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1. Abstrakt

Autor: Bc. Renata Duskova
Instituce: Katedra fizeni a supervize v socialnich a zdravotnickych organizacich,
FHS UK v Praze

Nazev prace: Vytvofeni a pilotni ovéfeni jednotné zdravotnické dokumentace.
Piipadové studie v Oblastni nemocnici Nachod, a.s.

Vedouci prace: Mgr. Petr Vrzacek

Pocet stran: 113

Pocet priloh: 10

Rok obhajoby: 2009

Klicova slova: Kvalita zdravotni péCe, kvalita oSetiovatelské péce, zdravotni
dokumentace — oSetrovatelskd dokumentace, standardizace oSetiovatelské

dokumentace

V diplomové praci se opiram o vysledky diagnostiky organizace, kterou jsem
provadéla v Oblastni nemocnici Nachod, a.s.. V. nemocnici pracuji v oblasti vrcholového

managementu na pozici hlavni sestry.

Diplomova prace je rozdélena na teoretickou ¢ast, ve které se zaméfuji na pravni
predpisy, které upravuji vedeni zdravotnické dokumentace. Popis oSetfovatelského
procesu, slozky oSetfovatelské dokumentace a pravidla pro vedeni oSetfovatelské

dokumentace.

2%

provadéla na zakladé vyjednaného kontraktu o praxi v fizeni v souvislosti se studiem na
Fakult¢ humanitnich studii UK Praha. Kontrakt byl uzavien na diagnostiku zdravotnické

dokumentace se zaméfenim na dokumentaci o$etfovatelskou.

Analyzu dokumentace jsem provadéla na vSech oddélenich jednotlivych lokalit -
v nemocnici Nachod, Broumov a Opoc¢no. Zjistila jsem, Ze osetfovatelska dokumentace je
v nemocnici nejednotnd. Kazdé oddé€leni pracovalo s jinym typem formulafi, véetné jejich
obsahu. Dokumentace nebyla standardizovana. Shledala jsem i zavazné nedostatky, které
nebyly v souladu s vyhlaSkou o zdravotnické dokumentaci. Na zékladé téchto informaci

jsem doporucila vytvofit novou oSetfovatelskou dokumentaci, kterd bude jednotnd na



vSech oddélenich jednotlivych lokalit. Bude spliiovat zdkonné pozadavky, zajiStovat
kvalitu oSetfovatelské péce a bude poskytovat diikaz o provedeni standardni oSetfovatelské
péce.

Proces zmény feditel nemocnice podpofil a schvalil.

V diplomové praci popisuji metodologii vyzkumu, nasledné proces zmény:
vytvofeni pracovni skupiny pro tvorbu dokumentace, organizovani Skolicich akci a
vytvofeni jednotlivych formulaiti oSetfovatelské dokumentace. Proces byl zavrSen
pilotnim ovéfenim dokumentace v klinické praxi. V tomto obdobi probihaly osobni
konzultace se zaméfenim na ovéteni si, zda sestry pochopily princip prace s novou
dokumentaci, zda ji umi efektivné vyuzit pfi praci s pacienty. Déle pro nas bylo podstatné,
zejména z didvodu zavedeni jednotné dokumentace, zda dokumentace vyhovuje
podminkam dané¢ho oddéleni. VSechny pfipominky a naméty byly evidovany. Pred
ukoncenim pilotniho projektu mély vSechny sestry moznost vyjadiit své ndméty, postiehy

a pfipominky na workshopu.

Pracovni skupina vSechny opravnéné ptipominky akceptovala. Pro definitivni
podobu oSetfovatelské dokumentace bylo provedeno pouze nékolik obsahovych a
grafickych zmén. Po korektuie v tisku byla dokumentace v dubnu 2009 zavedena na
oddéleni vSech lokalit v definitivni podobé€. Soucasné byl vydan standardni oSetfovatelsky

postup Vedeni osetiovatelské dokumentace.

Na zavér jsem shrnula praci celé pracovni skupiny, ktera se soucasn¢ shodla, ze si
sestry praci s dokumentaci osvojily. Pochopily zakladni princip vedeni oSetfovatelské

dokumentace a dokazi ji u kazdého pacienta efektivné vést.
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This thesis is based on the results of the diagnostics of an organisation that I carried

out in the Regional Hospital Nachod. I work in the top management as a charge nurse.

The thesis is divided into a theoretical part and a practical one. The legal regulations
are dealt with in the theoretical part. They modify the administration of the medical
documentation; the description of the nursing process, the files of the nursing

documentation and regulations for managing the nursing documentation.

The focus of this thesis lies in the research part. It is based on the diagnostics of an
organisation that I carried out in the hospital. It was part of a contract made with the
Faculty of Humanities at the Charles University in Prague. The contract was about the

diagnostics of the medical documentation with an emphasis on the nursing documentation.

The analysis of the documentation was carried out in all the departments of every
regional hospital, which is a part of the Nachod Regional Hospital, i. e. the regional
hospitals in Nachod, Broumov, and Opoc¢no. I found out that the nursing documentation is

not unified in the hospitals. Each department was using different types of documentation



including their content. The documentation was not standardised. During my research, I
also found several mistakes in the documentation that did not correspond to the
regulations. Therefore I recommended to create a completely new nursing documentation
which would be unified and thus used in all departments of every of the above mentioned
hospitals. Thus it would be in accordance with all the regulations and it would ensure a
good quality of the medical care. It would also serve as a proof of a standard nursing care.

The director supported and approved of the proposed changes.

In this thesis, I describe the methodology of the research and the changes it brought
about: creating the work group to plan the new documentation, organise the training and
creating the forms for the new nursing documentation. The process was completed by the
pilot authentication in the clinical practise. In the meantime, meetings with the nurses were
taking place to make sure they understood the concept of the new documentation and if
they were able to use it efficiently while working with the patients. What was also
important for us was whether the new documentation could be applied and used at every
department or not. All the suggestions were recorded and kept for future reference. Before
the pilot project was ended, every nurse could express their suggestions and objections at a

workshop.

The work group accepted all the relevant suggestions. The final form of the nursing
documentation was established by making only a few changes in content and several
graphic changes. After proofreading the documentation was introduced in all departments
in its final form. That was in April 2009. At the same time the standard nursing guide

called Managing the Nursing Documentation was published.

I conclude the thesis by summarising the results of the work group, whose every
member agreed that the nurses managed and learned how to work with the new
documentation. They understood the main concept of managing the nursing documentation

and are able to use it efficiently with every patient.



Uvod

Osetfovatelstvi konce 20.stoleti znaén€ zménilo svou tvar. Na oSetfovatelskou péci
jsou kladeny stile vétsi pozadavky. Ztéchto divodi nemilze oSetfovatelskou péci
poskytovat pouze jedna kategorie pracovnikii. Musi byt zajiStovana oSetfovatelskym
tymem, ktery je vyznamnou soucasti zdravotnického tymu. Nelékaisti pracovnici maji ze
zékona své kompetence k poskytovani péfe o nemocného 1 zdravého jedince. Maji velky
prostor pro samostatnou péci o zdravou i nemocnou populaci. Byla nastavena standardni
pravidla ve vzdélavani vSeobecnych sester a jinych nelékatskych povolani. K poskytovani
této péce je nutné, aby sestry ziskaly dalsi znalosti, dovednosti a mély vysokou osobni

odpovédnost (5).

Nové¢ trendy ve vzdélavani nelékaiskych pracovniki vedou sestry k poskytovéani
kvalitn¢j$i oSetfovatelské péce. Sestra poskytuje oSetfovatelskou péci o nemocného
metodou oSetfovatelského procesu, ke kterému neodmyslitelné patii kvalitni vedeni
oSetfovatelské dokumentace. V této souvislosti hovofime o modernim oSetfovatelstvi.
Systémy poskytovani péce jsou komplexnéjsi, coz vede k potiebé mit celistvou, vystiznou
a presnou dokumentaci. V modernim oSetfovatelstvi je to nezbytnd podminka. ,,Dobra
dokumentace znamena vic, nez jen soupis problému ¢i potizi pacienta, poskytuje dikaz o

provedeni standardni péce* (15).

Dokumentaci je potfeba vénovat naleZitou pozornost. Vyznamu nabyva pii feSeni
stiznosti ¢i soudnich sporii. Ocekava se, ze bude vedena v souladu s platnymi ptedpisy,

bude odborn4, ale také upravena po strance estetické a jazykové (28).

K témto trendlim se hlasi jednotlivé nemocnice, jejimz cilem je poskytovat kvalitni

péci a mit soucasné spokojeného pacienta.
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2. Zdravotnicka dokumentace - teoreticky
zaklad

»Zdravotnickd dokumentace slouzi nejen jako pracovni nastroj pii 1éCbe, ale také
jako doklad ¢i dokonce dikaz v ptipad€ forenzniho Seteni postupu lékate pii 1éceni* (19).
Spatné vedena dokumentace miize utvrdit podezfeni na chybny postup nebo mize
znemoznit prokdzani spravného postupu. Dokumentace, ktera je vedena dobie, naopak

chrani zdravotnického pracovnika i pfed velmi zdvaznymi obvinénimi (19).

»otejné tak jako jakdkoliv c¢innost ve zdravotnictvi €i jinych resortech, je i1
zdravotnickd dokumentace upravena fadou obecné zadvaznych ptedpisii rizné pravni sily*
(28). Predpisy stanovuji povinnost jak dokumentaci vést, urcuji jeji formu, obsah a dalsi

nalezitosti.

1. Pravni predpisy upravujici zdravotnickou dokumentaci

,Charakter zdravotnické dokumentace a s tim souvisejici ochrana osobnich dat
pacient patii ve zdravotnictvi k nezbytnym piedpokladiim duvéry ve vztahu mezi
pacienty a zdravotnickymi pracovniky. Platné pravni pfedpisy vztahujici se ke
zdravotnické dokumentaci se zabyvaji tfemi aspekty — formou, obsahem a zachazenim®

(32).

Jasna pravidla pro vedeni zdravotnické dokumentace urcila az Vyhlaska ¢. 385/2006
Sb., vplatném znéni o zdravotnické dokumentaci. Vyhlaska uvadi bliz§i podminky a
zpiisoby pofizovani, vedeni, uchovavani a skartaci jednotlivych druhl zdravotnické

dokumentace.

Do té doby, zpravniho hlediska nebylo vedeni zdravotnické dokumentace dobie
dofeseno. Vznikaly otazky otom, komu dokumentace patii, kdo ajak ma pravo sni
disponovat. Bylo vSak nepochybné, Ze jen fadné vedeni dokumentace umoziuje kvalitni
péci o pacienta. Z tohoto divodu patii vedeni dokumentace ke spravnému vykonu
povoléani. Pravni pfedpisy ptfimo ukladaly povinnost fadn¢ vést zdravotnickou dokumentaci
jen nestatnimu zdravotnickému zafizeni (32). Obecnou povinnost vést auchovavat
dokumentaci ukladaly stavovské predpisy Ceské lékaiské komory. Konkrétng § 2, podle

kterého je ,,Lékaf povinen pii vykonu povolani vést a uchovavat fddnou dokumentaci
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pisemnou nebo jinou formou. Ve vSech pfipadech je nutnd pfiméfena ochrana

znemozinujici zménu, zni¢eni nebo zneuziti“ (18).

,Rychlé a ¢asté zmény ve zdravotnickych ptedpisech do zna¢né miry znesnadnovaly
zdravotnikiim orientaci v pravu. Pfesto vSak plati zasada, ze neznalost zakona neomlouva.
Zdravotnikiim lze proto jen doporucit, aby vénovali postupujicim legislativnim zméndm

nalezitou pozornost™ (32).

S pokrokem pocitacovych technologii a novych metod se objevuji snahy vést
zdravotnickou dokumentaci v elektronické podobé. Ve fazi vyzkumu je snaha vytvofit
takovou infrastruktru, ktera je v souladu s platnou legislativou Ceské republiky, respektive
Evropské Unie. Na zakladé zakont Ceské republiky je dileZity zdkon & 101/2000 Sb., o

ochran¢€ osobnich udajt. Byl jiz n€kolikrat novelizovan (20).

Z dalSich platnych pfedpist je nutné zohlednit zakon ¢&. 227/2000 Sb., o
elektronickém podpisu a zdkon ¢. 260/2001 Sb., ktery ma zédkonny podklad pro vedeni

dokumentace v elektronické podobé, bez nutnosti potizovat tisténé kopie.

Z tiskové zpravy Utadu pro ochranu osobnich udaji z dubna 2009 vyplynulo, Ze se
Utad intenzivné udastnil jednani k navrhu zdkona o zakladnich registrech. Ten byl
projednan v Parlamentu a 1. dubna ptedlozen k podpisu prezidentovi republiky. ,,Pro Utad
je navrzena odpovédna role pii vytvareni a prevodu elektronickych identifikdtorti pro statni
registry - v § 11 zakona o zékladnich registrech (22). Do této doby chybi fada

provadécich predpist. Problémem jsou i nedostatky v zdkonném ramci.

Umluva Rady Evropy na ochranu lidskych prdv a distojnosti lidské bytosti v souvislosti

s aplikaci biologie a mediciny

O vedeni zdravotnické dokumentace hovoii Umluva o lidskych pravech
a biomedicing. Umluva byla ratifikovana Parlamentem Ceské republiky v roce 2001.
Clanek 10 ,,Ochrana soukromi a pravo na informace™ pojednava o ochrané soukromi
pacienta a pravu na informace (21). Do této oblasti patii povinnost 1ékatské mlcenlivosti,
pravidla pro vedeni zdravotnick¢ dokumentace a jeji predavani mezi zdravotnickymi
zafizenimi nebo jednotlivymi lékafi. Dale je to pravo pacienta zahrnujici nahlizet do
dokumentace a pravidla pro zpracovavani udajii o pacientech pro statistické ¢i vyzkumné

teely (4).
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Zikon O péci o zdravi lidu ¢. 20/1966 Sb., v platném znéni

DalSim pravnim ptedpisem je zdkon O péci o zdravi lidu ¢. 20/1966 Sb., v platném
znéni. Vroce 2001 byl novelizovan (zdkon ¢. 260/2001 Sb.). § 67b) uklada
zdravotnickému zatizeni vést zdravotnickou dokumentaci bez rozdilu a vyjimky (31). Pted
novelizaci tohoto zdkona byla ulozena povinnost vést zdravotnickou dokumentaci pouze
nestatnim zafizenim na zaklad¢ zdkona ¢. 160/1992 Sb., (o zdravotni péci v nestatnich
zdravotnickych zafizenich. Paraleln¢ se zdkonem vést dokumentaci, mély obecnou

povinnost stavovské piedpisy (2).

Novela zdkona O péci o zdravi lidu, soucasné dosti presné vymezila pravidla pro
vedeni zdravotnické dokumentace, jeji uchovavani, nakladani s ni a jeji likvidaci. Novela
vyznamné sjednocuje legislativu tak, aby pozadavky pro vSechny druhy a formy
zdravotnickych zafizeni byly stejné. Dale hovoii o tom, Ze dokumentace mtze byt vedena
na zaznamovych nosi¢ich ve formé¢ textové, grafické ¢i audiovizudlni. Vzdy musi
obsahovat identifikaci pacienta a zdravotnického zafizeni. Musi obsahovat anamnestické
udaje, informace o daném onemocnéni, o jeho prubéhu a také o vysledku 1écby. K dal§im
informacim, které musi dokumentace obsahovat jsou vyznamné skute¢nosti, které souvisi
se zdravotnim stavem pacienta (28). Tento zdkon jesté netesi rozdil mezi zdravotnickou

dokumentaci lékare a sestry.

V Ceské republice tedy neni mozné pacienty vysetiovat a 1é¢it bez fadného vedeni

zdravotnické dokumentace, protoze by to nebylo v souladu se zdkonem (2).

