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UVOd:

Teoreticky se muze zdat téma zdravotnické dokumentace jako velmi
obycejné, Ci spiS nezajimavé a nudné. Co se da pokazit na vyplnéni dekurzu ,
nebo zadance na vySetfeni? Teoreticky vabec nic, ale v praxi dochazi k tolika
chybam a nedostatkim, Ze jsem se rozhodla toto téma vyuZzit k napsani mé
bakalarské prace. Protoze v dnesni dobé existuje spousta zafizeni, ktera
nejsou statni, ale akciové spolecnosti, neexistuje jednotna forma vedeni, resp.
predpis, ktery by nafizoval vSem poskytovatellim zdravotni péce stejnou formu
vedeni zdravotnické dokumentace, takze kazdy ustav ma tedy svoje viastni
predpisy, kterymi se fidi.

Vedeni zdravotnické dokumentace je v souCasné dobé nezbytnou soucasti
péce 0 nemocneého. Musi mit vlastnosti jako pfehlednost, srozumitelnost,
Citelnost. Toto byly aspekty, kterymi jsem se zabyvala. Neméla jsem ani

v umyslu nijak moralizovat, ani kritizovat, protoZze sama sobé jsem nejvétSim
nepfitelem, ale chtéla jsem poukazat na klady a zapory této problematiky.
Nechtéla jsem se zamifit cilené jen na jednu otazku, napfiklad nazor na
informovany souhlas, ale skute¢né jsem chtéla védét, jak moc jsou zdravotnici
a bézni obCané edukovani v riznych okruzich této problematiky. Zamérné jsem
si vSak vybrala témata, jako jsou dodrzovani povinné micenlivosti, obsahu
zdravotnické dokumentace, pfedavani informaci, protoze tam vidim jesté
mezery, byt maji nemocnice, zvlast akreditované, dobfe zpracované materialy,
ale pracovnikim chybi potfebné vysvétleni pro¢ a k ¢emu vlastné slouzi.
Pouzila jsem zde hlavné zkuSenosti z praxe, ale nevénovala jsem se dalSim
otazkam jako je napfiklad financovani a problematika informovaného souhlasu.
Hlavni funkci zdravotnické dokumentace je byt pravdivym ukazatelem kvalitni
péce o pacienta v daném zdravotnickém zafizeni a to od doby pfijeti, az po
propusténi. Podle kvalitné vedené dokumentace se také odrazi uroven celého
zdravotnického zafizeni a je cennym pomocnikem napf. pfi forenznich
zalezitostech.

Nicméné zakladni povinnosti zdravotnickych pracovnikl jsou stanoveny
stale jesté v zakoné €.20/1966 Sb., ktery zdaleka neodpovida dnesnim
pozadavkum a i pfes Cetné novelizace stale neni dokonaly. Pfesto tvofi nosny
program zdravotnického prava a je tfeba jej respektovat.

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zjistit uroven znalosti ohledné
zdravotnické dokumentace od odborné a laické verejnosti. DilCim cilem mé
prace pak je, abych pod zornym uhlem svych pracovnich, ale i Zivotnich
zkuSenosti pfispéla skromnym dilem k ujednoceni pFistupl a zpusobU prace se
zdravotnickou dokumentaci.

No a jak dopadl muj prizkum do svéta védéni o této problematice?
Vysledek byl velmi pestry, nékteré odpovédi mé prekvapily, jiné nikoli, vysledky
jsou uverejnény ve 2. ¢asti mé prace.



Cast prvni
1 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnicka dokumentace je soubor informaci zdravotnického a
nezdravotnického charakteru ziskanych o konkrétni osobé v souvislosti se
zdravotnickym posuzovanim jejiho fyzického, ¢i duSevniho stavu.

Obsah zdravotnické dokumentace obecné.

Zakon 20/1966/ve znéni zak. €.260/2001Sb/definuje zdravotnickou
dokumentaci tim, ze nepfimo vymezuje obsah zdravotnické dokumentace.
V ust. §67b ods.2 se uvadi, Zze Zdravotnicka dokumentace obsahuje:

a) osobni udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci a zjisténi
anamnézy,

b) informace o onemocnéni pacienta, o pribéhu a vysledku vysetieni,
léCeni a dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim
stavem a s postupem poskytovani zdravotni péce,

c) veskeré udaje jsou v dekurzu, pfilohach, které jsou podkladem pro
skuteCnosti uvadéné v dekurzu.

Od chvile, kdy je pacient pfijat do péce, |ékaf zaznamena aktualni
zdravotni stav a sestavi profil pacienta:
podle pfimého klinického vySetfeni pacienta,
vypovéd pacienta o svém zdravotnim stavu, nemocech aj.
zkontroluje jiné zaznamy, zpravy,
doda vysledky klinickych a laboratornich vySetreni.

v v v

Zapis musi byt veden priikazné, pravdivé, €itelné, pribézné doplfiovan,
musi obsahovat datum zapisu, podpis osoby, ktera zapis provedla. Pokud je
nutna oprava, provede se novy zapis, v€etné identifikace osoby, ktera opravu
provedla.(1)

Bohuzel, v dnesni dobé neexistuje predpis, ktery by striktné urcil
jednotnou formu vedeni zdravotnické dokumentace, takze kazdy poskytovatel
nemocnicni péfe ma dokumentaci svou, ktera je pfizpdsobena na jeho
zameérfeni, véetné specifickych, pozadavkl a podle predstav vedoucich
pracovnikld. Rada bych véfila, Ze u zdravotnické dokumentace je u vSech snaha
o maximalni jednoduchost, pfehlednost, posloupnost, snadnou dostupnost, ale
obavam se, Ze jsem moc velkym optimistou. Nékdy snaha byt nejlepsi, vede k
uplné jinym vysledkim a dokumentace je velmi nepfehledna, vysledky
nesnadno dohadatelné atd. Karvinska hornicka nemocnice a s. (dale jen KHN)
ma dokumentaci vedenou velmi dobrou formou a ja bych si dovolila Vas s ni
seznamit.

Je vedena dle zakonnych norem, které stanovuiji, aby kazda samostatna ¢ast
zdravotnické dokumentace at je to laboratorni vysledek, EKG zaznam,
laboratorni vySetfeni, rtg snimek obsahoval vZdy osobni udaje identifikujici
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pacienta (jméno, pfijmeni, rodné &islo, kod pojistovny) a velmi je dllezité
oznaceni zdravotnického zafizeni, které dokumentaci vystavilo.

Nemocnice také peclivé dodrzuje okruh osob, které jsou opravnény do
zdravotnické dokumentace zapisovat:

e lékari, zdravotniCti pracovnici (nelékafi) v zaméstnaneckém poméru
v KHN,

o stazisteé, ktefi musi mit s nasim ustavem smlouvu, ve které KHN.a.s.
umozni provadéni zapisu do zdravotnické dokumentace,

o studenti Iékafskych fakult, jejichz zaznam musi parafovat |ékaf, ktery je
za odborné vedeni medika odpovédny,

¢ studenti zdravotnickych Skol nelékafskych profesi, jakykoli jejich zaznam
musi byt podepsan skupinovou, nebo sménnou sestrou.

Pokud si v8ak pacient/klient/nepfeje, aby do dokumentace nahlizel
kdokoli z vySe uvedenych, je toto pfani respektovano a stanicni sestra pfidéli
medikim, nebo studentim jiného pacienta, ktery svoli s nahlizenim do svych
zaznamu. VeSkera dokumentace je ulozena v uzamykatelnych skfifikach, aby
nedoslo ke zneuZiti informaci. Bohuzel jsem nikde nezjistila, co se déje se
zvédavym personalem. Tady se obavam, ani uzamykatelné skfinky
nepomohou, pokud nebude personal nejen dostatec¢né poucen o svych
pravomocich, ale i o moznosti potrestani pfi nedodrzeni povinné micenlivosti.

Dokumentace v KHN a.s. vZdy obsahuje:

e nazev zdravotnického zatizeni, sidlo, IC, nazev oddéleni a telefonni &islo
zarizeni,

o Cislo pojisténce, neni-li timto rodné Cislo a kod zdravotni pojistovny,

e jméno, pfijmeni, titul zdravotnického pracovnika, ktery proved| zapis do
dokumentace,

e jméno a pfijmeni osoby, jiz Ize sdélit informace o zdravotnim stavu
pacienta,

e datum provedeni neodkladné péce, Casovy udaj poskytnuti, laboratorni
vysledky atd.

e razitko zdravotnického zafizeni na dokumentaci, ktera se pfedava
pacientovi,

e v pripadé pfijeti do zdravotnického zafizeni se napiSe datum a hodina
pfijeti, ukonceni, pfelozeni Ci umrti pacienta,

e pokud poskytovatel zdravotni péCe odmitne pacienta, anebo pacient
zdravotnickou péci, piSe se datum a ¢asovy udaj odmitnuti, divod
odmitnuti, sepiSe se revers. Pokud jej pacient odmita podepsat, musi byt
uveden podpis svédka o tom, Ze pacient odmita ustavni péci,

e anamnestické udaje

¢ informace zjisténé o sou€asném zdravotnim stavu. (2)



Uéel zdravotnické dokumentace

Poskytuje informace pro ostatni subjekty v ramci kontinuity poskytované
péce-laboratorni vysledky, propoustéci zpravy (1)

¢ slouZi také jako doklad, ze zdravotni péce byla poskytovana opravnénou
osobou a to spravné a v souladu se stanovenymi postupy lege artis (3)

¢ je to doklad pro uctovani zdravotni péce, at ji hradi pojisStovna, nebo sam
pacient/klient/ (3),

e v neposledni fadé slouzi jako podkladovy material pro vyzkum.

e Zde si dovolim malou vsuvku v podobé nazoru ohledné ucelu:V dnesni
dobé maji informace zasadni vyznam na trhu, tudiz i informace ohledné
zdravotniho stavu pacienta je velmi cenna, ¢imz se da s urcitou
nadsazkou hovofit o jakési formé zbozi a jeji cené. V podstaté se s ni
denné setkavame v bulvarnich platcich, které nas velmi pilné zasobuiji
informacemi o naSich radoby celebritach. Otazkou zlstava ovSem, jestli
samy celebrity nevolaji ohledné svého zdravotniho stavu, nebot’ dulezité
je byt vidén. No a o kom se mluvi...Otazka etiky je v tomto bodé az na
poslednim misté.

Doplnujici informace ve zdravotnické dokumentaci

a) pokud to vyZaduje stav pacienta dalSi diagnosticko-terapeutickou
rozvahu a navrh na dalSi postup,

b) pfedpokladanou diagnozu,

c) zaznam o poskytnuti, nebo pfedepsani IéCiv, v€éetné mnozstvi, datum a
podpis zodpovédného pracovnika, ktery Iék predepsal a podal,

d) zaznam o vybaveni pacienta Iéky,

e) pfikaz k transportu,

f) zaznam o oSetfovatelské péci, popis, prubéh osetfovani,

g) informovany souhlas pacienta,

h) hlaseni soudu, pokud pacient neni sam schopen vyjadfit souhlas
s hospitalizaci,

i) zadznam o souhlasu pacienta s poskytovanim udaju treti osobé,
v€etné pouceni o pacientovych pravech, o pravu nahlizeni do
zdravotnické dokumentace v pfitomnosti zdravotnického pracovnika,
dale pravo pofidit si vypisy, opisy, hebo kopie dokumentace,

j) zadznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o
pacientovi s uvedenim kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti
doslo. Tyka se to jinych zdravotnickych pracovniku, ktefi nejsou pfimym
poskytovatelem sluzeb,

k) zaznam o pouziti omezujicich prostfedkl vuci pacientovi a ohlaseni této
skute€nosti soudu

l) z&znam o uznani do€asné pracovni neschopnosti.(2)

Velky vyznam mé dokumentace v pfipadé nazvaném STOPAR. Sleduje se tam
hlavné ¢asova shoda napf. mezi pfekladem a pfijetim vytipovaného pacienta.
Hlavnim ucelem Stopare je zajistit blaho pacienta, kdy se sleduje, zda ¢asy, od
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opusténi z puvodniho oddéleni a pfijeti na dalSi oddéleni se shoduji.
Samoziejmé, Ze 5 minut neni tragédie, ale pokud je Casova diskrepance tfeba
pul hodiny, znamena to, Ze je néco v nepofadku a tak se patra, kde pacient byl.
Zjisti se napfiklad, ze byl na CT, kde maji od doty¢ného pacienta dokumentaci o
vySetfeni, v€etné Casu, takZze v tomto sméru se to neda nijakym zpusobem
oSidit. Jina situace ovS8em nastava, paklize zUustane pacient uvizly ve vytahu.
Nevim, je to snad mimofadna udalost?

Forma zdravotnické dokumentace

PFedpis, striktné formu nafizujici neexistuje. Ovéem Eticky kodex CLK
uvadi, Ze je lékar povinen vést a fadné uchovavat dokumentaci, pisemnou,
nebo jinou formou.“M0ze byt vedena na nosi€ich ve formé textové, grafické,
nebo audiovizualni. Pokud IékaF uziva elektronickou podobu, muze to byt za
podminek, ze tam je elektronicky podpis.(1)

Zdravotnicka dokumentace je Karvinské hornické nemocnici a.s.

vedena v listinné formé, obrazova dokumentace rtg pracovisté je vedena
formou grafickou a audiovizualni na foliich a nosicich dat.(2)

2 Zasady spravného vedeni zdravotnické
dokumentace

Aby zdravotnicka dokumentace splnila svij u€el v ramci platnych
predpist, musi byt

pravdiva,

vzdy opatfena datem, Casem,

vzdy musi mit podpis a jmenovku,
Citelna,

srozumitelna, psana v jazyce ¢eském,
jednoducha,

vécna,

pravidelné dopliovana,

bez zbyteCnych zkratek,

vzdy dostupna,

stru¢na

Pravdivost zaznamu

Pravdivost by méla byt samoziejmosti, pfesto se setkavame s udaji,
které neodpovidaji skute¢nosti.
Je tfeba si uvédomit, ze jeden nepravdivy zaznam znehodnocuje celou
dokumentaci.
Napf.:
e zaznamy o fyziologickych funkcich TK, P a T jsou zaznamenany, i kdyz
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méreni nebylo provedeno a sestra vychazela z udaju sdélenych
pacientem,

e zaznamenané anamnestické udaje neodpovidaji skute¢nosti, nebot
nebyly ziskany od pacienta

e protoZe pracuji v laboratofi, zde bych si dovolila napsat o bodu o
pravdivosti zaznamu. Stava se velmi ¢asto, Ze z oddéleni donesou
material a Zzadanku na vySetieni a je tam nesouhlas jména pacienta na
Zadance se jménem na zkumavce. Takovy material ja nesmim pfijmout,
tudiz jim to vratim, ale bohuzel uz nevidim, co se s timto déje dal. Zda
sestra dojde na oddéleni, jen prelepi Stitek na zkumavce, dusuje se, Ze
to je ten spravny pacient, ale ja opravdu nevim, zda vysledky, které
vydavam na oddéleni jsou od spravného pacienta.

Necitelnost

Necitelnost je jednou z nejCastéjSich vytek uvadénych soudnimi znalci pfi
vypracovani znaleckych posudku a vytek kontrolnich organt s odivodnénim, ze
necitelnost zejména ordinaci vede k pochybenim, jejichZ nasledky mohou byt
pro pacienta velmi zavazné. Viz vySe mnou uvedena zameéna jmen.

