrazovych materidlti vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi, jeho zdravotnimu
stavu a postupu zdravotnického zatizeni pii poskytovani zdravotni péce. Zdravotnicka
dokumentace a jeji vedeni je povazovano za informacni databanku, na kterou se
vztahuje zvlastni zdkon na ochranu dat. Za zdravotnickou dokumentaci se povazuje
veskera dokumentace ve zdravotnickém zafizeni, kde jsou uvedena osobni data
pacienta. Zdravotnickd dokumentace slouzi jako:

» pracovni pomicka oSetfujiciho lékare a sestry (zaznam ordinaci v¢etné zdznamu

provadéné 1éCebné a oSetfovatelskeé péce)



» material poskytujici dalezité informace téz pro jiné zdravotnické pracovniky a
zdravotnickd zatizeni, pokud jsou tyto potfebné v ramci navaznosti zdravotni
péce, véetné posudkové a forenzni ¢innosti

» objektivni material, umoziujici v pfipadech stanovenych zdkonem informovat
ptislusné opravnéné subjekty o zdravotnim stavu pacienta a o pribchu vysetieni
nebo oSetfeni

» podklad pro poskytovani udaji podle zvlastnich piedpist (napf. znalecké
posudky aj.) vyplyvajici z legislativy

» je nedilnou soucasti kontroly kvality péce.

Ofsetiovatelskou dokumentaci rozumime vSechny pisemné, grafické a jiné zdznamy
provadeéné sestrou, které se tykaji nejen pacienti, ale které souviseji s poskytovanim
oSetfovatelské péce a dalSich Cinnosti. OSetiovatelskd dokumentace je nedilnou soucasti
oSetfovatelského procesu. Tato dokumentace je soucasti zdravotnické dokumentace.

Vedeni osetfovatelské dokumentace je nedilnou soucasti prace sester, porodnich
asistentek a sester komunitni péce. Je nastrojem profesiondlni praxe, ktery by mél

podporovat proces péce.

1.2 Legislativa souvisejici s vedenim zdravotnické dokumentace

Oblast legislativy tykajici se zdravotnické dokumentace je velmi Siroka. Zakonné
normy piedepisuji co musi byt v dokumentaci zaznamenano, v jaké formé, obsah
dokumentace, nakladani s ni, pfistup k dokumentaci. Zde se vSak musim zminit o
zastaralosti ne¢kterych zakonnych norem a jejich nepfesnosti, to znamend, ze jejich
vyklad je velmi Siroky a nejednotny. Piikladem je napt. zakon 20/1966 Sb. o péci a
zdravi lidu — paragraf o nahlizeni do dokumentace.

Zde uvadim stru¢ny piehled zédkonil a norem, které se dotykaji problematiky vedeni
zdravotnické dokumentace:

= Listina zakladnich prav a svobod

= Zéakon ¢. 140/1961 Sb., trestni zakon, v platném znéni (§ 178, neopravnéné

nakladéani s osobnimi udaji)



W

Zékon ¢. 20/1966 Sb., o péci zdravi lidu, v platném znéni (napt. § 67b
zdravotnicka dokumentace, § 55 povinnosti pracovnikll ve zdravotnictvi)

Zakon €. 97/1974 Sb., o archivnictvi, v platném znéni

Z&kon &. 209/1992 Sb., Umluva o ochrang lidskych prav a biomedicing

Zékon €. 48/1997 Sb., o vefejném pojisténi, v platném znéni

Zékon €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Uidajii a o zméné nékterych zadkont
(§ 4 vymezeni pojml, § 5 prava povinnosti pfi zpracovani osobnich udajt,
povinnosti spravcee, § citlivé tdaje, § 21 ochrana prav subjektu udaji)

Zakon ¢. 96/2004 Sb., o podminkéich ziskdvani a uznavéani zpisobilosti
k vykonu nelékafskych zdravotnickych povolani a k vykonu c¢innosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zmeéné nekterych souvisejicich
zakoni (zakon o nelékatskych zdravotnickych povolénich)

Vyhléaska €. 424/2004 Sb., kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovniki
a jinych odbornych pracovniki

Vyhlaska ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v platném znéni
Koncepce oietfovatelstvi vydana MZ CR v roce 2004

Eticky kodex prav pacientil

Eticky kodex nelékatskych zdravotnickych pracovnik

1.3 Zasady vedeni zdravotnické dokumentace

Zdravotnicka dokumentace obsahuje :

osobni udaje nezbytné pro identifikaci pacienta (jméno, piijmeni, rodné &islo,
pfipadné trvalé bydlisté. Akademicky titul neni identifikaénim znakem.)
anamnestické tidaje (osobni, rodinnou, pracovni, socialni anamnézu)
informace o onemocnéni pacienta

informace o pribeéhu léCeni a o vysledku 1éCeni

informace o laboratornich a konziliarnich vySetfeni

pozitivni a zejména negativni revers

dal$i vyznamné skutecnosti, které souviseji se zdravotnim stavem pacienta



Zdravotnicka dokumentace musi byt vedena pritkazné, pravdivé, Citelné a musi byt

pribéiné dopliiovana.

Zdravotnick4 dokumentace nesmi obsahovat:
* mistn¢ uzivané zkratky
= osobni vzkazy, Zargon ani vulgarismy
= opravy preskrtanim, pielepovanim, zabilenim opravnym lakem, vygumovanim,

kdy ptivodni text je odstranén

Kazdy zaznam ve zdravotnické dokumentaci musi byt opatien datem zéapisu a
identifikaci a podpisem osoby, kterd zapis provedla. Identifikace se provadi otiskem
razitka jmenovky lékafe nebo titulem a pfijmenim lékafe vypsanym nejlépe tiskacim
nebo hulkovym pismem, mozné je i na psacim stroji ¢i pocitacem.

V soucasné dobé muZe byt zdravotnickd dokumentace vedena na magnetickych
nosic¢ich ve formé textové, grafické nebo audiovizualni. Avsak forma papirova je stale
nutnosti z diivodu nedofeseni elektronického podpisu a ve zdravotnickych zafizenich je
tato forma vedeni dokumentace vice preferovana.

Zdravotnickou dokumentaci, at’ jiz je vedena v jakékoliv formé, je tfeba uschovavat
a skartovat v souladu sustanovenim zdkona ¢. 97/1974 o archivnictvi, ve znéni

pozd¢jsich predpist .

1.4 Problematika nahlizeni do dokumentace

Stale castéji se fesi kolize mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty nebo jejich
rodinnymi pfislusniky, kteti pozaduji, aby mohli nahlédnout do své dokumentace nebo
do dokumentace svych blizkych. To se tykd jak dokumentace vedené lékafi, tak

dokumentace oSetfovatelské.

Zakon ¢. 20/1966 Sb., o pé€i o zdravi lidu, v platném znéni v § 23 odst. 1
stanovuje povinnost lékafe poucit vhodnym zplisobem pacienta, popiipadé Cleny jeho
rodiny o povaze onemocnéni a o potiebnych vykonech tak, aby se mohli stat aktivnimi
spolupracovniky pii poskytovani preventivni péce.

Zéakon nestanovuje konkrétni zplisob, jak ma byt pacient poucen, ale v zadném

pripadé z uvedeného nelze odvodit povinnost nechat nahlizet pacienta, poptipad¢ ¢leny



rodiny do zdravotnické dokumentace proto, aby byli dostate¢né informovani.

Zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném znéni v § 67b odst. 10
stanovuje, Ze do zdravotnické dokumentace mohou nahliZet:

a) lékari, zdravotni sestry, rehabilita¢ni pracovnici, Iékarnici, klini¢ti psychologové,
klini¢ti logopedové v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce,

b) povéfeni ¢lenové piislusné komory pii feSeni piipadi podléhajicich disciplinarni
pravomoci piislusné komory (zakon ¢. 220/1991 Sb., v platném znéni),

¢) revizni 1ékafi zdravotnich pojistoven v rozsahu daném zvlastnim pravnim predpisem
(zékon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni),

d) soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytném pro vypracovani
znaleckého posudku zadaného organy ¢innymi v trestnim fizeni nebo soudy,

e) lékafi spravnich Gradl ve zdravotnictvi povéfeni vyfizovanim konkrétnich stiznosti,
navrhll na pfezkoumani a podnétl ve spravnim fizeni, a to v rozsahu vyplyvajicim
ze stiznosti, ndvrhu na pfezkoumani nebo podnétu ve pravnim fizeni,

f) 1ékati Statniho ufadu pro jadernou bezpecnost v rozsahu stanoveném zvlastnim
predpisem (zdkon €. 18/1997 Sb., o mirovém vyuziti jaderné energie a ionizac¢niho
zéteni),

g) ¢lenové znaleckych komisi,

h) povéfeni pracovnici ochrany organu vefejného zdravi,

1) Iékati organii socidlniho zabezpeceni pfi posuzovani zdravotniho stavu a pracovni
schopnosti pro ucely stanoveni davek a sluzeb socialniho zabezpeceni, dichodového
pojisténi,

j) 1ékati Gfadu prace pro ucely zaméstnanosti,

k) 1€kati okresnich uradi pro ucely odvodového fizeni a civilni sluzby, zaméstnanci
statu v organizacni slozce statu, ktera zajistuje plnéni ukolt NZIS, ktefi zajistuji
zpracovavani osobnich udajti a informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva.

V uvedeném paragrafu, kde jsou taxativné vycteni ti, kteri mohou do zdravotnické

dokumentace nahlizet, pacienti ani jejich rodinni piisluSnici uvedeni nejsou.

,» Z dikce tohoto ustanoveni zakona pak zdravotnickd zatizeni odvozuji, Ze nemaji
povinnost nechat pacienta nahlizet do své dokumentace a ze rodinni pfisluSnici nemaji
pravo do dokumentace nahlizet ani se souhlasem pacienta.” (Vondracek, Ludvik,

Novakova, 2003)



Avsak v § 67b je jiz par let jeden nevyfeSeny dluh. Pravé v odstavci 10, ktery
vymezuje osoby opravnéné nahliZet do zdravotnické dokumentace. Nejsou zde uvedeny
nové¢ profese zdravotnickych pracovnikii v souladu s novymi zakony ¢. 95 a 96 z roku
2004.

V ustanoveni § 67b odst. 12 zédkona ¢. 20/1966 Sb., je stanoveno, Ze pacient ma
pravo na poskytnuti veSkerych informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci
vedené o jeho osob¢ a v jinych zapisech, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu.

Pacient se z informaci, které jsou mu sdéleny o jeho zdravotnim stavu, nesmi
dovédét informace o tieti osobé.

Ani z tohoto ustanoveni jednoznac¢né nevyplyva povinnost zdravotnického zatizeni
nechat pacienta nahlédnout do dokumentace. Zejména skuteCnost, ze se z dokumentace
nesmi pacient dovédét informace o teti osobé, svédc¢i spiSe ve prospéch zdravotnického
zafizeni, které pacienta nenecha do dokumentace nahlédnout.

Vychazime-li ze zésady: "co neni zakonem zakazano, je dovoleno", musime
konstatovat, ze zadna v soucasné dob¢ platna pravni norma nezakazuje zdravotnickému
zafizeni, aby pacienta nechalo nahlédnout do své dokumentace.

V platném pravnim piedpise je stanoveno, ze pacient ma pravo na poskytnuti
veSkerych informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci, aniZ by bylo blize
stanoveno, jak mu ma byt tato informace poskytnuta. NevyluCuje se tedy, aby se tak
délo tim, ze pacient nahlédne do své dokumentace.

Problém lze uzavrit tak, ze pokud zdravotnické zatizeni méa zavazné divody (napf.
ochrana tieti osoby) k tomu, aby neposkytlo zdravotnickou dokumentaci pacientovi k

nahlédnuti, maze tak ucinit.“(Vondracek, Ludvik, Novakova, 2003)

ProtoZze neumoznéni nahlédnout pacientovi do své zdravotnické dokumentace je
pacienty 1 vefejnosti vnimdno negativné, jako snaha oSetfujicich 1€kait zatajovat
nekteré skuteCnosti, povazujeme za vhodné, kdyz oSetfujici lékai necha do
dokumentace pacienta nahlédnout.

V nasem zdravotnickém zafizeni o tom, kdo mize nahlédnout do zdravotnické
dokumentace rozhoduje pouze primat dané¢ho oddé€leni ¢i jeho zastupce. A to jak do
dokumentace vedené Iékaii, tak do oSetiovatelské dokumentace. Toto opravnéni
vyplyva z jeho funkéniho postaveni, kdy pravé primaf je tim, kdo odpovida za spravny
chod oddéleni.