Vyhlaska ¢. 385/2006 Sb., v platném znéni o zdravotnické dokumentaci

Novela zédkona vyznamné sjednocuje legislativu tak, aby pozadavky pro vSechny
druhy a formy zdravotnickych zafizeni byly stejné. 1.11.2006 nabyla uc¢innosti vyhlaSka
¢.385/2006 Sb. o zdravotnické dokumentaci. Tato vyhlaska byla novelizovéana a 1.4.2007
piichazi v platnost vyhlaska MZ CR' &. 64/2007 Sb.. V piiloze ¢.1, v bodé 11 této vyhlasky
je stanovena podminka na  minimdlni obsah samostatnych ¢asti zdravotnické

dokumentace. Poprvé je feSena dokumentace oSetfovatelské péce (29).

1. Zdravotnicka dokumentace dle zakona musi obsahovat dané nalezitosti:

a) nazev zdravotnického zafizeni, ndzev odd¢leni

' MZ CR: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
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b) jméno a adresu pacienta

c¢) Cislo pojisténce

d) jméno a podpis zdravotnického pracovnika, ktery provedl =zapis do
dokumentace

e) jméno osoby, jiz lze sdé€lit informace o zdravotnim stavu pacienta, telefonni
¢islo, pouze pokud je pacient sdéli

f) datum provedeni zapisu do dokumentace; v piipad¢ poskytnuti neodkladné péce
1 Casovy udaj

g) razitko zdravotnického zatfizeni na dokumentaci, ktera je pfedavana pacientovi

h) v pfipadé poskytovani Gstavni péce datum a hodinu:

1. pfijeti pacienta do Gstavni péce,

2. ukonceni ustavni péce,

3. prelozeni pacienta do jiného zdravotnického zatizeni, poptipadé jeho
pteloZeni na jiné odd¢leni zdravotnického zatizeni,

4. predani pacienta do ambulantni péce,

5. umrti pacienta,

1) v ptipadé odmitnuti zdravotni péce zdravotnickym zatizenim, zdravotnickym
pracovnikem nebo pacientem uvést datum a Casovy Udaj odmitnuti; jde-li o
odmitnuti zdravotnickym zatizenim nebo jejim pracovnikem, téz vzdy divod
odmitnuti; jde-li o odmitnuti péce pacientem, téz jeho pisemné prohlaseni o
tomto odmitnuti, odmité-li pacient prohlaSeni podepsat, je soucasti zdznamu
pisemné prohlaseni svédka o tom, ze pacient odmita poskytnuti zdravotni péce

j) informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem
pacienta

k) informace zjis§téné o souasném zdravotnim stavu

2. Zdravotnicka dokumentace dale obsahuje:

a) diagnostickou rozvahu a navrh dal$iho postupu

b) predpokladanou konec¢nou diagndzu, navrh dalSiho 1écebného postupu a informace
o prubéhu léceni

¢) zadznam o rozsahu poskytnuté nebo vyzadané zdravotni péce

d) zaznam o pfedepsani, podani a vybaveni pacienta lé¢ivymi piipravky

€) zaznam o vystaveni pifikazu ke zdravotnickému transportu
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f) zaznamy o oSetfovatelské péci, popis a pribéh oSetfovani, doporuceni k dalSimu
osetfovatelskému postupu

g) zaznam o provedeni ockovani, véetné uvedeni ndzvu ockovaci latky a ¢isla Sarze

h) pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim
vySetfovaciho, 1écebného nebo jiné¢ho zdravotniho vykonu

1) zaznam o souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu

j) zédznam o pouziti omezujicich prostiedkii viici pacientovi a o ohlaSeni této
skute¢nosti soudu

k) kopie informaci pfedavanych o pacientovi v listinné forme

1) zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace

m) zaznam o uznani a ukonc¢eni doc¢asné pracovni neschopnosti

n) zéznamy lékaie organu socialniho zabezpeceni souvisejici s kontrolou posuzovani
docasné pracovni neschopnosti

0) zaznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem

pacienta, které byly zjistény v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou dale vysledky
vySetfeni, informace o zdravotnim stavu pacienta, pribehu a ukonceni jeho 1éceni. Dalsi
legislativni podminkou vedeni zdravotnické dokumentace je, zZe kazdy list dokumentace
musi byt identifikovatelny. Zapis provadi zdravotnicky pracovnik bezodkladné.
Vytazovani dokumentace zajiStuje zdravotnické zafizeni v souladu se skartacnim fadem.

Dokumentace se uchovava po dobu 5 let a dale dle skarta¢niho tadu (29).

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju

K dalSim pfedpisim, které fesi dokumentaci patfi Ochrana dokumentace pied
zneuzitim. Zakon ¢. 101/2000 Sb., ,,§ 13 stanovuje, ze spravce a zpracovatel osobnich
udaju jsou povinni piijmout takova opatieni, aby nemohlo dojit k neopravnénému nebo
nahodilému pfistupu k osobnim udajiim, jejich zaménég, zniceni, ztrat€, jakoz i zneuZiti

osobnich tdaju. Tato povinnost plati i po ukonceni zpracovani osobnich tdaji‘ (6).
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Zakon o archivaci a skartaci dokumentace

Jiny pravni predpis oSetfuje archivaci dokumentace. Trestni zadkon, § 178 ,,stanovuje
postih pfi neoprdvnéném nakladani s osobnimi udaji, které jsou ve zdravotnické

dokumentaci® (28).

Koncepce oSetfovatelstvi

Vroce 2004 Ministerstvo zdravotnictvi vydavd ve Véstniku Koncepci
osetfovatelstvi. Jedna se o metodické opatfeni, ve kterém je mimo jiné konstatovano, ze
sestra odpovida za zajisténi oSetfovatelského procesu u pacienta po celou dobu jeho
hospitalizace. Soufasné¢ mé& za povinnost u kazdého pacienta vést zdravotnickou
dokumentaci. Zodpovida za jeji vedeni. Dale uvadi, Ze soucasti zdravotnické dokumentace
je oSetfovatelska dokumentace, kde jsou zaznamenany udaje o stavu a vyvoji
individualnich potieb a oSetfovatelskych problémi pacienta, rodiny, ¢i jeho blizkych nebo

komunity (7).

2. OSetrovatelstvi

Osetfovatelstvi se fadi mezi samostatné¢ védni obory. Je to mlada védni disciplina.
Jeji obory se vyvijeji, bude se jednat o dlouhodoby proces. Osetfovatelstvi je
multidisciplinarni obor s vlastni teorii i praktickou aplikaci. Véda v oSetfovatelstvi
vystupuje jako jednota dvou stranek (17). Teoretické poznatky vychazi zptfedmétu
zkoumani a metodou praxe je oSetfovatelsky proces. S novymi poznatky se objevila i nova
terminologie. Tak, jako v kazdém vé&dnim oboru se odrézi prvky filozofie a svétového
nazoru, tak se stejné dotkly i oboru o3etfovatelstvi. Jedna se zejména o filozofii holismu?.

Filozofie a sv€tovy nazor v oSetfovatelstvi se odraZi v duchovnu a etickych zasadach.

Vytvari hodnoty, viru, piesvédceni oSetfovatelstvi (12).

Zakladnim oborem oSetfovatelstvi je teorie oSetfovatelstvi, jeji d&jiny a také
metodologie. K aplikovanym oborim se ftadi interni oSetfovatelstvi, chirurgické,
onkologické, pediatrické nebo rehabilitacni oSetfovatelstvi a fada dalSich. Historicky se

védomosti vyuzivané sestrami odvozovaly od pfirodnich a humanitnich véd. Teorie se

? Holismus — filozoficky smér, zejména biologicky (filozofie celistvosti)
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rozpracovavaly, vyhodnocovaly a zacaly pouZzivat v praxi. Modely oSetfovatelské péce se

ptred kterym stoji obor oSetfovatelstvi (17).

Koncepce osetfovatelstvi definuje oSetfovatelstvi ,,Jako samostatnou védeckou
disciplinu zamétfenou na aktivni vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych a
socialnich potieb nemocného a zdravého ¢loveéka v péci o jeho zdravi. Osetfovatelstvi je
zaméteno zejména na udrzeni a podporu zdravi, navraceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti,
zmirnovani utrpeni nevylécitelné nemocného ¢loveka a zajisténi klidného umirani a smrti.
OSetfovatelstvi se vyznamné podili na prevenci, diagnostice, terapii 1 rehabilitaci.
Osetfovatelsky personal pomdhd jednotlivei, rodindm i skupindm, aby byli schopni
samostatné uspokojovat fyziologické, psychosocidlni a duchovni potieby. Vede nemocné
k sebepéci, edukuje jejich blizké v poskytovani laické oSetfovatelské péce. Nemocnym,

v

p&&i* (7).

211. Osetrovatelsky proces jako systémova metoda resSeni

problému a jeho dokumentace

,OSetfovatelsky proces je zdkladnim metodickym rédmcem pro realizaci
osetfovatelskych cilti oSetrovatelstvi® (17). Zavazny dokument Koncepce oSetfovatelstvi
fika, ze oSetfovatelsky proces je systematickd, racionalni metoda planovani a poskytovani
oSetfovatelské péce. Cilem je dosdhnout zmény zdravotniho stavu pacienta a zajistit

kvalitni oSetfovatelskou péci. Péce je zaméfena na individualni potfeby nemocného (12).

,Hlavni pracovni metodou oSetiovatelského personalu je osetfovatelsky proces.
Jeho cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémii v oblasti individualnich potieb
pacienti/klient (7). Sestra je v poskytovani péce aktivni, nebot” sama iniciativné
rozpozna jaké problémy u pacientl musi fesit. Samostatné rozhodne o zptsobu péce tak,
aby bylo dosazeno stanovenych cilii a mohla méfit jakého pokroku v pé¢i o pacienta
dosahla. Proces znamena pribéh oSetfovatelskych Cinnosti. Jedna se o zplisob prace i o
zpiisob pfistupu k profesionalni oSetfovatelské péci. Jedna se o nepfetrzity, nikdy

nekoncici vztah mezi sestrou a pacientem (17).

Snahou vSech zdravotnickych profesionali je poskytovat kvalitni oSetfovatelskou
péci. Jednim z prvki zajisténi kvalitni péce o pacienta je standardizace oSetfovatelské péce.

Na Ministerstvu zdravotnictvi byla zfizena pracovni skupina pro narodni standardizaci.
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Jejim ukolem bylo zpracovat, schvalovat a zvefejnit standardni oSetfovatelské postupy.
V neposledni mife bylo snahou vytvofit navrh Sablony standardniho postupu. Z téchto
standardnich postupli mize vychazet jakékoliv zdravotnické zatizeni. Na jejich zakladé
tedy mize vytvorit strukturalni standardy na lokalni trovni (13). Ramcové standardy se
stavaji zékladni metodickou normou pro poskytovani oSetfovatelské péce. Jednotliva
kritéria a pozadavky zafizeni je ovSem potfeba nastavit na podminky daného
zdravotnického zatizeni (17). Pro zavedeni osetfovatelského procesu do oSetfovatelské
praxe vydalo MZ standardni postup. Stavd se ramcovym informacnim a edukacnim

standardem pro zdravotnicka zatizeni (23).

Vyznam oSetfovatelského procesu spo€ivda v poskytovani individualizované
osetfovatelské péce. Sestry timto zplisobem pacienta Iépe poznaji. Vnimaji ho jako ¢lovéka
s individualnimi problémy. Proces pomahd sestie snaze pochopit chovani pacienta a
soucasné najit vhodny zplsob piistupu k nim. OSetfovatelsky proces umoziuje vétsi
pracovni spokojenost a seberealizaci sestry. Dale vede k vétsi samostatnosti a fizeni vlastni
prace. Kazdy clen tymu nese vlastni odpovédnost za poskytnutou péci. Soucasné
plénovana a individualizovand péce piinasi vice prospéchu chronicky a nevylécitelné
nemocnym pacientim. Dulezité je uvédomit si, Ze kvalita poskytované oSetfovatelské péce
pii aplikaci oSetfovatelského procesu zavisi hlavné na préci sester, které ji vykonavaji.
Nezbytnou samoziejmosti je vzajemna spoluprace s nemocnym clovékem. Budeme-li
oSetrovatelsky proces rozvijet vtomto duchu, snizime riziko komplikaci a zéaroven

ovlivnime vlastni zodpoveédnost pacienta za jeho zdravi (17).

,»OSetfovatelsky proces je uskuteciovan organizacnimi systémy prace* (7):

* systém skupinové péce - skupinova sestra béhem smény pecuje o urcenou skupinu
nemocnych, odpovida za zajiSténi oSetfovatelského procesu a vedeni ptislusné
zdravotnické dokumentace. Kazdého nemocného osobné preda piislusné skupinové
sestfe z dal$i smény;

* systém primdrnich sester - po pfijeti je nemocnému piidélena primarni sestra, ktera
odpovida za zajisSténi oSetfovatelského procesu po celou dobu jeho hospitalizace
a za vedeni pfislusné zdravotnické dokumentace. Plan péce zajistuje za pomoci
dalSich osetrovatelskych pracovnikii. Neni-li ve sluzb¢, nemocného preda sestram
dalsi smény, po ndvratu do sluzby své nemocné piebird zpét. Primarni sestra se

podili v pribéhu smény také na oSetfovani nemocnych, jimz primarni sestrou neni.
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Organizacni systémy vyZaduji pravidelnou a kvalitni vyménu informaci
o nemocnych. Provadi se formou kratkych porad. Do oSetfovatelského procesu jsou

aktivn¢ zapojeni i studenti, ktefi se pripravuji na zdravotnické povolani.

,U kazdého pacienta je vedena zdravotnickd dokumentace, jejiz soucasti je
oSetfovatelskd dokumentace, kterd zaznamendva udaje o stavu a vyvoji individudlnich

potieb a oSetiovatelskych problému pacienta® (7).

»OSetfovatelsky proces predstavuje sérii planovanych cCinnosti a myslenkovych

algoritmil, které profesionalové v oSetfovatelstvi pouzivaji* (11):

1. ke zhodnoceni stavu individudlnich potteb
ke stanoveni oSetrovatelskych problémi
k planovani oSetfovatelské péce

k realizaci oSetfovatelské péce

A I

k vyhodnoceni efektivity osetfovatelské péce

Planované ¢innosti jsou soucasné jednotlivymi fazemi oSetfovatelského procesu.

Osetrovatelsky proces ma pét fazi: (12)

Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
Osetfovatelska diagnostika
Planovani oSetrovatelské péce

Realizace péce podle planu

A

Vyhodnoceni vysledki péce

Jednotlivé faze oSetfovatelského procesu jsou dokumentovany do pfisluSnych

J A

formulaiu oSetfovatelské dokumentace.

21.2. Zhodnoceni zdravotniho stavu nebo-li posouzeni stavu

individualnich potreb

»Adekvatni systematické oSetiovatelské zhodnoceni stavu zdravi pacienta je

povazovano, za jednu z nejkvalifikovanéjSich dovednosti sestry* (12). Zapis sestra
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provadi do formulafe OSetfovatelskd anamnéza neboli Posouzeni stavu individualnich

potieb.

Koncepce osetrovatelstvi Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky hovofi o tom,
ze oSetrovatelsti profesiondlové jsou povinni pracovat metodou oSetfovatelského procesu.
Pravé posouzeni stavu individudlnich potieb je prvnim krokem. V névaznosti probiha

osetfovatelska diagnostika (7).

Zhodnoceni zdravotniho stavu obsahuje anamnestické udaje. Informace a
anamnestickd data sestra ziskd ze zdravotnické dokumentace. Pro ziskani informaci o
individualnich potfebach v pfedchozim obdobi, tedy pted pfijimanim do oSetfovatelské

péce mize vyuzit vysledky anamnestického rozhovoru.