Spravna CeStina v zaznamech

Zde se jedna o opravnény pozadavek, aby zaznamy ve zdravotnické
dokumentaci byly spravné po strance jazykové a dokumentace vyhovovala i po
strance estetické. Bohuzel prfevlada nazor, Ze tento bod neni az tak moc
dllezity, ale ja si myslim, Zze pravé naopak. Vzhledem k tomu, Ze do
dokumentace sméji nahlizet napf. pravnici, nebo kontrolni organy, tak si vtomto
sméru udélaji obrazek o kvalité poskytovatele péce. Znalost jazyka je jednim z
predpokladu, ze v dané nemocnici pracuje opravdu kvalifikovany personal.
Otazkou vSak zlstava, jak to je se sestrami, které k nam pfichazeji pracovat z
ciziny. V nasem kraji mame velky pfiliv sester ze Slovenska, jejich jazyk je mi
blizky, rozumim mu, ale ne vSichni maji pochopeni. Totéz plati pro polskou
mensinu, ktera mluvi svym jazykem vSude. Akreditované nemocnice by mély
mit vSechny bez vyjimky dokumentaci vedenou v ¢estiné. A spravné.

e bolest ma i eSté porad
e na stolici bila

Vécnost zaznamu

Tento bod nam také ukazuje kvality pracovnika provadéjiciho zapis a je
dulezity hlavné pro feseni tfeba vzniklych komplikaci.
V dokumentaci byva vénovana vétSi pozornost subjektivnim obtizim, nez
objektivnimu stavu.
Hrubou chybou, ktera €asto provazi zaznamy sester o poSkozeni kize
(dekubitt, spalenin) je, Ze neni popsana velikost poSkozeni, ani charakter
poskozeni kGize (puchyf, zarudnuti).

e,V hornim stfednim quadrantu pravé hyzdé je zarudnuta kuze o ploSe
11x10cm,s prasklym puchyfem uprostfed o plose 3x6cm*
11



Srozumitelnost zaznamu

Tady je dllezita hlavné jednoznacnost zapisu, ktery nesmi mit nékolikery
mozny vyklad. Je to dano hlavné z ¢asovych dlvodu, kdy my povazujeme
urcCitou situaci v urcitou chvili jako naprosto jasnou, tak jiné osoby to mohou
pochopit jinak. Obvykle to byva v nas neprospéch, proto se musime snazit
opravdu o maximalni pfesnost vykladu.

Priklad:
o Stehy? Stehy ex?? Zavolat socialku?

Dopliiovani dokumentace

Zaznamy musi byt doplfiovany podle toho, jak se poskytuje pfi
poskytovani péce. Dulezité je to pfi poskytnuti urgentni péce, nebo pfi nahlém
zhorSeni zdravotniho stavu. Je nepfipustné doplfiovat udaje, az nastane kriticka
situace, nebo se feSsi stiznost. Takovyto zaznam nemuze byt bran jako
relevantni.

V dokumentaci naopak byt nesmi:

uzivana nespravna terminologie - melena misto hemateméze,
uzivany slangoveé vyrazy - pacientka chce cécko,

uzivany vulgarizmy - poblil se,

zaznam psany Vv jiném jazyce, nez ¢estiné - vymeénit vankusik,
subjektivni pocity sestry - asi Spatné spal,

neschvalené zkratky.

Autorizace zaznamu

Kazdy zaznam byva autorizovan bud razitkem s titulem a jménem sestry,
ale je mozny i podpis sestry hulkovym pismem, samotna parafa podpisu, nebo
Citelny podpis nebyvaji akceptovany. V laboratofi pfi kone€ném vydavani
vysledkul jsou rovnéz autorizovani vSichni, ktefi se na spravnosti ¢i nespravnosti
vysledku podileli. Mél-li pacient vySetfeni biochemicke, hematologicke,
imunologické, jsou tam uvedena jména vSech, ktefi tento vysledek odsouhlasili
a je tudiz vylouc€eno, Ze by se nékdo mohl vyvléct ze zodpovédnosti. Vysledky
vySetfeni se zakladaji do dokumentace.

Napfr.:
e Bc.Novakova

Spravna medicinska terminologie

Rovnéz pouzivani spravné medicinské terminologie je jednim z
ukazatell urovné poskytovatell odborné péce. Zde je rovnéz na misté
podotknout, Ze pfi nafCeni sester z pochybeni je velmi obtiZzna obhajoba,
paklize dosSlo napf. k ublizeni na zdravi.
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Napfr.:
e bércovy vied na kuzi nelze oznacit jako prasklou kizi na bérci,

Nepouzivat slangové vyrazy

Ackoli se to nezda, je to také jedna z dulezitych pfipominek, protoze
nesmime zapominat, Ze do dokumentace ma pravo nahlizet nejen lékafr,
zodpovédny pracovnik, ale tfeba pracovnik SUKL a pouzivani slangovych
vyrazl neodpovida potfebné kvalité nejen pracovnikd, ale celého oddéleni a
véta, Ze transka dokapala bez reakce, neni spravnou formulaci. Proto je nutné
dbat na spravnou cCestinu.

Napfr.:
e Pacient injekci béCka odmitl a chce to v tabletach

Nepouzivat vulgarizmy

Vulgarizmy v dokumentaci nemaji misto a jsou opravnéné odmitany jak
laiky, tak i odbornou vefejnosti a mohou byt divodem k volani sestry k
odpovédnosti a to i v pfipadé, Ze pacient je problémovy. S timto bodem
naprosto souhlasim, protoze vulgarni vyrazy tam opravdu nepatfi, i kdyz véfim,
Ze sestra je také jen Clovek a v dané chvili si potfebuje ulevit.
Napf.:
e poblil celou postel i mé

Dokumentace v €eStiné

V dnesni dobé, kdy jsme ¢leny EU a mizeme cestovat za praci a také i u
nas zaméstnavame cizince/bohuzel uz i Slovaci jsou cizinci/, se muze stat, ze
lékaF nenapiSe spravny vyraz v ¢estiné a pacienti si stézuji, Ze danému vyrazu
nerozuméji. Pokud je zapis psany rukou a ne moc Citelné, vznikaji problémy.
Napf.:

e pacient grgal,apik odmietol

Nepouzivat zaznamy subjektivnich pocitii sestry

Jak uz jsem napsala ve vySe uvedenych bodech, dokumentace musi byt
vedena pravdivé, srozumitelné, takZe jakési myslela jsem, zdalo se mi, je zcela
nepfipustné a nema v dokumentaci své misto. Je to znamka neodbornosti a
nekompetence. Toto si v dneSni dob& nemuzeme dovolit.

Napf.:
e Zdal se mi nepfijemny
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3 Fotodokumentace

Fotodokumentace je druh vedeni zdravotnické dokumentace, kterou
platny pfedpis dovoluje a praxe bere na védomi zejména proto, ze ma velkou
vypovidaci schopnost nejen pro kvalifikované zdravotniky, ale i pro laiky, coz je
jedna z vyhod pfi obhajobé sester.

S vyhodou se uziva fotodokumentace u dekubitl, kdy tento zpasob
ukazuje vyvoj nebo uspésné hojeni dekubitt a objektivné doklada kvalitu
poskytované zdravotni péce.

Jako nutna se jevi u iatrogennich poskozeni vzniklych pfi poskytovani
oSetfovatelské péce, pfi vzniku nekréz kize, po paravendznim podani léku,
nebo po poranéni kize.

Fotodokumentace hematomu je nutna take pfi podezfeni na syndrom
tyraného ditéte, které je hlaSeno policii CR.

Pacient dava souhlas s fotodokumentaci tim, zZe ji bez namitek strpi,
popf. verbalné. Pisemny souhlas neni tfeba, nebot s jinym zpusobem vedeni
dokumentace pacient také pisemny souhlas nedava a vedeni dokumentace
uklada zakon.

Fotodokumentace ma byt provadéna za dodrzeni norem etiky a s
ohledem na zdravotni stav pacienta.

Jako urcitou formu fotodokumentace také povazuji vysledky RTG
vySetfeni a tady bych si opét dovolila jeden pfiklad opét ze své vlastni
zkuSenosti. Mozna si pracovnici neuvédomuiji,ze kazdy Cloveék,ktery jde na
urcité vySetfeni je ve stresu a je také vic svym zpusobem vic citlivy na zpusob
podani informaci.Takze kdyz jsem $la pro vysledek magnetické rezonance,na
muj dotaz, jak dopadla,jsem se dozvédéla ,Mozek tam mate.“Ur¢ité to mysleli
dobre, ale rozhodné mé v tu chvili nepotésili, protoze, o existenci sveého mozku
vim, chapu, Ze nemohou podavat pacientovi informace, ale jsem
presvédCena,ze to jde podat i jinak. Lépe, respektive citlivéji.

4 Kontrola dokumentace

Vyznam zdravotnické dokumentace doklada opravnéni provadét
pravidelné kontrolu zapisu do zdravotnické dokumentace a pozadavek na
odstranéni zjisténych zavad, popf. doporucit sankce, pokud se zavady i po
nalezitém pouceni opakuiji.

Kontrolu provadéji vedouci zaméstnanci, které k tomu opraviuje jejich
funkCni zafazeni a dale zaméstnanci, ktefi jsou kontrolou dokumentace
povéreni.

Konkrétné stanicni sestra ma provadét kontrolu na svérené stanici,
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hlavni sestra (Ci manazer kvality) v celém zdravotnickém zafizeni. O vysledku
kontroly by méli provést pisemny zapis.

Pfi kontrole je nutné vzdy kontrolovat, zda odpovidaji zaznamy
dokumentace oSetfovatelské se zaznamy v dokumentaci |ékarskeé.

Odpovédnost za dokumentaci

Za konkrétni zaznam v dokumentaci je odpovédna vzdy jen sestra, ktera
zaznam provedla. Jsou-li chyby systémové, tzn. u vice sester, tak kazda si
odpovida za zaznam svuj a stani¢ni sestra za odstranéni zavad systémovych.

Vzhledem, ke skute¢nosti, ze do dokumentace muze nahlizet pacient,
popf. osoba jim povéfena, je nutné akceptovat, Zze chybny €i nevhodné
formulovany zapis maze byt divodem pro volani sestry k odpovédnosti trestné
pravni i ob&ansko-pravni (trestny €in pomluvy §208 Trestniho zakona nebo
§110bc¢anského zakoniku).

I
Napf.:
e Obtézuje pacientky, Smiruje kolem damskych WC.(4)

5 Soucasti zdravotnické dokumentace
vedené v KHN.a.s. jsou:

o vysledky vySetfeni, v€etné grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo
jinych obdobnych zaznam téchto vysetieni,

e pisemné informace o zjisténych skute¢nostech o zdravotnim stavu
pacienta, pribéh a ukonceni jeho Ié€eni nebo doporuceni a navrhy na
poskytnuti dalSi zdravotni péce,

e nejmeéné jedenkrat za 24 hodin zaznam o aktualnim vyvoji zdravotniho
stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objektivni nalez, na
JIP tento zaznam 3x denné, v pfipadé podstatné zmény zdravotniho
stavu se zaznam doplni neprodlené (rozsah a frekvenci ur€uji akreditacni
standarty €. 5,6,7),

e souhrn informaci (epikrisa) o prubéhu vySetieni a 1éEby a plan dalSiho
postupu (rozsah a frekvenci vyhotoveni epikris upravuje akreditacni
standart ¢. 11)/2)

6 Pacient a oSetrovatelska dokumentace

Pacient provadi zaznam do dokumentace tim, Ze podepisuje souhlas s
hospitalizaci, s doporucenou péci, popf. negativni revers, pokud s doporuc¢enou
péci nesouhlasi.

Pokud pacient pozaduje, aby mohl na tiskopise, ktery ma podepsat,
cokoliv pfipsat, ma na to pravo a je tfeba mu vyhovét.

Pokud chce pacient provest zapis do dokumentace po delSi dobé, pak
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tomuto prani vyhovét nelze a je nutné véc vyresit tim, Ze pacient napise své
stanovisko, které se pak do dokumentace pfilozi.(4)

V dnesdni dobé je velkym kladem i fakt, Ze pacient se dostal z role poddaného,
¢i méné mysliciho tvora, kdy musel strpét vySetfeni a ne o ném rozhodovat,
nesmél se na nic zeptat. Pravdou je, Ze se obCas s timto jeSté setkavame, ale
nemocnice, ktera chce byt pfatelska ke svym pacientim, by si toto dovolit
nemeéla a naopak by méla byt vstficna v tom sméru, Zze by méla pacientovi
vysvétlit nejen vyznam, co mu bude v ramci zakroku provadéno. Tento souhlas
se zakrokem byl v dnesni dobé& nahrazen Informovanym souhlasem.Timto je
minéno vse jako zplUsob zakroku,ucel,povaha,alternativy.ale i mozna
rizika.Pacient ma mit také dost Casu na rozmysleni, vyptani se detaill.Kazda
zemeé ma svUj rozsah pravomoci Iékare, v€etné jeho uvahy o hloubce
poskytovanych informaci(7).Jina situace ovSem nastava pfi akutnich stavech,
kdy neni na informovany souhlas ¢as.

Prava pacienta a zdravotnicka dokumentace v KHN
a.s.

pacient ma pravo na poskytnuti veskerych informaci shromazdénych ve
sveé zdravotnické dokumentaci, nebo v jinych zapisech vztahujicich se k
jeho zdravotnimu stavu, jakoz i v pfitomnosti zdravotnického pracovnika
do své dokumentace nahlizet. Dale ma pravo na pofizeni vypisu, opisu,
nebo kopii zdravotnické dokumentace. O téchto pravech je poucen pied
hospitalizaci, nebo prvotnim ambulantnim vySetfenim a o tomto pouceni
je proveden zapis, ktery podepise Iékaf i pacient,

e pacient ma pravo urcit osoby, kterym |ze podavat informace o zdravotnim
stavu a zaroven urci rozsah podavani informaci a zda ur€ené osoby maji
pravo na nahlizeni do dokumentace, pofizovani, vypisu, kopii. Taktéz ma
pravo urcit zakaz podavani informaci jakékoliv osobé. Jména osob se
zaznamenaji do zdravotnické dokumentace, opét se opatfi podpisem
oSetfujiciho Iékafe a pacienta. Jestlize pacient neni s ohledem na svu;
zdravotni stav zaznam podepsat, je vS§ak ochoten projevit svou vdli,
podepiSe zaznam oSetfujici I€kar a jeden svédek. Zarovern se
zaznamena, jakym zpusobem pacient projevil svou vili,

e pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, ktery zemfel, pfiinach
umrti a vysledku pitvy, maji v pfitomnosti zdravotnického pacienta osoby
blizké zemfelému (rodice, déti, manzelka) neurci-li pacient za svého
Zivota jinak. Jestlize pacient za svého zivota vydal zakaz poskytovani
informaci, tak osoby blizké maji pravo na informace pouze v pfipadé, Ze
je to v zajmu ochrany jejich zdravi, nebo ochrany zdravi dalSich osob a
to pouze v rozsahu nezbytném pro ochranu zdravi (jedna se napfiklad o
infek&ni pfenosné choroby),

e zdravotnicky pracovnik ma pravo v pfipadé pochybnosti o totoznosti
osoby, popfipadé jejiho vztahu k pacientovi, které nalezi shora
zmifiovana prava, pozadovat, aby tato osoba prokazala svou totoZnost,

e kazdé nahlédnuti do zdravotnické dokumentace se zaznamena. V

zaznamu se uvede jmeéno, pfijmeni a datum narozeni osoby, ktera do

zdravotnické dokumentace nahlédla, nebo na jejiz Zadost byl pofizen
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vypis, opis, nebo kopie, dale rozsah, ucel a datum nahlédnuti, nebo
pofizeni kopie €i vypisu. Zaznam podepiSe zdravotnicky pracovnik, ktery
byl pfitomen. Mozna budu malinko nepfijemna, ale nelibi se mi,ze
pacienti maji jen prava.Chybi mi také stanoveni jejich povinnosti.Nebo
snad zadné nemaji?