Sestra neni opravnéna povolit nahlédnuti do oSetfovatelské dokumentace ani se



souhlasem pacienta.
Zcela nejednotné je stanovisko k otdzce, zda pozlstali maji ¢i nemaji opravnéni
nahlizet do dokumentace zemielého. Sestra bez svoleni primafe nesmi v zadném

pfipadé¢ nikoho nechat nahliZet ani do dokumentace zemfielého.

V soucasné dob¢ probihd v nasi poslanecké snémovné schvalovdni novelizace
zékona €. 20/1966 Sb. , o péci o zdravi lidu, kdy jednim z predmétu Upravy je pravé
problematika pfistupu pacienta k informacim o jeho zdravotnim stavu a poskytované
zdravotni péci, které jsou zaznamenany v jeho zdravotnické dokumentaci. Tato
novelizace rozSifuje prava pacienta o moznost nahlizet pfimo do zdravotnické

dokumentace a nechat si pofidit vypisy, opisy ¢i kopie téchto dokumentt.

1.4.1 NahliZeni do dokumentace studenty

Zvlastni postup pti nahlizeni do zdravotnické dokumentace jednotlivych pacientt je
stanoven u osob, které ziskavaji ve zdravotnickém zafizeni zpisobilost k vykonu
zdravotnického povoldni. Jednd se o studenty I¢€karskych fakult, studenty/ky
zdravotnich ¢i vysokych Skol, lékate, klinické psychology a klinické logopedy na
postgradualnim Skoleni. To je v souladu s ustanovenim zékona ¢. 20/1966 Sb., § 67b
odst. 11, kde je stanoveno, Ze osoby ziskavajici zplsobilost k vykonu zdravotnického
povolani mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace pouze v rozsahu nezbytné
nutném a u pacientl stanovenych povéfenym zdravotnickym pracovnikem zdravotnic-
kého zafizeni, které zabezpecuje praktickou vyuku. K nahlizeni do zdravotnické
dokumentace takovych pacientd je tfeba pisemného souhlasu pacienta, popiipadé
souhlasu jeho zékonného zastupce.

Soucasti dokumentace pacienta tedy musi byt pisemny souhlas pacienta s tim, ze
nema namitek proti tomu, aby do dokumentace nahlédli ti, ktefi se pfipravuji k vykonu
zdravotnického povolani. Tiskopis pfipravuje a pacientovi nechava podepsat
zdravotnické zafizeni, nikoliv Skola, i kdyz je povinnosti Skoly poucit studenty o
zachazeni se zdravotnickou dokumentaci. O dodrzovani povinnosti ml¢enlivosti a
etického kodexu, jsou studenti pouceni i oSetfujicim personalem na jednotlivych
pracovistich, kde vykonavaji svou praxi.

Paradoxem je také to, ze ve vyctu osob, které mohou nahlédnout do dokumentace

nejsou uvedeni ucitelé/ky odborné praxe. I kdyZ jsou ucitelky odbornych predmétt



registrované sestry, které mohou pracovat bez odborné¢ho dohledu, tak nemohou
nahlizet do dokumentace pacientl ani je teoreticky a prakticky oSetfovat. To znamena,
ze nemohou ani zodpovidat za vykony provedené studentem, ktery se pfipravuje na
zpusobilost k vykonu povoldni. V naSem zdravotnickém zafizeni je tento problém
osetfen s danou zdravotnickou $kolou, jejiz studenti u nas vykonavaji odbornou praxi,
pomoci pracovnich smluv na minimalni pracovni ivazek pro jednotlivé vyucujici a také
souhlasem jednotlivych pacienti (pacient dava souhlas s nahlizenim do jeho

dokumentace nejen studentiim, ale i jejich odbornym ucitelkam).



2 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

,Neexistuje metoda ani Sablona pro vedeni oSetfovatelské dokumentace. Nejlepsi
oSetfovatelska dokumentace je takova, ktera vznika na zaklad€ konzultaci a diskusi,
které probihaji na mistni irovni mezi v§emi ¢leny viceoborového zdravotnického tymu i
s pacientem. Je to takova oSetfovatelskd dokumentace, ktera je hodnocena a upravovana
podle potieb pacientli a kterd umozinuje, aby o pacienta pecovala sestra bez ohledu na
stadium procesu péée nebo prostiedi péce.” (CAS, 2002)

Je vSak tfeba upozornit na skuteCnost, ze pii tvorbé formulait oSetfovatelské
dokumentace je nutné vychazet ptedevsim z pravnich ptedpist s ohledem na to, jak je
konkrétni skutecnost vetrejnosti vnimana, pfijimana (napf. nabozenstvi, sexualita) a
tiskem komentovana a nikoliv pouze z piedstav nékterych vedoucich pracovniki o
uziteCnosti véci. Je nutné také vychazet z koncepce oSetiovatelstvi, kterou vydalo MZ
CR v roce 2004 a teoretickych modeld za Gidelem zajisténi holistického pojeti péce.

Bylo by jist¢ vyhodou, pokud by se naplnila snaha ujednotit oSetfovatelskou
dokumentaci. Za sou€asného stavu, kdy €ast zdravotnickych zafizeni je statnich, jina
pak nestatni, bude jeji ujednoceni vice nez obtizné, ne-li nemozné. Mimo jiné také
proto, Ze je tfeba akceptovat specifika, poZzadavky a ndzory jednotlivych pracovist.

Zde si myslim, Ze jist¢ého Uspéchu by mohlo byt dosazeno alesponn v ramci
jednotlivych krajti, za velké spoluprace profesnich ¢i odborovych organizaci
jednotlivych nelékatskych obori, jejichz nazory a ptfipominky by byly korigovany
pfislusnym odborem a osobou odpovédnou, urCenou vedenim kraje. Velké pole
pisobnosti maji narodni odborné spoleénosti, napt. Ceska asociace sester, jako nejvétsi
profesni organizace v Ceské republice.

Z mych dosavadnich zkuSenosti vim, Ze pfes potencionalni klady kvalitni
dokumentace, které s sebou piinasi oSetfovatelsky proces, je dokumentace pro nékteré
sestry problémem. Kvalita dokumentace mtize byt nékdy nizka jesté mnoho let poté, co
byl do praxe zaveden oSetiovatelsky proces. Neékteré sestry sice chapou vyhody
oSetfovatelského procesu, avSak nemohou se zbavit starych postoji k dokumentaci a
administrativni praci, kterou kompletné odmitaji.

Informace o pacientovi stale byvaji nejednotné, ¢i pochazeji od né¢kolika riznych
zdrojii a oSetfovatelsky plan Casto byva casto veden Spatné z divodu nepochopeni a

nedocenéni jeho vyznamu. JeSt¢ stile nékteré sestry povazuji sestavovani



osetfovatelskych plan za ¢innost odvadéjici je od vlastni péce o pacienta. Proto je
dalezité, aby dokumentace nebyla chapana jako konecnéd faze, nybrz jako pfirozeny
pirechod k osobnéjSimu pfistupu k oSetfovatelstvi, v némz dokumentace zaujima

dualezité misto v procesu dosazeni kontinuity péce.

2.1 OsSetirovatelsky proces

Soucasné osetfovatelstvi se nachazi v péci o zdravi a pohodu jednotlivet ¢i skupin.
Na rozdil od mediciny vytvaii pozitivni vymezeni zdravi a pohody Siroké pole
pusobnosti. OSetfovatelstvi v sobé integruje poznatky z oblasti mediciny, psychologie,
etiky, filozofie a socialni prace. Uzivatel oSetfovatelské péce = pacient, by mél byt
klicovou osobou, pii rozhodovani a planovéani dal$i oSetfovatelské péce pomoci
oSetfovatelského procesu. Timto se dé strucné fici, ze oSetfovatelsky proces predstavuje
popis logického ramce rozhodovani, realizace a hodnoceni vysledki oSetfovatelské
péce.

Osetrovatelsky proces poskytuje pacientim systematickou, dlislednou a kontinualni
péci. Reflektuje zmény jejich zdravotniho stavu a proto je dillezité, aby byl provadén
dobfe.

Osetfovatelsky proces probihad v né€kolika vzajemné propojenych o ovlivilyjicich se
fazich:

1 zhodnoceni pacienta — (,, kdo je miij pacient ? *)

- zhodnoceni pacienta pomoci
- rozhovoru
- pozorovani
- testovani , méfeni
2 stanoveni oSetfovatelskych potieb, problémii, diagnoz - ( ,, co ho trdapi ? <)
- oSetfovatelské problémy identifikované sestrou
- problémy pocitované pacientem
- dohoda s nemocnym o potadi naléhavosti jejich provedeni
3 planovani oSetfovatelské péce — ( ,, co pro néj mohu udélat ? «)
- stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilt osetfovatelské péce
- navrh vhodnych opatieni pro jejich dosazeni

- dohoda s pacientem o potadi jejich naléhavosti



4 aktivni individualizovana péce
5 zhodnoceni efektu poskytnuté péce — ( ,, pomohla jsem mu ?*)
- objektivni zméieni ucinku péce

- zhodnoceni fyzického a psychického komfortu pacienta

,»Kazda faze je sice samostatnd, ale ptistup k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén
jako celek — tedy kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich. Slovo ,,proces,, je
minéno jako prubéh osetfovatelské Cinnosti — jako zplsob prace s nemocnym, zplisob
pfistupu k profesiondlni oSetfovatelské péci, kterd je uskuteciovana v ur¢itém logickém
potadi.“ (Stankova,1997)

Kvalita osetfovatelské péCe zavisi pti aplikaci osetiovatelského procesu samoziejmé
pfedevSim na praci sester, které jej provadéji. Je vSak zcela nezbytné, aby v kazdé jeho
tazi ziskavaly pacienty k maximalni spolupraci. Vyznamnou roli v oSetfovatelském
procesu hraje také rodina pacienta a dalsi osoby , které¢ jsou mu blizké.

Osetfovatelsky proces poskytuje sestram profesionalni model oSetfovatelské péce.
Je to dynamicky probihajici proces, ktery odrazi samostatné funkce profesionalniho
oSetfovatelstvi.

Osettovatelsky proces je zpravidla vysvétlovan pro nazornost v aplikaci na jednom
pacientovi. Samoziejmé vSak znamena zpiisob prace se vSemi pacienty — je to
specificky ,,styl” profesiondlniho uvazovani a jednani sestry.

Ackoliv kazda faze nebo krok v osetfovatelském procesu jsou uvadény zvlast,
zéviseji jeden na druhém a mohou probihat soubézné. Pii névalu prace na oddéleni
Casto neni mozné uplatnovat jednotlivé faze posloupné jednu za druhou. Momentalni
urgentni situace mize vyzadovat provést nékteré¢ ¢innosti pfednostné a neodkladné a
nezdrzovat se napi. ziskdvdnim anamnestickych dajt, i kdyz budou pro pozdé¢jsi
oSetfovatelskou péci potiebné. Samoziejmé neni moZné ptat se pacienta na jeho zajmy
a zivotni styl ve chvili, kdy zvraci nebo krvaci!

Osettovatelsky proces neni uskute¢iiovdn izolované. Prace ostatnich clenil
zdravotnického tymu — lékait, fyzioterapeutd, socidlnich pracovnik atd., se tyka zcela
nezbytné také. Tito 1lidé mohou uvazovat o pacientovi a pracovat ve velmi podobném
ramci. Sestry tak spolupracuji na upiesnéni Iékaiské diagndzy, pokud je zndma, a
zajiStuji predepsané ordinace. Velmi Casto se stavaji koordinatorkami v zajiStovani

aktivit dalsich zdravotnickych pracovnikll a organizuji vhodnou a kontinualni péci pro



kazdého pacienta. Pravé sestra mize byt tim nejvhodnéjSim koordinaénim ¢lenem
zdravotnického tymu, protoze je s pacientem v dlouhodobém kontaktu.

Spravné aplikovany oSetfovatelsky proces rozviji nejen vnitini angazovanost sestry
o ,,své“ pacienty, snizuje nebezpe¢i komplikaci aktivné a vstficné poskytovanou
individualizovanou péci, ale mél by rovnéz vyrazné€ ovlivnit odpovédnost nemocného za
vlastni zdravotni stav a jeho ochotu byt aktivné zapojen v celém procesu navratu zdravi,
sobéstacnosti a schopnosti zit nezavisle. Totéz by se mélo tykat jeho nejbliz§iho
socialniho okoli.