Dale oSetfovatelskou anamnézu sestry vypliuji na zaklad¢ informaci od rodiny ¢i
partnera. Vyuzivaji metodu pozorovani, ,,véetn¢ verbalniho a nonverbalniho chovani
pacienta, méfeni fyziologickych funkci® (26). Sledovani fyziologickych funkci fadime
k fyzikalnimu vySetfeni, které dopliuje subjektivni udaje pacienta. Vysledky slouzi pro
shromazd’ovani objektivnich udajii a rozsifuje systematické hodnoceni stavu zdravi
pacienta. Soucasti tohoto vySetfeni jsou nastroje k méfeni a objektivnimu hodnoceni
aktualniho stavu a schopnosti pacienta. Jedna se o riizné testy, Skaly ¢i métitka. Z dalSich
metod pro ziskani informaci je rozhovor a naslouchani. Je vhodné kombinovat direktivni a
nedirektivni pfistup rozhovoru. Duraz je kladen i na misto, kde rozhovor probiha a na
druhy pokladanych otazek. Na zakladé téchto metod ziskdvame objektivni a subjektivni

ptiznaky aktudlniho stavu individualnich potieb pacienta (12).

Sestra pii ziskavani informaci vyuzivd kompetenci sester. Tyto kompetence jsou
pro sestru zavazné a v praxi je musi vykonavat. Kompetence definuje zakon ¢. 96/2004

Sb., v platném znéni a nasledna provadéci vyhlaska ¢. 424/2004 Sb..

Odebrand anamnéza ma 1 své uskali. Musi byt zjiStovany a zapsany takové
informace, které by nebyly v rozporu s platnou legislativou. Zejména s Listinou zakladnich
prav a svobod ¢i zakonem na ochranu osobnich udaji. Odborna, ale i laicka vefejnost by
mela zvazit, jestli nebude ziskdvani citlivych anamnestickych udaji (napf. naboZenstvi)
hodnoceno jako neopravnéné shromazd’ovani osobnich udaji (28). ,,V praxi to znamena,
ze sestra je pfi ziskavani anamnestickych Udaji oprdvnéna se ptat a zapsat ve formulari
pouze udaje, které potiebuje pro vykon své ¢innosti, tedy ty, které potebuje k poskytovani

zdravotni péce* (27).
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21.3. Osetrovatelska diagnostika

Osetfovatelské diagnézy jsou standardnim pojmenovanim pacientova problému.
Byly systematicky sefazeny do Taxonomie I. Razeni diagnéz odpovida sefazeni diagnéz
do ,,deviti vzorct lidskych reakci (11). Do taxonomie byly zafazeny oSetfovatelské
diagnozy pfijaté v roce 1994 NANDA®. Taxonomie I byla poprvé publikovana v roce
1987 jako Taxonomie I (The Orange Book). Pro zjednoduSeni komunikace se zacala
objevovat snaha vytvorit standardni terminologii a zafala prace na nové taxonomické

struktuie. Poprvé byla pfedstavena v roce 1998 v St.Louis (12).

Na zaklad¢ vysledkii prace odbornikt na diagnostiku dysfunkénich a potencionalné
dysfunkcnich potieb cloveéka, asociace NANDA doporucuje novou verzi diagnostické
klasifikace (11). Tak zvand ,, Taxonomie II, usiluje o vétsi komplexnost rdmcové
klasifikace, obsahuje nové systematické fazeni a gramatické vyjadieni oSetfovatelskych

diagnoz* (12). ,,Taxonomie II pfinesla strukturu tfinacti diagnostickych domén* (11).

,INANDA diagnosticka klasifikace se rozviji minimalné Ctyficet let a je kontinudlné
dopliiovana a zdokonalovana® (11). Ztohoto davodu nemohou byt standardné
pojmenovany vsechny osetiovatelské problémy pacienta. Obdobnym procesem dochazi ke
zménam 1 Mezinarodni klasifikace onemocnéni. Oproti oSetiovatelské diagnostice ma
I¢kaiskd diagnostika vyhodu tradice. Mezi odbornou vefejnosti je znadméjsi a
nepostradatelnou soucasti medicinské praxe. OSetfovatelska verejnost je podnécovana ke
spolupraci na tvorbé novych diagnéz. Na tvorb¢ se podileji nejenom odbornici z USA, ale

z dalSich evropskych zemi.

Jeden zcili sestry vramci diagnostiky je vyhledavat, odstraiiovat, zmirnovat a
predchazet problémim pacienta v oblasti jeho potieb. Pristup k lidskym potiebam vychazi
z hierarchické teorie potieb psychologa Maslowa®. Vytvofil teorii motivace. Zdlraziiuje
v ni propojeni filozofie a psychologie. Kazdy jedinec méd podle Maslowa individudlni
syst¢ém motiva, ktery je hierarchicky uspotfddan (25). ,,OSetfovatelskd diagnostika
analyzuje biologické, psychické, spolecenské a spiritudlni lidské potieby”. Abychom
rozliSili, zda potfeby pacienta jsou v normé nebo z normy vybocuji, vyuzivame ,,poznatky
vyzkumnych a vyvojovych aktivit mezindrodniho odborného seskupeni nazvaného
NANDA - International® (11). Diagnézy jsou kromé svého nazvu oznaceny i Ciselnym

kédem mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych diagnéz. Tyto kody jsou dulezitou

* NANDA - International (North American Assotiation for Nursing Diagnosis International —
Severoamericka asociace pro mezinarodni osetfovatelskou diagnostiku)

* Abraham H. Maslow (1908 — 1970): americky psycholog, prvni prezident Spole¢nosti pro humanistickou
psychologii
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prevenci zdmény jednotlivych oSetfovatelskych diagnéz. Koédy je doporucovano pouzivat

v pisemné i elektronické oSetfovatelské dokumentaci (11).

Diagnézy jsou ftazeny podle 12 oblasti modelu Funkéniho typu zdravi
M. Gordonové’ (12). M. Gordonova zdravi definuje ,,jako sled chovani ¢i vystupovani

cloveka smérem ke zdravi napiic casem™ (11).

Osetiovatelstvi prochdzi neustdlym vyvojem. V NANDA diagnostice doslo ke
zméndm 1 ne€kterych pojma. Termin symptomy byl nahrazen terminem wurcujici znaky a
termin etiologie byl pfejmenovan na souvisejici faktory. Pro stanoveni dysfunk¢ni potieby
rizikové faktory byl zachovan®. Cilem uprav je vytvofeni piesného diagnostického

systému pro mezinarodni klasifikaci onemocnéni.

Nez sestra zaCne provadét oSetfovatelskou diagnostiku, je vhodné zjistit udaje o
pacientovi z lékatské dokumentace. Znalost zdravotniho stavu pacienta je pro

oSetfovatelskou diagnostiku velmi vyznamna (11).

21.4. Planovani osetrovatelské péce

Plan individudlni oSetfovatelské péce se stanovuje po diagnostickém zavéru (11).
Planovani péce predstavuje fadu aktivit sestry. Soucasti planovéani je stanoveni priorit.
Jednd se o urceni problémul pacienta a stanoveni oSetfovatelské diagnozy. ,,Do planu
zafazujeme aktudlni 1 potenciondlni problémy pacienta®. Témto problémim vénujeme
zvysenou pozornost pro zajiSténi celkové kvality péce a k vylouceni rizika, které by mohlo

zhorsit zdravotni stav pacienta (26).

Sestry maji kompetence pro rozhodnuti, jakou péci pacientovi poskytnou. S tim
souvisi tvorba individudlniho planu oSetiovatelské péce. Ten dokumentuje, jakym
zpusobem bude feSena oSetfovatelskd dokumentace (11). Plan péce je ¢asti dokumentace
se kterou sestra pracuje po celou dobu hospitalizace. Plan péce aktualizuje vzdy pfi zméné
zdravotniho stavu pacienta (26). Dale dle standardniho postupu daného zdravotnického
zafizeni.

Kazda oSetfovatelska diagn6za ma stanoveny konkrétni oSetfovatelské intervence a
vysledky. Sestry znaji, jaké intervence stanovi pro feSeni oSetfovatelskych problémt.

Stanovuji takové intervence, které¢ vedou ke zmirnéni nebo odstranéni rizikovych,

* Marjory Gordonova: profesorka oSetfovatelstvi z Boston College Massachusetts, Model Funkéniho typu
zdravi. Vznikl v 80.letech v USA na zdklad€ vyzkumu. V 90. letech akceptovany v Evropé. (15)
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urcujicich ¢i souvisejicich faktord (11). Stanoveni oc¢ekavanych vysledkl vztazenych ke
kazdé oSetrovatelské diagnéze a cilim vede k vysledné zméné zdravotniho stavu pacienta.
Jedna se o méfitelné kroky (12). Pojem oSetfovatelskd intervence ma §irsi vyznam. ,,Jde o
nazev okruhu péce, pod ktery spada soubor oSetfovatelskych ¢innosti uzivanych k feSeni

konkrétni oSetfovatelské diagnozy* (26).

V dalsim kroku se realizuje individualni plan péce. ,,Sestry se fidi standardy daného
zafizeni, metodickymi a zavaznymi pokyny, privodci, navody a jinymi piedpisy* (12).
Realizace je zamétfena na dosazeni o¢ekdvanych vysledki. Pisemny zaznam se provadi do
formulate Realizace oSetrovatelské péce. Zaznam obsahuje informace o provedeni vykont/
¢innosti. Zaznam se provede svislou ¢arou k danému datu a ¢asu. Nesmi chybét podpisy

vykonavatelti oSetiovatelské intervence.

,V ramci oSetfovatelského procesu provadime také vyhodnoceni® (11). Jedna se o
posledni ¢ast planu, ve kterém vyhodnocujeme vysledky péce. ,,Vysledek oSetfovatelské
péce je definovan jako métitelny stav, méfitelné chovani nebo vnimani jednotlivce, rodiny
nebo komunity, ktery je dlouhodobé a kontinualné sledovéan a ktery citlivé reaguje na

intervence® (11).

Sestra zjist'uje, zda bylo dosaZeno ocekavanych vysledki. Do jaké miry musi plan
upravit, zménit. ,,Pribézné hodnoceni je cilevédoma ¢innost, jejimz prostfednictvim sestry
odpovidaji za svou ¢innost a nepokracuji v neucinnych intervencich® (12). Zaznam se
provadi do Denniho hlaseni sester. Obsahuje zdznam o objektivnim stavu individudlnich
potfeb a oSetiovatelskych problémech pacienta pii predavani sluzby. Zaznamendvame
popis jeho subjektivnich reakci na 1é€bu a na poskytovanou oSetiovatelskou péci v pribehu
konané sluzby. Obsahuje i mimotfadné udalosti souvisejici se stavem pacienta v prubéhu
konané sluzby, zaznam o nov¢ vzniklych ¢i zaniklych oSetfovatelskych diagnézach
v pribc¢hu konané sluzby. Musi také obsahovat upozornéni na dilezitd fakta smérem
k pacientovi (29).

Nékolik let se hovoii o tom, ze Pldny oSetFovatelské péce by mély byt pouzity jako
piimy tcet pro naklady na individualni oSetfovatelskou péci (12). Do konce roku 2009 by

mél byt vydan aktualizovany sazebnik vykonil. Na sestru je z tohoto pohledu pohlizeno

vvvvvv
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3. Obsah casti zdravotnické dokumentace

Vyhlaskou o zdravotnické dokumentaci je stanoven minimalni obsah samostatnych
¢asti zdravotnické dokumentace. Jednd se o Informace ze zdravotnické dokumentace
vedené lékafem primarni zdravotni péce, Vyzadani dal§i zdravotni péce, Informace o
provedeném vysetieni (lékaifska zprava), Informace o propusténi zustavni péce
(propoustéci zprava), Pisemny souhlas s poskytnutim zdravotniho vykonu, Prohlaseni o
odmitnuti zdravotniho vykonu, Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci, Lékatsky
posudek, Dokumentace zdravotnické zachranné sluzby, Dokumentace lékarské sluzby

prvni pomoci (kniha dennich zaznami) a Dokumentace oSetfovatelské péce (31).

3.1.1. Dokumentace oSetrovatelské péce

»OSetfovatelskd dokumentace je systematické zaznamenavani plénované i
neplanované oSetfovatelské péfe poskytované klientovi/pacientovi vSeobecnou sestrou
(dale jen sestrou) a porodni asistentkou a ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu, kteti pod
vedenim kvalifikované sestry/porodni asistentky pracuji. Vedeni zidznamu muze
efektivnim zptsobem ovliviiovat oSetiovatelskou praxi a porodni asistenci (24).
Zdravotnické zatizeni dokumentuji zdravotni péci, kterou poskytly pacientovi. Realizace
osetfovatelského procesu je zapisovana v oSetfovatelské cCasti zdravotnické dokumentace,

ktera vychazi a je v souladu s platnou legislativou.

»Zaznam o oSetfovatelské péci musi obsahovat* (31):

a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta (oSetfovatelské posouzeni), zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho potfeb pro stanoveni postupl
oSetfovatelské péce a oSetfovatelského planu,

b) oSetfovatelsky plan, v némz se zejména uvedou

1. popis oSetfovatelského problému a stanoveni oSetfovatelské diagnozy
pacienta,

2. postupy poskytovani oSetiovatelské péce a podle povahy postupii datum
a ¢asovy udaj o poskytnuti oSetfovatelské péce nebo Cetnost poskytnuti
jednotlivych oSetfeni nebo jinych postup oSetfovatelské péce, vcetné
pouceni pacienta,

3. hodnoceni poskytnuté osetfovatelské péce,
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4. zmény v oSetfovatelském planu,

c) osetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dalSimu oSetrovatelskému
postupu v ptipadé predani pacienta do dalsi osSetfovatelské péce, v niz se zejména
uvede

1. shrnuti oSetfovatelské anamnézy,

2. aktudlni daje o poskytnuté oSetfovatelské péci vcetné casovych udaji
o posledni poskytnuté péci, poslednim podani 1é¢ivych ptipravki, potravin
pro zvlastni Iékarské tcely a pouziti zdravotnickych prostiedk,

3. aktudlni idaje o zdravotnim stavu pacienta,

4. zédznam orozsahu podané informace vramci oSetfovatelské péce pii

propusténi z Gstavni péce.

Osetfovatelska propoustéci zprava se nevypracovava, je-li o propusténi pacienta z
ustavni péce vypracovana lékarska propoustéci zprava (31). Povinnost vypracovat
propoustéci - piekladovou zpravu je pii prekladu pacienta na jiné oddéleni daného

zdravotnického zatizeni nebo do jiného zatizeni.

OSetfovatelska dokumentace musi byt v souladu s platnou legislativou. Zaroven
tvorba formulafii pro osetfovatelskou péci musi vychazet z potieb soucasného poskytovani
zdravotni péCe. Prosté piekladani a prepisovani formulait z ciziny nesvéd¢i o dobré
znalosti problematiky a neprospiva véci. OSetfovatelska péCe se opird o nové poznatky.
Charakteristickym rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a planovité

uspokojovani potieb zdravého i nemocné pacienta (11).

Soucasné existuje fada koncepcnich modell, které sestra miize pouzivat pii své
praci. 'V Ceské republice je nejrozsifendjdi a nejpouzivandjsi model M. Gordonové —
model Funkcniho typu zdravi. Ztohoto modelu vychazi i tvorba oSetfovatelské
dokumentace. A.Archalousova ve své publikaci uvadi, ze osetfovatelskda anamnéza se

sklada ze dvou casti:

Prvni ¢ast obsahuje obecné udaje o pacientovi jako je veék, bydlisté, telefonni spojeni,

jeho reakce na hospitalizaci, Zivotni styl, aktivitu a dalsi (1).