Zdravotnicka dokumentace v KHN a.s.

Podle akreditacnich standardu:

a) rozsah, napln, frekvenci a zpUusob zapisu do zdravotnické dokumentace
ur€uji a specifikuji akreditacni standarty €. 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 44,
45, 46,

b) informace o propusténi pacienta z ustavni péce (propoustéci zprava)
definuji akreditaCni standarty €. 20, 21,

c) pisemny souhlas pacienta s poskytnutim zdravotnického ukonu definuji
akredita¢ni standarty €. 22 a 25,

d) prohlaseni o odmitnuti zdravotniho vykonu/negativni revers), je uveden
jako pfiloha k akreditacnimu standartu €. 22 a 25,

e) rozsah a obsah zapisu do ambulantni dokumentace je uréen
akreditaCnim standardem €. 6.(2)

7 Nahlizeni do dokumentace

Pravni predpis pfesné stanovuje, kdo je opravnén nahlizet do
zdravotnické dokumentace, aniz by doslo k poruseni mi¢enlivosti.

Opravnéni nahlizet do dokumentace muize v potfebném rozsahu pacient
a osoby jim uréené. Bez jeho souhlasu mohou nahliZzet do dokumentace pouze
osoby zmocnéné pravnim predpisem, které to potrebuji ke splnéni svého ukolu,
jez neni v rozporu se zajmem pacienta.

Jestlize dal pacient souhlas s hospitalizaci, pak se do dokumentace
mohou divat vSichni, ktefi se na poskytované péci podileji, tj. oSetfujici Iékafi,
sestry, konziliafi, rehabilitacni pracovnici, ale i ti, ktefi se podileji na vyuctovani
poskytované péce.

Pokud je zafizeni vyukove, pak do dokumentace mohou nahlizet i ti, ktefi
se pfipravuji na vykon svého povolani, nebo si zvySuji odbornost, ale pouze po
pisemném souhlasu pacienta.

Pokud jde pacient z jednoho Iizkového oddéleni na konziliarni vySetfeni,
je mozné, Ze si nese svou dokumentaci on sam, nebot je opravnén do své
dokumentace nahliZzet. Pokud nese dokumentaci sestra, nebo sanitar - jsou
vazani povinnou micenlivosti.

V zadném pfipadé nemuze nést jeden pacient dokumentaci pro pacienta
druhého.

O pozadavku pacienta nahlizet do své zdravotnické dokumentace musi
sestra informovat své nadfizené. Sama nemuZze ve véci rozhodnout a
dokumentaci nesmi nikomu, kromé konziliafu poskytovat.

Pokud pacient nebo jeho pravni zastupce do dokumentace nahlizeli,
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provede o tom sestra zaznam do dokumentace.

Pacient a jim povéfené osoby maji pravo si ze zdravotnické
dokumentace pofizovat kopie, vypisy a poskytovatel zdravotnické péce jim to
musi umoznit, ale pouze v dobé, kdy to vyhovuje obéma stranam.

Obdobna pravidla plati i pro vedouci zaméstnance zdravotnickych
zarizeni, tzn., Ze informace o konkrétnim pacientovi Ize sdélit pouze v pfipadé,
Ze je tito zaméstnanci potfebuji pro splnéni svého ukolu. Plati to v souvislosti s
projednavanim pracovnich Urazd a nemoci z povolani u zaméstnavatele. V
praxi se postupuje tak, Ze poSkozeny zaméstnanec vyslovi pisemny souhlas s
tim, aby informace o jeho zdravotnim stavu byly pojistovné v souvislosti s
poskytovanim nahrady za pracovni uraz sdéleny.(5) Pravo nahlizet do
dokumentace ma také nemocnicni pravnik, coz je v pfipadé, kdy se pacient
soudné, Ci jinak domaha nahrady Skody na zdravi vici poskytovateli zdravotni
péce.(5)Rovnéz zde také by mélo platit pravidlo, zamérné jsem pouZila vyraz by
mélo platit pravidlo, ze sestra, ktera nema pacienta ve své péci, nesmi nahlizet
do jeho dokumentace. Taktéz vSichni, ktefi se podili na péci o pacienta, by méli
mit informace jen takového charakteru, které se tykaiji jejich oboru. Napf.
rehabilitaCni sestra nema pravo védét to, jakou antikoncepci pacientka
pouziva.(5) Pokud se ji ovsem dotyCna pacientka sama od sebe nesvéfi v ramci
predpokladu, Zze dostane lepSi rehabilitacni péci. Tento bod je velmi diskutabilni,
nespornym faktem vSak zlistava to, ze neni pravdou, Ze kterykoli pracovnik
stejného zdravotnického zafizeni muze mit volny pfistup do zdravotnické
dokumentace jemu nepfislusného pacienta.(5). Toto vSechno jsou litery zakona,
ale mé zkuSenosti, bohuzel, jsou uplIné jiné a mimo jiné mé inspirovaly k
napsani této prace. Setkala jsem se s velkou neprofesionalitou. Nevim, zda to
je tim, Zze se jedna o mé jako o pracovnika, kterého vétSina personalu zna, ale i
meé se to velmi dotklo v tom smyslu, Ze uz nevéfim a rozhodné také peclivé
zvazuiji, které informace o sobé sdélim a co si necham pro sebe. Zdravotnicti
pracovnici velmi ¢asto zapominaji na etiku, kterou je vhodné dodrzovat pfi
jednani s jinym zdravotnickym pracovnikem, jez je stavén do role pacienta.
Prevlada spi$ nonSalance, ale to neni dobre. Stalo se mi na jistém oddéleni,
kde jsem lékafi pfi vySetfeni diktovala seznam Iéka, které uzivam, Ze se to,
bohuzel, dostalo mimo oddéleni. Byla jsem rozladéna, ale vzapéti jsem byla
naprosto konsternovana vétou , ktera mé docela dostala.“Klidné se mizes$
soudit,ale bud si jista,Ze v tom pfipadé to nebude védét jen nase nemocnice,
ale cely okres.“Tak nevim, co je lepSi.To necht si posoudi kazdy sam. Ja
kazdopadné uz si davam velky pozor na to,co komu fikam a rozhodné uz
sdéluji jen to,co chci aby védéli.Nevim, jestli je to spravny postup,ale ja to tak
citim, protoze nevidim divod, aby sestry, které nejsou kompetentni a maji
potfebu vlastniho pocitu dulezitosti hlasaly do svéta, co uzivam a vyslovovaly
své hlubokomysiné domnénky, pro¢ tomu tak je.

8 Dokumentace pri prijeti pacienta.

P¥i pfijeti pacienta sestra v ramci své pracovni napiné, v souladu s
provoznim fadem, vnitfnimi pfedpisy, standart, zalozZi pacientovi zdravotnickou
dokumentaci. Pfi vyplhovani musi byt bran zfetel na zdravotni stav i subjektivni
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potize pacienta a v pfipadé vétSich subjektivnich potizi odlozit vyplnéni

tiskopisU, které snese odklad na dobu, kdy se pacientliv stav zlepsi.
Nesmi byt opomenut udaj o alergii.

Pokud pacient na nékteré otazky odmita odpovédét, sestra o tom provede

zapis.(4)

Usporadani zdravotnické dokumentace na luzkovych
oddélenich KHNa.s.

Chorobopis

Lékafska anamnéza

Souhlas s poskytovanim informaci a nahlizenim do chorobopisu

Propoustéci zprava

Dekurs

Vysledky

Dotaznik pfed planovanou operaci

Prfedoperacni zaznam

. Anesteziologicky zaznam

10. Informované souhlasy k jednotlivym ukonim

11. OSetfovatelska anamnéza

12.Plan péce

13.Denni oSetfovatelsky zaznam

14.Prekladova oSetfovatelska zprava

15.DalSi dokumenty dle stavu pacienta a stanovenych standard
e akutni karta pro standartni oddéleni

sledovani bolesti

sledovani pacienta s rizikem padu

sledovani PZK a CZK

protokol o aplikaci navykovych latek

zapis o zneSkodnéni nepouzité navykové latky

transfuzni seznam

nutricni Setreni

glykemicka karta

bilan¢ni list

plan prevence dekubitt

dokumentace rany

zaznam o imobilizaci

zaznam o prubéhu rehabilitacni péce

edukace pacientd

specialni testy dle zaméreni oddéleni

©CENDO W=

16.Hlaseni mimoradné udalosti

17.0znameni hospitalizace pacienta bez souhlasu (hlaseni soudu)
18.HIaseni soudu o pouziti omezujicich prostfedkl vici pacientovi
19.Nesouhlas s IéCebnym ukonem

20.Propusténi z nemocnice proti doporuceni lékare

21.Pouzité zdravotnické prostredky
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22.Podklady pro vyuétovani vykonu ZP (2)

Bod Cislo 15 je vyCet vSech dokumentd, které jsou v KHN a.s., ale pacienti
maji jen ty, které potrebuji, rozhodné nema kazdy pacient tento bod
kompletni. Pokud lezi pacient na internim oddéleni, tak nema vypinén
dotaznik pfed planovanou operaci, anesteziologicky zaznam, ale tfeba
glykemickou kartu, nebo transfuzni zaznam.

9 Povinna micenlivost zdravotnickych
pracovniku a dokumentace

Zakon 101/2000Sb., o ochrané osobnich udaja, v §13 stanovuije, ze
spraveé a zpracovatel osobnich udaju jsou povinni pfijmout takova opatieni, aby
nemohlo dojit k neopravnénému nebo nahodilému pfistupu k osobnim udajum,
jejich zamérné zniceni, ztraté, jako i zneuziti osobnich udajl. Tato povinnost
plati i po ukon&eni zpracovani osobnich udaju. To znamena, ze sestra mize byt
volana k odpovédnosti, pokud umysiné nebo z nedbalosti umozni pfistup nebo i
zneuziti osobnich udaju.(4)

Povinna mi€enlivost a s ni pravo pacientd na informace o poskytované
péeci jsou zdanlivé velmi jednoduché, ale z pravniho hlediska se vSak Casto
jedna o slozité problémy, jejichz sporna feSeni jsou sdélovana Siroké vefejnosti
médii.(5)

Kazdy Clovék, pokud ma né&jaké zdravotni potize, jde k I1ékafi, kde mu
svéfuje sveé problémy, které by tfeba nikomu jinému nefekl a proto je tfeba
prekonat ostych a bariéry a Iékafi plné duvérovat.

Predpokladem pro vznik této divéry je mimo jiné i povinnost mi¢enlivosti
o skuteCnostech, které se pfi vykonu svého povolani dozvédéli.

| kdyz k poruSeni povinné micenlivosti Castéji dochazi pfi osobnich
jednanich verbalné, nelze opomijet skute¢nost, Ze nedbalostnim jednanim s
dokumentaci také dochazi k poruseni povinné miCenlivosti, které je vSak

K poruSeni dochazi zejména tim, Ze sestra poskytne zdravotnickou
dokumentaci osobam, které k nahlizeni do ni nemaji opravnéni.

Meéné Casto k poruseni dojde tim, Ze je zdravotnicka dokumentace
zapomenuta nebo zaslana omylem jinému adresatovi.(4)

Zde je opét na misté pfipomenout, Ze leékarska miCenlivost neni jen etickou
kategorii, ale vyslovné ji poZzaduje zakon a stanovuje jeji podminky.(8)

Povinna mi€enlivost se tyka i pracovniku v laboratofi, kdy dotyény nesmi
odpovidat do telefonu na dotazy soukromych osob ohledné vysledkl nebo
sestry z jiného zafizeni na dotaz ohledné vysledku pro pacienta. Pracovnik
laboratofre totiz v telefonu tézko pozna, zda je dotyCny laik nebo opravdu
zdravotnik. Dale je v naSi laboratofi stanoven pfisny zakaz vydavani vysledkl
rodinnym pfislusnikim.
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10 Archivace a skartace zdravotnické
dokumentace

Lhatu pro archivaci zdravotnické dokumentace definuje vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi CR &. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, v
priloze €. 2, €l. 2 s nazvem ,skarta¢ni Ihaty“, takto: ,Skarta¢ni Ihuta urCuje dobu,
po kterou je nutné uchovat zdravotnickou dokumentaci u jejiho pivodce pro
ucely poskytovani zdravotni péce. Pfed jejim uplynutim nesmi byt zdravotnicka
dokumentace zafazena do skartacniho fizeni.”

Uvedena vyhlaska stanovi v § 6 odst. 2 obecnou Ihatu pro archivaci
zdravotnické dokumentace takto: ,Zdravotnicka dokumentace se uchovava po
dobu 5 let a oznacuje se skartaCnim znakem ,S*, pokud neni zvlastnim pravnim
predpisem nebo v pfiloze &. 3 této vyhlasky stanoveno jinak.“ Cl. 3, pfiloha ¢&. 2
uvedené vyhlasky dale stanovi, Ze: ,Skartacni lh(ta zdravotnické dokumentace
muze byt prodlouzena vzdy nejméné o 5 let, pokud je zdravotnicka
dokumentace nebo jeji Cast nadale potfebna k zajisténi zdravotni péce.”

A nasledné pfiloha €. 3 stanovi zvlastni pfipady skartacnich lhat vzhledem ke
konkrétnim okolnostem. Z pfilohy €. 3 pro informaci vybirame napf. tyto Ihuty:
,1. primarni zdravotni péce — ,S* 10 let od zmény |ékafe primarni péce a predani
pisemné informace v rozsahu potfebném k zajisténi navaznosti zdravotni péce
o pacienta noveé zvolenému lékafi primarni péCe, nebo 10 let od umrti pacienta.
2. specializovana ambulantni zdravotni péce a zvlastni ambulantni péce — ,S* 5
let po poslednim vySetfeni pacienta a pfedani informace o pribéhu a vysledku
tohoto vySetieni pfisluSnému Iékafi primarni zdravotni péce, nebo 10 let od
umrti pacienta, pokud neni dale stanoveno jinak.“(6)V laboratofi plati archivace
biochemickych zadanek po dobu5 let, pouze vyjimku tvofi archivace o Zadosti
na krevni transfuze a vydej téchto pfipravkd. Doba archivace téchto Zadanek je
30 let a je to z dlvodu forenznich, kdyby se prokazalo onemocnéni napf. po
aplikaci pripravku, nebo kvuli hlaseni o potransfuzni reakci.

Kazdopadné se domnivam, Ze zdravotnicka dokumentace je ve vSech ohledech
majetkem pfislusného poskytovatele zdravotnické péce a nikdo by nemél pravo
si ji brat. Nejsem takovym optimistou, abych si myslela, Ze se nedaji opsat,
dopsat, zfalSovat zaznamy, ale presto si myslim, ze hlavni dliraz by mél byt
kladen na etickou stranku véci.