»OSetrovatelsky proces poskytuje myslenkovy rdmec pro celkovou systematickou

individualizovanou péci o pacienta.* (Stankova, 1999)

2.2 Pravidla pri vedeni oSetfovatelské dokumentace a porizovani

zaznamu

,,Dobre vedend, vécna a prehledna oSetiovatelska dokumentace je dokladem, ktery
ukazuje, Ze oSetiovatelska péce byla kvalitni a poskytovana lege artis.“ (Stankova,

Blaha,Vondracek, Ludvik, 2004)

Obecné cile oSetiovatelské dokumentace jsou :
= zajiSténi kvality péce o pacienty
= zajiSténi dokumentace vyvoje stavu, zamé&feni na vysledky u pacienta
= zajisténi interdisciplinarni dislednosti a spojeni cilt 1écby a péce pro vyvoj
stavu pacienta
Pfi zaznamendvani informaci do oSetfovatelské dokumentace se klade diraz na
fakta, ktera vyjadiuji zménu ve zdravotnim stavu pacienta nebo v jeho chovéani,
pripadn¢€ zménu stavu, ktery se u n¢j predpoklada.
K zakladnim informacim patii:
1 Kazda zména chovani.
2 Kazda zmeéna v télesnych funkcich.
3 Jakykoli télesny ptiznak nebo symptom.
4

Ukony a vykony, které sestra provadi.



Vedeni oSetiovatelské dokumentace ma sva pravidla:

>

>

Kazdy pacient musi mit vedenou oSetfovatelskou dokumentaci, je nedilnou
soucasti oSetfovatelské praxe.

Profesionalni vedeni oSetfovatelské dokumentace je znamkou kvalifikovaného
pracovnika.

Dokumentace je uloZena na uréeném misté a spolu s lékarskou dokumentaci
tvoti celek, ktery je dokladem o IéCebné a oSetfovatelské péci u konkrétniho
pacienta.

Kazdy formuladf musi byt fadné oznacen jménem pacienta a jeho rodnym
¢islem (nejlépe Stitkem), popiipadé dal$imi udaji podle pravidel pracoviste.
Formulatfe mohou byt vypliovany pouze nesmazatelnym psacim prostfedkem,
nesmi byt psany obycejnou tuzkou ¢i inkoustovym perem.

Vsechny zdznamy musi obsahovat datum, ¢as a podpis sestry/dalSiho
opravnéného pracovnika, kterd zapis provedl.

Kazdda sména musi dokumentovat stav pacienta, jeho pozitivni/negativni
reakce na poskytovanou péci, lécebné/diagnostické vykony, 1écbu,
osetfovatelské intervence, rehabilitaci apod.

Sestra dokumentuje objektivné a presné to, co vidéla, slySela, citila, hmatala a
vykonala v souvislosti s péCi o pacienta. Interpretace udaji pacienta sestrou
mohou byt zkresleny, proto se doporucuje pouzivat formulace "pacient fika (citi,
ukazuje apod.), ze ....".

Zéaznamy museji byt srozumitelné - v pouZzivani oSetfovatelské terminologie,
¢itelnosti pisma, struc¢né, aby jejich vyznam nevyvolaval zddné pochyby, uplné,
obsahujici vSechny nezbytné informace.

V zaznamech lze pouzivat pouze zkratky standardizované, pro Citelnost pro
ostatni ¢leny tymu.

Opravy chybného zdznamu jsou provadény jednoduchym Skrtnutim, nesmi se
pfepisovat, prelepovat a piekryvat bilou kryci barvou. Pivodni zdpis musi
zustat Citelny.

Dulezité informace je mozné zvyraziiovat barevné, napi. opiaty, alergie,

komplikace.



2.3 Tvorba formulari oSetiovatelské péce

Tvorba formulaiti pro oSetfovatelskou péci musi vychazet z potieb soucasného
poskytovani zdravotni péce pii respektovani historického vyvoje €eského zdravotnictvi,

tradic i zvyklosti.

Osettovatelstvi jako takové je zalozeno na znalostech a dovednostech, na tom, co ma
kazdy znéas v sobé, a oSetiovatelsky proces je metodika, kterd ndm vyuziti téchto
vlastnich zdroji usnadiiuje. Z tohoto pohledu muze byt dobrym formuldiem
oSetfovatelské dokumentace i prazdny list papiru, ktery bude vyplnén na zékladé
spoleCnych tivah pacienta a sestry jako profesiondla a povede k u¢innému feSeni
pacientovych problémti.

Pro¢ bychom museli vSe vymyslet nové, kdyz uz nékdo néco vymyslel, v praxi
ovetil a ndm to plné vyhovuje? AvSak prosté prekladani a prepisovani formulari
z ciziny také neprospiva véci, proto je dobré ptizpiisobeni dokumentace problematice
nasSeho oSetfovatelstvi. OSetrovatelska péce se v soucasné dob¢ opird o nové poznatky.
Charakteristickym rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a

planovité uspokojovani potteb zdravého i nemocného ¢clovéka.

Pti tvorbé formulait musime respektovat zasady:

» formuldf nesmi obsahovat nebo vést ke shromazdovani udajii v rozporu s
platnymi piedpisy,

» formuldf musi shromazdovat pouze udaje potfebné k vykonu oSetfovatelské
péce,

» formuldf nesmi obsahovat tdaje, které¢ by mohly vést k diskriminaci n€kterych
skupin pacientt,

» formuldf nema vést k duplicité ziskanych udajd,

= formuldf musi byt pro vypliovani co nejjednodussi,

» oznaceni formulafe musi odpovidat jeho obsahu.

Formulaf oznaceny jako OSetiovatelskda anamnéza nemd obsahovat souhlas pacienta
s pritomnosti osob pfipravujicich se na vykon zdravotnického povolani pii vySetfeni
nebo oSetfeni, ¢i pouCeni o uloZeni cennosti, nebot’ toto nejsou anamnestické udaje.
Osettovatelskd anamnéza obsahuje zpravidla identifikacni informace o fyzickém a

psychickém stavu pacienta a o jeho socialni problematice.



Stejné tak formulaf Plan oSetfovatelské pée nemé obsahovat hodnoty opakovaného
méfeni krevniho tlaku a pulzu. OSetrovatelsky plan definuje problémy pacienta, cile a

plén oSetiovatelské péce, realizaci a hodnoceni péce.

Pti tvorbé formulaie oSettovatelské péce je:

= tfeba brat v uvahu cas, ktery bude potfebny k jeho fadnému vyplnéni a
zhodnotit, zda je redln¢ jeho vyplnéni pfi plném provozu a zda bude jeho ptinos
odpovidat vynalozenému tsili,

* je nutné pomyslet také na to, ze i tato ¢ast dokumentace slouzit jako podkladovy
materidl pfi koliznich jednanich, kdy by méla dolozit spravnost postupu pfi
poskytované péci,

* je nutné upozornit na skutecnost, ze nedostate¢né vyplnéné tiskopisy jsou pii
koliznich jednanich hodnoceny velmi negativné,

= je tfeba zabranit, aby pacient neutrpél jmu na svych pravech, zejména se jedna
o pravo na zachovani lidské dustojnosti, zadkon €. 101/2000 Sb., o ochrané

osobnich udajt.

2.4 Zakladni slozky oSetrovatelské dokumentace

Z osettovatelského hlediska, dokumentace poskytuje dikaz, ze pacientovi je
poskytovana individualizovand péce metodou oSetfovatelského procesu. ,,Jednoduchy
formalizovany zaznam nejpotiebnéjSich oSetfovatelskych informaci o nemocném je
obsazen v OSetiovatelské anamnéze, kterd obsahuje subjektivni a objektivni hodnoceni
nemocné sestrou a objektivni hodnoceni pomoci méticich technik. Dale je to Pldn
oSetiovatelské péce, ktery tvoii zékladni slozku oSetfovatelské dokumentace. Plan
oSetfovatelské péce obsahuje: oSetfovatelské diagndézy = problémy pacienta, cile
oSetfovatelské péce, planované sesterské intervence, hodnoceni efektu poskytnuté péce,
zdznam o neplanované situaci ¢i péci, podpis sestry, kterd plan sestavila a sestry, ktera
péci poskytovala. Realizace oSetfovatelské péce podle planu je zapsana ve formulafi
Zaznam vyvoje stavu pacienta.

Pokud je nemocny ptfedavan na jiné pracoviste, ¢i je pacient propuStén do péce

Agentury doméci péce, Domova dichodct a Ustavu socidlni péce je vypracovavana—



Osetiovatelska zprava — piekladovd, propoustéci. Ta obsahuje struéné informace o
potiebach osetfovatelskeé péce a zajist'uje tak kontinuitu oSetfovatelské péce.
Osetfovatelskd dokumentace miize také obsahovat dalSi zazmamy o riznych

oSetiovatelskych testech ¢i méienich — napt. hodnoceni bolesti, péce o dekubity, a jiné.

2.4.1 OsSetiovatelska anamnéza

»Dobie provedend anamnéza miiZe velmi ovlivnit kvalitu planované péce.*
(Starikkova,1999)
Osetfovatelskd anamnéza neni totoznd s anamnézou lékaiskou, 1 kdyz se vzajemné
doplnuji. Zjistuje informace z minulosti nemocného, které jsou dulezité pro sestaveni
individualniho planu oSetfovatelské péce ,Sit€ého na miru“. Proto se otdzky sestry
nemohou zaméfit pouze na zjiStovani soucCasného stavu, ale sestra se potiebuje
dozvédét, co je pro pacienta Zivotni ,, normou®, aby planovala pfimétenou péci. Tyto
nékdy zdanlivé nepodstatné informace umoziuji vést systematicky pacienta
k sobéstacnosti a k aktivni ucasti v terapeutickém a oSetfovatelském procesu.

»Pravni predpis nerozliSuje rozdil mezi anamnézou odebranou lékafem a
anamnézou odebranou sestrou a také nestanovuje zplisob ani obsah potiebnych
anamnestickych daji pro jednotlivd onemocnéni 1 konkrétni piipady. Obsah vSak
nesmi byt v rozporu s n€kterym z platnych pravnich predpisi. (Vondracek, Ludvik,

Novakova, 2003)

Listina zakladnich prav a svobod v ¢l. 10 odst. 3 stanovuje, Ze kazdy ma pravo na
ochranu pfed neopravnénym shromazd’ovanim, zvetejiiovanim nebo jinym zneuzivanim
udajt o své osobg.

Zakon ¢. 10172000 Sb., o ochrané osobnich udajit a o zméné neékterych zédkont v §
4 pism. b) uvadi, ze pro potieby tohoto zdkona se rozumi citlivym udajem osobni udaj
vypovidajici o narodnosti, rasovém nebo etnickém plvodu, politickych postojich,
Clenstvi v odborovych organizacich, nédbozenstvi a filozofickém piesvédceni, trestni
¢innosti, zdravotnim stavu a sexualnim zivot¢ subjektu udaju.

V § 5 uvedeného zakona je pak v odst. 1 pism. d) stanoveno, Ze spravce je povinen
shromazd’'ovat udaje odpovidajici stanovenému ukolu a vrozsahu nezbytném pro

naplnéni stanoveného ukolu.



Jinak feceno, je tfeba peclivé uvazit, zda laickou i odbornou vetejnosti, zejména
ochranci lidskych prav a Ufadem na ochranu osobnich udaji, nebude dany postup
v nesouladu s Listinou zdkladnich prav a svobod a se zdkonem o ochrané osobnich

udaji.”

V soucasné dobé moderniho oSetfovatelstvi, kdy pfistupujeme k pacientovi
holisticky, se doporucuje pifi odebirani oSetiovatelské anamnézy, pouziti vhodného
osetfovatelského modelu. V praxi se nejcastéji setkdvame s ,,Modelem funkéniho typu
zdravi“ M. Gordonové. Tento model chape pacienta jako ,bytost se svymi
biologickymi, vyvojovymi psychologickymi, socidlnimi, kulturnimi, behavioralnimi,
kognitivnimi, duchovnimi a spiritudlnimi potiebami, bytost s funkénim nebo
dysfunkcénim typem zdravi.“ (Archalousova, 2003)

Pomoci tohoto modelu jsou od pacienta ziskdvany informace v jednotlivych
oblastech pomoci standardnich metod jako jsou rozhovor, pozorovéani ¢i fyzikdlni
screening provedeny sestrou. Zakladni strukturu tohoto modelu tvoii 12 oblasti —
vnimani zdravi; vyziva a metabolismus; vylu€ovani; aktivita — cviceni; spanek a
odpocinek; vnimani, citlivost a pozndvani; sebepojeti a sebelcta; role — mezilidské
vztahy; sexualita; stres; vira — Zzivotni hodnoty; jiné. Ziskané informace jsou dale
analyzovany a nasledn¢ na jejich podklad¢ jsou diagnostikovany pacientovi problémy,

to znamena4, Ze jsou stanoveny oSetfovatelské diagnozy.