Druhou ¢ast tvori dvanact oblasti dle modelu Gordonové (17):

*  Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
* Vyziva a metabolismus

*  Vylucovani
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Aktivita, cviceni

Spéanek, odpocinek

Vnimani, poznavani

Sebepojeti, sebeticta

PInéni roli, mezilidské vztahy

Sexualita, reproduk¢éni schopnost

Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance
Vira, ptesvédceni, Zivotni hodnoty

Jiné

Termin oSetfovatelskd anamnéza, Jana MareCkovd, pfedni odbornik na

oSetfovatelskou terminologii a oSetfovatelsky proces nahrazuje terminem oSetfovatelské

posouzeni. I ona vychazi pii sbéru informaci o pacientovi z modelu M. Gordonové.

3.1.2. Slozky oSetrovatelské dokumentace

Zakladni oSetrovatelska dokumentace obsahuje tyto slozky: (6)

Posouzeni stavu individudlnich potieb (strukturované dle vhodného koncepéniho
modelu)

Individualni plan oSetfovatelské péce

Dokumentovani realizace oSetfovatelské péce

Denni zdznamy/hlasSeni sester

Ptekladovou a propoustéci zpravu

1. ..Formulat Posouzeni stavu individudlnich potieb obsahuje® (6):

A) Anamnestické udaje

informace a anamnesticka data ze zdravotnické dokumentace

vysledky anamnestického rozhovoru k ziskani informaci

o individudlnich potfebach v pfedchozim obdobi (pfed pfijimanim do
oSetrovatelské péce)

informace od rodiny ¢i partnera

B) Objektivni a subjektivni ptiznaky aktudlniho stavu individudlnich potieb pacienta
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vysledky strukturovaného rozhovoru — posouzeni subjektivnich ptiznakt
osetfovatelskych problémil

vysledky pozorovani - posouzeni aktudlniho stavu objektivnich piiznakl
oSetfovatelskych problémut

vysledky fyzikalniho screening (zékladni fyzikalni vySetfovaci metody)

vysledky vySetfeni uzitim testa a skal

informace od rodiny ¢i partnera

2. . Formulaf Individualni plan oSetiovatelské péce obsahuje® (6):

A) oSetfovatelské diagnézy oznacené potfadovym cCislem priority, napt. oSetiovatelska

diagndza €. 1 (vCetné oSetfovatelskych diagnoz z oblasti edukace pacienta)

B) cile/vysledky pacienta u vSech oSetrovatelskych diagnéz s poradovym ¢islem (napf. cil

1 s méfitelnymi kritérii)

Formulace cili/vysledka pacienta obsahuji:

subjekt (kdo cile dosédhne - pacient, matka, dit¢)
¢innost - chovani pacienta (chodi, vypije, predvede)
méftitelnd kritéria
stanoveni podminek c¢innosti (pomoci choditka, v domacim prostiedi, kolik, o
kolik, v jaké mife)
casovy ramec — do kdy, kolikrat denné
cile/vysledky pacienta jsou:

- individualni

- realné

- meéfitelné (s méfitelnymi kritérii)

- respektuji ptani pacienta

- vyuzivaji rezerv pacienta

Formulét individualniho planu oSetfovatelské péce dale obsahuje:

oSetfovatelské intervence ke kazdému z cili/vysledkid pacienta, oznacené malymi

pismeny abecedy (napf. la, 1b)
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* oSetfovatelské ordinace (= konkretizace) pro kazdou stanovenou intervenci,
formulované s vyuzitim ¢i odkazy na standardy oSetfovatelskych postupii daného
zdravotnického zafizeni, se stanovenym datem, sluzbou, hodinou, frekvenci
provadéni a eventualné vykonavatelem z fad oSetfovatelského tymu. OSetiovatelské
ordinace jsou formulovany infinitivem (napf.: sledovat FF°®) nebo ¢innym slovesem
v mnozném cisle (napf.: sledujte FF)

* planované datum vyhodnoceni/revizi planu pro jednotlivé oSetfovatelské diagnozy

* dokumentovani vysledki prabézného hodnoceni, ke kazdé oSetrovatelské diagnoze,
¢i zaveérecného vyhodnoceni planu péce:

zhodnoceni aktualniho stavu pacienta smérem k dané oSetfovatelské

diagnoze

- konstatovani, zda planované cile byly splnény, splnény castecné nebo
nebyly splnény — v tomto ptipad¢ odivodnéni proc¢

- konstatovani, zda oSetfovatelska diagnoza pokracuje

- eventudlni provedeni zmén v cilech a intervencich

ZruSeni oSetfovatelské diagndzy nebo cile ¢i intervence je provedeno oznafenim

,»ex"“ a je vzdy doloZeno podpisem sestry a datem provedeni zaznamu.

Individualni plan osetfovatelské péce miize byt rozsifen o edukacni plan.

2. ..Formular Dokumentovani realizace oSetfovatelské péce obsahuje® (6):

* jméno pacienta
e zadznam o provedeni vykonti/Cinnosti svislou ¢arou k danému datu a Casu

* podpisy vykonavatell oSetfovatelské ordinace

Vykony uvedené v lékarském dekurzu nebo ordinac¢nim listu se do tohoto formulare

neuvadéji.

8 FF: fyziologické funkce
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4. . .Formular Denni hlaSeni/zdznamy sester obsahuje® (6):

datum, oznaceni sluzby, jeji Casové vymezeni, jméno piedavajici a prebirajici
sestry, jejich podpisy

zdaznam o objektivnim stavu individualnich potteb a oSetfovatelskych problémi
pacienta pfi predavani sluzby

popis jeho subjektivnich reakei na 1é¢bu a na poskytovanou oSetrovatelskou péci
v prib¢hu konané sluzby

mimotadné udalosti souvisejici se stavem pacienta v prubéhu konané sluzby
zdznam o nov¢ vzniklych ¢i zaniklych oSetfovatelskych diagnozach v prabéhu
konan¢ sluzby

upozornéni na diilezita fakta smérem k pacientovi

5. ..Formulédi Ptekladova a propoustéci zprava slouzi* (6):

k zajisténi kontinualni oSetfovatelské péce

Formulaft je vyhotoven ve dvojim provedeni, origindl je zaslan s pacientem, kopie je

archivovana s ostatni zdravotnickou dokumentaci dle platnych zdkonnych norem. Je

vyplnén skupinovou/primarni sestrou pii splnéni vystupnich kritérii.

Obsahuje:

pfetrvavajici oSetiovatelské diagnozy, cile a intervence

informace o vysledku edukace pacienta v dané oblasti

informace o stavu sobéstanosti vcetné¢ dilezitych informaci tykajici se
individualnich potieb pacienta

informace o kontaktu se socidlni sestrou a rodinou

informace o cennostech a osobnich vécech

jméno a podpis sestry, datum vyhotoveni

3.1.3. Vyznam osetiovatelské dokumentace

V dobé reformy zdravotnického systému pacienti méni své postoje k poskytované

zdravotni péc¢i. Své postoje méni i k poskytovatellim zdravotni péce, tedy sestram, 1ékaifim
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a ostatnim zdravotnickym pracovnikiim. VSechno toto mé vliv na pozadavek zvySenych

narokl na odbornost poskytovatelll, ale také na dokumentaci, kterd péci dokladuje (28).

,Kvalitni vedeni oSetfovatelské dokumentace je odrazem urovné profesionalni praxe.
Spravné, vhodné a efektivni vedeni dokumentace je vizitkou kvalifikovaného odbornika,
naopak nedbale vedena a neuplnd dokumentace cCasto skryvad i §irSi problémy praxe

urcitého jednotlivce nebo zdravotnického zatizeni® (6).

,,Od zdravotnické dokumentace se pravem ocekava, ze bude vedena nejen v souladu
s platnymi piedpisy, které jeji vedeni upravuji, ale Ze bude na patficné vysi 1 po strance
véené® (28). Estetickd a jazykova tprava dokumentace by neméla byt podceniovana, nebot’
na zéklad¢ vzhledu si vytvofime prvni dojem. Vzhled dokumentace vypovida o celém
zdravotnickém zafizeni, o jeho zaméstnancich a v globdlnim pohledu i o celém

zdravotnictvi.

Obsahuje-1li dokumentace pravopisné chyby, Spatnou terminologii nebo zapisy jsou
chybné ¢i necitelné, v negativnim smyslu se podepisuji na celém systému zdravotni péce.

Z téchto divodi je nutné vénovat dokumentaci velkou péci (28).

V Ceské republice dokumentace nema jednotnou podobu. Lisi se pravidla pro vedeni
a uzivani dokumentace (14). Ministerstvo zdravotnictvi vydalo jako metodicky pokyn

Standard ,,Vedeni oSetfovatelské dokumentace®.

Autorem je Doc., PhDr. Valérie Tothova, Ph.D. Standard je informacni a edukacni
(24). Neni zéavazny. Je urCitym navodem pro vedeni dokumentace v jednotlivych
zdravotnickych zatizenich. ,,Zdravotnickd zafizeni dokumentuji realizaci osSetfovatelského
procesu v oSetfovatelské Casti zdravotnické dokumentace, kterd vychazi a je v souladu s
platnou legislativou® (24). ,,Nejlepsi osetfovatelska dokumentace je takova, ktera vznika na
zéklad¢ konzultaci a diskusi, které probihaji na mistni Grovni mezi vSemi Cleny
viceoborového zdravotnického tymu i s pacientem® (6). Jedna se o dokumentaci, ktera je
hodnocena a upravovéana podle potieb pacientil a kterd umoziiuje, aby o pacienta pecovala
sestra bez ohledu na stadium procesu péce. ,,Pii sestavovani oSetfovatelské dokumentace
je vhodné pouzit systematickych oSetrovatelskych modela. Ziskame tim uceleny piehled o

pacientovi a mame jistotu, ze jsme neopomnéli sledovat urcitou oblast potieb* (6).

,»OSetfovatelska dokumentace je neocenitelny zplisob podpory komunikace v rdmci
zdravotnického tymu a mezi zdravotnickymi pracovniky a jejich pacienty. Dobie vedena
oSetrovatelska dokumentace je tedy zarovenn produktem dobré tymové prace i dilezitym

nastrojem zvySovani kvality zdravotnické péce (6).
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,»OSetrovatelska dokumentace slouzi*: (28)

a) kzajisténi kontinuity poskytované oSetiovatelské péce, tj. preddvani informaci
v tymu, ktery péci poskytuje

b) jako doklad, ze oSetfovatelskd péce byla poskytovana dle ordinace

¢) jako doklad, ze poskytovand péce byla spravna vzhledem ke zdravotnimu stavu
pacienta

d) jako doklad, Ze zdravotni péce byla poskytovdna v souladu se stanovenymi
postupy lege artis, tedy i dle standardli

e) jako podkladovy materil pro védu a vyzkum, zejména v oSetiovatelské péci; musi

mit datum a Cas, pofizeni zdznamu.

,»OSetrovatelska dokumentace dale slouzi jako*: (27)

a) zdroj informaci o potfebach jedince, cilech oSetiovatelské péce,
o0 péci samotné a jejich vysledcich

b) zajistuje kontinuitu oSetfovatelské péce, davad chronologicky ptehled o
poskytované péci

¢) umoznuje hodnotit i€innost ¢i neucinnost riznych osetfovatelskych zakrokt

d) je zdrojem hodnovérnych informaci pro ucely pravniho vysetiovani

e) je dilezita pro kontrolu kvality oSetfovatelské péce

f) nastroj vzdelavani
,»UcCelem oSetfovatelské dokumentace neni prodluZovat Cas, ktery sestra vénuje

administrativni praci® (17)!

,»Z oSetfovatelského hlediska, dokumentace poskytuje dikaz, Ze pacientovi je
poskytovana individualizovana péce metodou oSetfovatelského procesu® (12). Jedna se o

nepietrzity zdznam, ma pravni hodnotu, chrani pacienta, sestru i zdravotnické zatizeni.

3.1.4. Zasady vedeni dokumentace

Zdravotnicka dokumentace musi byt vedena prikazné€, pravdivé, Citelné. Tim plni

svoji funkei a odpovida platnym predpistim.
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OSetfovatelska dokumentace, stejné jako dokumentace 1ékaiti musi obsahovat dané

nalezitosti: (28)

1. U kazdého pacienta je vedena samostatna oSetfovatelska dokumentace.

2. Kazdd slozka oSetiovatelské dokumentace musi byt identifikovatelnd, tzn. musi
obsahovat osobni tdaje pacienta v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a oznaceni
zdravotnického zatizeni, které ji vyhotovilo.

3. Me¢la by byt konkrétni, logicky navazujici a pfesna. Samoziejmosti je pravdivost
zédznamd, Citelnost a srozumitelnost zaznamu (28).

4. Zapis by mél byt u¢inén co mozna nejdiive poté, co k udélosti doslo, dokumentace by
mela poskytovat aktudlni informace o péci a stavu pacienta. Zaznam ma byt pouze
interpretaci toho, co sestra vid¢€la, slySela, citila nebo zmétila nebo obsahuje pacientovy
vyroky a jeho reakci na péci / zékrok (12).

5. VS8echny zaznamy, zmény a dopliky musi byt opatfeny datem, casem a
podpisem/identifikaci sestry, kterd zaznam provedla, zaznamy musi byt zapsany
piehledné, chronologicky, vécné, Citelné a takovym zplisobem, aby text nemohl byt
vymazan; pti provadéni zmén musi ptivodni zapis zistat dobie Citelny.

6. Mc¢la by identifikovat problémy, které¢ se vyskytly, a kroky, které byly podniknuty k
jejich vyteseni.

7. Musi poskytovat jednoznacny dikaz o sdélenych informacich, piijatych rozhodnutich a

poskytnuté péci ( 29).

Naopak dokumentace by neméla obsahovat informace, které do dokumentace

nepfislusi. Pro zapisy v dokumentaci nepouzivame:

1. Nespisovné vyrazy, bezvyznamné fraze, irelevantni spekulace a urdzlivé subjektivni
vyroky (29).

2. Nespravnou ¢i neodbornou terminologii. Vede k pochybnostem o odborné kvalité
poskytovatell péce.

3. Slangové vyrazy, které vefejnost vnima jako znevazujici, v dokumentaci nemaji misto

4. Vulgarizmy jsou odmitany i u problémovych pacientti.

5. Jiny jazyk, nez cCesky. Pouziti CeStiny v dokumentaci je dilezité pro zajiSténi

bezproblémové funkce dokumentace.
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6. Subjektivni pocity sestry v dokumentaci nemaji své opravnéni. ,,Sestra ma vécné,
odbornym terminem pojmenovat a konstatovat zjisténou skutecnost® (28).

7. Neschvalené zkratky jsou v dokumentaci pro poskytovatele pé¢e matouci.

3.1.5. Kontrola dokumentace

Kontrolni ¢innost dokumentace je velmi dilezitou cinnosti kazdého vedouciho
pracovnika. Nejvétsi riziko pro zdravotnické zatizeni je nekvalitné vedena zdravotnicka
dokumentace. Vedouci pracovnik by si mél tato rizika uvédomovat. Pro plnéni dané role

musi znat zakony, smérnice, které se tykaji vedeni dokumentace (19).