11 Ochrana dat

Kazdé zdravotnické zafizeni se snazi ochranit data svych pacientu
v maximalni mife, ale bohuZel v praxi je ABSOLUTNE nemozné uchranit data,
protoZe se stejné vSechno ,vykeca.“. TakZe cilem poskytovatele sluzeb neni
absolutni bezpec€nost, ale definovana uroven bezpecnosti, tzn. vim co chranim,
znam sveé povinnosti, miru rizika (8). Pro¢ data chranit? Uz jenom pro
dodrzovani etickych norem, kvali pravni ochrané pfed sankci, z komeréniho
hlediska. Dost lidi ma obavy z uchovani svych dat na nosicich, nebo v podobé
elektronické karty. Odbornici vSak jsou toho nazoru, Ze data obsazena
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v klasické zdravotnické dokumentaci jsou ohroZena daleko vice, nez v podobé
elektronické. Je to hlavné z toho dlivodu, Ze k dokumentaci v listinné formé ma
pristup vétsi poCet osob, nezdravotnikd, jelikoz se muze stat, Ze sestra
odbéhne, necha dokumentaci na stole,kdokoli se muze podivat, odnést a
dalSich pfikladu by byla spousta.Tento problém byva také ¢asto feSen pfi
nahodnych kontrolach fidicimi pracovniky pfi nenadalé kontrole, kdy zjisti, ze
sestra neni na sesterné a dokumentace lezi volné pfistupna na stole.

12 Zasady spravného vedeni dokumentace
v laboratori

Do laboratofe se pfijima material se Zadankou, ktera musi minimalné
obsahovat:

1. jednoznacnou identifikaci pacienta (pfimeni a jméno, rodné €islo)

2. datum narozeni a pohlavi pacienta v pfipade, ze tato nejsou jednoznacné
urCena Cislem pojisténce (napf. u cizincl)

3. kod pojistovny pojisténce

4. diagndzu

5. identifikaci objednatele - jmenovku, adresu, podpis a telefonni Cislo I1€kare
zadajiciho vysetfeni, ICP ,ICZ, odbornost

6. datum odbéru vzorku

7. pozadovana vySetfeni

Po pfijeti a pfifazeni Cisla se pozadavky na vySetfeni zapiSi do laboratorniho
informacniho systému fy Stapro, nebo jiného poskytovatele systému.
V pripadé necitelnych nebo chybéjicich udaji na zadance, pracovnik na pfijmu
komunikuje s oddélenim, které vySetfeni poZaduje a zjisti chybégjici informace,
popfipadé pozada o vyplnéni nové zadanky. Pokud oddéleni, které pozadovalo
vySetfeni nelze identifikovat/i toto se stava/, neni tento material v zadném
pfipadé zpracovan.

Pokud je dodan material bez Zzadanky pracovnici na pfijmu jej

akceptuji,ale pfifadi mu poradove Cislo az tehdy, kdy je dodana zadanka
s pozadovanym vySetfenim. Bez zadanky v Zadném pfipadé nelze vzorek
zpracovat!

13 Ustni pozadavky na vysetreni,
dodatecna vysetreni
V laboratofi KHN a.s. je mozno domluvit i telefonicka doobjednani
vySetieni, pokud uz je vzorek v laboratofi. Je ovSem nutno presné specifikovat

co zadavatel pozaduje, zda je dostateéné mnoZstvi analytu, kdo toto pozaduje a
je nutno donést zadanku a musi se napsat Cas, kdy bylo toto dovySetfeni
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objednano. Musim podotknout, Ze tato ustni doobjednavani vysetieni Ize
pripustit pouze v situacich, které jsou urgentni a vyjimec¢né.

14 Statimova vysSetreni

Akutni vySetfeni provadime na Statim,coz je vySetieni, kdy jde pacientovi
0 zivot a zpracovani tohoto materialu ma pfednost pred ostatnimi. Tento
material je donesen do laboratofe spoleCné se zadankou, na které musi byt
jasné vyznaceno STATIM, preskrtnuto Cervenym pruhem. Material musi byt
zpracovan do jedné hodiny. Pokud se jedna o material k TROMBOLYZE, tak
ten musi byt zpracovan co nejdfiv!!! Bohuzel, laboratof nemUize nijak ovlivnit
statimova vysSetfeni, ale setkavame se s pfipady a ne ojedinélymi, kdy je
vySetfeni Statim zneuzivano. Lékafi maji plno/zvlast ti dobfi/, pacient nechce
Cekat, protoZze mu jede autobus tak se da vzorek jako Statim.

15 Prijem vzorku

Pfijimajici pracovnici kontroluji u pfebiranych vzorka:
mnozstvi

neporusenost obalu vzorku

identifikovatelnost (oznaceni)

pozadavky na vySetfeni (zadanka)

V pfipadé, ze néktery z téchto atributl neni splnén, napr. poskozena
zkumavka, Spatné odebrany vzorek — nedostate¢né mnoZzstvi, nemusi laboratof
tento vzorek zpracovat, ale vétSinou nechybi dobra vile, uz jen proto,aby se
Setfil pacient,jehoZz blaho je na prvnim misté. Rozhodné se ale uvede do
poznamky, jaky bod nebyl splnén, napf. malo materialu, rozbita zkumavka.

16 Oznaceni vzorku laboratofri

Kazdy vzorek po dodani do laboratofe dostane spolu se Zadankou své
Cislo, zapiSe se do systému a zpracovava se, opatfi bar kddem a zpracovava
se automaticky. Kazdy pracovnik je zodpovédny za vysledky, které vydava a
timto zpusobem jde rozliSit, kdo se podepsal pod analyzu biochemickou,
hematologickou, ¢i imunologickou. Neda se to nijak oSidit a navic posledni
kontrolu provadi biochemik, coZ je VS Iékaf, nebo nelékaF.

17 Hlaseni vysledku telefonem

- pouziva se hlavné pro hlaseni vysoce patologickych vysledku lékarim,
v nemocnici jsou uréeny tzv. kritické meze, a pokud tyto jsou pfekroceny, tak se
vysledky hlasi na oddéleni. Je nutno zapsat ¢as a komu jsme vysledky hlasili.
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18 Vydej vysledki pacientovi

Vydej vysledku je v nasem zafizeni mozny po pfedloZzeni dokladu
totoznosti, ale bohuzel, po Spatné zkuSenosti se vysledky rodinnym
prislusnikim NEDAVAJI. Absolutné nemyslitelné je hlaseni po telefonu.

Tolik tedy ke spravnému vedeni zdravotnické dokumentace at uz na
oddéleni, nebo v laboratofi. Nesmim opomenout dodat, Ze kazda nemocnice se
fidi Kodexem prav pacientl a pokud je akreditovana, tak podle standard, které
jsem ve své praci jiz vySe zminila.

Ted bych Vas rada seznamila se svym priuzkumem a aspori v hrubych
rysech objasnila co jsou standarty, k Cemu slouZzi a jestli poskytovatelé
zdravotnické péce jsou néjakym zplsobem zvyhodnéni po finan¢ni strance tim,
Ze jsou akreditovani. V dalSi Casti prace zverejnim vysledky své dotaznikoveé
studie.
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Cast druha
Dotaznik

Ve sveé dotaznikové studii jsem zpracovala 119 odpovédi, kdy na mych
10 otazek reflektovalo 33 muzl a 86 Zen. Pouze 2 osoby uvedly, Ze nevéd i jak
maji odpovidat a tudiz nerozumi pokladanym otazkam.

Odpovidajicich muzu bylo ve véku 18-29 let 6,30-40 let 3,41-55 let 4,nad
55 let 20.

Z toho byli 2 VS nelékafi, 2 se zakladnim vzdé&lanim a zbytek tvorili
stfedoSkolsky vzdélani.

Z odpovidajicich Zen byla pfevazna vétsina ve véku 18-29 celkem jich
bylo 39, mezi 30-40 lety jich odpovédélo 7, v rozmezi 41-55 let 27, od Zzen nad
55 let jsem ziskala odpovédi 13. Z toho byly 2 VS lékarky, 15 se SZS, 5 se
zakladnim vzdélanim a 64 stfedoskolsky vzdélanych.

Cilem mé bakalarské prace bylo zjistit informovanost verejnosti at' uz
laické nebo odborné ohledné zdravotnické dokumentace.

Dotaznikova studie se tykala pfedevSim problematiky zdravotnické
dokumentace, co si o ni mysli bézni obané hlavné ve smyslu komu patfi, co
obsahuje, kdo ma moznost nahlédnuti. Také jsem se dotkla problému IZIP, kdy
feditel spoleCnosti Jifi Pasek sdélil pocet klientl, kolik nemocnic je do néj
zapojeno. IZIP a.s., je spoleCnost, ktera se specializuje na tzv. elektronické
zdravotnictvi, a to s vyuZzitim nejmodernéjSich dostupnych technologii,tzn.ze je
to internetovy pfistup ke zdravotnim informacim pacienta. Predklada
technologicka feSeni na zpracovani dat pro zdravotnictvi, spoluvytvari podobu
softwaru ve zdravotnictvi a pracuje na mnoha projektech, kde se prolinaji
moderni informaéni technologie s pégi o pacienty. Zastiesuje jej VZP CR.
Protoze se jedna z mych otazek tykala obav z uniku dat, se zajmem jsem si
preCetla, Zze stupen utajeni je jeSté vySSi nez u internetového bankovnictvi a za
sedm let provozu systému nikdy nedoslo k uniku dat. ZneuZiti dat rovnéz pry
neni mozné, protoZe pouze sam majitel si ur€uje, komu data zpfistupni. Jedinou
vyjimkou je zachranna sluzba, ktera muze v pfipadé nouze vstoupit do
elektronické zdravotni knizky. Jeji vstup je vS8ak omezen na informace nutné
k zachrané Zivota, tedy do emergenc¢niho datasetu. Ten obsahuje Info. o
pacientovi —krevni skupinu, alergie €i chronicka onemocnéni-které jsou Casto
kliCové pro v€asnou a kvalitni diagndzu a oSetfeni v krizové situaci.(10)

Odpovédi byly riizné, kazdopadné se mi nékteré zdaly velmi zajimaveé,
takZe pojdme se podivat, co si mysli o zdravotnické dokumentaci nejen
zdravotnici, ale i bé€Zni ob&ané. V této dotaznikové studii bylo mozno na nékteré
otazky zaskrtnout vice odpovédi, na nékteré otazky byla jen jedna odpovéd
mozna.
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Uz prvni otazka byla zajimava tim, jaké jsem dostala odpovédi, co se
nachazi v dokumentaci. To, Zze pfevazna vétSina tvrdila, Ze obsahuje pisemné
zaznamy |lékare /87/ a vysledky laboratornich vySetfeni /72/, by mé az tolik
nepiekvapilo, ale docela uz se tam nachazely i odpovédi o obsahu financovani
|ékarské péce /17/, s &imZ jsem zase tolik nepocitala, takZze bych uzavrela tuto
otazku tim, Ze se zlepSuje celkova informovanost obyvatel ohledné obsahu své
dokumentace. Na tuto otazku bylo mozno zakrouzkovat vSechny odpovédi,
podle toho, co si dotazovany respondent myslel, Ze jeho dokumentace

obsahuje.

Ja osobné jsem pro v8echny 4 odpovédi.

Co je podle vas zdravotnicka

dokumentace, co tam patfi Absolutni podil Relativni podil
Rtg snimky 42 19,3%
Vysledky laboratornich vy$etfeni 72 33,0%
Pisemné zaznamy lékare 87 39,9%
Prehled financoyzvéni zdravotnické 17 7.8%
péce
Celkem 218 100,00%

Co je podle vas zdravotnicka dokumentace, co

tam patri
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Druha otazka se tykala prava pacienta ohledné nahlédnuti do
dokumentace. Zde byla moznost jen jedné odpovédi. Dotazovany si musel
vybrat z nabizenych moznosti. Tam se témér jednoznacné vsichni shodli na
tom, Ze by pacient mél mit pravo nahlizet v pfitomnosti |lekafe/66:52/.KdyZz jsem
patrala pro¢, dostalo se mi odpoveédi, ze lékar jim muze vysvétlit pojmy, kterym
lako laici nemohou rozumét, navic jim muze ledasco doporucit, nebo naopak
osvétlit néco, co by mohlo byt Spatné pochopeno a vedlo by to ke zbyteCnym
sporum. Velmi mé vSak zaujala odpovéd, ktera tam byla jako jeding, tak jsem
patrala po vysvétleni. Dostalo se mi zdlivodnéni, Ze zdravotnicka dokumentace
|ékare je jen jeho a nikdo, tedy ani pacient nema pravo se do ni divat. Uz jen
proto, Ze si tam |lékar zapisuje své osobni poznamky k urcitému pacientovi,
které nikomu neukazuje.

Jsou to Iékarovy postfehy o konkrétnim pacientovi, slouzi jen pro jeho
potifebu. Tzn. pac. XY dne XX pfiSel pod vlivem alkoholu, nebo pacientka je
hystericka. Tyto poznamky nemohou byt brany jako relevantni, nevidi je ani
revizni |ékar, pojiStovna, oSetfujici Iékar je nepfedava dalSimu Iékafi, ale
doty¢ného pacienta by se mohly velmi dotknout. Tedy aspon takovéto
vysvétleni. Velice zajimave.

Ma mit paC|er'1t pravo na zhlédnuti celé Absolutni podil Relativni podil
své dokumentace
Ano, je pFece jeho 66 55,5%
Ano, ale v pfitomnosti Iékare 52 43,7%
Rozhodné ne, jsou tam i poznamky o
lékare, které nikomu nedava, slouzi jen 1 0.8%
pro jeho potfebu
Celkem: 119 100,0%

M3 mit pacient pravo na zhlédnuti celé své
dokumentace ® Ano, je prece jeho

H Ano, ale v pfitomnosti |ékare

Rozhodné ne,jsou tam i
poznamky lékare, které nikomu
neddva, slouZi jen pro jeho
potfebu
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Treti otazka se tykala moznosti nahlédnuti do zdravotnické dokumentace
bez souhlasu pacienta. Zde bylo mozno zakrouzkovat vic odpovédi.

Ja jsem také pro posledni moznost, protoZze nevidim ddvod, pro¢ by mi
tam méli nahlizet pfibuzni, ktefi by toho tfeba pak mohli zneuzit v muj
neprospéch. Ale toto je velmi diskutabilni, timto bychom se mohli dostat do
jinych oblasti, napf. mezilidskych vztahl a o tom ma prace neni.

Kdo py podle V’éS méjl mit
zdrar\?cco)tﬁ?gksg ggzluemdgl;:;gg bez Absolutni podil Relativni podil
souhlasu pacienta

Rodice, pokud je pacient nezletily 74 45,1%
Déti 4 2,4%

Nejbliz&i pFibuzni 28 17,1%
Manzel/ka 38 23,2%

Nikdo 20 12,2%

celkem 164 100,0%

Kdo by podle vas mél mit moznost nahlédnuti do

zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta

B Rodice, pokud je pacient
nezletily

B Déti

= Nejblizsi pribuzni

B Manzel/ka

m nikdo
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Odpovédi na ¢tvrtou otazku mé naprosto konsternovaly, protoZze tam
jsem ja osobné vidéla jednozna¢nou odpovéd témér u vSech dotazovanych-
ANO,vénuje se pozornost dokumentaci na ukor péce pacienta. Ono to tak neni.
Mozna, odpovidajici nechtéli odpoveédét, ale dostala jsem 48x odpoveéd -
nedokazou posoudit ku 44 ano. Zbytek, coz je 27 odpovédi, tvrdilo, Zze ne.