2.4.2 Plan oSetiovatelské péce

» Zvoleny formulaf méa odpovidat konkrétnim podminkdm pracovisté. VSichni
Clenové zdravotnického tymu se musi dohodnout, jak a kam se budou jednotlivé
informace zaznamenavat. Tak se pfedejde zbyte¢né duplicité udajia.« (Staitkkova, 1999)

V nasem zdravotnickém zafizeni je uZivan formuldf Plan oSetfovatelské péce. Je
rozdélen na ¢asti - OSetfovatelsky plan, Realizace oSetfovatelského planu a Hodnoceni
oSetfovatelské péce. Ma vSechny aspekty, které jsou  dilezité: oSetfovatelskou
diagnozu, cil a plan, realizace, zhodnoceni oSetfovatelské péce. Pti zavadéni tohoto
formulafe nebylo jednoduché sjednotit na vSech oddélenich, kde se zacal pouzivat, jaké

udaje bude obsahovat a v jaké podobé.



2.4.3 Zaznam vyvoje stavu pacienta
Tento formuldf se pouZivd k zaznamenani posledni faze oSetfovatelského
procesu, posledni fazi je hodnoceni kdy sestra zjistuje, zda u svéfeného pacienta
dosahla stanovenych ocekavanych vysledkti a do jaké miry , zda ma plan péce a
jednotlivé oSetrovatelské intervence revidovat nebo zménit.

Pribézné hodnoceni vyvoje stavu pacienta je cilevédoma Cinnost, kterd ma ukazat
efektivitu oSetfovatelskych intervenci. Obsahuje také datum, podpis toho, kdo
hodnoceni provedl.

Obecné se da fici, ze v tomto formulafi je vlastné hodnocena kvalita poskytované
oSetfovatelské péce.

Obecny navod pro zaznamendvani udajit do formulaie ,,Zaznam vyvoje stavu
pacienta“:

1 Zaznamenavejte veskerou oSetfovatelskou péci, kterou jste poskytla, Cas a
podstatné reakce pacienta, které jste pozorovala.

2 Pokud jste asistovala l€kafi pii1 vykonu, zapiste to rovnéz do zdznamu

3 Pokud lécba nebo diagnosticky vykon vyzaduje, aby nemocny opustil oSetfovaci
jednotku, zapiste dobu, kdy nemocny jednotku opousti, jak je ptepravovan, kde
je posilan a dobu , kdy se vratil.

4 Zapiste reakce nemocného na poskytnutou péci, jak nemocny toleruje
pfedepsanou aktivitu, co a kolik nemocny snédl, jakékoli neocekévané reakce
na vykon nebo podané 1éky.

5 Nakonec kazdé¢ sluzby zapiste souhrnny udaj o jakékoli zméné ve stavu
nemocného.

Zaznam poskytované oSetfovatelské péce musi byt uplny a ptesny, bez vlastnich
domnének a bezvyznamnych informaci!

LZaznamenejte to, co jste pozorovala, a ne to, co si myslite, Ze se stalo. Existuje pro
to jednoduché pravidlo. Kdyz se podivate na zapis, polozte si otazku: ,, Skutecné jsem

vidéla, slysela, hmatala a c¢ichala to, co jsem napsala? “ (Mastiliakova, 2003)

2.4.4 OSetrovatelska zprava — prekladova, propoustéci
Ptekladova a propoustéci zprava slouzi k zajisténi kontinudlni péce. Sestra ji
vyplituje pii prekladu mezi stanicemi, oddélenimi v nemocnici nebo pii propusténi do

jiného zdravotnického zatizeni akutni nebo nasledné péce nebo do domaci péce.



Nova vyhlaska ¢.385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v platném znéni,
pevné stanovuje, které udaje musi byt v této zpraveé uvedeny. Jsou to zejména shrnuti
oSetfovatelské anamnézy, aktudlni udaje o poskytnuté oSetfovatelské péci vcetné
casovych udaji o posledni poskytnuté péci, poslednim podéani 1éCivych piipravk,
potravin pro zvlastni 1ékatské tcely a pouziti zdravotnickych prostfedkt dale aktualni
udaje o zdravotnim stavu pacienta a v neposledni fadé zaznam o rozsahu podané
informace v rdmci oSetiovatelské péce pii propusténi z Gistavni péce.

»Piekladovd zprdva nemd obsahovat pfipominky pacienta k poskytované
oSetfovatelské péci, stravovani ¢i uklidu, nebot’ to neni naplni této zpravy, ktera by pak
nabyla charakteru stiznosti, a pak by se sni jako se stiznosti muselo pracovat.*

(Vondracek, Ludvik, Novakova, 2003)

2.5 OsSetiovatelska dokumentace o odpovédnost

Za vedeni a kvalitu oSetfovatelské dokumentace ve zdravotnickém zafizeni
odpovida hlavni sestra = naméstkyné pro oSetfovatelskou péci, na oddéleni pak vrchni
sestra a na stanici stani¢ni sestra. Za konkrétni zaznam u konkrétniho pacienta pak
odpovida sestra, ktera zdznam provedla, nebo neprovedla, provést méla.

Dokumentaci je opravnén, ale i povinen kontrolovat vedouci nadfizeny pracovnik.
Tim se mini jak hlavni, vrchni a stani¢ni sestra, tak primai oddéleni. Pokud tak necini,
nepostupuje v souladu se svymi povinnostmi, které stanovuje zdkonik prace, a pracovni
naplni a pti kolizi mize byt pro neplnéni povinnosti volan k odpovédnosti.

Osetrovatelské dokumentaci je tfeba vénovat potiebnou pozornost stejné jako
poskytovani vlastni péce. Kvalitné¢ vedend dokumentace doklada spravnost postupu a
nedostate¢na dokumentace pak mulze byt dostatecnym divodem k volani sestry
k odpovédnosti s naslednou sankci. Pfedev§im pak nekvalitni a nedostate¢nou
dokumentaci nelze pii sporu obhajovat spravny postup sester pii poskytovani

oSetfovatelské péce.



3 AUDIT

Pod pojmem audit si mnozi z nas piedstavuji finan¢niho auditora, ktery se snazi
najit v ucetnickych knihach néjaké chybné praktiky. Vztah zaméstnancti k auditorim
vyjadiuje kombinaci Ucty a obav a ukonceni auditu je doprovazeno pocitem ulevy. At
uz jsou pocity spojené s auditem jakékoliv, audit pfedstavuje proces, jehoz cilem je
objektivné vyhodnotit skute¢ny stav véci.

,Audit je a vidy bude jistym druhem utoku na ego zaméstnance, proto je nutné
pocitat s ego — obrannymi mechanismy auditovaného. “ (Frankova, 2005)

»Audit je systematicky, nezavisly, dokumentovany proces pro ziskani dikazu o
provadéni spravnych ¢innosti spravnym zplsobem.

Systematicky proces — proces probihd dle pifedem stanovenych pravidel s piredem
nadefinovanymi zdroji.

Nezavisly proces — musi zaruCovat nezdvislost a objektivitu auditorti. Musi byt
stanovena pravidla, ktera zabrani stfetu z4yml (tzn. ne auditor z daného pracoviste).
Musi byt oSetfeny piipadné antipatie a umysly prokazat neshodu za kazdou cenu. Musi
byt zajisténa nestrannost.

Dokumentovany proces — Musi probihat dle pfedem schvélenych dokumentovanych

postupi. Musi zajistit prokazatelné formalizované vystupy z auditu.

Typy auditii: interni audity — provadéné internimi zaméstnanci organizace nebo externi
firmou na zakladé smlouvy. Vysledky auditu vyuziva
pouze auditovana organizace.

- dale je d€lime na pldnované a neplanované
externi audity — provadéné vzdy externi akreditovanou firmou. Vysledky
auditu vyuzivaji i jiné organizace napf. certifikaéni nebo akreditacni organy ).

(Frankova, 2005)

Pokud chceme ve svém zdravotnickém zatizeni sledovat kvalitu poskytované
osetfovatelské péce, tak zdravotnické audity jsou nedilnou soucésti tohoto sledovani.
Analyzuji uspéch oddé€leni, sester, programu ¢i organizace tim, Ze porovnavaji data a
hledaji shodu nebo neshodu mezi tim, co bylo naplanovano, a tim, co bylo dosazeno.

Odkryvaji problémové oblasti, které vyzaduji pozornost. Poukazuji na uspéchy, které



mohou pomoci ostatnim. Audity se nemaji tykaji pouze sester nebo 1ékati, ale vSech

zaméstnancu zdravotnického zafizeni.

3.1 OSetrovatelsky audit

,J1Z v roce 1863 Florence Nightingaleova prohlésila: ,,Zdravotnicka dokumentace by
meéla ukdzat pacientiim, jak bylo naloZeno s jejich finan¢nimi prostiedky, kolik dobrého
za tyto finan¢ni prostfedky bylo vykonéano a zda tyto prosttedky neptinesly pro né vice
Skody néz uzitku.“ Florence Nightingaleova je zfeyjmé prvni sestrou, ktera vyjadfila
pravy smysl osetfovatelského auditu.“ (Skrlovi, 2003)

Hlavni sestra (naméstkyné pro oSetfovatelskou péci), vrchni sestra, stanicni sestra
jsou povinny pravidelné a pribézné hodnotit ve svém zafizeni, na oddéleni, kvalitu
poskytované oSetfovatelské péce, vztahy mezi sestrami a pacienty, organizaci prace
oSetfovatelskych pracovnikli a spokojenost nemocnych s oSetfovatelskou péci. Pfi
hodnoceni se pouzivaji objektivni a standardizované metody hodnoceni.

Osetrovatelsky audit predstavuje systematické vyhodnoceni osetfovatelské praxe
scilem zlepSit kvalitu oSetfovatelské péce. V tomto kontextu je vyhodnoceni
oSetfovatelského procesu, tak jak je dokumentovan v chorobopisu propusténych
pacienttl, dilezitym nastrojem auditu. Je zalozen na profesiondlnich standardech a ma
za ukol zjistit, jak dalece se oSetfovatelsky proces — neboli péce o pacienta, prace nebo
vykony sestry — témito standardy fidi nebo se s nimi slucuje.

Cilem auditu by nikdy nemélo byt vyhodnoceni vykonu sester za ucelem hledani
chyb a naslednych disciplinarnich opatfeni. Jde o nalezeni ,, slabych mist* v systému a o
zajiSténi co nejrychlejsi ndpravy. Je tieba si uvédomit, ze pro oddéleni, které nechce
nebo neumi pruzné reagovat na problémy identifikované auditem, tak potom nema
oSetfovatelsky audit velkou hodnotu. Da se fici, Ze jednou z hlavnich podminek

osetfovatelskych auditil je schopnost a ochota oddéleni realizovat potfebné zmény.



4 ZKOUMANY SOUBOR A POUZITE METODY

V casti empirické bylo mym cilem zjistit, jak je vedena oSetfovatelska dokumentace
v Nemocnici Chrudim na c¢tyfech zakladnich standardnich oddélenich a na zakladé
zjisténych skutecnosti navrhnout napravnd opatfeni.. Jako metodu vyzkumu jsem
zvolila interni audit se svolenim feditele této nemocnice (viz. Priloha ¢.1).
Interni audit se zaméfenim na ,,Vedeni oSetfovatelské dokumentace™ byl proveden
v prubehu mésice bfezna roku 2007 na oddé€leni internim, chirurgickém, neurologickém
a odd¢leni nasledné péce. Z kazdého oddéleni bylo pouzito 5 ndhodné vybranych
uzavienych chorobopisti. Chorobopisy byly oznaceny pouze evidencnim ¢islem daného
oddéleni. VSechna zjisténi a dal§i nalezitosti byly zaznamenany do ,,Auditniho
protokolu® (viz. Ptiloha €. 2) .
Soucasti kazdého auditniho protokolu pro kazdé odd€leni byl formulaf
s jednotlivymi ,,Kritérii interniho auditu® (viz. Pfiloha ¢. 3). Pro kazdy jednotlivy
chorobopis bylo 10 auditnich kritérii, ohodnocenymi body dle druhu odpovédi.
Odpoved’ ¢i zjisténi ,,ano/vyplnéno* byla ohodnocena 1 bodem, zjisténi ,,vyplnéno ¢i
pritomno castecne 0,5 bodem a odpovéd ,, ne/ nevyplnéno* nebyla ohodnocena
zddnym bodem. Maximalni pocet bodl pro jeden chorobopis bylo 10 a pro celé
kontrolované oddéleni 50. Pro celé zdravotnické zatizeni 200 bodli. Maximalni pocet
bodi pro jedno kritérium kontrolované¢ho oddéleni bylo 5 bodi a pro celé zdravotnické
zatizeni 20 bodu.
V grafech a tabulkach v nasledujici kapitole jsou znazornény vysledky danych
kritérii.
Jako metody interniho auditu byly pouzity metoda dotazu a metoda kontroly

dokumentace.