Vrchni nebo stani¢ni sestra ma povinnost ,,kontrolovat formalni i obsahovou stanku
vedeni oSetfovatelské dokumentace* (27). V rdmci auditu — kontrolni ¢innosti se musi
presvédcit, zda zdravotnici, ktefi mohou provadét zapisy o poskytnuté péci do
dokumentace, dodrzuji stanovend pravidla (19). Na zdklad¢ vysledki kontroly musi
pfijmout potfebnd opatfeni (27). Vyuziva i osobni pohovor se sestrou. Jestlize chronické
nedostatky pfetrvavaji, mize se vrchni sestra obratit na hlavni sestru a naméstka pro
1écebné preventivni péci (19). Poukaze se na neuspokojivé pracovni vysledky dané sestry a
upozorni se na moznost fesit situaci v souladu se zakonikem prace (28). Povinnost
kontrolni ¢innosti vedoucich zaméstnancti vyplyva ze zakoniku prace a dale z jejich
pracovnich néplni. Ke kontrole oSetfovatelské dokumentace je opravnén 1 Iékar. Kontroluje
obsahovou stranku konkrétnich zapist. ,,Nemulze vSak kontrolovat vedeni oSetfovatelské
dokumentace jako celku® (27). Této kontroly v celém zdravotnickém zafizeni ma za
povinnost hlavni sestra. O kontrole musi byt veden pisemny zéapis. V dokumentaci se
sleduje jak stranka formalni, tedy Citelnost, uprava, identifikace zdznamu, provadéni oprav,
tak 1 vécnost zdznamii. Velmi dilezité je sledovat shodu mezi zapisy lékate a sestry (28).
Pravé velké riziko predstavuji necitelné zdznamy. Je to jedna znejcastéjSich a
nejzavaznéjsich pficin prohry soudnich sporti. Zakon o zdravotnické dokumentaci tika, ze
»Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden pritkazné, pravdivé a Citelné.* Tato

véta je vysvétlovana, Ze laik s primérnym vzdélanim je zapisy schopen piecist (19).

Za konkrétni zaznam v dokumentaci je odpovédna sestra, kterd zdznam provedla.
Objevuji-li se v dokumentaci systémové chyby, odpovédnost nese vedouci pracovnik. Na
zéklad¢ platné legislativy mize do dokumentace nahlizet sam pacient. Sestra mize byt
volana k odpovédnosti trestné pravni ¢i obansko-pravni z riznych divodi. Mize to byt
chybny nebo nevhodné formulovany zapis (28). Také tehdy, kdyZ je dokumentace vedena
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nedbale, neni v souladu s platnymi zdkony. Sestra by si méla uvédomit, Ze ,,spravné
vedend zdravotnicka dokumentace pacienta by méla presné¢ a kompletné odrazet péci,

kterou pacient obdrzel a miize byt pfirovnana ke svédkovi, jehoz pamét’ se nikdy neztraci‘

(19).

4. Akreditace a certifikace zdravotnickych zafizeni jako metoda

hodnoceni a zlepSovani kvality
41.1. Akredita€ni standardy

Vyspélé zemé svéta standardizuji zdravotnicka zatizeni formou akreditacnich fizeni.
»Akreditace jako nastroj k zajiSténi porovnatelné kvality a snizené variability se
v riznych formdach rychle rozsitila i do ostatnich zemi vyspélych demokracii®. Jedna se o
dobrovolny proces. ,,Akreditacni program je iniciovan nejcastéji asociaci nemocnic, ziidka

ministerstvem zdravotnictvi® (6).

Vramci zajisténi kvality poskytované péce maji své podminky na vedeni
dokumentace 1 organizace, které se zabyvaji akreditaci ¢i certifikaci zdravotnickych
zafizeni. V soucasné dob¢, od dob prvniho zavadéni osetfovatelského procesu spoleéné se
zavadénim oSetfovatelské dokumentace do praxe doSlo k fadé zmén a vyznamnému
posunu. Dlvody, které vedly ke zménam, vyplyvaly z novych pravnich ptedpist, které si
jiz zé&dala doba. M¢nil se i pohled na poskytovani kvalitni zdravotni péce. ,,Proces
akreditace, standardizace a implementace programu kontinudlniho zvySovani kvality do
luzkovych zdravotnickych zafizeni zatim neni v naSich podminkach naprosto béznou
zaleZitosti (26). V roce 1998 vznikla Spojena akreditaéni komise CR (déle SAK). ,.Jejim
poslanim je trvalé zvySovani kvality a bezpedi zdravotni pé¢e v CR pomoci akreditaci
zdravotnickych zatizeni, poradenské cinnosti a publikacnich aktivit® (16). Jedna
z podminek akreditace zdravotnického zafizeni je 1 kvalitni vedeni zdravotnické
dokumentace (26). Ministerstvo zdravotnictvi ve Véstniku vydavad metodické opatieni
Akreditace zdravotnickych zatizeni. Metodika plnéni narodnich akredita¢nich standarda
neni ur€ena pouze pro ta zafizeni, ktera se pripravuji k akreditaci, ale mize slouzit jako
zéklad pro fizeni kvality kteréhokoliv zafizeni. K vedeni oSetfovatelské dokumentace se

vztahuje nékolik standardi:
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Akreditaéni standard ¢&.4:

,,Prislusné kvalifikovany personal stanovi medicinské, oSetfovatelské, psychologické
a socidlni potfeby kazdého pacienta do 24 hodin po piijeti a to v mife odpovidajici

charakteru oddéleni* (16).

V ramci osetfovatelské dokumentace sestra na zékladé analyzy ziskanych informaci

sestavi individualni plan oSetfovatelské péce (26).

Akredita¢ni standard &.6:

»Nemocnice ur¢i vnitinim predpisem standardni obsah a rozsah anamnézy a
klinického vysetieni vcetné formalni upravy zdravotnické dokumentace pro vSechny

obory* (16).

Osetiovatelska dokumentace je soucasti zdravotnické dokumentace. Z tohoto
standardu vyplyva, Ze u kazdého pacienta musi byt zavedena nejenom lékaiskd anamnéza,

ale 1 oSetfovatelska anamnéza (26).

Akredita¢ni standard ¢&.8:

P kazdé zméné¢ smény sester bude ptfedani pacienta na oddéleni provedeno
kvalifikovanou sestrou — kvalifikované sestfe, soucasné se zaznamem v oSetfovatelské
dokumentaci. Pti piedani pacienta na jiné oddé¢leni bude proveden zaznam v oSetfovatelské
dokumentaci a bude provedeno ptedani pacienta kvalifikovanym zdravotnickym

pracovnikem — kvalifikovanému pracovnikovi® (16).

Podminku tohoto standardu napliiuje formuldr Osetifovatelska pirekladova /
propoustéci zprava. ,,Vyména informaci o pacientovi zajiStuje kontinuitu péce o jeho

zdravi‘ (26).

Akreditaéni standard ¢.22:

»Kazdy pacient je pii pfijeti do nemocnice sezndmen vhodnou formou se svymi

pravy. O tomto seznameni se ucini zapis do pacientovi dokumentace®. (16).

Sestra seznamuje pacienta s organizatnim fadem oddéleni, ale i s jeho pravy (26).

Akreditaéni standard ¢.44:
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,Lekafska a oSetfovatelskd dokumentace obsahuje dostate¢né informace

o identifikaci pacienta, diagnéze a postupech 1écby* (16).

Jedna se o zapisovani dulezitych reakci pacienta na 1é¢bu a na poskytovanou

oSetrovatelskou péci dle planu (26).

41.2. Systém jakosti podle norem ISO

Certifikace pro oblast zdravotnictvi je ¢innost velmi specificka. Ziskani certifikatu
podle norem ISO, je pak signalem, Ze zafizeni je standardné fungujici organizaci. ,,U¢elem
realizace systému jakosti ve zdravotnickém zatizeni je dosaZeni shody v zabezpefovani
jakosti v ¢innosti tohoto zafizeni s pozadavky pacientll a jinych zainteresovanych stran

s prislusnymi normami fady ISO* - ISO 9001:2000 (14).

Dilezit¢ pro rozvoj managementu kvality ve zdravotnictvi bylo vypracovat
modifikaci ISO 9001:2000. Norma byla doplnéna o vymezeni nékterych pojmii: zdravotni

péce, plan péce zdravotni zdznam a dalsi.

Dokumenty k fizeni zdravotni péfe musi byt fizeny. Musi byt prezkoumany a
schvaleny. Musi byt stanovena pravidla pro platnost a aktualizaci. Zaznamy musi byt
srozumitelné, presné (10). K potfebnym atributim zdravotnické dokumentace patfi:
,,Citelnost, jednoznacnost, do urCit¢ miry standardizace, pravidelnost obnovovani dat,
jednoduchost vybéru dat, davérnost a bezpecnost dat, oddélené¢ ukladani dat,
chronologické uspofadani, orientace na zdravotni systém nebo diagndzu, strukturovanost
pro rizné ucely, uspofadani pro statistické kodovani (14).

Podminky plati pro zaznamy lékate, ale i zadznamy sestry. Zapisuji se vSechny
mimofadné udalosti. Podminkou je planovani péce a fizeni péce o pacienta (10).

Dokumentace déale musi spliovat dal§i zéasady. PredevSim to jsou zakladni
identifika¢ni tidaje, které musi zarucovat sledovatelnost a reprodukovatelnost dokumentu,
zarucovat aktudlnost dokumentace po celou dobu platnosti a zaruCovat nepouzivani

neplatnych dokumentt (26).
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5.Diagnodza stavu v organizaci

V diplomové praci se opiram o vysledky diagnostiky organizace, kterou jsem
vykonédvala v Oblastni nemocnici Nachod, a.s.. V této nemocnici pracuji v oblasti

vrcholového managementu na pozici hlavni sestry.

Diagnostika probihala na zakladé vyjednaného kontraktu o praxi v fizeni
v souvislosti se studiem na Fakult¢ humanitnich studii Univerzity Karlovy v Praze (FHS).
Kontrakt byl uzavien na diagnostiku zdravotnické dokumentace se zaméfenim na

dokumentaci oSetfovatelskou.

6. Popis organizace, kontaktni osoby

Nemocnice se stala akciovou spolecnosti 3.10.2003. Je soucasti Zdravotnického
holdingu kralovehradeckého kraje, a.s. (dile ZH KHK, a.s.). Za fakultni nemocnici
v Hradci Kralové jsme druhou nejvétsi nemocnici v kraji. Od 1.1.2006 byla nemocnice
Néchod sloucena s nemocnici Broumov a Opocno. Oficidlnim nazvem je Oblastni

nemocnice Nachod a.s.. O pavodnich nemocnicich se hovoii jako o lokalitach.

Lokalita Nachod je pomérné Cclenita. Luzkova oddéleni se nachazeji ve cCtyfech

samostatnych aredlech:

Areal dolni nemocnice mé odd¢leni rehabilitace (otevieno 1.5.2008), oddéleni
infekéni, ortopedické, urologické, neurologické, ORL’ a oddéleni chirurgické. Chirurgie
ma dvé standardni oddé€leni a pro zajisténi intenzivni péée ma JIP®. Poslednim oddélenim

arealu je oddéleni ARO’.

Areal horni nemocnice méa oddéleni gynekologicko — porodnické, détské a interni
oddéleni. Oddéleni gynekologicko-porodnické ma standardni oddéleni gynekologické,
porodnické a oddé€leni Sestinedéli. M4 tedy ti1 stanice. Détské odd€leni se sklada z odd€leni
vétSich déti, kojencii a batolat, a novorozeneckého oddéleni. M4 také tfi stanice. Interni

oddéleni ma dveé standardni oddéleni a JIP.

Areal Nové Meésto nad Metuji ma dnes uz jenom psychiatrické oddéleni.

" ORL: Otorhinolaryngologické odd&leni
8 JIP: Jednotka intenzivni péce
® ARO: Anesteziologicko resuscitaéni odd&leni
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Aredl Jaroméi ma pouze jedno oddéleni - LDN'. Oddéleni ma tii stanice. Stanice

jsou ve dvou objektech. V budové A se nachazi dvé stanice a v budové B jedna stanice.

Lokalita Broumov ma tii zdkladni oddéleni: interni, chirurgické a LNP'". Oddé&leni

LNP ma tfi stanice. Intenzivni péce o pacienty je zajiStovana na multidisciplinarni JIP.

Lokalita Opo¢no ma také tii zakladni oddéleni: interni, chirurgické a LNP. Interni

odd¢€leni se sklada ze standardniho oddé€leni a JIP. Poslednim oddélenim je oddéleni

JIP/ARO.

Nemocnice Nachod disponuje 397 luzky a 113 luzky na odloucenych pracovistich
v Novém Me¢sté¢ nad Metuji a Jarométi. Nemocnice Broumov disponuje 113 lazky a
nemocnice Opo¢no 102 lazky. Celkovy pocet lizek je 717. Oblastni nemocnice Nachod a.
s. zajiStuje akutni lizkovou i naslednou péci zejména pro pacienty z Néchodska.
V zakladnich oborech zajistuje péci pro spadovou oblast s vice nez 60 tisici obyvateli, ve
specializovanych oborech pro 115 az 150 tisic obyvatel. Oblastni nemocnice zaméstnava
770 nelékatskych zdravotnickych pracovniki. Z tohoto poctu je to 504 vSeobecnych sester

a porodnich asistentek.

6.1.1. Vyjednani a uzavieni kontraktu

V fijnu 2007 jsem s feditelem nemocnice vyjednala kontrakt o praxi v fizeni, kterou
jsem musela absolvovat v ramci studia na Fakult¢ humanitnich studii. Ve spolupraci
s vedenim organizace jsem méla identifikovat oblast, ve které bychom mohli navodit
zménu. Na zdkladé¢ provedené diagnostiky vybranou zménu projednat, iniciovat a
podporovat. Reditel souhlasil, praxi mi v organizaci povolil a sou¢asn& podepsal smlouvu

mezi FHS a ON Nachod, a.s..

Smlouva v ramci diagnostiky organizace je podepsdana na analyzu zdravotnické

dokumentace se zaméfenim na oSetfovatelskou dokumentaci.

V nésledujicim obdobi jsem pracovala na vytvofeni kontraktu a planu diagnostiky

organizace.

" LDN: Lécebna dlouhodob& nemocnych
"' LNP: Lizka nésledné péce
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1.11.2007 probéhla druhd schizka s feditelem nemocnice. Pfedstavila jsem svij
kontrakt a plan diagnostiky. Definitivné jsme se domluvili na podminkéch a ja jsem mohla

zacit realizovat diagnostiku organizace.

7. Metodologie vyzkumu

Vyzkum jsem rozdélila do tii fazi:

1.faze: Analyza zavedené oSetfovatelské dokumentace (analyza pivodniho stavu)
2.faze: Proces zmény

3.faze: Pilotni ovéfeni jednotné oSetfovatelské dokumentace v klinické praxi

V prvni fazi vyzkumu jsem analyzovala piivodni stav zdravotnické dokumentace se
zaméfenim na dokumentaci oSetfovatelskou. Po vyhodnoceni vysledkli jsem dospéla
k zavéru, ze je nutné vytvofit novou, jednotnou oSetfovatelskou dokumentaci. Nasledoval
proces zmény. Ve tieti fazi vyzkum probihal v pilotnim ovéfeni nové oSetiovatelské
dokumentace v klinické praxi. Vyzkum jsem realizovala na vSech luzkovych
oddélenich Oblastni nemocnici Nachod, a.s.. Vyjimku tvofil vyzkum na lizkovém
rehabilitacnim oddé€leni. Toto oddéleni bylo otevieno 1.5.2008. Z tohoto divodu zde
nemohla probihat prvni faze vyzkumného Setieni. Rehabilitatni oddéleni bylo zafazeno do

tieti faze.

V ramci vyzkumu oSetfovatelské dokumentace jsem vyuzila nékolik vyzkumnych
metod. Popsané vyzkumné metody jsem pouzila, jak pro vyzkumné Setfeni v lokalité

Nachod, tak Broumov a Opocno (tab.1).

Metody vyzkumu:

A) Zkoumani dokumentii — obsahové analyza dokumenta
B) Kvalitativni dotazovani
* Kuvalitativni rozhovor

e Strukturovany rozhovor s otevienymi otazkami
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- Neformdlni rozhovor
* Focus Groups
(Rozhovory nebyly nahravéany, neprovadéla jsem doslovnou transkripci. Metodou sbéru dat

bylo pisemné zaznamenani ziskaného informa¢niho materidlu v terénu formou Field Notes.)