Ja osobné si myslim, Ano, ma pfednost psani zprav pfed péci o
pacienta. Z praxe od sester slyS§im, jak jsou neustale pod velkym tlakem
spravného psani a samy fikaji, spi$ nez zdravotnice, jsou ufednice.

Myslite si, Ze se vénuje zbytecné
velké pozornost psani . . I .
zdravotnické dokumentace na Absolutni podil Relativni podil

Ukor péce o pacienta?

Ano 44 37,0%

Ne 27 22,7%
Nedokazu posoudit 48 40,3%
Celkem: 119 100,0%

Myslite si, ze se vénuje zbytecné velka
pozornost psani zdravotnické dokumentace na
ukor péce o pacienta?

m Ano

H Ne

= Nedokazu posoudit
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Pata otazka se tykala dodrzovani pacientskych nesouhlas(. VétSina
dotazovanych odpovédéla, Zze by rada tomu véfila, coz bylo 61 hlast a dalSi
¢ast -40 respondentt je presvédcéeno o jejich nedodrzovani. Jen 18 jich je
optimistickych a véfi, Ze vSe, co podepiSou a zméni, je dodrzovano.

Ja osobné si myslim a po své zkuSenosti uz jsem o tom presvédcCena,
neni tomu tak. Dale by mé zajimalo, jakym zpUsobem si oSetfujici personal
pamatuje, kdo dal a kdo nedal souhlas s nahlizenim do své dokumentace. V
tom mnozstvi pacientu, ktefi se vystfidaji na oddéleni mi smysl této akce
ponékud unika. Myslim,ze tento bod je jen pro poskytovatele zdravotnické péce
ve smyslu aby se ,vlk nazral a koza zUstala cela.“V podstaté si ani dotazovani

respondenti nedavali néjak optimistické nadéje...

Myslite si, Ze Vase nesouhlasy

s nahlizenim do dokumentace Absolutni podil Relativni podil
jsou striktné dodrzovany?
Ano 18 15,1%
Ne 40 33,6%
Rad/a bych tomu véfil/a 61 51,3%
100,0%

Celkem:

119

Myslite si, Zze Vase nesouhlasy s nahlizenim do
dokumentace jsou striktné dodrzovany?
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K dalSi otazce ohledné elektronické knizky soudim,ze je stéle jesté mala
informovanost o tomto produktu, protoze vétSina, coz bylo 66 hlasi nedokaze
posoudit. 40 respondentd mi odpovédélo-pfinasi vice uzitku a 13 je
prfesvédcCeno, ne, to neni dobra véc.

MUj nazor je, ano ,pfinasi vice uzitku,ale dovolim si nesouhlasit
s p.Paskem ohledné poctu klientd.Na tento megalomansky projekt neznam
jediny erudovany ohlas a navic ziskavani klientll na ukor etiky se mi zda
unfair.TakZe informovanost o uzitku, nebo nepotrebé tohoto produktu bude
aktualni tehdy, az vSichni klienti budou védét, k Eemu vlastné slouzi.Stafi,
nemohouci, slepi, hlusi lidé, ktefi jsou soucasti tohoto projektu t€Zko mohou
znat vyhody, které pfinasi.Navic bych tady si nedovolila ani pfipomenout, jak se
vlastné do této databaze tito klienti dostali, ale spravnou pravni cestou to urcité
nebylo.

EIektroEiic:iI;fukr?ertzaripZFiT;ééi vice Absolutni podil Relativni podil
Ano 40 33,6%
Ne 13 10,9%
Nedokazu posoudit 66 55,5%
Celkem: 119 100,0%

ve

Elektronicka karta prinasi vice uzitku nez rizik?

H Ano
H Ne

Nedokazu posoudit
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Sedma otazka se tykala Iékarského tajemstvi, tam byly vysledky skoro
jednoznacné, mélo by byt feSeno v ramci pfestupu v zaméstnani. Tady ale
vyvstava problém, kdy néktefi respondenti méli obavy ze zneuziti ze strany
zaméstnavatele v tom smyslu, aby se nestalo, Ze dotyCna osoba, ktera lékarské
tajemstvi porusila, by mohla byt propusténa ze zaméstnani. To by bylo moc
kruté a sami navrhovali postih finan¢ni, nebo pfefazeni na urcitou dobu na
méné kvalifikované misto s tim, Ze dotyCna osoba by si dala pfisté urcité pozor
a néco takového by se uz neopakovalo. Ale Sanci by dostat méla. 45 odpovédi
pozadovalo trestné pravni zodpovédnost, Cemuz zase odporovala1.skupina,
protoze zde vyvstalo tvrzeni, Zze pokud se néco ,vynese“ z dokumentace a feSi
se to pouze u zaméstnavatele, tak to je ostuda jen v ramci poskytovatele
zdravotni péce. Jakmile se to dostane k soudu, dozvi se to vice osob.
Nepotrestat chtélo 5 osob. Duvod: tfeba tajemstvi neporusili umysiné. Tolik vox
populi. Nevim, jak je to s pozvankami na oCkovani, nebo preventivni prohlidku.
Pozvanky byly v podstaté verejné, postovni dorucovatel si mohl precist vSe a na
ném zalezelo, jak dodrzel listovni tajemstvi.

Jsem pro potrestani v ramci pfestupku v zaméstnani.

Pokud pracovnik porusi
micenlivost a Vase udaje se Absolutni podil Relativni podil
dostanou cizim osobam, pak
vinik.
Ma byt potrestan v ramci 71 59.,7%
prestupku v zaméstnani
Volan k trestné-pravni 43 36,1%
zodpovédnosti
Nepotrestan 5 4,2%
Celkem: 19 100,0%

Pokud pracovnik porusi micenlivost a Vase
udaje se dostanou cizim osobam, pak vinik

B M3 byt potrestan v ramci
prestupku v zaméstnani

B Volan k trestné-pravni
zodpovédnosti

Nepotrestan
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Ohledné dostate¢né ochrany udaju je 64 dotazovanych pfesvédceno, ze
ano, ale hackefi si vzdy cestu najdou. 36 osob si mysli, ze ne a 19 odpovédélo
kladné. Otazkou zde vyvstava, kdo je vlastné hacker. Ten, ktery je vnitfni, nebo
vnéjSi? Na serveru Infomed je k tomuto tématu krasna prezentace ve smyslu
pravé ochrany dat. Chranit ano, v co nejvétsi mife, ale jak zabranim zvédavému
personalu, aby se nedival do mych Udaju a nasledné je ,nevynesl ven?“Dnesni
laboratorni systémy sice omezuiji pfistup personalu k udajum pacientu, ale
staci, aby v jednom nemocni¢nim zafizeni pracovala na oddéleni napf, dcera,
v laboratofi matka a cely systém byt ddkladné zabezpeceny je k niCemu.
Prozradi si pfistupové heslo a celé snazeni pocitacovych expertl je marné. Ne
nadarmo se piSe, Ze nejvic udajl se ,vynese“ pravé timto zplisobem a ne pfes
pocitac, jak se domnivame.

Rovnéz se pfipojuji k vétsiné.

Myslite si, Ze Vase udaje jsou Absolutni podil Relativni podil
dostate¢né chranény?
Ano 19 16,0%
Ne 36 30,3%
Doufam, ievano, ale h_ackefi Si 64 53,8%
cestu vzdycky najdou
Celkem: 119 100,0%

Myslite si, ze Vase udaje jsou dostatecné
chranény?

M Ano

M Ne

cestu vzdycky najdou
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K budoucnosti elektronické knizky se respondenti vyjadfili v 61 pfipadech
ano, ale boji se zneuziti, 46 x jsou lidé pfesvédceni, Ze to uSetfi €as pacientovi i

lékafi a 12 osob si mysli Ne budoucnost nema.

O budoucnosti pfesvédc€ena jsem jednoznacné. Bude tfeba poskytnout

vétsi propagaci tomuto produktu a snizit pocet pojistoven.

Ma podle Vas elektronicka knizka Absolutni podil Relativni podi
budoucnost?
Ano, usetfi tq c“:a§ pacientovi i 46 38,7%
|ékari
Ano, ale bojim se zneuziti 61 51,3%
Ne 12 10,1%
Celkem: 119 100,0%

Ma podle Vas elektronicka karta budoucnost?
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B Ano, uSetfi to ¢as pacientovi i
|ékari

B Ano, ale bojim se zneuZiti

m Ne



Posledni otazka vyvolala snad nejvic diskuzi. Kdo ma vSechno védét o
pacientové nebezpecné nemoci. 90 odpovédi bylo, Ze pracovnici laboratofe, ale
co oSetrovatelky, které pacienta Casto myji, previlékaji, ty jsou v ohrozeni
vétSim, protozZe jsou s pacientem v bezprostfednim kontaktu. Zde bylo mozné
zodpovédét vic odpovedi.

Pomér 73:79 byl Iékaf, vs.sestry, které jej oSetfuji.

Také se objevil nazor, Ze neni duvod, pro¢ by to méli védét zaméstnanci
laboratofe. VZdyt' oni pfece museji pracovat s kazdym vzorkem jako
potencionalné infek&nim!!!

S poslednim nazorem se sice ztotozruiji, ale pfesto jsem pfesvédcena o tom,
Ze by se do laboratofe mélo dat védét. Tady ovSem zalezi na profesionalité
personalu a staci napsat, ne velkym pismem, Zze XY ma HIV, HBsAg, ale
pfimlouvala bych napsat VYSOCE INFEKCNI MATERIAL. Laborantim po tom,
¢im konkrétni pacient trpi, opravdu nic neni. Tolik mdj nazor, kdyz si
predstavim, byt v kuzi tohoto pacienta. Je to také z dlivodu etickych, protoze
kazdy Clovék je jedinecny a zaslouZi si jedine¢nou péci, coz si mysli by asi v
tomto pfipadé nemuselo byt. Ze strachu...

Pokud ma pacient vysoce nakazlivou
nemoc ma byt podle Vas informovan . . _— .
jen lékaf, nebo i ostatni zdravotnicky Absolutni podil Relativni podil
personal?
Jen lékaf 73 30,2%
Jen sestry, které dotyéného oSetfuji 79 32,6%
Pracovnici laboratofe zpracovavajici 90 37,2%
infek&ni material
Celkem: 242 100,0%

Pokud ma pacient vysoce nakazlivou nemoc ma
byt podle Vas informovan jen lékaft, nebo i
ostatni zdravotnicky personal?

M Jen lékar

M Jen sestry, které dotycného
osetruji

Pracovnici laboratofe
zpracovavajici infekéni materidl
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Diskuze

Cilem mé prace bylo zjistit, jak je souCasna verejnost informovana
v otazkach vysoce citlivych dat a novych projektt a také mé zajimal jakozZto
pracovnika v laboratofi nazor na vysoce infek&ni nemoci a mira rizika poruseni
povinné mi€enlivosti. Otazky byly zdanlivé velmi jednoduché, ale na kazdé se
pfi hlubsim pohledu na véc a zamysSleni nasel nedostatek, nebo naopak
zlepSeni. Spis ale nedostatek.

Uz pfi prvni otazce, kdy jsem se dotazovala na obsah dokumentace, mi
odpovidajici odpovédéli v podstaté tak jak jsem oCekavala. Velmi pfijemné mé
prekvapila i posledni odpovéd ohledné financovani péce, nebot je vidét, ze
kazdy Clovék se zacal zajimat o to, za co a kolik plati. Je to velice vyhodné
v tom sméru, Ze si lékafi nemohou na dotyCného pacienta psat napf. dalSi leky
pro nékoho jiného, protoZe pacient, kterého se toto tyka, si vSe peclivé hlida.
Tato sluzba je nabidkou od pojistovny a setkala se s kladnym ohlasem.

U druhé otazky ohledné nahlédnuti do dokumentace si nejsem jista, jestli
ma néjaky smysl. Tedy to nahlédnuti. K ¢emu mi to bude? Jaky to ma pro mé
uzitek a vyznam? Snad jen, Ze si pfe€tu diagnézu, uvidim nasazenou |écbu,
vysledky laboratornich vySetfeni, ale jako laik tomu nemohu rozumét a na
druhou stranu i kdyZ si to pfeCtu a nesouhlasim s tim, stejné mi Iékaf fekne, ze
se s tim neda nic délat a pfepsat to nemUze. Mam zrovna na mysli konkrétni
pfipad mého manzela, ktery byl hospitalizovan v akreditovaném zafizeni a pfi
propusténi z nemocnice dostal propoustéci zpravu, na které mimo jiné bylo
uvedeno, Ze kazdy den holduje alkoholu. KdyZ se ostfe proti tomu ohradil, bylo
mu fe€eno, Ze se s tim opravdu neda nic délat, ze to asi pani doktorka Spatné
pochopila. Bohuzel, chysta se na operaci a uz ma takovy Spatny kredit a podle
toho i s nim jednaji v jiném zdravotnickém akreditovaném zafizeni. Moc to
deprimuje jeho i mne, protoZe vim, Ze alkoholik neni, ale tu nalepku dostal a uz
se ji nezbavi. Takze tady jsem si opravdu uvédomila, Ze spravna odpovéd zni,
ne pacient by nemél mit moznost nahlédnout do dokumentace, protoze kdyz
tam uvidi néco, co ho rani, napf. hysterka, alkohol, jaka bude asi dalSi IéCba
takového pacienta? Bude mit dal divéru k Iékafdm, nebo ne? Ja myslim, Ze ne.

K dalSi otazce ohledné nahlédnuti dalSich osob bez souhlasu pacienta
jsem doSla k zavéru, Zze samozfejmosti bude v pfipadé nezletilého pacienta
nahlédnuti rodi¢u. Pouze a to bude doufam jen ve vyjimecnych pfipadech, kdy
se zdravotnikim nebude néco zdat, jim muze byt nahled do dokumentace
odepren. Jinak kdybych se chtéla dal timto tématem zabyvat do hloubky, jak to
asi bude v pfipadé nezletilého, ale uz dospéle mysliciho pacienta, ktery chce
sam za sebe rozhodovat? Napfiklad u onkologického pacienta? Toto bude spi$
problematika informovaného souhlasu, ale do nasi otazky zasahuje, i kdyz
velmi smutné...

K &tvrté otazce budu struéna, protoze je z narku sester vic, nez
jasné, Ze samy jsou nestastné z vedeni dokumentace. Z jejich ust vyslo, ze
jsou vice ufednice, nez sestry, ale bohuzel, pravidla jsou dana a museji je
dodrzovat. Nemély by brat pfipominky vnitfniho auditu, tedy pokud néjaky je
jako kritiku na svou praci, ale spi$ se snazit vyeliminovat chyby, ale to zalezi na
kazdém pracovnikovi, jestli mu vadi nebo ne to, Ze napf. piSe zapisy tuzkou.
Samotné by mi to vadilo a také uroven zapisu vyjadfuje celkovy obraz o kvalité
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daného zafizeni. Jinak panuje nazor, Ze spravné a kvalitné vedena
dokumentace odrazi spravnou a kvalitni péci. Nevim, bud jsem dobra ufednice,
nebo sestra, ale oboji stihnout za 8, nebo 12 hodin neni mozné.

S touto otazkou se prolina dalSi bod mé prace a tim bylo dodrzovani
nesouhlasu.