5 ANALYZA VYSLEDKU VYZKUMU

Zadani otazky prvniho kritéria interniho auditu bylo zda

,,Je na oddéleni

dostupna platna smérnice na vedeni oSetrovatelské dokumentace?. Pouzita byla

metoda dotazu na daném oddéleni.

Cilem byla kontrola pfitomnosti tohoto pfedpisu na provéfovaném odd¢leni.

Tabulka €. 1 Dostupnost smérnice na oddéleni

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zafizeni
Ano 5 5 5 5 20
Ne 0 0 0 0 0
Graf ¢.1 Dostupnost smémice na oddéleni
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Interni Chirurgické Neurologické  Oddéleni Za
oddéleni oddeleni oddéleni  nasledné péce zdravotnické
zafizeni
Komentar:

Na internim oddé€leni zaznéla 5 krat odpoveéd’ ano, ¢imz bylo kritérium splnéno na
100%. Na chirurgickém oddéleni bylo také 5 odpovédi ano, kritérium bylo splnéno
100%. Na neurologickém oddéleni bylo téz 5 odpovédi ano, kritérium bylo splnéno
100%. Na oddé€leni nasledné péce bylo 5 odpovédi ano = 100% splnéné kritérium.

Celkove¢ byla tato smérnice ve zdravotnickém zatizeni dostupnd ve 100% = 20 bodi.



Druhé kritérium znélo ,, Byla vyplnéna OSetfovatelskd anamnéza do 24 hodin od

prijeti pacienta?*. Zde byla pouzita metoda kontroly dokumentace.

Cilem tohoto kritéria bylo zjisténi, zda byla OSetfovatelskd anamnéza vyplnéna,

véetn¢ oSetfovatelskych hodnoticich tabulek, do 24 hodin po pfijeti pacienta na

oddélent.

Tabulka ¢.2 Vyplnéni oSetfovatelské anamnézy

Interni Chirurgické Neurologické Oddé¢leni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zafizeni
Vyplnéno 4 3 2 5 14
Nevyplnéno 0 0 0 0 0
Vyplnéno 1 2 3 0 6
castecné
Graf ¢.2 Vyplnéni oSetrovatelské anamnézy
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Interni oddéleni Chirurgické Neurologické — Oddéleni Za
oddeleni oddéleni  nasledné péce zdravotnické
zatizeni
Komentar:

Na internim oddé€leni byla oSetfovatelska anamnéza vyplnéna cCtyfikrat spravné =

80% a jedenkrat castecné = 20%. Na chirurgickém oddéleni byla anamnéza spravné
vyplnéna ze 60% = 3, a ze 40 % pouze Castecné. Na neurologickém oddéleni byla
spravné vyplnéna anamnéza pouze ve 40% = 2, ze 60 % byla vyplnéna pouze castecné.
Na oddé¢leni nasledné péce byla oSetfovatelskd anamnéza vyplnéna 100 % = 5 bodi.

Ve zdravotnickém zafizeni byla oSetfovatelska anamnéza spravné vyplnéna v 70 %

= 14 krét a pouze ¢asteCné v Sesti ptipadech = 30%.



Tieti kritérium bylo zaméfeno na to zda ,, Byl na zakladé oSetfovatelské anamnézy

stanoven OSetrovatelsky plan ?“. Byla pouzita metoda kontroly dokumentace.

Cilem bylo zjiSténi zda jsou na zéklad¢ oSetfovatelskych anamnéz OSetfovatelské

plany.

Tabulka ¢. 3 Stanoveni oSetiovatelského planu

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zaftizeni
Ano 5 5 4 0 14
Ne 0 0 1 5 6
Graf ¢.3 Stanoveni oSetfovatelského planu
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Interni Chirurgické Neurologické  Oddéleni Za
oddéleni oddéleni oddéleni  nasledné péce zdravotnické
zatizeni
Komentar:

Na internim oddéleni byl oSetfovatelsky plan stanoven v vSech péti piipadech =
100%. Na chirurgickém oddéleni byl oSetfovatelsky plan stanoven také v péti moznych
pfipadech = 100%. Na neurologickém odd¢leni byl oSetfovatelsky plan stanoven ve
¢tytech pifipadech = 80% a v jednom pfipad¢ stanoven nebyl = 20%. Na odd¢leni
nasledné péce nebyl osetrovatelsky plan stanoven ani v jednom ptipade = ve 100%.

Celkové byl ve zdravotnickém zafizeni oSetfovatelsky plan stanoven ve ¢trnacti

ptipadech = 70 % a stanoven nebyl v Sesti ptipadech = 30 %.



Ctvrté  kritérium interniho auditu znélo zda ,, Je na zakladé OSetiovatelského

planu veden chronologicky Zaznam vyvoje stavu pacienta ? «

Pouzita byla metoda kontroly dokumentace. Cilem byla kontrola vedeni tohoto

zaznamu.

Tabulka ¢.4 Vedeni Zaznamu vyvoje stavu pacienta

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zatizeni
Ano 5 5 4 0 14
Ne 0 0 0 0 0
Caste¢né 0 0 1 5 6
Graf ¢.4 Vedeni Zaznamu vyvoje stavu pacienta
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Interni  Chirurgické Neurologické Oddéleni Za
oddéleni oddéleni oddéleni  nasledné zdravotnické
péce zafizeni
Komentar:

Na internim oddéleni byl

zdznam vyvoje stavu pacienta veden ve vSech péti

moznych ptipadech = 100%. Na chirurgickém odd¢leni byl tento zdznam veden také ve

vSech péti moznych ptipadech

= 100%. Na neurologickém odd¢leni

byl Zaznam

vyvoje stavu pacienta veden v péti moznych ptipadech = 100%. Na oddéleni nasledné

péce byl tento zdznam veden ve vSech péti piipadech pouze castecné = 100%.

Celkové ve zdravotnickém zatizeni byl Zaznam vyvoje stavu pacienta veden ve 14

ptipadech = 70% a ¢astecné v Sesti ptipadech = 30%. MozZnost ,,ne se nevyskytla.




Paté kritérium mélo zjistit zda ,, Jsou veSkeré zaznamy v oSetiovatelské

dokumentaci Citelné? «

Byla pouzita metoda kontroly dokumentace.

Tabulka &5 Citelnost zaznamu

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
odd¢leni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zatizeni
Ano 5 5 5 5 20
Ne 0 0 0 0 0
Graf &5 Citelnost ziznamii
100% -
80%
60%
40% | @ Ano
B Ne
20%
0% \ ‘ ;
Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Za
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné zdravotnické
péce zafizeni

Komentar:

Na internim odd¢leni byly veSkeré zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci vedeny
¢itelné ve vSech péti moznych piipadech = 100%. Na chirurgickém oddéleni byly
zdznamy Vv oSetfovatelsk¢ dokumentaci vedeny Citelné také ve vSech péti moznych
= 100%. Na neurologickém oddéleni byly zdznamy v oSetfovatelské

= 100%. Na

ptipadech
dokumentaci vedeny Cciteln¢ také ve vSech péti moznych piipadech
oddé€leni nésledné péce byly zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci vedeny citelné ve
vSech péti moznych ptipadech = 100%.

Celkové ve zdravotnickém zatfizeni byl byly zdznamy v oSetfovatelské dokumentaci

vedeny citeln€ ve 20 ptipadech = 100 %. Moznost ,,ne se nevyskytla.



Sest¢ kritérium mélo zjistit zda ,, Jsou veSkeré zaznamy v oSetiovatelské

dokumentaci oznacené datem? “

Jako metoda byla pouzita kontrola dokumentace.

Tabulka ¢. 6 Oznaceni zapisti datem

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
odd¢leni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zatizeni
Ano 5 5 5 5 20
Ne 0 0 0 0 0
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péce zafizeni

Komentar:

Na internim oddéleni byly veskeré zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci
oznaceny datem ve vSech péti moznych ptipadech = 100%. Na chirurgickém odd¢leni
byly zdznamy v oSetfovatelsk¢ dokumentaci oznaCeny datem také ve vSech péti
moznych piipadech = 100%. Na neurologickém oddéleni  byly ziznamy
v oSetfovatelské dokumentaci oznac¢eny datem také ve vSech péti moznych piipadech =
100%. Na oddéleni nasledné péce byly zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci
oznaceny datem ve vSech péti moznych ptipadech = 100%.

Celkové ve zdravotnickém zatfizeni byl byly zdznamy v oSetfovatelské dokumentaci

oznaceny datem ve 20 ptipadech = 100 %. Moznost ,,ne* se nevyskytla.



Sedmé kritérium mélo zjistit zda ,, Jsou veskeré zaznamy v oSetiovatelské

dokumentaci parafoviany sestrou, nebo dalSim opravnénym pracovnikem dle

podpisového vzoru? «

Opét byla pouZita metoda kontroly dokumentace.

Tabulka ¢. 7 Oznaceni zapisu parafou

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zaftizeni
Ano 5 5 5 5 20
Ne 0 0 0 0 0
Graf ¢.7 Omaceni zapisi parafou
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Interni  Chirurgické Neurologické Oddéleni Za
oddéleni oddéleni oddéleni  nasledné zdravotnické
péce zafizeni
Komentar:

Na internim oddéleni byly

veskeré zdznamy v oSetfovatelské dokumentaci

parafovany dle podpisového vzoru ve vSech péti moznych piipadech = 100%. Na

chirurgickém oddéleni byly zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci parafovany dle

podpisového vzoru ve vSech péti moznych piipadech

= 100%. Na neurologickém

oddéleni byly zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci parafovany dle podpisového

vzoru také ve vSech peti moznych piipadech = 100%. Na odd¢€leni nasledné péce byly

zédznamy v oSetfovatelské dokumentaci parafovany dle podpisového vzoru ve vSech péti

moznych ptipadech = 100%.

Celkoveé ve zdravotnickém zatfizeni byly zdznamy v oSetfovatelské dokumentaci

parafovany dle podpisového vzoru ve 20 ptipadech = 100 %.




Osm¢ kritérium meélo zjistit zda ,, Je kazdy formular oSetiovatelské dokumentace

Ffadné oznacen identifika¢nimi udaji pacienta ? “

Opét byla pouzita metoda kontroly dokumentace.

Tabulka ¢.8 Oznadeni formulari identifika¢nimi udaji pacienta

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
odd¢leni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zatizeni
Ano 5 5 5 4 19
Ne 0 0 0 0 0
Castetn& 0 0 0 1 1
Graf ¢.8 Ozmaceni formulaiti ide ntifika¢nimi udaji pacienta
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Komentar:

Na internim oddéleni byly veSkeré formulafe oSetfovatelské dokumentace oznaceny

identifika¢nimi udaji pacienta ve vSech péti moznych pfipadech = 100%. Na

chirurgickém oddéleni byly formulafe oSetfovatelské dokumentace oznaceny

identifikacnimi udaji pacienta ve vSech péti moznych piipadech = 100%. Na

neurologickém oddéleni byly formulare oSetfovatelské dokumentace oznaceny

identifika¢nimi udaji pacienta také ve vSech péti moznych piipadech = 100%. Na

oddéleni nasledné péce byly formulare oSetiovatelské dokumentace oznaceny
identifika¢nimi udaji pacienta ve Ctyfech ptipadech = 80% a v jednom piipadé byly
formulafe oznaceny pouze ¢astecné = 20%

Celkové ve zdravotnickém zafizeni byly formulafe oSetfovatelské dokumentace
oznaceny identifikacnimi udaji pacienta v 19 ptipadech = 95 % a v jednom ptipadé byly

oznaceny Caste¢né = 5%.



Devaté kritérium mélo zjistit zda ,, Jsou diileZité informace znaceny barevné ? «

Opcét byla pouzita metoda kontroly dokumentace.

Tabulka ¢.9 Oznaceni diilezitych informaci barevné

Interni Chirurgické Neurologické Odd¢leni Ve zdravotnic-
oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zafizeni
Ano 5 5 5 5 20
Ne 0 0 0 0 0
Graf ¢.9 Oznaceni diileZitych informaci barevné
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Komentar:

Na internim oddéleni byly veskeré dulezité informace znaceny barevné ve vSech
péti moznych ptipadech = 100%. Na chirurgickém oddéleni byly dualezité¢ informace
znaCeny barevné ve vSech péti moznych piipadech = 100%. Na neurologickém
oddéleni byly dilezit¢é informace znaceny barevné také ve vSech péti moznych
pfipadech = 100%. Na oddéleni nasledné péce byly dilezit¢ informace znaceny
barevné ve vSech péti moznych piipadech = 100%.