C) Pozorovani

* Zucastnéné pozorovani

Tab.1: Pouzité metody vyzkumu

Lokalita ZKkoumani Kvalitativni dotazovani Pozorovani
dokumenti
Nachod v v v
Broumov v 4 v
Opocno 4 v 4

1. faze vyzkumu se zucastnilo celkem 49 informantii. Jednalo se o vrchni a stani¢ni sestry,

zéastupce hlavni sestry a primare oddéleni (tab. 2).

Tab. 2: Prehled informantu 1. faze vyzkumného Setreni

Lokalita Vrchni Stani¢ni Zastupce Primari Celkem
sestry sestry hl.sestry
Nachod 12 17 0 5 34
Broumov 4 1 1 1 7
Opocno 4 1 0 3 8
Celkem 20 19 1 9 49

2. faze vyzkumu se zacastnilo 24 informantd, kteti tvofili tym pro vytvoreni jednotné
oSetrovatelské dokumentace. Tym byl slozen z ptedstaviteld vrcholového, stfedniho a

niz$iho managementu, vSeobecnych sester a porodnich asistentek ze vSech lokalit. (tab.3).

Predstavitelé vrcholového managementu: hlavni sestra a jeji zastupci, manager pro

kvalitu, feditel nemocnice a naméstci pro LPP'?

2 LPP: Lécebné preventivni péce
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Predstavitelé stfedniho managementu: vrchni sestry
Predstavitelé niz§iho managementu: stanicni sestry
Tym byl doplnén o vSeobecné sestry (VS) a porodni asistentky (PA), které pracuji u lizka

pacienta.

Tab. 3: Informanti 2. faze — Proces zmeény

Vrcholovy management | Stfedni management

Nizsi

management

VS aPA

Celkem

5

9 24

3. faze se zlcastnilo 146 informantii. Byli to jednak zastupci managementu, tedy stani¢ni a

vrchni sestry, zastupci hlavni sestry a posledni Cast informantli tvofily vSeobecné sestry

(VS) a porodni asistentky (PA) (tab.4).

Tab. 4: Informanti 3. faze — Pilotni ovéreni dokumentace v praxi

Lokalita Vrchni Stani¢ni Zastupce hl. VS aPA Celkem
sestry sestry sestry
Nachod 13 17 0 65 95
Broumov 4 1 1 31 37
Opocno 3 0 0 11 14
Celkem 20 18 1 107 146
71.1. Analyza oSetrovatelské dokumentace na oddélenich

ONN a.s.

Obsahovou analyzu dokumentace jsem provadéla na oddélenich vSech lokalit
nemocnice. Jednotlivé formulare jsem analyzovala ve spolupréci s informanty. Na poradé
vrchnich sester jsem pfedala terminy navstév jejich oddéleni. O této skutecnosti jsem
soucasn¢ informovala vSechny naméstky LPP a primafe jednotlivych lazkovych oddé€leni.

Z pozice hlavni sestry nemocnice mam nad vrchnimi sestrami metodické vedeni.

Harmonogram analyzy oSetiovatelské dokumentace:
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Lokalita Nachod

5.11. 2007 : oddéleni ARO, neurologické a urologické
6.11. 2007: oddé€leni chirurgické a ortopedické

7.11. 2007: oddéleni ORL, infek¢ni a détské

8.11. 2007: oddéleni interni, gynekologicko-porodnické
9.11. 2007: odd¢leni LDN a psychiatrické

Lokalita Broumov

19.11.2007: oddéleni chirurgické, interni, LNP a multidisciplinarni JIP

Lokalitée Opocno_
23.11.2007: oddé€leni chirurgické, interni, LNP a odd€leni ARO/JIP

Cilem analyzy bylo zjistit:

1) Zpusob zavedeni dokumentace na oddéleni.

2) Kdo se podilel na tvorbé dokumentace.

3) Zda maji k dispozici standardni oSetfovatelsky postup Vedeni oSetrovatelske
dokumentace.

4) Jestli byla dokumentace aktualizovana.

5) Zda oSetfovatelska dokumentace obsahuje vSechny slozky dle legislativy’ .

6) Ovéfit, zda je vedena v souladu s platnou legislativou. Citelnost a prehlednost
dokumentace a dalsi.

7) Kdo dokumentaci kontroluje a v jakych ¢asovych intervalech.

8) Zda s oSettovatelskou dokumentaci pracuji 1 1ékafi.

Pti ziskavani informaci jsem ve vSech lokalitdich vyuzivala stejné vyzkumné metody.

Vyzkumné metody mi pomohly dosdhnout stanovenych osmi cila (tab. 5).

Vyzkumné Setfeni jsem rozdélila po jednotlivych lokalitich — Nachod, Broumov,

Opocno.

13 Zéakon ¢. 385/2006 Sb., v platném znéni. Zakon o zdravotnické dokumentaci.
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Tab. 5: Vyzkumné metody k dosazeni cilii

Nachod Broumov Opocno
£ £ 8 = g E E 8 = g E £ g E g
E =} < =] 5 =) o =} E =] & =]
& E <= < e E, <= < g 5, < B <
= E| E 3 5| 2 E| E 5| 22| B F
1) v v v
2) v v v
3) v v v v v v
4) 7 7 7
5) v v 7
6) 7 7 7
7) v v v v v v v v v
8) v v v v v v
7.1.2. Zavedeni dokumentace v jednotlivych lokalitach

+V ramci vyzkumu na oddélenich vSech lokalit, mne zajimalo, kdo dokumentaci
vytvofil a jakym zplsobem byla na odd¢leni zavedena. Zda se jednalo o jednotnou
dokumentaci ¢i nikoliv. Jestli mély sestry zadvazny postup, jak dokumentaci vést. Zajimala
jsem se také o to, jestli dokumentace byla aktualizovana nebo zda pracuji stale s ptivodni
verzi. Stézejnim vyzkumnym zamérem bylo zjistit, zda oSetfovatelskd dokumentace
obsahuje vSechny slozky dle platné legislativy a je-li vedena v jejim souladu. Dulezité bylo
také zjistit, zda jsou nastaveny kroky pro zpétnou vazbu — kritéria pro hodnoceni vedeni
dokumentace. Jelikoz je oSetfovatelska dokumentace soucésti zdravotnické dokumentace,

zajimala jsem se o to, zda s oSetfovatelskou dokumentaci pracuji 1€kari.

Na zaklad¢ vyuziti vyzkumnych metod a soucasné ve spolupraci s informanty jsem
doséhla stanovenych cili. Vysledky vyzkumného Setfeni  jsou zaznamenany po

jednotlivych lokalitach:

Lokalita Nachod

1) Zpusob zavedeni dokumentace na oddéleni.
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Vytvoreni a zavedeni oSetfovatelské dokumentace bylo realizovano nesystémové.
Z Setfeni jsem zjistila, Ze vrchni sestry dostaly piikaz k jejimu zavedeni od hlavni sestry
nemocnice. Pomoc pfi realizaci a zavadéni ze strany hlavni sestry byla velmi mala.
Pozadavek nebyl stanoven na vytvofeni jednotné oSetiovatelské dokumentace. Mohla byt
zvolena libovolna grafickd uprava, velikost formulaft, vcetné jejich obsahu. Nebyl
stanoven termin, do kterého musi byt dokumentace vytvoiena a zavedena. Na jednotliva

odd¢leni byla osetfovatelskd dokumentace zavedena v rtiznych ¢asovych obdobich.

Pti analyze dokumentl jsem zjistila, ze chirurgické oddéleni nema zavedenou
oSetfovatelskou dokumentaci. Sestry na tomto oddéleni nepracuji metodou
osetfovatelského procesu. Jednalo se pouze o jediné oddéleni, na kterém oSetfovatelska

péce o pacienta neni dokumentovana v oSetfovatelské dokumentaci.

Déle jsem zjistila, Ze pro tvorbu a nasledné¢ zavedeni dokumentace do klinické praxe
nepiedchazelo zadné Skoleni na téma oSetfovatelské dokumentace a vyuziti v praxi.
Pracovnici nebyli proSkolovani v novych a doporuovanych trendech. Dokumentace
vznikla bez pfipravy a s malou podporou ze strany managementu. Zodpovédnost za

vytvofeni, proskoleni a zavedeni dokumentace do praxe mél management oddéleni.

Cely proces se zavedenim oSetfovatelské dokumentace se jevi jako velmi chaoticky.

2) Kdo se podilel na tvorbé oSetiovatelské dokumentace.

Na tvorbé dokumentace se podilely vrchni a stani¢ni sestry ve spolupréci se sestrami
z odd¢leni. Nékteré z nich vyuzily dokumentaci, kterou ziskaly z jinych zdravotnickych
zafizeni. Tu upravily na podminky svych oddéleni. Ostatni kolegyn¢ obdobné pouzily
dokumentaci, kterd jiz byla na odd¢lenich nemocnice zavedena a upravovaly ji na
podminky svého oddé¢leni. Soucasné pracovaly s dostupnou literaturou, vyuzivaly
teoretické znalosti, které ziskaly pfi prohlubovani nebo zvySovani si kvalifikace. Tyto
znalosti jim byly zakladem pro vytvoreni oSetfovatelské dokumentace, kterou musely na
sva oddéleni zavést. Na zaklad¢ téchto skuteCnosti byla oSetfovatelskd dokumentace
postupné vytvofena a zavedena do praxe. Jednalo se o obdobi roku 1999 — 2005. Jak jsem

jiz zminila, chirurgické oddéleni oSetfovatelskou dokumentaci nemélo vytvotrenou.

3) Pritomnost standardniho oSetrovatelského postupu - Vedeni oSetFovatelské

dokumentace.
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SOP" byl vytvoten a vydan vroce 1999 snazvem Vedeni oSetiovatelské
dokumentace. Z Setfeni vyplynulo, ze informanti ne vzdy vedéli, jestli maji pro vedeni
dokumentace SOP. Prestoze néktefi informanti nevédéli o SOP, Setfeni ukazalo, Ze na
vSech oddélenich standardni postup byl. Je ur€eny pro vSeobecné sestry. Pro porodni
asistentky SOP vydan nebyl, pfestoZze s dokumentaci pracuji i ony. SOP nebyl

aktualizovany. V platnosti ziistala jeho prvni verze.

SOP definuje dokumentaci a popisuje postup jejiho vedeni. Stanovuje dobu
zalozeni dokumentace od piijmu pacienta, ale pouze u formulafe oSetfovatelskd anamnéza.
U ostatnich formulafi neni urceno. SOP dava moZnost stanovit kratkodobé nebo
dlouhodobé plany osetiovatelské péce. Na oddélenich, ale plany péce nejsou takto déleny
ani definovany. SOP obsahuje dvé informace, jak maji byt vedeny zaznamy. Konkrétné
hovofi o tom, Ze ,,zdznamy musi byt Citelné a podepsané. Opravy se musi provadét
preskrtnutim, nesmi se piepisovat, prelepovat nebo piemalovéavat.“ Setfeni odhalilo, Ze

toto v praxi nebylo dodrzovano.

SOP vyzaduje po sestrach zjisStovat a zapisovat nékteré informace o pacientovi, které
nejsou v jeji kompetenci a dadle ma za povinnost zjiStovat informace, které soucasné od

pacienta ziskava lékafr.

SOP je obecny, nedava sestfe presny navod, jak a do jakého terminu
oSetrovatelskou dokumentaci zpracovat, jakym zptisobem vést, hodnotit a upravovat plany
péce. Setfeni odhalilo, Ze na péti oddélenich se stale nepracuje metodou oSetiovatelského
procesu. Managementem nebyly nastaveny sesterské vizity pro zkvalitnéni péce o pacienta
a zefektivnéni vedeni dokumentace. Soucasn¢ se jedna o kritéria auditu, na které¢ se SOP
odkazuje. Vzhledem k nejednotné dokumentaci jsou kontrolni kritéria auditu nesplnitelna.
Jsou nesplnitelnd i1 z diivodu, Ze sestra nema moZnost nékteré zjisténé informace zapsat,
protoze nema k dispozici ptislusné formuldie nebo dostatecné velky prostor pro zapis.
Z Setfeni vyplynulo, Ze nikdo z oslovenych informantt stimto SOP nepracuje a ani ho

nedodrzuje.

4) Aktualizace dokumentace

Osetiovatelskd dokumentace od zavedeni prvnich formulara byla aktualizovdna na

kazdém druhém oddé€leni. Z dvanacti oddéleni nebyla dokumentace zavedena na jednom

'* SOP: Standardni o3etiovatelsky postup
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z nich (chirurgické oddéleni). Ze zbyvajicich jedendcti oddéleni probehla aktualizace na
peti oddélenich. Zmény byly provedeny na oddé€leni internim, détském, psychiatrickém,

gynekologicko-porodnickém a oddéleni ARO (tab. 6).

Na zédklad¢ vyzkumného Setfeni bylo na ostatnich oddélenich zjisténo, Ze sestry
pracuji s ptivodnimi formuléfi, které byly na oddéleni zavedeny. K aktualizaci nevedla ani

skutecnost, ze dokumentace byla na n€kterd oddéleni zavedena uz v roce 1999.

Tab. 6 : Aktualizace osetrovatelské dokumentace (lokalita Nachod)

aktualizovana neaktualizovana dokumentace
dokumentace
Interni oddéleni Urologické oddéleni
Détské oddéleni Neurologické oddéleni
Psychiatrické oddéleni Infekéni oddéleni

Gynekologicko — porodnické oddé€leni Ortopedické oddéleni

Odd¢leni ARO Oddéleni ORL

Oddéleni LDN

5) Slozky osetrovatelské dokumentace dle platné legislativy.

OSetfovatelska dokumentace neobsahovala vSechny formulafe o kterych hovofi
vyhlaska o zdravotnické dokumentaci. OSetfovatelskd dokumentace musi obsahovat
formulat Posouzeni stavu individualnich potireb, Individudlni plan
oSetrovatelske péce, Realizaci osetrovatelské péce, Denni hlaseni/zaznamy

sester, Prekladovou a propoustéci zprdavu.

V péti pripadech chybél formuldf Denni hldSeni. Ostatni formulafe

byly soucéasti dokumentace (tab.7).

Tab. 7: Slozky osetrovatelské dokumentace (lokalita Nachod)

slozky osSetiovatelské dokumentace celkem
Osetrovatelska anamnéza 11
Plan oSetfovatelské péce 11
Realizace oSetfovatelské péce 11

47



Denni hlaseni 6

Pitekladova a propoustéci zprava 11

Formuléie oSetiovatelské dokumentace nemély jednotnou velikost. Nékteré byly

vytiStény na format A3 a jiné na A4. U formatu A3, bez ohledu na vyuziti volného
prostoru, ktery zistal prazdny. Dokumentace byla objemnd, nevyuZita.
Jednotlivé slozky oSetfovatelské dokumentace nebyly vzdy samostatnymi formulafi.
Soucasti jednoho formulare byly dva zdznamy: Vzdy po jednom z ptipadi, soucasti
jednoho formulare byla Realizace osetFovatelské péce spolecné s Hlasenim sestry, Hlaseni
sester spolecné s lékarskym dekurzem, Realizace osetrovatelské péce s Osetiovatelskou
anamnézou, OSetrovatelska anamnéza spolecné s Hlasenim sester a Plan oSetrovatelskeé
péce s Hlasenim sester. Na ostatnich oddélenich byly samostatné koncipovany formulafe:
Osetrovatelska anamnéza, Plan oSetrovatelské péce, Realizace péce. Dale soucasti
dokumentace, jako samostatny formulaf byla na vSech odd¢€lenich Prekladova zprava

(tab. 8).