Doted jsem nevypatrala, jak to s tim dodrzovanim je. Spravné by to mélo
byt asi nejspiS na nasténce, kdo si nepfeje zvefejhovani svych dat, coz zase
nahrava zvédavosti.Aha, proc€ si nepfeje o sobé zvefejnit dokumentaci?Asi tam
ma néco.Ale nasténka je verejna na sesterné , kam chodi pacienti, zakyné,
medici.Budu ted mit vlastni zkuSenost, chystam se na mini zakrok a cely
formular jsem proSkrtala s tim,Ze si nepfeji poskytovat své udaje ani pro
medicinské, vzdélavaci a uz vibec ne komeréni ucely. Tak jsem zvédava, ktera
farmaceuticka spole¢nost se mi ozve.

Problematiky ohledné elektronické karty, €i knizky jsem se dotkla jen
okrajové, protoze v tomto sméru nejsem informovana dostatec¢né a podle
odpovédi je vidét, Ze asi ani odpovidajici nemaji pfili§ védomosti o tomto
projektu a v odpovédich se Fidili spiSe vlastnim rozumem. Tedy zijeme
v pocCitaCové dobé a karta budoucnost ma, zaroven maji obavy ze zneuziti a to
ja také, ale kdyz se to vezme kolem a kolem co je hor$i? Kdyz se nabouraji do
databaze banky, nebo zdravotni karty? Experti nas ubezpecuji, Ze mira rizika je
daleko mensi, nez u bankovniho sektoru a navic tvrdi, Zze daleko vétSi zneuziti
je mozné spis z listinné podoby karty, nez elektronické. TakZe zalezi na kazdém
Z nas, co si vybere.

Nejvic mé vSak zajimalo poruseni micenlivosti, cozZ jsem v podstaté
uvedla souhrnné i v pfedchozim bodé. Také mé zajimal nazor na potrestani,
protoZe v dnedni dobé se pravidla nedodrzuji v souladu se zakony a mnoho
zaméstnavatell si mysli, Ze demokracie kon¢i pfed branou jeho podniku. Pfesto
nejvic odpovédi bylo uvedeno v ramci pfestupku v zaméstnani, coz je mozna
dobfe v tom smyslu, Ze pokud zaméstnavatel zna své zaméstnance, mél by dat
dotyénému moznost se vyjadfrit, pro¢ udélal tento pfestupek a ramci moznosti
jej potrestat bud finan¢né, nebo prefazenim na urcitou dobu na jiné misto.
Ovsem je tu jistd mira rizika, Ze po uplynuti doby se nemusi vinik na své misto
vratit a uz mu zUstane nalepka. Zalezi pak na ném, zda se rozhodne setrvat na
puvodnim misté, nebo zvoli jiného poskytovatele, nebo ze zdravotnictvi odejde
uplné. Duvod k volani k trestné pravni zodpovédnosti uz je velmi tvrdy a maze
stat pracovnika dozivotné misto. Tento pfipad se stal a sestra, ktera poskytla
v dobré vife své nejlepSi kamaradce informace o jejim manzelovi, pfisSla do
dichodu o praci ve zdravotnictvi.

Posledni bod byl vénovan nakaZlivé chorobé a otazce, kdo v8echno by
mél o ni védét. Jak pfinutit personal, zvlast pomocny, aby se choval eticky?
Ono staci jet autobusem a jsem obeznamena malem s polovinou oddéleni ve
smyslu, kdo tam lezi, co ma, v€etné jmen, za coz mi vlasy vstavaji hrlizou na
hlavé, pfi pfedstavé, kdyz si pomyslim, Ze by se to tykalo mych blizkych. Také
zalezi na laboratornim systému, zda umozriuje informaci ohledné& nemoci
zapsat do systému. Myslim, Ze by méli védét, vSichni, ktefi na péci o pacienta
s vysoce nakazlivou nemoci podileji a to v€etné pracovnikl laboratofe. V tomto
bodé je nesmirné dulezita etika, ktera by méla platit pro vSechny zu¢astnéné.
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Zaver.

Svou bakalarskou praci jsem chtéla zjistit, jak je sou¢asna vefejnost
vzdélana ve zdravotnickych otazkach a i pfes drobné diskrepance jsem velmi
spokojena s vysledkem.

Zakladem pro mou praktickou ¢ast byla dotaznikova studie, kterou jsem
provadéla a zpracovavala na jafe v roce 2009. Vytvofila jsem formular ve
Wordu, ktery jsem nasledné vytiskla a distribuovala s laskavym svolenim |
ambulantnich |ékaru, ktefi mi povolili nechat dotazniky v ¢ekarnach. Pokud
pacienti chtéli, dotaznik vyplnili a sestry mi je pfedaly. Dale jsem svuj dotaznik
rozSifovala lavinovité elektronicky pres své spoluzaky, znamé a synovy
spoluzéky z VS. Jesté mi vysli vstiic na VOS v Brné&, kdy mi budouci zdravotni
laboranti odpovidali na dotaznik, ¢imz bych jim také chtéla timto zpusobem
podékovat. Navratnost dotaznikd at’ uz v tisténé formé a elektronické byla
celkem vysoka. VSe jsem tedy zpracovala a pro lepSi pfehlednost jsem umistila
do kolacovych grafa.
Protoze se dnes vSechno toCi kolem akreditace, je tfeba si uvédomit, co od ni
vlastné ¢ekame a proc ji délame. V prvé fadé je to pro to, Ze tim, kdyZz budeme
na vSechny zadanky uvadeét, Ze jsme akreditovani, ma pro stavajici a budouci
pacienty punc kvality a péCe na urovni. ProtoZe akreditace se zacina, nebo
spiSe odviji od toho nejzakladnéjsiho a tim je dokumentace pacienta, coz je
vlastné jeho druhé ja, je tfeba na pravou miru uvést vSechny nedostatky, které
pfi jeji tvorbé vznikaji.
Jelikoz mé otazky se netykaly jen jednoho tématu, ale vice okruhd, jsem
s vysledkem spokojena v tom smyslu, Ze se ukazalo, Ze verejnost at laicka
anebo odborna se ¢im dal tim vic zajima, co se vlastné s jeho dokumentaci
déje, na co ma narok, vyuziva nabidek pojiStoven ohledné plateb.
U dalSich témat jsem uz zamérovala cilené na nazor ohledné dokumentace ve
smyslu nahlizeni, dodrzovani souhlasu, nesouhlasu, programu IZIP,
nakazlivych chorob. Toto byla pro mé velka zkuSenost, protoZe v sou¢asné
dobé pfipravuji své oddéleni k akreditaci a pfi jednani s hlavni sestrou a
ostatnimi vrchnimi a stani€nimi sestrami se budu velmi snazit vyeliminovat
chyby a nedostatky, ke kterym v praxi dochazi. Mam uz zkuSenost
z pfedchoziho zaméstnani ohledné akreditace, takze bych rada své poznatky a
zkuSenosti pfedala hlavni sestfe. Jde mi hlavné o vSe, co je v mé praci
uvedeno. Spravnost, jednoduchost, Citelnost. V mém pfipadé, jakozto
pracovnikovi laboratofe jde hlavné o spravné a Citelné a dle vSech norem
vyplnéné zadanky, v ¢emz vidim docela problém, protoze kdyZ maji na
oddéleni“frmol®, nevypiSou vSechno dle nalezitosti, my musime telefonovat,
prosit, vyslechnout narazky o neschopnosti a lenivosti laboratofe, ktera si
nechce udaje o pacientovi dohledat v archivu. Nechapou, Ze spravné vyplnéna
Zzadanka je doklad stejné urovné jako recept. Na Spatné vypsany recept Iékarna
ek nevyda, tudiz si beru jako ukol spravnou spolupraci s oddélenim i kdyz uz
nejsem takovym optimistou, abych si myslela, Ze se vde zméni jako mavnutim
kouzelného proutku. Navic bude tfeba usporadat seminar, ktery mize
zaméstnancim ukazat spravnou cestu a aby védéli, Zze to co délaji ma smysl
jen tehdy, pokud to budou délat poradné a hlavné budou védét, pro€ to délaji.
ProtoZe jediné spravné vedeni dokumentace je vizitkou akreditovaného
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zafizeni, byt s touto formulaci ja osobné nesouhlasim. Podle mé je vizitka
dobfe, kvalitné oSetfeny a spokojeny pacient, jehoz blaho by mélo byt prioritou
kazdého zafizeni. Na coz se upfimné téSim a nepfreji si nic jiného, nez aby
aspon nékteré z Casti této prace nasla své uplatnéni v praxi a sestry nebraly
pfipominky vztahovacné na sebe, jako kritiku na Spatnou praci, ale jako
ukazatel, jak si nékteré véci usnadnit pro uZitek vSech. Drzme si tedy palce...
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Dodatky

Zde jsem pro lepsi pochopeni problematiky zdravotnické dokumentace
uvedla nékolik standardu, které uréuji postupy zdravotnikd. Standardy nam
slouZi, resp. jsou ukazatele, podle kterych se urCuje kvalita péCe. Zdravotnicka
zarizeni usilujici o potvrzeni urovné, kvality a bezpeCi se podle téchto
standard( fidi a pokud dojde k mimofradné udalosti, nebo jiné nepfijemné
kauze, slouzi nam jako body, které nas vedou k osvétleni proC a jak k nehodé
doslo a zda byl spravny postup uvedeny ve standardu dodrzen. Standardy
nejsou jen akreditaCni, ale i oSetfovatelske, technicke, operacni, rehabilitacni,
managementu, hospodaiskeé aj. Nemocnice, které maji akreditaci, jsou
ukazatelem vysoké pécCe a erudovanosti pro laickou verejnost. Zejména v tom
smyslu, Ze nemocnice poskytuje zdravotnickou péci na vysoké urovni.Pro
odbornou verejnost z hlediska zaméstnancul, ne managementu, pfedstavuje
akreditace jen stres, stres,stres.Navic by mély byt nemocnice zvyhodnovany i
financné ze stran pojistoven,ale k realizaci tohoto bodu jesté nedoslo.My;j
nazor je, ze by akreditacni komise mély pfijit naprosto neohlasené, inkognito,
protoze jen tak se da relevantné zhodnotit uroven poskytovanych
sluzeb.Pfipada mi to jako Potémkinova vesnice,kde se pfed akreditaci vSe dava
do pofadku,uklizi,vypisuje, ale po odjezdu komise a ziskani ,glejtu“ si vSichni
oddychnou,Ze to maji za sebou a na 3 roky klid.Toto je béh na dlouhou
trat' ktery ma zacit spravnou motivaci a edukaci pracovnik.Motivovat lidi
k tomu,aby vSe,co je napsano dodrzovali a pro¢.No a dale, aby je dodate¢né
seznamovali s novymi body , podle kterych se urCuje kvalita péCe.Umistila jsem
zde standarty. které jsem zminila ve své bakalafské praci.Jsou to zkracené
verze bez indikatord, Cisté jen pro nastin pochopeni dané problematiky.Pouze u
jednoho standardu jsem indikatory pfifadila, nebo’t se mi zrovna tento bod zdal
velmi vyznamnym a obsahlym.
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Standart 5

NaplInéni standardu

Hlaseni nezadoucich udalosti
selhani diagnostického nebo Ié€ebného procesu (chybné podany Ik,
nezZadouci ucinek Iékd, chybné provedeny vykon, nepfedvidané umrti pacienta
apod.),
1. selhani zdravotnického prostfedku nebo technologie,
2. nepfredvidatelna reakce nebo chovani klientd (pokus o sebevrazdu,
sebeposkozeni pacienta, pady, problémy s identifikaci pacienta nebo
Jeho souhlasem s lécbou, agresivni chovani),

3. nepfedvidatelna reakce ¢i zména chovani zaméstnancu nebo jinych
osob,

4. selhani servisnich technologii (el. energie, poZar, stavebni havarie
apod.),

5. ztraty €i poskozeni majetku,

6. prekazky v zajiSténi provozu,

7. pracovni urazy,

8. jiné.

Hlaseni muze podat kterykoliv zaméstnanec KHN, vcetné podani
anonymniho. O této moznosti informuje pracovnika skolitel v procesu zaskoleni.

Ohlasovatel je povinen uvést misto, Cas udalosti a popsat co mozna
nejpresnéji prubéh udalosti.

Mimoradna/nezadouci udalost, tykajici se padu pacienta, musi byt
doplnéna o dalSi dokumentaci.

Je vhodné informovat o nezadouci udalosti vedouciho pracovnika
oddéleni (pracovisté). Jde-li o hlaSeni anonymni, informuje primafe manazer
kvality. Primaf po projednani nezadouci udalosti na pracovisti navrhuje vhodné
napravné opatreni.

Hodnoceni nezadouci udalosti provadi manazer kvality ihned po
obdrzeni informace. Jde-li o velmi zavaznou nezadouci udalost, informuje
manazer bezodkladné vedeni KHN.

Veskeré nezadouci udalosti jsou projednany radou kvality 1x za kvartal.

Zpravu o mimoradnych/nezadoucich udalostech predklada manazer

kvality vedeni minimalné 2x roCné. Tato zprava je zvefejnéna pro zaméstnance
na strankach intranetu.
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Standart 6

NaplInéni standardu

Nemocnice pravidelné, zpravidla 1x ro¢né, provadi prizkum spokojenosti
pacientl s poskytovani zdravotnickych sluzeb, tato data vyhodnocuje a vyuziva
je ke zvySovani kvality a bezpeCi poskytovanych zdravotnickych sluzeb a
odstranéni zjisténych nedostatkd.

Hospitalizovani pacienti:

1. Pro klienty vSech oddéleni jsou vypracovany dotazniky, které jsou zaméreny
na spokojenost v oblasti organizace prace, chovani a jednani personalu,
komunikaci s klientem, kvalitu stravy, vybaveni pokoju a dalSi zazemi pro
klienty. Pro pacienty oddéleni chirurgie patefe je dotaznik rozSifen o otazky
zamérené na predoperacni pfipravu, informace o chirurgickém vykonu a
anestezii, pooperacni pribéh a sledovani bolesti.

2. Dotazniky pfipravuje, aktualizuje a vysledky zpracovava manazer pro kvalitu
péce s radou kvality.

3. Vytisténé dotazniky klientlim pfedava pfi nastupu k hospitalizaci socialni
sestra (pracovnik pfijimaci kancelare), ktera jim poskytne rovnéz potfebna
vysvétleni. Klientlim na oddéleni chirurgie patefe pfedava dotazniky pfi pfijmu
sestra na anesteziologické ambulanci.

4. Sbér vyplnénych dotazniku je zajistén pomoci sbérné schranky, umisténé ve
vstupu do KHN a.s. U nemocnych nesobéstacnych mlze asistovat pfi sbéru
dotazniku socialni pracovnice, pfipadné sestry oddéleni.

5. Vysledky ankety jsou vyhodnocovany do 3 mésicu po ukon&eni priizkumu.
Zvlastni pozornost je vénovana dodateénym pisemnym pfipominkam klientu.

6. Se zaveéry ankety jsou seznameni pracovnici prostfednictvim intranetu,
vedouci pracovnici obdrzi pisemné vyhodnoceni ankety a konkrétni pfipominky.
Kontrola feSeni pfipominek je provedena do 3 mésicl. Za odstranéni
nedostatkl odpovidaji vedouci pracovnici pFislusnych pracovist.