Celkové ve zdravotnickém zafizeni byly dilezité informace znaceny barevné ve

vSech 20 moznostech = 100 %. MozZnost ,,ne* se nevyskytla.



Kontrolni kritérium ¢islo deset zjistovalo zda ,, Obsahuje chorobopis vSechny

predepsané sloZKy oSetfovatelské dokumentace? “

Pouzita byla metoda kontroly dokumentace.

Tabulka ¢.10 Pritomnost vSech sloZek oSetirovatelské dokumentace

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
odd¢leni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zatizeni
Ano 5 5 4 0 14
Ne 0 0 0 0 0
Céstecné 0 0 1 5 6
Graf ¢.10 Pritomnost vSech sloZek oSetiovatelské dokumentace
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Komentar:

Na internim oddéleni byly v chorobopise pfitomny vSechny slozky oSetfovatelské
dokumentace ve vSech péti moznych ptipadech = 100%. Na chirurgickém odd¢leni byly
v chorobopise pfitomny vSechny slozky oSetfovatelské dokumentace ve vSech péti
moznych pifipadech = 100%. Na neurologickém oddé€leni byly v chorobopise ptfitomny
vSechny slozky oSetfovatelské dokumentace ve ctyfech piipadech = 80% V jednom
ptfipad¢ byly formulare oSetfovatelské dokumentace pfitomny pouze Castecné = 20%.
Na oddé¢leni nasledné péce byly v chorobopise pfitomny vSechny slozky oSetrovatelské
dokumentace ve vSech péti moznych piipadech pouze ¢astecné = 100%.

Celkové ve zdravotnickém zafizeni byly pfitomny v chorobopise vSechny slozky
oSetfovatelské dokumentace ve 14 pifipadech = 70 %. V Sesti ptipadech byly formulafe

osetfovatelské dokumentace vedeny pouze ¢asteéné = 30%.



5.1 Vysledek interniho auditu, opatieni

Zhodnocenim celkového splnéni kritérii interniho auditu v Nemocnici Chrudim byly
zjistény tyto skutecnosti:

Jednotliva oddéleni mohla kritéria interniho auditu naplnit 50 body , coz znamenalo
100 % uspésnost. Do 40 bodit = 80% byla kritéria auditu splnéna, pfipadnych 39 bodi
a mén¢ = 79% a méné¢, znamenalo nesplnéni kritérii interniho auditu zaméteného na
Vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Za zdravotnické zafizeni bylo mozné dosdhnout maximalné¢ 200 bodd, coz by

znamenalo 100 % = uspésnost.

Tabulka €.11 Splnéni kritérii auditu

Interni Chirurgické Neurologické Oddéleni Ve zdravotnic-
Splnéni oddéleni oddéleni oddéleni nasledné péce kém zafizeni
kritérii 495 49 46 38,5 183
Graf ¢.11 SpInéni kritérii auditu
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Komentai:

Interni oddéleni splnilo tato kritéria 49,5 body z 50 moznych = 99 %, chirurgické

oddéleni splnilo kritéria 49 body z 50 moZznych = 98 % , neurologické oddéleni

splnilo kritéria 46 body z 50 moznych = 92 % a odd¢leni nasledné péce kritéria
interniho auditu splnilo pouze 38,5 body z 50 moznych = 77 %, ¢imz kritéria interniho

auditu toto oddéleni nesplnilo a je tfeba napravnych opatieni.



Celkové ve zdravotnickém zatfizeni byla kritéria auditu splnéna 183 body ze 200
moznych = 91,5 %.

Z tohoto vyplyva, ze jak jednotliva odd¢€leni, tak 1 ve zdravotnickém zafizeni jako
celku byly splnény kritéria interniho auditu Vedeni oSetfovatelské dokumentace, proto

nejsou potiebna zasadni napravna opatieni.



DISKUZE

V teoretické casti této prace jsem se zameéfila na problematiku zavadéni
oSetfovatelské dokumentace do praxe. Déle jeji nasledné vedeni v souladu s platnymi
pravnimi ptedpisy, kdy legislativa v tomto ptipad€ byva velmi nedostatecna.

Pted provedenim vnitfniho auditu zaméfeného na vedeni oSetfovatelské
dokumentace, jsem zastavala nazor, ze tato dokumentace neni v Nemocnici Chrudim
vedena uplné dobie a dostate¢né.

K provedeni vnitfniho auditu bylo stanoveno 10 auditnich kritérii pro kazdy
chorobopis.

Prvnim kritériem bylo zda je na kazdém kontrolovaném oddéleni ptitomna platna
smérnice Vztahujici se k vedeni dokumentace. Vysledek byl takovy, Zze na vSech
kontrolovanych odd¢lenich pfitomna byla. Vzhledem k ptipravé naseho zdravotnického
zafizeni na akreditaci a platné vyhlasce ¢.385/2006, o vedeni zdravotnické
dokumentace, bude tato smérnice v nejblizsi dob¢ aktualizovana.

Druhé kritérium bylo zamétfeno na vyplnéni OSetfovatelské anamnézy do 24 hodin
od pfijeti pacienta na odd€leni. Soucasti naS$i oSetiovatelské anamnézy jsou i
oSetfovatelské hodnotici tabulky, jako naptiklad Bartheliv test zdkladnich vSednich
¢innosti, Hodnotici tabulka dle Nortonové a dalsi, které nebyly v nékolika ptipadech
vyplnéné. Na internim oddé€leni byla oSetfovatelska anamnéza vyplnéna  spravné v
80% a ve 20% pouze Castecné (nebyly vyplnény oSetfovatelské hodnotici tabulky). Na
chirurgickém oddéleni byla anamnéza spravné vyplnéna ze 60% a ze 40% pouze
CasteCné (opét nebyly vyplnény oSetfovatelské hodnotici tabulky). Na neurologickém
oddéleni byla spravné vyplnéna anamnéza pouze ve 40%, ze 60 % byla vyplnéna
pouze Castecné. Na oddéleni nasledné péce byla oSetiovatelskd anamnéza vyplnéna
vzdy a kompletné.

Ve zdravotnickém zatizeni byla oSetfovatelskd anamnéza spravné vyplnéna v 70 % a
caste¢né ve 30%.
Ve tfetim kritériu jsem chtéla zjistit zda je na zdkladé vyplnéné oSetfovatelské
diagnozy stanoven OSetfovatelsky plan. Na internim oddé€leni byl oSetfovatelsky plan
stanoven v vSech pfipadech = 100%. Na chirurgickém odd¢leni byl oSetfovatelsky plan

stanoven také ve 100%. Na neurologickém oddéleni byl oSetfovatelsky plan stanoven v



80% a ve 20% stanoven nebyl . Na odd¢leni néasledné péce nebyl oSetfovatelsky plan
stanoven ani v jednom ptipade¢.

Celkové byl ve zdravotnickém zafizeni oSetfovatelsky plan stanoven v 70% a
stanoven nebyl ve 30%.

Ve ¢tvrtém kritériu jsem se chtéla dozvédét zda je po stanoveni oSetfovatelského
planu veden chronologicky Zaznam vyvoje stavu pacienta. Zde jsem dostala stejné
vysledky jako u tietiho kritéria, coz se jevi jako logické.

Patym aZz devatym kritériem jsem kontrolovala vSeobecné podminky vedeni
dokumentace. Tato kritéria byla na vSech odd¢lenich obhdjena vzdy 100% coz pro mne
bylo pfijemné piekvapujici.

Desaté kritérium kontrolovalo ptitomnost vSech slozek oSetrovatelské dokumentace
v uzavieném chorobopise. Vysledek tohoto kritéria se logicky odvijel od 3 a 4 kritéria.
To znamena, ze na internim oddé¢leni byly v chorobopise pfitomny vSechny slozky
oSetfovatelské dokumentace ve 100%. Na chirurgickém oddéleni byly v chorobopise
pfitomny vSechny sloZky oSetfovatelské dokumentace také ve 100%. Na neurologickém
oddéleni byly v chorobopise pfitomny vSechny slozky oSetfovatelské dokumentace v
80%. V jednom chorobopise byly formulafe oSetfovatelské dokumentace piitomny
pouze castecné = 20%. Na oddéleni nasledné péfe byly v chorobopise ptitomny
vSechny slozky oSetfovatelské dokumentace ve vSech pfipadech pouze CasteCné =
100%.

Celkové ve zdravotnickém zafizeni byly pfitomny v chorobopise vSechny slozky
oSetfovatelské dokumentace ve 14 piipadech = 70 %. V Sesti ptipadech byly formulaie
oSetfovatelské dokumentace vedeny pouze ¢astecné = 30%.

Lze fici, ze ve vedeni oSetfovatelské dokumentace byly shledany nedostatky pouze
na oddéleni nasledné péce, kde bylo natizeno zavedeni oSetfovatelskych diagnoz.

Avsak jako ndpravné opatieni pro celou nemocnici doporucuji dislednéjsi kontrolu
vedeni oSetfovatelské dokumentace na jednotlivych oddélenich ze strany stani¢nich,

vrchnich sester, ale v neposledni fad€ 1 ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci.



ZAVER

V teoretické Casti této prace jsem snazila definovat zékladni vyznamy a pojmy
zdravotnické a oSetfovatelské dokumentace a nutnost vedeni téchto dokumentaci
v souladu s platnou legislativou. Soucasné jsem se zamySlela nad problematikou
zavadéni oSetrovatelské dokumentace do praxe a jejiho dalsiho spravného vedeni.

V casti empirické, kde jsem vyhodnotila provedeny interni audit zaméfeny na
vedeni oSetfovatelské dokumentace, jsem dosla piekvapiveé ke zjisténi, ze oSetfovatelska
dokumentace na standardnich oddélenich v Nemocnici Chrudim je zavedena do praxe
celkem bez vétSich nedostatkii. Hlavni nedostatky co byly pfi internim auditu shledany
se tykaly neuplného vyplhovani OsSetiovatelské anamnézy a poté v navaznosti
nedostatecné¢ ¢i vibec nebyl stanoveny oSetfovatelsky plan. Je pravdou, ze
oSetfovatelska diagnostika neni v praxi pfili§ chipana jako pfinos pro oSetfovatelskou
pécCi a sestry ji berou jako pritéz.

Pokud budu brat na zietel, ze nova oSetfovatelskd dokumentace, vyhovujici stavajici
legislativé, ale i1 potfebam stavajiciho oSetfovatelstvi, byla v této nemocnici zavedena ke
konci roku 2005, tak je tato dokumentace vedena celkem dobte. AvSak také jsem ucinila
zaveér pro sebe, ze vrchni a staniéni sestry jednotlivych oddé€leni, by mély vénovat
vedeni této dokumentace vétsSi pozornost. Pokud by existovala dikladnd kontrola
z jejich strany, tak jsem piesvédcend, ze vysledky auditu mohly byt jesté lepsi.

Myslim, Ze sjednoceni dokumentace na standardnich oddélenich je tispéchem. Byla
nalezena takova varianta, kterd vSem vyhovuje. Na ARO a JIP se sjednoceni Uplné
nepodatilo pro rozlisnost osetiovatelské problematiky danych oddéleni, ale uspéchem
je jisté zavedeni adekvatni oSetiovatelské dokumentace i zde.

Jelikoz se Nemocnice Chrudim pfipravuje od unora 2007 k akreditaci, tak jsem
pfesvédcend, Ze oSetfovatelskd dokumentace bude jist¢ dale zdokonalovéna. V Unoru
2007 jsem se také stala ¢lenkou Rady kvality, kterd vznikla v souvislosti s pfipravou na
akreditaci, tak mohu nékteré¢ zméeny tykajici se oSetfovatelské dokumentace ovlivnit. Po
probéhlém auditu jsme nasli malé nedostatky, které budeme fesit konkrétnimi Gpravami
v oSetfovatelské dokumentaci.