Tab. 8: Usporadani formulari osetrovatelské dokumentace (lokalita Nachod)

Samostatné formulare Pocet na Spole¢né formulare Pocet na
oddéleni oddéleni
Osetfovatelska anamnéza 9 Realizace oSetiovatelské péce 1
a HlaSeni sester
Plan oSetfovatelské péce 10 Hlaseni sester a Lékaisky 1
dekurz
Realizace oSetiovatelské péce 9 Realizace o8. péce a 1

OSetfovatelska anamnéza

HlaSeni sester 2 HlaSeni sester a 1

OSetrovatelskd anamnéza

Propoustéci zprava 11 Plan osetiovatelské péce 1

a HlaSeni sester

Formuldr Osetiovatelska anamnéza — Osetiovatelské posouzeni

Z obsahové analyzy vyplynulo, ze formulai Osetrovatelska anamnéza (Posouzeni
stavu individualnich potieb), jako soucast oSetrovatelské dokumentace byl zaveden
na vSech odd¢€lenich. Na jediném odd¢leni anamnéza vychéazela z modelu Gordonové.
Tento formulat byl po grafické i obsahové strance odliSny od formulaiti na zbyvajicich
oddélenich. Piestoze neumoznoval sestie hodnotit dalsi nalezitosti v oblasti oSetfovatelstvi,

m¢l jiz vypovidajici hodnotu o stavu pacienta. Formulafe na ostatnich oddé€lenich byly
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navzajem velice podobné, jak po grafické, tak 1 po obsahové strance. Obsahovaly zakladni
anamnestickd  data, jako je napf. jméno a piijmeni pacienta, rodné cislo, datum
hospitalizace. Obsahovaly také informace, které musi byt soucasti informovaného souhlasu
s hospitalizaci. Dale se anamnesticka data tykala zakladnich oSetfovatelskych aktivit, jako
je napt. vyZziva, vyprazdinovani, dychéani, hygiena, spanek, aktivita, vira, socidlni podminky
a komunikace. Tyto aktivity byly rozepsany velice struné. Vypovidajici hodnota

jednotlivych informaci o pacientovi byla velmi mala.

Nazev formulafe byl na vSech odd¢€lenich stejny, tedy Osetrovatelska anamnéza.

Formuldr Individuadlni pldn oSetrovatelské péce

Tento formular byl také soucasti oSetfovatelské dokumentace na vsech oddélenich.
Po grafické 1 obsahové strance, byl na rozdil od formulare oSetfovatelskd anamnéza velmi
rozdilny napfi¢ jednotlivymi oddélenimi. Na Sesti oddélenich musel byt plan péce sestrou
pisemné sestaven. To znamend, Ze sestra musela stanovit oSetfovatelské diagnozy, cile a
intervence oSetfovatelské péce a vSe perem zapsat do daného formulafe. Na jednom
oddéleni mél plan stanovené pouze oSetfovatelské diagnozy, ostatni naleZitosti musela
sestra vypsat opét perem. Na zbyvajicich ¢tyfech odd¢€lenich, individudlni plany mély jiz

definované diagnozy, cile a intervence.

Velké rozdily byly v pouzivani oSetfovatelské terminologie. Na deviti oddélenich
chybél nazev formuléie Individudlni plan osetrovatelské péce. V jednom piipade,
nazev Osetrovatelské diagnozy byl nahrazen terminem OsetFovatelské problémy
a soucasn¢ chybé¢l nazev a prostor pro stanoveni Cile péce. Na sedmi oddé€lenich, nazev
Osetrovatelské intervence byly nahrazeny terminem Pldn péce. Jedna se o chybnou

terminologii a soucasné nedodrzeni povinné stanovenych ¢asti Pldniui péce.

Hodnoceni oSetfovatelské péfe bylo soucasti individualniho planu. Sestra mohla
hodnotit kazdou oSetiovatelskou diagnozu. Prostor pro hodnoceni byl velmi maly. Z tohoto

davodu sestra neméla moznost, adekvatné se vyjadrit ke kazdé diagnoze.

Formuldi Realizace oSetrovatelské péce

Formuléf Realizace oSetiovatelské péce byl soucasti oSetiovatelské dokumentace na

vSech odd¢lenich. Grafickd i1 obsahova stranka téchto formularti byla velmi podobna.
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Formulat mél definované oSetfovatelské intervence dle potieb pacient dan¢ho oddéleni.
Realizace cinnosti se zapisovala do jednotlivych kolonek, které mély svislou carou
rozdéleny prostor na zapsani datumu realizované ¢innosti. Pouze na dvou oddélenich tomu
tak nebylo. Zapisy proto byly zna¢né neptehledné, realizované Cinnosti vzdy neodpovidaly

zapisu datumu.

Formuldi Denni hlaSeni/zaznamy sester

Formulaf Denni hlaSeni méli na Sesti oddélenich. Na ostatnich oddé€lenich vedli
hlaSeni sester mimo zdravotnickou dokumentaci. Zaznam hlésSeni sester bylo vedeno
v samostatném seSitu. Tento zplsob vedeni zdznamt odporuje vyhlaSce o zdravotnické

dokumentaci a zdkonu o IéCivech (30).

6) Vedeni dokumentace v souladu s platnou legislativou

Setteni ukazalo, e vedeni ofetfovatelské dokumentace nebylo v souladu s vyhlaskou
o zdravotnick¢ dokumentaci. Kazdy formuldf musi mit fadnou identifikaci. Ne vzdy
dokumentace obsahovala jméno, ptijmeni, titul, rodné Cislo pacienta. Chybély podpisy

pracovnikd, ktefi provedli zapis do zdravotnické dokumentace.

Zapisy byly vedeny ve vice jak péti samostatnych slozkach. Na jednom oddéleni byla
dokumentace vedena v deseti ruznych slozkach. Vyhlaska stanovuje jaké casti
zdravotnickd dokumentace obsahuje. Tyto casti dokumentace nemohou byt vedeny
samostatné (napf. zdznamy o pacientovi vedené v riznych seSitech, teplotni tabulky u

lizka pacienta apod.).

OSetfovatelskd anamnéza pacienta neobsahovala takové informace, které
by zhodnotily zdravotni stav a posoudily jeho potieby v takovém rozsahu, aby mohly byt

stanoveny efektivni postupy oSetfovatelské péce a osetfovatelského planu.

V oSetfovatelském planu nebyly v jednom z piipadli stanoveny oSetfovatelské
diagnézy pacienta, ale pouze jeho problémy. Terminologie oSetiovatelskych diagnoéz
vychazela ve 20% ptipadii z Taxonomie I a II. V 80% pftipadl, ndzvy diagnéz sestry
vytvarely samy, dle intuice. OSetfovatelské diagndzy nebyly vzdy stanovovany spravng.
Analyza ukézala, ze nékteré diagnodzy jsou nepifesné nebo byly jiz neaktudlni. Chybélo

jejich &islovani dle priorit. Setfeni potvrdilo, Ze sestry jsou schopné identifikovat problémy
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pacienta, ale na zdklad¢ téchto informaci mnohdy neumi stanovit spravné oSetfovatelské

diagnozy.

V planu chybély ¢asové tdaje o stanoveni a zruSeni diagnozy. Nebyly identifikovany

realné cile poskytované péce. Osetiovatelské intervence byly velice obecné.

Do dokumentace nebyly zapisovany vSechny postupy a vykony poskytované
oSetfovatelské péce. V téchto zapisech také chybél ¢asovy idaj a identifikace personalu
o poskytnuti osetfovatelské péce nebo Cetnost poskytnuti jednotlivych oSetfeni. Chybélo i

pouceni pacienta.

Nebylo pritkazné, kdo plan stanovil. Nebyla provadéna revize planii oSetfovatelské
péce. Chybély informace k jakym doporucenim ¢i zménam v oSetfovatelské péci doslo.
Plany nebyly ukonCovany pfi pfelozeni pacienta na jiné oddéleni, pii propusténi do

domaciho ¢i jiného zatizeni nebo timrti pacienta.

V zdznamech hodnoceni poskytnuté oSetiovatelské péfe se odrazely realizované
oSetfovatelské a I¢katské zasahy. Tyto intervence zjistime z formulafe Realizace péce a
Iékatského dekurzu. Ze zapist sester nebylo ziejmé, jakym zplsobem se vyvijel stav
pacienta po oSetfovatelské strance. Tyto chybné zapisy byly také v Hldseni sester, které
na nékterych oddélenich nebylo soucésti osetfovatelské dokumentace. Z Setfeni vyplynulo,
ze sestry poskytovanou péci pisemné nehodnotily, ale tyto informace o pacientech si bézn¢

slovné predavaji.

Kdyby plany oSetfovatelské péce slouzily jako pifimy ucet pro naklady na

individualni oSetfovatelskou péci, pii platbé pojistovnou by neobstaly.

Z dalSich slozek, Osetrovatelska propoustéci/prekladova zprava nebo doporuceni
k dalsimu oSetfovatelskému postupu chybély aktualni udaje o poskytnuté osSetfovatelské
péc¢i veetn¢ cCasovych udaji o posledni poskytnuté péci, poslednim podani lécivych
ptipravkii a pouziti zdravotnickych prostiedki. Casové tudaje byly uvedeny ve dvou
pfipadech (oddéleni ARO a interni JIP). Chybély aktudlni udaje o zdravotnim stavu
pacienta v ptipad¢ jeho predani do dals$i oSetfovatelské péce. Nebyl proveden zdznam

o rozsahu podané informace v rdmci oSetiovatelské péce pti propusténi z tistavni péce.

V dokumentaci jsou chybné zapisy prelepovany ¢i odstranovany korekéni barvou,
coz je neptipustné. Chybi podpis, kdo chybu opravil. Zapisy v dokumentaci byly ne vzdy

dobre Citelné.
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7) Kontrola dokumentace

V nemocnici nejsou stanoveny kontrolni mechanismy pro vedeni oSetfovatelské
dokumentace. Chybi metodicky pokyn, jakym zpGsobem ma byt dokumentace
kontrolovéna, jak maji byt vedeny zdpisy o kontrole a jak casto musi byt kontrola

provadéna. SOP kontrolu dokumentace netesi.

Na zaklad¢ pouzitych metod piesto vyplynulo, Zze dokumentaci kontroluji stani¢ni
nebo vrchni sestry. Kontrola byla provadéna na tiech oddélenich. Néktefi informanti
kontroluji dokumentaci namatkové, to znamend, ze si vyberou dokumentaci pouze
nékterych pacientli. Jiné kontroluji dokumentaci u vSech pacienti na svych oddélenich.
Kontroly probihaji jedenkrat za tyden, nékteré uvedly, Ze nemaji stanoven Casovy termin.
Dokumentaci kontroluji ,,Jak jim vyjde Cas‘. Kontroly jsou provadény pouze na zakladé
jejich uvazeni. O provedené kontrole vSak chybél zapis. V dokumentaci byl pouze podpis

kontrolujiciho. Kontrola vedeni dokumentace na zbyvajicich oddélenich neprobiha.

8) Vyuziti oSetrovatelské dokumentace lékari

Na dotaz, zda s oSetfovatelskou dokumentaci pracuji 1 Iékafi, 3 informanti
odpovédéli, ze ano, 3 odpoveédeli, ze 1ékari nepracuji s dokumentaci a 28 informantti nevi
zda s oSetfovatelskou dokumentaci pracuji l€kati. Vyzkumné Setfeni dale potvrdilo, ze
1€kati oSetfovatelskou dokumentaci vyuzivaji alespoinl ojedinéle. Tuto skutecnost potvrdilo
20 informantii, 3 odpovedéli, Ze 1€kati s dokumentaci nepracuji ani ojedinéle a jedenact
informantd nevi. Z Setfeni také vyplynulo, ze s dokumentaci l1ékafi pracuji pouze tehdy,
chtéji-1i si o pacientovi zjistit informace z oblasti oSetfovatelstvi a vyuZzivaji k tomu zapisu
sester. Informanti zftad sester poukdzali na okolnost, Ze Iékafi oSetfovatelskou
dokumentaci pouziji tak, aby o tom oSetfovatelsky personal nevédél. Ve tfech ptipadech
bylo analyzou dokumentt potvrzeno, ze 1€kai pouzil zjisténé informace sestrou do Iékaiské

dokumentace. Dlikazem byl ¢as zapisu a dané zjisténi.

Pouze tii informanti (I€katfi) uvedli, Ze pravidelné do oSetfovatelské dokumentace
nahlizeji. Soucasné¢ se shodli, ze nerozumi formulati snazvem Plan individuadlni
oSetiovatelské péce. Informace znc¢ho necerpaji (tab. 9). Tito informanti vnimaji
oSetrovatelskou dokumentaci jako soucast zdravotnické dokumentace. Informace z ni, jim
dopliiuje celkovy pohled na vyvoj zdravotniho stavu pacienta. Informace ze zapisu sester

vyuzivaji i pro své lékatfské zaznamy. Jedna se zejména o informace z oSetfovatelského
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posouzeni (anamnézy). Vystupem jsou pro né také informace z formulate Hodnoceni péce

a také z formulatre Realizace péce.

V ramci vyzkumného Setfeni 25 informantti uvedlo, ze 1€kai vyzaduje, aby nékteré
zépisy, které jsou soucasti oSetiovatelské dokumentace byly jest€¢ zapsany v
I¢katském dekurzu. Hlavnim dGvodem je, Ze odmitaji hledat informace v jinych
formulafich. Tento pozadavek odporuje legislativé, protoze nuti sestru do dublovani
zapist. Rostou pozadavky na jeji administrativni praci. Odvadi ji to také od smysluplného
vedeni oSetfovatelskych zapist. Zkracuje ji to dobu, kterou musi vénovat dalSim

oSetfovatelskym ¢innostem. Do jisté miry to miiZe piispivat k jeji nespokojenosti.

Vsichni informanti se shodli, Zze je béZnou praxi lékarti zjiStovat informace o

pacientovi od sestry ustn¢.

Z téchto a dalSich divoda maji sestry oSetfovatelskou dokumentaci ulozenou mimo
zdravotnickou dokumentaci. Lékat k ni v rdmcei zdravotnické dokumentace nemé pftistup.
Toto bylo potvrzeno na osmi oddélenich. Takto vedena dokumentace, neplni sviij ucel.

Zdravotnici s dokumentaci nepracuji jako s celkem.

Tab. 9: Prehled odpovedi informantii vyjadiujicich se k vyuzivani os. dokumentace lékari

(lokalita Nachod)

otazky: ANO NE NEVIM celkem
Pracuje 1€kar s osetiovatelskou 3 3 28 34
dokumentaci
Pracuje Iékar s oSetrovatelskou 20 3 11 34
dokumentaci ojedinéle

Lokalita Broumov

1) Zpusob zavedeni dokumentace na oddélent

Osetfovatelskd dokumentace jako soucast zdravotnické dokumentace m¢éla
v nemocnici svllj vyvoj od poloviny 90. let 20.stoleti. Urcitd forma oSetfovatelské
dokumentace byla jiz v dobé, kdynemocnice nebyla soucasti ONN, a.s. Zavedeni

dokumentace neprobihalo na oddélenich soucasné. Jako prvni, s dokumentaci pracovalo
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interni oddéleni. V roce 2000 oddé¢leni LNP, 2004 multidisciplinarni JIP a v roce 2006
chirurgické odd¢leni. Po slouc¢eni nemocnic v roce 2006, iniciovala vytvofeni jednotné
dokumentace zastupkyné hlavni sestry pro lokalitu Broumov. Ve spolupraci s vrchnimi

sestrami a primatfi se ji podafilo zavést alespon nékteré Casti oSetfovatelské dokumentace.

2) Kdo se podilel na tvorbe osetrovatelské dokumentace

Vyzkumné Setfeni ukazalo, Ze oSetfovatelskd dokumentace nebyla jednotnd. Na
vSech oddélenich byla zavedena pouze Cast oSetfovatelské dokumentace. Na tvorbé
jednotlivych formuldit spolupracovali vrchni sestry a primafi oddéleni pod vedenim
zastupkyné hlavni sestry. Vzorem pro tvorbu dokumentace byla pfevzatd oSetfovatelska

dokumentace z jiného zdravotnického zatizeni.