Ambulantni pacienti:

1. Dotazniky pro ambulantni klienty pfipravuje manazer pro kvalitu péce a
aktualizuje ve spolupraci s radou kvality.

2. Za distribuci dotaznikd pacientim na vSech ambulancich odpovidaji
prislusné stanicni sestry.

3. Pri pfedavani dotaznik( sestra stru¢né informuje klienty o dlivodech sbéru
informaci a o anonymité jejich dalSiho zpracovani.
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4. VVyplnéné dotazniky pacienti odevzdaji do pfipravené a fradné oznacené
schranky, ktera je umisténa na viditelném misté. Schranky jsou na vSech
patrech a u vchodu do zdravotnického zafizeni.

5. Zpracovani dotaznik( provadi uréeni pracovnici nejpozdéji do 3 mésict od
ukonceni prizkumu spokojenosti.

6. Vysledky jsou zvefejiiovany na intranetu nemocnice, vedouci pracovnici
obdrzi rovnéz pisemné hodnoceni a konkrétni pfipominky. Na zakladé
ziskanych vysledku pfipravi vedeni nemocnice navrh dalSich opatfeni.

7. Nemocnice se zapoji do sledovani spokojenosti kvality a bezpeci pacientd
téZ na urovni celokrajské Ci celorepublikove.

V ramci sledovani spokojenosti pacientl jsou pravidelné kontrolovany

zapisy v knihach pfipominek (stiznosti), které se nachazeji na vsSech
oddélenich. Za sledovani a pfipadné feSeni pfipominek zodpovidaji primafi
oddéleni a manazer pro kvalitu péce.
Proces feSeni stiZznosti ma nemocnice upraven vnitfnim pfedpisem, ktery feSi
externi stiznosti na €innost nemocnice a jejich zaméstnancu a taktéz stiznosti
zameéstnancl Karvinské hornické nemocnice a.s. Smérnici feditele je stanoven
postup pfi pisemném i ustnim podani stiznosti, terminy a odpovédna osoba za
vedeni agendy. V souladu s vnitfnim pfredpisem, dle kterého jsou stiZnosti
vyfizovany, pak navazuje dialog se stéZovatelem, povazuje-li to stiznostni
komise za vhodné, a informovani ho o zavérech z proSetfeni jeho stiznosti. Je-li
stiznost shledana opravnénou nebo Caste¢né opravnénou, vedeni nemocnice
bezodkladné €ini nezbytna opatfeni k napravé.

O vysledcich z Setfeni spokojenosti jsou pravidelné pracovnici
informovani prostfednictvim intranetu a o vysledku z pro$etieni stiznosti jsou
informovani konkrétni pracovnici nebo pfislusna oddéleni, kterych se stiznost
tykala. Tyto vystupy jsou vyuZzivany k trvalému zlepSovani kvality a bezpe¢né
pécCe o pacienty.
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Standart 7

NaplInéni standardu

V Karvinské hornické nemocnici a.s. jsou k dispozici ,Programy kvality a
standardy IéEebnych postupl®, které jsou vydavany odbornym nakladatelstvim
zdravotnické literatury. Svazky jsou pravidelné aktualizovany a jsou dostupné
vSem zdravotnickym pracovnikiim KHN. Programy kvality tvofi osu Iékafskych i
nelékafskych standardizovanych postupu.

Primafi jednotlivych oddéleni zpracovavaji na svych pracovistich
protokolarni postupy pro nejCastéjSi diagnostické a |éCebné procesy, jejichz
cilem je poskytnout vSem pacientim stejny diagnosticky a Ié€ebny algoritmus, a
to v8emi Iékafi oddéleni (léCebné standardy). Tyto materidly maji edukacni
vyznam pfi zaSkolovani novych lékafu pfijatych na pracovisté. Protokolarni
postupy (standardy) stanovuji primafi nebo jimi povéfeni pracovnici oddéleni.
Naméstek pro IéCebnou péci a asistent feditele zhodnoti obsahovou stranku
protokolu (spravnost, soulad s doporu¢enim odbornych spolecnosti...) a na
zakladé jejich doporuceni standardy schvali rada kvality. Schvalené protokoly
(IéCebné standardy) se stavaji pfilohou tohoto akreditacniho standardu a jsou
zvefejnény na intranetu KHN.

Standardy oSetfovatelskych, fyzioterapeutickych a ergo-terapeutickych
postupu, standardizované postupy pro obory radiologie, biochemie a postupy
pro nutri¢ni terapeuty tvofi rovnéz prilohu tohoto akreditaéniho standardu.

Nové standardizované postupy jsou vytvareny na zakladé potieb
oddéleni. Resi postupy u novych odbornych vykoni a reaguji na nutnost
oSetfovat zvlastni skupiny pacientd.

Nové standardy vypracovavaji pracovnici se specializaci v dané
problematice. Obsahovou stranku standardu hodnoti hlavni sestra nebo
specialista v oboru.

Po schvaleni materiald radou kvality jsou standardy zvefejnény na
intranetu.

O nové vzniklych standardech jsou vedouci pracovnici informovani na
poradach.

Dle ro¢niho planu jsou provadény interni audity vSech standardu. Audity
jsou zaméfeny na:
e znalost standardu ze strany pracovnikd,
e neshody zjisténé pfi dodrzovani standardd,
e shodu standardu s novymi odbornymi a pravnimi predpisy.

Pfipominky ke zménam nebo doplnéni standardu, které podavaiji
pracovnici oddéleni, zapracuje do standardu sestavovatel pavodniho textu.
Doplnéné nebo zménéné standardizované |éCebné a oSetfovatelské postupy
podléhaji opétovnému schvaleni radou kvality.

Pfiloha: seznam vSech standardizovanych postupu v KHN.
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Standart 8

NaplInéni standardu

U kazdého pacienta, ktery je pfijat k hospitalizaci v KHN, je ihned pfi pfijeti
provedeno kompletni lékarské a oSetfovatelské vySetfeni, na jejichz zakladé
jsou stanoveny potfeby IéCebné a oSetfovatelské péce, vCetné péce
rehabilitacni a psychosocialni.
O vySetfeni je proveden zaznam. Tento zaznam musi byt kompletni nejpozdéji
do 24 hodin po pfijeti pacienta.
Vysetfeni pacienta pfi pfijeti provadi pouze osoby odborné zpuUsobilé.
Rozsah vstupniho vySetfeni, obsah a formu zaznamu pro jednotlivé obory
upfesnuje akredita¢ni standard €. 9 a 10.
V dokumentaci lékar uvede:

anamnestické udaje,

fyzikalni vySetfeni,

stanovi pracovni diagndzu,

stanovi potfebna vySetreni,

vytvofi plan diagnostické a terapeutické péce,

naordinuje IéCbu.

LékaF seznami pacienta s planem Ié€ebnych postupd a moznymi riziky.
OsSetfovatelsky personal:

stanovi oSetfovatelskou anamnézu pacienta,

stanovi oSetfovatelské diagnozy tak, aby byly maximalné zajistény
potfeby pacienta,

zhodnoti stupen sobéstacnosti,

vyhodnoti stav vyzivy,

stanovi riziko vzniku dekubitd a riziko padu,

Zjisti psychické, socialni, kulturni i rodinné faktory, které by mohly ovlivnit
|éCbu pacienta.

Pracovnici 1é¢ebného i oSetfovatelského tymu se snaZi hovofit s pacientem

srozumitelnym jazykem.
Pfi vSech ¢innostech musi zdravotnici chranit prava pacientu.
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Standart 10

NaplInéni standardu

Vstupni vysSetfeni kazdého hospitalizovaného pacienta v KHN musi byt
provedeno oSetfujicim/pfijimacim Iékafem nejpozdéji do 24 hod. po pfijeti.
VSechny ziskané udaje musi byt zapsany ve zdravotnické dokumentaci
pacienta, zapis musi byt opatfen datem, Casem, jmenovkou a podpisem
oSetfujiciho/pfijimajiciho 1ékare.

Prijmové vstupni vySetreni pacienta na jednotliva oddéleni provadi lékar a
jeho povinny minimalni rozsah zahrnuje nasledujici udaje.

1. Anamnéza:

. rodinna anamnéza,

o osobni anamnéza — pfehled prodélanych onemocnéni a operacnich
zakroku,

o farmakologicka anamnéza, v€etné udaje o lécich jiz uzitych v den pfijeti,

o alergickd anamnéza.

2. Nynéjsi onemocneéni:

pfi¢inné udaje vedouci k souCasnému pfijeti.

w

. Objektivni nalez
minimalni rozsah fyzikalniho vySetfeni je definovan pro jednotliva
oddéleni v pfiloze standardu.

B

. Zaver pri prijeti:
souhrn diagndz, kdy prvni v poradi je diagndza pracovni vedouci k
hospitalizaci, dale jsou uvedeny zjevné Ci podezielé diagndzy vyplyvajici
z anamnézy, fyzikalniho vySetfeni ¢i dostupné dokumentace a jsou
sefazeny dle zavaznosti.

5. Diagnosticky a Ié€ebny plan:

o je vypracovan lékafem pfijimajicim daného pacienta a je zaznamenan do
zdravotni dokumentace,

o obsahuje navrh diagnostickych vySetfeni, jejichz cilem je urcit spravnou
diagnozu,

o obsahuje navrh IéCebnych a reZimovych opatfeni pro pacienta pfi
hospitalizaci.

Vstupni vySetfeni je zaneseno do NIS.
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Standart 12

NaplInéni standardu

Zakladnim vnitfnim pfedpisem upravujici naleZzitosti zdravotnické dokumentace
je smérnice feditele ,Zdravotnicka dokumentace v KHN a.s.”. Tato smeérnice
upravuje formalni nalezitosti zdravotnické dokumentace. Resi, kdo smi nahlizet
a zapisovat do dokumentace, rovnéz odkazuje na prava pacientu v souvislosti s
informacemi o nich vedenych ve zdravotnické dokumentaci. Smérnice o
zdravotnické dokumentaci je dle aktualnich legislativnich zmén upravovana.
Obsahovou stranku zdravotnické dokumentace feSi akreditacni standardy, které
smérnici doplfiuji.

AkreditaCni standardy stanovuji obsahovou napln zdravotnické dokumentace v
nasledujicich oblastech:

1. Anamnéza (Iékafska) - st. €. 10 a 11

2. Prijmové vySetfeni (Iékar) - st. €. 10 a 11

3. Vstupni oSetfovatelské vySetfeni — st. €. 9

4. Plan diagnostické, 1éEebné a oSetfovatelské péce — st. €. 17

5. Rozsah a Cetnost zapisu vizity — st. €. 13 a 14

6. Epikriza — st. €. 18

7. Medikacni list — st. €. 24 a 25

8. Propoustéci zprava — st. €. 38 a 39

Smeérnice feditele o zdravotnické dokumentaci tvofi pfilohu tohoto standardu.
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Standart 14

NaplInéni standardu

Zaznamy o pribéhu a vyvoji zdravotniho stavu kazdého pacienta jsou
zapisovany oSetfujicim Ci jeho zastupujicim Iékafem nejméné jednou denné po
ranni vizité (obvykle mezi 8:00-11:00 hod.) nebo po kazdé zavazné zméné
klinického stavu, v€etné dnl pracovniho volna. Je proveden struCny, ale
vystizny zapis informujici o subjektivnim a objektivnim stavu pacienta. Den
velké vizity je v dokumentaci zfetelné oznaCen, pfipadné ordinace jsou
zaznamenany do dokumentace, oznaleny datem, jmenovkou a parafou
oSetfujiciho lékare.

Na oddélenich intenzivni péCe je zaznam provadén nejméné 3x denné
nebo po kazdé zavazné zméné Kklinického stavu Ci IéCebného postupu.
Zaznamy mimo obvyklou dobu jsou opatfeny udajem o Case, datem, jmenovkou
a parafou oSetfujiciho lékare.

Zména léCebnych a farmakoterapeutickych postupl musi byt
zaznamenana jasné a srozumitelné do dokumentace, odivodnéna, oznacena
datem, Casem jmenovkou a parafou osetfujiciho Iékare.

Pfivolani |ékafe sestrou mimo pravidelnou vizitu je jasné a srozumitelné
zapsano do zdravotnické dokumentace. Zapis obsahuje pfi€inu pfivolani,
subjektivni potize pacienta, objektivni nalez a doporucCeni, event. zménu
léCebného postupu i terapie. Je proveden zapis Casového udaje. Pokud se
pfivolany |ékaf nedostavi k pacientovi, je o tomto ucCinén zapis do
oSetrfovatelské dokumentace a sepsano hlaseni mimoradné udalosti.

Veskeré zapisy do zdravotnické dokumentace budou provadény v
Ceském jazyce a Citelné. Dojde-li k opravé stavajiciho zapisu, musi tento zustat
Citelny.

VSechny zapisy do zdravotnické dokumentace jsou oznaceny jmenovkou
a parafou oSetfujiciho lékare.

Zapisy:
a) v papirové dokumentaci,
b) v dennim zaznamu NIS, vytisténo a zalozeno v dokumentaci.

V8eobecna sestra nebo zdravotnicky asistent provadi zaznam o
pacientovi v kazdé sménég, pficemz tento musi obsahovat vzniklé zmény ve
stavu pacienta z hlediska oSetfovatelskych problémG a intervenci
oSetfovatelské diagndze, navazujici plan oSetfovatelské péce, hodnoceni stavu
pacienta z pohledu sestry a doporu€eny oSetfovatelsky postup. Kazda zména
musi  obsahovat Casovy udaj, jmenovku a parafu  skupinové
sestry/zdravotnického asistenta.
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Fyzioterapeut a ergoterapeut provadi zaznam o rehabilitacnich aktivitach
pacienta do zaznamu o prabéhu rehabilitacni péce. Zaznam obsahuje vstupni a
vystupni vysetfeni fyzioterapeutem, ergoterapeutem.

Zapis do dokumentace je provadén ihned po provedeni planovanych
vykonu. Hodnoceni zmén je zapsano minimalné 1x tydné (v patek).

Vystupni vysSetfeni u pacientd po malych chirurgickych zakrocich a
kratkodobych hospitalizacich, ktefi jsou limitovani o vikendu, je vystupni zapis
proveden nasledujici pondéli na zakladé hodnoceni oSetfujiciho lIékafe. Tento
zaznam je soucasti chorobopisu, v pfipadé ambulantni péce je zaznam zalozen
v ambulantni dokumentaci.

Socialni sestra na pozadani oddéleni provadi u pacientu socialni Setfeni
a vysledek zaznamenava do socialni karty (zaloZzena u socialni sestry). Kopie
vysledku je soucasti chorobopisu. Rozhovor s pacientem a pouceni pacienta je
zaznamenano v edukacnim zaznamu (v chorobopise).

V pfipadé, Ze u pacienta je vysledek hodnoceni nutricniho screeningu 2
a vice bodul, navrhuje nutri¢ni terapeut feSeni stravovaciho rezimu pacienta a
zapis je proveden do "zaznamu nutriéniho terapeuta o konzultaci". Cetnost
zapisu se fFidi potfebou a zménami stavu pacienta. Pouceni pacienta o
stravovacim rezimu je zapsano do edukac¢niho zaznamu a podepsano
pacientem.