Aby byla oSetfovatelskd dokumentace dobfe vedena a personal ji vnimal jako svou
ochranu a hlavné nastroj pro zkvalitnéni oSetfovatelské péce je dilezité, aby ti kdo

s touto dokumentaci pochopili jeji vyznam. K pochopeni nutnosti oSetfovatelské



dokumentace je zapotifebi mit dostatek znalosti o oSetfovatelském procesu a jeho
uplatnéni v praxi. Proto je jist¢ nedilnou soucasti oSetiovatelské profese dalsi
kontinualni vzdélavani v tomto oboru, nebot’ oSetfovatelstvi je dynamicky obor, ktery se

na zakladé vyzkumu neustale zdokonaluje.
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Bakalaiska prace pojednava o problematice zdravotnické a oSetfovatelské
dokumentace. Podrobnéji jsou zde popséana tskali zavadéni oSetfovatelské dokumentace
do praxe , jeji vedeni a nasledné kontroly. Poukazuje na dnesni situaci oSetfovatelské
dokumentace v nadvaznosti na praxi a platnou legislativu.

Empirickou ¢ast této prace tvoii prizkumné Setfeni formou interniho auditu
v Nemocnici Chrudim, které je zaméfené na vedeni oSetfovatelské dokumentace.
Interni audit byl proveden na standardnich oddé€lenich neurologie, chirurgie, interny a

oddé¢leni nasledné péce .

Bachelor’s thesis is discussing about problem with medical and nursing
documetation. There are skretch in problems with implementig of nursing
documentation to practise, their administration and next checking. It refer to about
today’s situation of nursing documentation in connections with practise and valid
legislative.

The empirical part of thesis to make test investigation by internal audit in Hospital
Chrudim, which is specialize in administration of nursing documentation. Internal audit

was made at standard wards neurology, surgery, internal and ward of resulting care.
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Piiloha ¢. 1

feditel Nemocnice Chrudim
MUDr. Vojtéch Némecek

V Chrudimi dne 18.10.2006

Vazeny pane fediteli,

jsem studentkou 4. ro¢niku bakalaiského studijnitho programu OSetfovatelstvi na
Lékaiské fakulté v Hradci Kralové Univerzity Karlovy v Praze. Jednou z podminek ukonceni
tohoto studia je napsani bakalafské prace. Ja jsem se rozhodla vénovat tématu osetfovatelské
dokumentace. Aby tato prace byla pfinosem nejen pro mne, ale i pro zdravotnické zafizeni ve
kterém pracuji, rozhodla jsem se na zaklad¢ vnitini smémice a piipravovaného standardniho
oSetfovatelského postupu o dokumentaci provést ve spolupraci snameéstkyni pro
oSetfovatelskou péci Mgr.Vackovou audit oSetfovatelské dokumentace na standardnich
oddélenich chirurgie, interny, neurologie a nasledné péce.
Timto Vas zadam o povoleni provedeni tohoto auditu a zaroven zveiejnéni vysledki a zaveéra
v ramei své bakalafské prace. Véfim, ze timto prispéji k dal§imu rozvoji a zdokonaleni
oSetfovatelské dokumentace, coz by mélo mit vliv i na kvalitu poskytované pé¢e v Nemocnici
Chrudim.

Za kladné vytizeni mé zadosti pfedem dékuji

i
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Priloha ¢. 2

Zprava o provedeni interniho auditu

Identifikacni Cislo:

1/2007

Pifedmeét interniho auditu: Vedeni oSetfovatelské dokumentace

Kontrolované oddéleni:

Vrchni sestra kontrolovaného oddéleni:

Datum, ¢as zahajeni auditu: | Datum , &as ukonéeni auditu:

Audit provedl( jméno):

Auditu pfitomni:
za kontrolované oddéleni:

Podklady pro audit:
5 uzavienych chorobopisii ndhodné vybranych z roku 2007

Kritéria auditu:

Dle tabulky kritérii interniho auditu.

Zavéry auditu:

Vyhotoven protokol o neshodé: ANO NE
Diskutované otazky zjiSténé pri auditu:
Doporuceni ke zlepSeni:
Stanovisko vrchni sestry provéirovaného oddéleni:
datum podpis auditora podpis v.s.
provéiovaného

oddéleni




Ptiloha ¢. 3

®

CHRUDIM KA
NEMOCNICE

Kritéria interniho auditu — Vedeni oSeti-ovatelské dokumentace

Priloha ¢&. 3

¢&. dokumentace

¢. dokumentace

¢, dokumentace

€. dokumentace

¢. dokumentace

Oddéleni:
Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne
Metoda Kontrolni kritéria Ibod |0bodi | 1bod | Obodit | 1bod | Obodii | 1bod | Obodi | 1bod | 0bodt
Dotazem 1. |Je na oddéleni k dispozici dostupna platna smérnice na
vedeni dokumentace ? |

Kontrola 2. | Byla vyplnéna Ofetfovatelska anamnéza do 24 hodin
dokumentace od pfijeti pacienta ?

Kontrola 3. | Byl na zakladé¢ vstupni anamnézy stanoven
Dokumentace OSettovatelsky plan ?

Kontrola 4. | Je na zaklad¢ Osetfovatelského planu veden
dokumentace chronologicky Zaznam vyvoje stavu pacienta? ;

Kontrola 5. | Jsou veskeré zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci
dokumentace - Citelné? g R g

6. |- oznacené datem ? é
7. |- parafovany sestrou, event dal§im opravnénym o
| pracovnikem dle podpisového vzoru ?

Kontrola 8. | Je kazdy formulaf odetfovatelské dokumentace 4 7
dokumentace fadne oznacen identifikaénimi Gdaji pacienta ?

Kontrola 9. | Jsou dilezité informace znafeny barevné ( opiaty,
dokumentace alergie, komplikace,..)?

Kontrola | 10. | Obsahuje chorobopis viechny pottebné slozky 0]
dokumentace oSetfovatelské dokumentace ?

Celkem za oddéleni:

Tocmmﬁ bodu:

Maximalni mozny pocet bodd pro jeden chorobopis je 10.
Maximalni moZny pocet bodii pro provéfované oddéleni je 50.

Hodnoceni:




Priloha ¢.4

& Protokol o neshodé interniho auditu Identifikaéni ¢islo:

CHRUDIM 'KA
NEMOCNICE

Pfedmét interniho auditu:

Kontrolované oddéleni:

Vrchni sestra kontrolovaného oddéleni:

Datum, Cas zah4jeni auditu: | Datum , &as ukonéeni auditu:

Popis zjiSténé neshody:

datum podpis auditora: podpis vrchni sestry
kontrolovaného oddéleni

Okamzité opatieni:
Zajisti ( jméno):
Termin splnéni:

Navrh opatfeni:

Zajisti ( jméno ):
Termin splnéni:

datum podpis auditora podpis v.s.
kontrolovaného oddéleni

datum podpis v.s.
kontrolovaného oddéleni
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CHRUDIM KA
NEMOCNICE

Smérnice reditele ¢. 4/2006

Ziasady vedeni zdravotnické dokumentace
v Nemocnici Chrudim

Obsah :
1. Lékaiska dokumentace pacientit véetné veSkerych priloh
2. Ofsetiovatelska dokumentace pacientit
Platnost 1.1.2006 | Zpracovatel Naméstek reditele pro zdravotni
péci
Naméstek ieditele pro oSetiovatelskou péci
Aktualizac | Ix za
e rok Za aktualizaci
zodpovida Nameéstek reditele pro zdravotni
- Lékaiska &ast péci
- Osetiovatelska ¢ast | Naméstek ieditele pro oSetiovatelskou péci
Schvalil MUDr. Vojtéch Némecek, v.r.




Predmét upravy:

Smérnice stanovuje zavazny postup pii vedeni zdravotnické dokumentace
v Nemocnici Chrudim a pfi jejim ukladani na oddélenich.

Zdravotnickou dokumentaci se rozumi:

1. Lékaiska dokumentace pacientii véetné veSkerych piiloh
2. Osetrovatelska dokumentace pacientii

Nalezitosti zdravotnické dokumentace:

» Zdravotnicka dokumentace se zaklada ihned pfi pfijeti pacienta, nejpozdeji vSak

do 24 hodin po jeho pftijeti.

Kazdy list zdravotnické dokumentace musi byt Citelné oznaCen minimalné
nazvem pracovisté, jménem, piijmenim a rodnym ¢islem pacienta, (alternativné
predtiSténym Stitkem s témito daji). Veskeré zdznamy do zdravotnické
dokumentace musi byt pfesné, vystizné a jednoznacné srozumitelné. Provadeji
se Citelng, zasadné Ceskym jazykem. Ve zdravotnické dokumentaci je zakézano
pouzivat zkratek, Zargonu, vulgarit, vzkazi osobniho charakteru ¢i komentafi
k pacientové osob¢, pokud tyto nemaji vztah ke stanoveni diagndzy nebo 1€¢by.
Z kazdého zépisu provedeného ve zdravotnické dokumentaci musi byt
jednoznaéné prokazatelné idaje o Casu, datu a osobé, kterd zapis provedla.
Shoda casovych udaji plati i pro souvisejici dokumentaci (napf. ¢as Umrti
v dekurzu a v imrtnim list€¢). Pokud je zdznam pieSkrtnut, musi zlstat ptiivodni
zapis Citelny.

Bez ohledu na to, co je dale stanoveno o obsahovych ndleZitostech zaznami ve
zdravotnické dokumentaci, musi kazdy zdznam o provedeném zdravotnickém
vykonu obsahovat také veskeré Uidaje prokazujici, ze byl ten ktery zdravotni
vykon podle aktudlniho seznamu zdravotnich vykona s bodovymi hodnotami
skute¢né proveden.

S oSetfovatelskou dokumentaci pracuji a zdznamy do ni provadéji vSichni
pracovnici na useku oSetfovatelské péce (sestry, fyzioterapeuti, dietni sestry,
socialni pracovnice, niz$i zdravotnicky personal).



I. Lékaiska dokumentace:

1. Chorobopis

Chorobopis hospitalizovaného pacienta musi vzdy kromé zakladnich udajl o
adrese, zdravotni pojistovne, oSetfujicim Iékafi, rodinnych pfislusnicich a
zaméstnavateli obsahovat nasledujici informace: osobni data, diivod pfijeti pacienta,
rodinnou a osobni anamnézu (u Zen gynekologickou), vcetné anamnézy
farmakologické, pracovni a socidlni. Déle nynéj$i onemocnéni, tidaje o zjisténych
alergiich pacienta, krvacivych projevech, piedchozich operacich. V ptipade
pozitivity se u vSech pacientll uvede, zda se 1é¢i pro diabetes mellitus 1. nebo II.
typu, tuberkulozu ¢i sexudlné pfenosnd onemocnéni. Déle se uvede komplexni
fyzikalni vySetieni odpovidajici aktudlnimu zdravotnimu stavu pacienta a ptislusné
specializaci — rozsah stanovi standard daného oddéleni. Vzdy se uvedou udaje o
hmotnosti, vysSce, aktudlnich hodnotach krevniho tlaku, tepové frekvenci a télesné
teploté. Rozsah vstupniho vySetifeni musi odpovidat komplexnimu vySetfeni
ptislusné odbornosti. Zavér prijeti vzdy obsahuje ptfijmovou diagnézu, popiipadé
diferencialné diagnostickou rozvahu. Na zékladé¢ anamnestickych tudaji a dosud
provedenych vysetfeni je v chorobopisu do 24 hodin stanoven plan dalSich
diagnostickych, terapeutickych, preventivnich, piipadné socidlnich opatteni.
Stanoveny plan vcetné planovani propusténi u pacientli, ktefi nemaji v domacim
prostiedi péci zajisténu se pribézné dopliuje, méni a hodnoti na zaklad¢ aktualniho
zdravotniho stavu pacienta.

2. Dekurz

Dekurz hospitalizovaného pacienta musi kazdodenné obsahovat nasledujici
zdznamy: datum, pofadovy den pobytu, kategorii pacienta, ptedpis stravy pro dany
den, udaje o subjektivnich potizich pacienta, objektivni nalez tykajici se soucasné¢ho
onemocnéni pacienta a jeho piipadnych komplikaci, veskerou predepsanou 1écbu.
Ze zapisu medikace musi byt jednoznacné patrno, ktery 1€k je prislusny den
podavan, nové nasazen ¢i vysazen. Pfi podavani antibiotik a cytostatik se dny
podavani téchto 1€Civ oznacuji poradovymi c¢isly. Do dekurzu se déle bez
zbyte¢ného odkladu zaznamenavaji veSkeré udaje o zméné zdravotniho stavu
pacienta v prubéhu dne. Kazdy takovy zdznam o zméné stavu je oznaCen casovym
udajem a citelné podepsan lékatem (je pfipojena identifikace razitkem, hiilkovym
pismem nebo dle podpisového vzoru).