Lékar provadéjici konziliarni vySetfeni provede vySetieni pacienta na
zakladé zadanky oSetfujiciho nebo sluzbu konajiciho I1ékafe. Zaznam o
vySetreni, jeho zavérech a doporucenich je proveden na samostatném
dokumentu v NIS, je vytiStén a zaloZen ve zdravotnické dokumentaci pacienta a
jeho kopii si konziliaf ponecha.
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Standart 44

NaplInéni standardu

Pouze dostatecné informovany pacient se stava klientem, ktery je schopen
spolurozhodovat o své lécbé.
Edukace pacienta nebo rodinného prislusnika zlepSuje vzajemnou spolupraci
mezi nim a pfislusnym zdravotnikem v procesu léCeni a oSetfovani. Nedilnou
soucasti edukace je i moralni a eticky aspekt pfi komunikaci s pacienty.
Edukaéni tym tvofi
zdravotnicti pracovnici, ktefi se v prabéhu hospitalizace podileji na poskytovani
péce, predevsim pécCe specifické (napf.: fyzioterapie, |éCebna vyZiva, aplikace
inzulinu, apod.).
Pravomoci:

edukaci v rozsahu |léCebné péce provadéji lekari,

edukaci v oblasti oSetfovatelské péCe mize vykonavat registrovana
v8eobecna sestra, sestra specialistka,

edukaci specialni mohou provadét nutricni terapeuti, fyzio a
ergoterapeuti, konzultantka pro hojeni ran, zdravotné-socialni pracovnice,
pfipadné jiné obory dle potfeby.

Koordinaci edukacnich €innosti provadi skupinova nebo stani¢ni sestra.
Zvlastnosti u specifickych skupin pacientt:

pfi edukaci déti spolupracuje rodi¢ nebo jiny zakonny zastupce, edukace
je zapsana do edukacniho zaznamu s podpisem edukatora a zakonného
zastupce,

pfi edukaci seniort nutno ziskat ke spolupraci rodinné pfislusniky,
edukace je zapsana a podepsana pacientem, pfipadné rodinnym pfislusnikem,

pfi edukaci osob s kognitivnim deficitem nutno vyuzit vSechny moznosti,
véetné pomucek — kartiCky, obrazky, piktogramy,

pfi edukaci cizincd mozno vyuzit sluzeb tlumoc¢nika (viz seznam
tlumocCnikd na intranetu KHN).

1. Edukace Iékarem v rozsahu Ié€ebné péce

U ambulantnich pacientt je proveden zapis o edukaci v ambulantni
karté. Dullezité informace pacient stvrdi podpisem.

U hospitalizovanych pacientt je |ékafska edukace zaznamenana do
chorobopisu (denniho zaznamu) nebo edukacniho protokolu.

2. Edukace ostatnimi zdravotnickymi pracovniky

¢ Hospitalizovany pacient ma v chorobopisu vlozen edukacni zaznam
(viz pfiloha), do kterého zapisuji edukaci vSichni, kdoz tento vykon
provedli. Edukace je stvrzena jmenovkou a podpisem edukatora a
podpisem pacienta.

e Za plan edukace a prvni zaznam u pacienta zodpovida skupinova
sestra.
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EDUKACNIi TYM

Zdravotnicky pracovnik
Skupinova sestra

Nutri¢ni terapeut

Fyzioterapeut
Ergoterapeut

Konzultantka pro hojeni ran

Zdravotné-socialni prac.
OSettujici lékaF
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Téma edukace

prevence dekubitl
prevence ICHS
pohybovy rezim
inkontinence
diabetes
pfiprava pfed vykonem
hodnoceni bolesti
prevence tromboembolické
nemoci /TEN

vyziva

dechova rehabilitace
polohovani
uzivani lokomoc¢nich
pomucek
nacvik spravnych
pohybovych stereotypu
sebeobsluzna péce

pécCe o chronickou ranu

socialni potfeby pacienta

medikace
interakce 1ék0 a potravin
kontroly, dalSi vySetieni
informované souhlasy



Indikatory standardu

1. Hodnoti se potfeba edukace u pacienta a jeho blizkych.

2. Uvedené hodnoceni se zaznamenava do dokumentace pacienta.

3. Proces edukace pacienta se zaznamenava jednotnym zpusobem.

4. Pacienti a jejich blizci jsou edukovani o postupu pfi poskytovani
informovaného souhlasu, pokud je to na misté.

5. Pacienti a jejich blizci jsou pouCovani o svém podilu na rozhodovani a
poskytovani zdravotni péce.

6. Pacienti a jejich blizci jsou informovani o svém zdravotnim stavu a o
potvrzenych diagnozach.

7. Pacienti a jejich blizci jsou informovani o dietnich omezenich pacienta, pokud
je to na misté, a o svém mozném podilu na rozSifeni jidelniCku pacienta.
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Standart 45

NaplInéni standardu

V pfipadé potieby imobilizace pacienta fidi se personal objektivni realitou pfi
soucasném dodrzovani:

platnych pravnich norem a pfijatych mezinarodnich zavazka,

Umluvy o lidskych pravech a biomediciné,

Listiny zakladnich prav a svobod,

trestniho zakoniku.

Indikace k omezeni pacientu

V pfipadé, ze pacient jevi znamky intoxikace €i duSevni poruchy, nebo z
jinych divodu se stava nebezpecnym sobé nebo svému okoli, je zdravotnicky
personal opravnén na pfimy pokyn oSetfujiciho |Iékafe provést takova opatreni,
aby bylo zabranéno posSkozeni zdravi pacienta, popf. ohroZeni jeho okoli.
Jedna se predevsim o pfiméfeny zpusob imobilizace nebo izolace na zvlastnim
pokoji. Imobilizace mlize byt provedena farmakologicky nebo kurtaci pacienta.

Pfed rozhodnutim o imobilizaci zhodnoti IékaF psychické funkce pacienta
a jeho fyzicky stav a stav klUze, provede zaznam v dokumentaci pacienta.
Zaroven uvede zpusob a divod imobilizace

Imobilizovat, popf. izolovat pacienta Ize pouze na dobu nezbytné nutnou,
s ohledem na aktualni zdravotni stav. Po celou dobu imobilizace pacienta
provadi oSetfovatelsky personal kontrolu jeho stavu v intervalech, které
naordinoval Iékaf, nejméné vSak co 2 hodiny (viz 08. standard €. 33 a zaznam o
imobilizaci pacienta).

RovnéZ o ukon&eni mobilizace rozhodne |ékaF, ktery znovu zhodnoti stav
pacienta po strance psychické i fyzické a vSe fadné zdokumentuje. V prubéhu
dlouhodobé kurtace pacienta je |Iékafska kontrola pacienta provadéna nejméné
1 x za 12 hodin.

Osetrovatelsky personal pfed a po zruSeni kurtace peclivé zhodnoti stav
kze a psychicky stav pacienta. | minimalni poSkozeni kUze nasledkem
imobilizace musi sestra pisemné dokumentovat a hlasit I1ékafi.

O zpusobu, dlvodech a délce imobilizace, popf. izolace, je oSetiujici
lékaF povinen provést zaznam do lékafské dokumentace. Po ukonceni kurtace
|ékaF zhodnoti stav pacienta a klze.

V pfipadé potfeby imobilizace pacienta nutno maximalné respektovat
jeho dustojnost.
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Hlaseni o kurtaci pacienta nad 24 hod. podava oSetfujici |€kaf okresnimu
soudu, v sobotu a nedéli je zaslano hlaSeni faxem umisténém na vratnici (C.
faxu 596 312 491).

Hlaseni soudu je zaslano i v pfipadé hospitalizace pacienta bez vyjadreni
jeho souhlasu.

Tiskopis je k dispozici na vSech oddélenich a na intranetu nemocnice.
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Standart 46

NaplInéni standardu

Obecné zavazné predpisy

Obecné zavazné predpisy a oborova legislativa jsou pro pracovniky KHN
dostupné na internetovych strankach. Pro vybrané vedouci pracovniky je
zpfistupnén program ,CODEXIS*, kde jsou vSechny obecné zavazné predpisy a
oborova legislativa aktualizovany v plném znéni. V pisemné podobé jsou
uchovavany v ustavni odborné knihovné Véstniky MZ.

Za sledovani nové legislativy odpovida vedouci Centra pracovni
mediciny Ing. Mgr. Janko, ktery nasledné informuje naméstka pro LPP,
ekonomického naméstka, hlavni sestru, manazZera kvality a personalni
pracovnici. Informace tykajici se jednotlivych oboru (pracovist) predavaji
pFislusnym vedoucim pracovnikim, a to formou odkazu na pfislusny zakon
nebo pisemnou formou, napf. vnitfni smérnici zpracovanou na zakladé nové
legislativni normy.

Veskeré vnitfni pfedpisy a fidici akty jsou pfedany proti podpisu v tisténé
podobé vedoucim pracovnikum, ti jsou povinni s nimi seznamit své pracovniky.
O tomto je u€inén pisemny zaznam s datem seznameni a podpisy jednotlivych
pracovniku. Dale jsou tyto pfedpisy k dispozici na intranetu nemocnice, kde jsou
pravidelné doplhovany a aktualizovany.

Za predani vnitfnich predpist vedoucim pracovnikim a pracovnikim IT
zodpovida sekretarka feditele. Za jejich umisténi na intranet zodpovidaji
pracovnici IT.

Za dodrzovani platnych pravnich norem odpovidaji vedouci pracovnici
na vSech urovnich.

Zajisténi bezpecného prostredi

V ramci zajisténi bezpecného prostfedi pro pacienty personal a navstévy
jsou povinni vSichni zaméstnanci byt oznaceni identifikacni kartou, kterou musi
mit pfipevnénou na viditelném misté svého odévu. Zdravotni€ti pracovnici jsou
povinni pfi prvnim kontaktu s pacientem se mu predstavit.

Zajisténi pohybu cizich osob v KHN a.s. (netyka se navstév pacientd) je
stanoveno smérnici feditele.

1. Zajisténi oznaceni stazistu a jejich pohyb po oddélenich KHN a.s. :

o kazdy stazista, vykonavajici zdravotnickou praxi v ramci studia na
jednotlivych oddélenich KHN a.s., musi mit pfed nastupem na staz uzavienou
smlouvu mezi $kolou a KHN, uzavienou odpovédnostni pojistku a byt o¢kovan
proti virové hepatitidé,
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o na oddéleni je uveden hlavni sestrou (ZP — nelékafi), nebo naméstkem
LP (medici),

o na intranetu jsou uvedena jejich jména, oddéleni, kde staz/praxi
vykonavaji a termin staze/praxe,

o maji viditeIné umisténou pfidélenou identifikaéni kartu,

o pfed zahajenim staze/praxe jsou proskoleni v pfepisech BOZP a PO a
hygieny rukou,

o odborny dohled nad jejich stazi/praxi vykonava povéfeny pracovnik,

ktery ma k tomu dané kompetence.

2. SZS Karvina ma uzavienou obecnou smlouvu o vykonavani praxe
zdravotnickych asistentd na kazdy skolni rok. Je zde uvedeno:

. studenti SZS Karvina jsou oznageni jmenovkami, které jim zajisti SZS,
o pfed zahajenim odborné praxe jsou studenti proskoleni v pfedpisech
BOZP a PO a hygieny rukou.

Povinnosti zaméstnancu, ktefi nebyli pfi pfedstaveni studenta/stazisty pfitomni,
je ovéfit si u vedouciho pracovnika oddéleni nebo na intranetu skutecCnost, ze
doty¢ny zde praxi vykonava.

3. Zajisténi oznaceni exkurzi, odbornych navstév, pracovnikl firem zajistujicich
servis pfistrojového vybaveni na oddélenich KHN a.s.:

o exkurze studentl zdravotnickych Skol na oddélenich KHN a.s. budou
vedoucimi pracovniky nahlaseny hlavni sestre, ktera zajisti jejich oznaceni,
doprovod a pohyb na oddéleni,

o odborné navstévy na oddélenich (napf. 1ékafi jinych zafizeni na op. sale)
budou nahlaseny na sekretariat feditele. Vedouci pracovnik (primar, stani¢ni
sestra) zajisti prostfednictvim tiskové mluvci jmenovky pro tyto osoby,

o budou-li se tyto navstévy ucastnit IéCebného zakroku ¢i odborného
vykonu, oveéfi primar oddéleni nebo stanicni sestra, zda je v dokumentaci
pacienta vyjadien souhlas s pfitomnosti téchto osob u vykonu. Pokud souhlas
nebude vyjadren, primar oddéleni nebo stani¢ni sestra oznami moznost
pritomnosti dalSi osoby u vykonu/vySetfeni pacientovi a poZzada jej o vyjadieni
souhlasu. Odmitne-li pacient dat tento souhlas, nesmi byt doty¢na osoba
vySetfeni/vykonu pfitomna,

o navstéva servisniho pracovnika bude vedoucim pracovnikem nebo
referentkou pro zdravotnické prostiedky nahlasena na sekretariat feditele,
o stani¢ni sestra nebo referentka pro zdravotnické prostredky zajisti

prostfednictvim tiskové mluvCi jmenovky pro servisni pracovniky, ktefi si je u
nich vyzvednou pfed pfichodem na jednotliva pracovisté. Po ukon€eni servisu
jim zpét tyto jmenovky odevzdaji,

o po ukonc&eni navstévy/exkurze budou jmenovky odevzdany staniéni
sestfe, ta je nasledné preda tiskové mluvci,
o evidence odbornych navstév a servisnich pracovniki bude vedena na

sekretariaté reditele, evidence exkurzi zdravotnickych Skol bude vedena u
hlavni sestry.
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Bezpecénostni audity

V nemocnici jsou provadény pravidelné bezpecnostni audity vSech pracovist,
které jsou zaméreny na:

o pfistup k dokumentaci pacienta,

. podavani informaci o pacientech,

o pfistup k lezicim a imobilnim pacientiim,

pfistup k I€Civim, navykovym latkam a jejich bezpecné ulozeni,
pfistup k NIS,

volny pohyb cizich osob na oddélenich a ambulancich,
zabezpeceni prostor proti vstupu nepovolanym osobam,
evidence vydavani a pujcovani klicd,

uzamykani ambulanci a kartoték,

uzamykani Saten, dennich mistnosti,

oznaceni evakuacnich cest,

oznaceni jednotlivych pracovist,

zameéfeni na dodrzeni zakazu koufeni v prostorach nemocnice,
umisténi hasicich pfistroju,

uloZeni nebezpecnych latek, hoflavin a Ziravin,

oznaceni prostor, kde jsou tyto latky ulozeny,

nakladani s odpadem a jeho tfidéni,

kontrola funkce pozarnich hlasicu.

1x roCné je proveden nacvik evakuace.

O vSech auditech a evakuaci je proveden pisemny zaznam a s jejich
vysledky jsou pisemné a ustné seznameni vedouci pracovnici na poradach
primara a stani¢nich sester. Ti nasledné s vysledky seznami své pracovniky na
jednotlivych pracovistich. Zavazné nedostatky jsou projednany na misté ihned.

O pracovnich urazech je vedena na kazdém pracovisti pfesna evidence.
Pracovni urazy jsou projednany s technikem BOZP, ktery o tomto provede
zapis a dalSi opatfeni dle platné legislativy.

Je vedena evidence nezadoucich udalosti, tyto jsou projednany radou
kvality, Ctvrtletné zpracovany a vyhodnoceny. S vysledky jsou vedouci
pracovnici seznameni na poradach primard a stanicnich sester, ti s nimi
seznami sve pracovniky, nasledné je vyhodnoceni umisténo na intranetu v
sekci indikatory kvality.
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