Zaznamy lékafe v dekurzech pacienti oddéleni nésledné péce se provadéji
nejméne Ix denné.
K provadéni zakladni rehabilitaéni 1é€by musi dekurz obsahovat ordinaci
oSettujiciho Iékare. V piipadé specializované péce ordinaci rehabilitacniho 1€kare.
Dekurz  hospitalizovanych pacientli obsahuje minimalné¢ 1x tydné vystizné
zapsanou epikrizu, jejiz soucasti je vzdy uvedeni divodu hospitalizace a strucny



diagnosticky a terapeuticky program. Epikrizu zapisuje oSetfujici 1€kat. Primaii
jednotlivych oddéleni stanovi vnitinim piedpisem den, kdy se u vSech
hospitalizovanych pacientl epikrizy zapisi.

Pokud je u neklidnych pacient na zaklad¢ indikace oSetiujiciho 1ékafe nutno volit
farmakologické zklidnéni, ¢i technickou imobilizaci, je tfeba o tomto postupu ucinit
zédznam do dekurzu s uvedenim ¢asového udaje, indikace a formy imobilizace. Dalsi
zaznam se provede po ukonceni imobilizace — vzdy se uvede, zda béhem ni nedoslo
ke komplikacim, i minimalnim — napft. exkoriace.

3. Propoustéci zprava

Propoustéci zprdva se vyhotovuje pii propusténi pacienta z nemocni¢niho
osetfovani a musi vzdy obsahovat minimalné nasledujici idaje: jméno a piijmeni
pacienta, rodné Cislo, oznaceni pacientovy zdravotni pojiStovny, bydlisté pacienta,
oznaceni pfislusného pracovist¢ Nemocnice Chrudim na kterém byl pied
propusténim hospitalizovan, datum pocatku a ukoncCeni hospitalizace, veskeré
anamnestické udaje zjisténé pii pfijeti, event. doplnéné o informace ziskané béhem
hospitalizace. Popis nynéjSiho onemocnéni se zaméfenim na divod pfijeti
k hospitalizaci, status presens pii pfijeti pacienta, vysledky provedenych
laboratornich, zobrazovacich a konsiliarnich vySetfeni. U operovanych datum, nazev
a popis operatniho vykonu. Epikritické shrnuti pribéhu hospitalizace vcetné
prehledu medikace vyznamné pro navaznou péci. Propoustéci diagnozuly,
doporuceni dalsiho 1é¢ebného postupu a medikace. Datum zpracovani a udaj o tom,
komu byla zpréva odeslana ¢i pfedana. Propoustéci zpravu podepisuje 1€kaft, ktery ji
vyhotovuje (oSetfujici 1€kar) a parafuje primat oddé€leni. Propoustéci zprava se vyda
pacientovi nebo se odesila praktickému l€kafi pacienta, piipadné jinému lékari,
ktery pacienta oSetiuje. Ptfi pochybnostech, zda pacientovi vydat propoustéci zpravu
(napt. sdéleni zdvazného zdravotnického zdvéru) se vyda predbéznd zprava a
podrobné zprava se odesle posStou. Pokud ze zavaznych divodii nelze vyhotovit
propoustéci zpravu pii propusténi pacienta, zpracuje oSetiujici lékai piedbéznou
propoustéci zpravu, kde uvede jméno a piijmeni pacienta, rodné ¢islo, adresu,
oznaceni pracovisté na kterém byl pacient naposledy hospitalizovan, datum pfijeti a
propusténi pacienta, stru¢nou epikrizu. Diagnézu/y pii propusténi a doporuceni
dalsiho postupu vcetné¢ terapie. Piedbéznou propoustéci zpravu vyhotovuje
osetfujici 1ékat. Neni-li pfi propusténi k dispozici definitivni propoustéci zprava,
musi byt vyhotovena a odeslana nejpozdéji do 10 dnli po propusténi. Pokud ani
v tomto terminu nejsou k dispozici n€které informace, ucini o tom oSetiujici 1ékat
do zpravy zaznam a vysledky vysetfeni sdéli praktickému 1ékati pacienta ihned po
jejich obdrzeni.

4. List o prohlidce zemrelého

List o prohlidce mrtvého vystavuje na piislusném, stejnojmenném formuléfi,
ohledavajici 1ékat zemielého. List o prohlidce mrtvého se vyhotovuje v 5. vytiscich
thned poté, co byla lékafem konstatovana smrt. 4 kopie se posilaji pfi prevozu
spolecné s télem zemielého na patologické odd€leni. 5. kopie se zaklada
v chorobopise. Pokud je pozadovana pitva, vyplni ohledavajici 1ékat Pravodni list
k pitvé. Vzdy pitilozit vystiznou epikryzu.

5. Zaznam provedenych zdravotnich vykoni



Zéaznam vykonu (rubova strana ,,hlaSeni hospitalizace*) je soucasti chorobopisu
hospitalizovanych pacienti. Do tohoto listu (NZIS 002-6) se zaznamenavaji
vSechny zdravotni vykony, které je mozno vuci zdravotni pojistovne dle platnych
ptredpisti uplatnit, a které byly pacientovi béhem hospitalizace skutecné provedeny.
Za spravnost zdravotnich vykona zodpovida oSetiujici 1€kar.

6. Pitevni protokol

Pitevni protokol vypracovava pitvajici lékat ihned po provedené pitvé a
zpracovani odebraného materialu, nejpozdéji do 1 mésice. Schvaluje jej primar
oddé€leni. Pitevni protokol musi vzdy obsahovat minimaln¢ tyto tdaje: nazev
oddéleni, jméno, piijmeni a rodné Cislo pacienta, klinickou a pitevni diagnozu.
Soucasti pitevniho protokolu je zprava klinického 1€katre k pitvé (epikriza), kopie
Listu o prohlidce mrtvého, podrobny pitevni nalez (v Ceském jazyce), vysledky
histologického vySetfeni, piipadné jinych laboratornich vySetfeni, eventuelné
vysledek bioptickych vySetfeni ziskanych za zivota pacienta. Soucésti pitevniho
protokolu je i informace o piitomnosti klinikGi pii pitvé. Po ukonceni vSech
potfebnych laboratornich vySetieni je vypracovdna pitevni diagnoza, piipadné
posudek a pitevni protokol je po schvaleni primarem zakladan do archivu oddéleni.
Pitevni diagnéza ( zpracovana v latin€) je po schvaleni primafem odesilana na
oddé€leni umrti pacienta a piipadné na vyzadani dalSim zafizenim. Jeden vytisk je
zakladan spolu s pitevnim protokolem v archivu patologického odd¢lenti.

I1. OSetrrovatelska dokumentace

0. OSetrovatelskda anamnéza

OsSetfovatelskd anamnéza musi vzdy obsahovat zakladni udaje o nemocném,
které jsou nezbytné nutné pro zahajeni lécebné a oSetiovatelské péce, pro stanoveni
osetfovatelské diagnozy (problému), cile a planovani oSetfovatelskych ¢innosti (stav
védomi, zhodnoceni sobé&stacnosti a pohybové aktivity pacienta, jeho schopnosti
komunikace, psychického stavu, vyprazdiovani, stavu kiize, vyskytu alergii, kvality
spanku, pfitomnosti bolesti, informace o dietnich a béznych navycich a potfebach,
socialnich podminkach). Popiipadé¢ dalsi informace potiebné pro fadnou
oSetfovatelskou péci.

Anamnézu odebira a zpracovava piijmova skupinova sestra.

Soucasti oSetfovatelskd anamnézy je ,Pouceni a souhlas s hospitalizaci®. Zde

pacienta seznamime s domacim fadem nemocnice, s pravy a povinnostmi b&éhem
1éCeni, s moznosti ulozeni véci a cennosti a dal§imi informacemi souvisejicimi se
zvyklostmi nemocnice.



1. Plan oSetrovatelské péce
Plan oSetfovatelské péce tvoti ndsledujici zadznamy:

OSetiovatelsky problém (diagnéza) - neni lékafskou diagnézou. Osetiovatelska
diagnéza urcuje, do jaké miry nemoc zasahuje do Zivota pacienta, jak méni jeho
sobéstacnost, jaké problémy a trapeni mu piindsi. Diagndzu, kterou jsme u pacienta
urili zaskrtneme. Datum jejiho pocatku a ukonceni zapiSeme do pfiisluSného
sloupce.

Cil péce — musi byt jasny a srozumitelny pro sestry i pro pacienta. Cil vyjadiuje
zéddouci télesny, psychicky, ¢i socidlni stav pacienta a miru jeho dosazeni.
Stanovené cile tvoti zéklad pro pozdéjsi hodnoceni uc¢innosti poskytnuté péce.

Plan oSetfovatelské péfe — zaznamendva se srozumitelné pro persondl a je
stanovovan realné¢ s potfebami nemocného. Problém je ukoncen v souladu se
zlepSenim a stabilizaci zdravotniho stavu pacienta.

Realizace oSetfovatelského planu — vSechny aktivity oSetfovatelského personalu
naplanované pro pacienta (hygienickd péce, vyziva, pohybova aktivizace,
osetfovatelské vykony — podavani 1€ka, péce o katétry, péfe o rany, pfiprava
k vykontim, edukaci a dalsi vykony dle odbornosti), se zaznamenavaji pod datem
provedeni. Do oSetfovatelského planu mohou vpisovat i NZP, ale zodpovédnost nese
vzdy skupinova sestra

Hodnoceni planu péce — hodnoti se uspéSnost oSetfovatelskych aktivit danych
pro denni a no¢ni sluzbu. Zdlraziiuje se jen to nejdilezitéjsi, tzn. co je obsazeno
v realizaci oSetfovatelského planu. Diagnézu v hodnoceni jiz neopakujeme. Nesmi
chybét podpis sestry, zodpovédné za provedené vykony v ptisluSné smeng.

2. Osetiovatelska pirekladova zprava

Zaklada se dvojmo u kazdého prekladdan¢ho pacienta. Original doprovazi
pacienta, kopie zlistdva v dokumentaci.

3. Doklad o osobnich vécech nemocného

Zaklada se u pacientl s jakoukoli poruchou védomi a u pacientli, u kterych
usoudime, Ze si nejsou schopni rucit za véci a cennosti. Formulaf se peclivé vyplni
soupisem véci a cennosti. Satni skiii s uloZzenymi vécmi se uzamkne a kli¢ se ulozi
na chranéné misto dle zvyklosti oddéleni. Ulozeni cennosti upravuje piislusna
smérnice. Pfi piekladu pacienta se origindl ,Dokladu o osobnich vécech
nemocného* predava spolu s piekladovou osetfovatelskou zpravou.

4. List cennosti

Zaklada se u zemielych, obsahuje seznam veSkerych cennosti se kterymi byl
pfevezen na oddéleni patologické anatomie. Origindl se pfedava, kopie zistava
v dokumentaci. Doklad musi byt bezpodminecné podepsan sepisujici osobou a
dal§im svédkem.



S. Plin péce o dekubity a jiné koZni defekty

Zakladad se kazdému pacientovi, u kterého doslo k poruSe kozni integrity.
Soucasti planu je piesné zdokumentovani rozsahu postizeni (fotografie ¢i popis) a
Cas jeho zjisténi. Jednoznacné musi byt popsan stav pii prijeti, piekladu a
propusténi.

6. Edukacni zdznam

Zaklada se u pacientli vyzadujicich edukaci. Zapis provadi vSichni zdravotnicti
pracovnici opravnéni k edukaci témat uvedenych v zahlavi formulafe. Zapis o
edukaci se provadi minimalné v uvodu hospitalizace, pfi zmén¢ a pied propusténim.
Edukaci stvrzuje pacient a edukujici cCitelnym podpisem. VSechny pokyny
doplitujeme dle moznosti vysvétlenim, demonstracemi, videozdznamy ¢i pisemnymi
materialy. Miru pochopeni pacienta zhodnotime pozadanim o zopakovani informaci

vlastnimi slovy, nebo provedeni zpétné demonstrace. Propoustéjici sestra vzdy
vyplni rubovou ¢ast formulate — ,,Propusténi®.

7. Hodnoceni bolesti

Zéaznam sledovani a kontroly bolesti se zaklada u pacientii trpicich chronickou
bolesti. Minimalni doba sledovéni a zdznamu bolesti je 3 dny.

8. Akutni karta

Zaklada se u pacientil, vyzadujicich intenzivni sledovani fyziologickych funkci.
9. HldSeni mimoradné udalosti

Zaklada se vzdy, stane-li se n¢ktera z udalosti uvedenych v zahlavi formulare.

10. Socialné zdravotni zdznam

Zpracovava socialni pracovnice na zadost oddéleni.
11. Transfuzni pripravky

Zaklada se u pacientt, kterym je podavan krevni derivat.
12. Zaznam o anestezii

Zaklada se na opera¢nim sale a doprovazi pacienta na dospavaci pokoj._
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