3) Pritomnost standardniho oSetrovatelského postupu Vedeni oSetiovatelské dokumentace

Standardni oSetfovatelsky postup pro vedeni oSetfovatelské dokumentace v
nemocnici nebyl vytvofen. Z Setfeni vyplynulo, ze vedouci pracovnici: ,,Necitili potfebu
standard vytvaret“. Divodem bylo i to, Ze dokumentace nebyla jednotnid. Vedouci
pracovnici piedpokladali, Ze po vstupu nemocnice do ONN, a.s. bude vytvofena jednotna
dokumentace v celé ONN a.s.. V logické ndvaznosti na vytvoienou dokumentaci také

tvorba SOP.

4) Aktualizace dokumentace

Od pocatku zavedeni oSetrovatelské dokumentace byla aktualizovana dokumentace
pouze na internim oddéleni. Prvni verze zde byla zavedena uz v roce 1993. Na ostatnich
oddélenich pracovali s plvodnimi formulafi. Teprve vroce 2006 se zavedenim
dokumentace na chirurgické oddéleni, prob¢hla aktualizace formuldii i na ostatnich

oddélenich.

5) Slozky osetrovatelské dokumentace dle platné legislativy
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Osettovatelskd dokumentace obsahovala na vsech oddélenich formuléf
Osetrovatelska anamnéza, Realizace oSetrovatelské péce a Prekladova zprava. Plan
oSetrovatelské péce byl soucasti dokumentace pouze na jednom odd¢€leni. Formulédi Denni

hlaseni v dokumentaci meli na tfech oddé€lenich (tab. 10).

Setfeni potvrdilo, Ze oSetfovatelska dokumentace neobsahuje viechny slozky dle

vyhlasky o zdravotnické dokumentaci.

Tab. 10: Slozky osetrovatelské dokumentace ( lokalita Broumov)

slozky oSetrovatelské dokumentace celkem

Osetfovatelska anamnéza 4

Plan osSetfovatelské péce

Realizace oSetfovatelské péce

Denni hlaSeni

L&) | K| =

Piekladové a propoustéci zprava

6) Vedeni dokumentace v souladu s platnou legislativou

Z divodu nekompletni oSetfovatelské dokumentace neni jeji vedeni v souladu
s platnou legislativou. Sestry provadé¢ji zakladni sbér informaci o pacientovi. Formular
Osetrovatelska anamnéza, ale nespliluje obsahovy rdmec pro ziskani informaci o
pacientovi. Na zdklad¢ téchto informaci, sestry uz nestanovuji plan péce. Plan
oSetrovatelské péce byl soucasti dokumentace pouze na jednom oddé€leni. Sestry neprovadi
oSetrovatelskou diagnostiku, nestanovuji cile péce, neplanuji oSetfovatelské intervence.
Setfeni dale ukazalo, Ze na jednom oddgleni provadi sbér informaci v ramci oSetiovatelské
anamnézy kazdy den. Tento zplisob neni v souladu s legislativou. Soucasné neni ani

efektivni pro praci sestry s pacientem.

Osetfovatelské Cinnosti, které sestry u pacientii realizovaly, nebyly vzdy zapsany.
Zaznamy nemély vypovidajici hodnotu. Ve formuléii Hodnoceni péce se odrazely splnéné
ordinace lékafe a realizované oSetiovatelské cinnosti. Prestoze tento formuldf maji
k dispozici tfi oddéleni, pracuji s nim pouze odd¢leni dvé. Ostatni soucasné¢ vedou

dublované zapisy v seSitu hlaSeni sester.
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Dalsi nedostatky se odrdzely v nedodrzeni zdsad pro vedeni dokumentace jako je

nedostatecnd identifikace pacienta, chybé&jici podpisy, opravovani chybnych zapist a dalsi.

7) Kontrola dokumentace

Kontrolni mechanismy na kontrolu vedeni oSetfovatelské dokumentace nebyly

nastaveny. Kontrola vedoucimi pracovniky nebyla provadéna.

8) Vyuziti oSetiovatelské dokumentace lékari

2 informanti potvrdili, Ze 1ékafi s oSetfovatelskou dokumentaci pracuji, 2 uvedli, ze
lékati s dokumentaci nepracuji a 3 informanti nevi. Setfeni dale ukézalo, Ze lékafi
s dokumentaci pracuji alesponn ojedin¢le. Bylo potvrzeno 4 informanty, 1 informant

skutec¢nost vyvratil a 2 nevi.

Na zakladé pouzitych vyzkumnych metod bylo potvrzeno, ze 1ékafi s oSetiovatelskou

dokumentaci v ur¢itém rozsahu pracuji a vyuzivaji zdznamu sester (tab.11).

Tab. 11: Prehled odpovedi informantii vyjadrujicich se k vyuzivani oS. dokumentace lékari

( lokalita Broumov)

otazky: ANO NE | NEVIM celkem
Pracuje 1€kar s oSetfovatelskou 2 2 3 7
dokumentaci
Pracuje Iékar s oSetrovatelskou 4 1 2 7
dokumentaci ojedinéle

Lokalita Opocno

1) Zpiisob zavedeni dokumentace na oddéleni

Osetfovatelska dokumentace byla v nemocnici vytvofena  pfed sloucenim

s nemocnici v Nachod¢. Tvorba dokumentace se fidila ptiruckou jakosti podle normy

CSN EN ISO 9001:2001. Byly popsany veikeré procesy, které v dokumentaci probihaly.

Byly analyzovany jejich vzdjemné vazby a systém fizeni jakosti byl v nemocnici vytvofen
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a zaveden v souladu s pozadavky této normy.

V pftirucee jakosti byl popsan lécebné - oSetiovatelsky proces. Obsahoval mimo jiné

tyto dokumenty:

a) uzivatelsky manual NIS Medea®

b) dezinfekéni plany

¢) zachazeni s navykovymi latkami jejich evidence

d) distribuci a vyhodnocovani dotaznikd spokojenosti pacientli

e) souhlas pacienta s hospitalizaci i jeho nesouhlas (revers pozitivni a negativni)

f) metodické pokyny — hlasSeni padi, oSetfovani ran, informované souhlasy s vykony,
pribéh rehabilitaéni péfe na oddéleni LNP, plan prevence komplikaci
z imobilizace, etické zasady zdravotnického pracovnika

g) oSetrovatelskou anamnézu, oSetfovatelskou diagnézu, plan oSetiovatelské péce,

realizaci oSetfovatelského planu, hlaSeni sester a dokumentaci pro operacni sél

2) Kdo se podilel na tvorbé oSetiovatelské dokumentace

Na zaklad¢é pokynt Piirucky jakosti byly vytvofeny pracovni tymy, které mély za
ukol vytvaret pfisluSnou dokumentaci. Tym tvofily stani¢ni a vrchni sestry jednotlivych
oddéleni a manazer kvality. Pracovni verze dokumentt byly ptedkladany ke konzultaci

primafim jednotlivych oddéleni.

Formulat oSetfovatelskd anamnéza byl jednotny pro vSechna oddéleni. Dale ve
spolupraci s manazerem jakosti si kazdé oddéleni vytvarelo své dokumenty dle potieb
odd¢leni. Podminkou bylo, aby dokumenty byly zcela v souladu s normou a soucasn¢, aby

byly funk¢ni a prehledné. Do klinické praxe byly zavadény postupné.

3) Pritomnost standardniho oSetiovatelského postupu Vedeni oSetiovatelské dokumentace

S vytvotfenim oSetfovatelské dokumentace byl vytvoren a vydan SOP Osetrovatelska
dokumentace. Tento SOP definuje oSetfovatelskou dokumentaci a definuje obsah
jednotlivych formulai. Soucasné popisuje v jakém casovém intervalu musi byt jednotlivé
slozky zavedeny. Stanovuje, kdo je zodpovédny za vedeni dokumentace. SOP je obecny,
sestra ziskd zakladni informace. Tento SOP neni detailnim navodem, jak vést

oSetfovatelskou dokumentaci.

" NIS Medea: Nemocni¢ni informacni systém Medea
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4) Aktualizace dokumentace

V ramci zkvalitiiovani sluzeb a zlepSovani systému v fizeni jakosti byly jednou za

rok v§echny dokumenty ptezkoumavany , dopliiovany a aktualizovény.

5) Slozky osetrovatelské dokumentace dle platné legislativy

OSetfovatelska dokumentace neobsahovala vSechny formulafe o kterych hovofi
vyhlaska o zdravotnické dokumentaci. Pouze v jednom z ptipadii chybél formuldi Plan

oSetrovatelské péce a Denni hlaseni (tab. 12).

Tab. 12 : Slozky osetrovatelské dokumentace (lokalita Opocno)

slozky oSetfovatelské dokumentace celkem

Osetfovatelskd anamnéza 4

Plan osSetifovatelské péce

Realizace oSetfovatelské péce

Denni hlaSeni

Al W S| W

Ptekladové a propoustéci zprava

Formular Osetrovatelska anamnéza — OSetrovatelské posouzeni

Formulat Osetrovatelska anamnéza byl soucésti oSetfovatelské dokumentace na
vSech oddélenich. M¢l jednotnou grafickou i obsahovou stranku na vSech oddélenich.
Obsahoval zakladni anamnestickd data a zakladni oSetiovatelské aktivity. Vypovidajici
hodnota jednotlivych informaci o pacientovi nebyla dostacujici. Na rozdil od formulait

v lokalité¢ Nachod a Broumov byla jeho vypovidajici hodnota o pacientovi daleko vyssi.

Nézev formulare byl na vSech oddé€lenich stejny, tedy Osetrovatelska anamnéza.

Formular Individuadlni plan oSetiovatelské péce
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Formuléf nebyl soucasti oSetfovatelské dokumentace na vSech oddélenich. Nebyl
zaveden pouze na jednom odd¢leni. Sestry na tomto odd€leni nesestavovaly individualni
plan péce.

Na dvou odd¢lenich musel byt plan péce sestrou pisemné sestaven. Jedno oddéleni

pracovalo s individudlnim planem, ktery m¢l jiz definované diagndzy, cile a intervence.

Hodnoceni osetfovatelské péce nebylo soucasti individudlniho planu. Plany nebyly

hodnoceny.

Formuldi Realizace oSetrovatelské péce

Formulét Realizace oSetiovatelské péce byl soucasti oSetiovatelské dokumentace na
vSech oddélenich. Grafickd i obsahova stranka téchto formuléit byla stejnd. Formulaf mél
definované oSetfovatelské Cinnosti. Realizace Cinnosti se zapisovala do jednotlivych

kolonek, které mély svislou ¢arou rozd€leny prostor na zapsani datumu.

Formular Denni hlaSeni/zaznamy sester

Formulat Denni hlaseni chybél v dokumentaci na jednom oddé€leni. Zaznamy sestry
provadély elektronicky do pocitace v lékarském dekurzu. Na ostatnich oddélenich se

jednalo o samostatny formulaf s jednotnou grafickou upravou.

6) Vedeni dokumentace v souladu s platnou legislativou

Vedeni oSetfovatelské dokumentace zde také nebylo v souladu s vyhlaskou o
zdravotnické dokumentaci. V dokumentaci se objevovaly stejné chyby jako v dokumentaci
v lokalit¢ Nachod a Broumov. Dokumenty nebyly fadné identifikovatelné, oSetfovatelska

anamnéza a plan péce pacienta nespliioval po obsahov¢ strance legislativni pozadavky.

OSetfovatelsky plan chybél v jednom z ptipadi. Sestry nestanovovaly oSetfovatelské

diagnozy, cile ani intervence oSetfovatelské péce.

Nazvy diagndz si sestry rovnéz vytvaiely samy. Diagnézy nebyly cislovany dle
priorit. Chybély Casové udaje. Zaznamy sester ve formuladii Denni hlaseni neodrazely

Vyvoj stavu pacienta, ale zaznamy byly odrazem realizované péce.

59



Stejné chyby se opakovaly 1 pii vedeni formuladte OSetFovatelska

propoustéci/prekladova zprava.

Spatnou praxi byly i chybné zapisy, které se prelepily nebo odstranily korekéni
barvou, vcetné¢ chybéjicich podpist, kdo chybu opravil. Zapisy v dokumentaci rovnéz

nebyly vZdy dobfe citelné.

7) Kontrola dokumentace

V dobé¢ samostatného zdravotnického zatizeni, manaZerem pro kvalitu ve spolupraci
s vedenim oddéleni byl vypracovan plan internich auditi na vedeni oSetfovatelské
dokumentace. Audit byl provadén dvakrat do roka. Audit na jednotlivych oddélenich
provadeli vyskoleni interni auditofi. Vlastni audit byl ohldSen minimalné¢ 3 dny pied

stanovenym terminem. O provedeném auditu byl uc¢inén pisemny zapis.

V soucasnosti, po spojeni vSech nemocnic, audity byly zruseny. Kontrolu
dokumentace provadi vrchni sestry prubézné. O kontrole vedeni dokumentace nejsou

vedeny zapisy.

8) Vyuziti oSetiovatelske dokumentace lékari

Vsech osm informanti potvrdilo, ze 1¢ékaii s oSetfovatelskou dokumentaci pracuji.
Tti informanti sdé€lili, Ze bylo velmi narocné presvédcCit 1ékafe o smyslu oSetfovatelské
dokumentace. Po pribézném seznamovani lékaiti s jednotlivymi formuléfi, se Iékati
s dokumentaci naucili pracovat a efektivn¢ vyuzivat i pro svou praci. Prace lékaie

s oSetiovatelskou dokumentaci je dnes béznou praxi na vSech odd¢lenich.

8. Shrnuti vystupu analyzy oSetrovatelské dokumentace

V terminu od 3.12.2007 jsem jesté jednou prochazela jednotlivé formulare
oSetfovatelské dokumentace, které byly na oddéleni zavedeny. Analyza se tykala

nevyplnénych (prazdnych) dokumenti. Analyzovala jsem je jeSt€ jednou po obsahové
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strance. Stézejni byl soulad s vyhlaSkou o zdravotnické dokumentaci. Zajimala mne i

graficka uprava.

Vysledky znovu potvrdily, Ze jednotlivé formulafe mély rozdilnou grafickou upravu
bez ohledu na dand odd¢leni a lokality. Rozdily mezi jednotlivymi formulafi byly i po
obsahové strance. Sestra nemd moZzZnost zapsat takové informace, které by zhodnotily
zdravotni stav pacienta a posoudily jeho potieby v takovém rozsahu, aby mohly byt
stanoveny efektivni postupy oSetfovatelské péce a oSetfovatelského planu. Prestoze na
nekterych oddé€lenich dokumentace obsahovala vSechny povinné slozky, sestry s nimi

nepracovaly.

Osetrovatelskd dokumentace je v ONN, a.s. nejednotnd. Neni standardizovana,

neobsahuje vSechny povinné slozky dokumentace.

Z 7adného zavazného pokynu neni ziejmé, jakym zpiisobem se vede oSetfovatelska
dokumentace, jak se jednotlivé informace zapisuji, kdo a jak dokumentaci kontroluje.
Chybi metodicky pokyn. SOP, ktery je vytvoifen pro lokalitu Néachod i Opocno je

nefunkéni a v praxi neni dodrzovan.

Na zakladé vystupit vyzkumnych metod jsem doSla k zavéru, ze  vedeni
osetfovatelské dokumentace ve vSech lokalitach vykazuje zna¢né nedostatky, které nejsou
v souladu s vyhldskou o zdravotnické dokumentaci (nedostatecna identifika¢ni data,
chybéjici podpisy poskytovatele péce, chyby v opravach zdznamt, citelnost). Dale chybi
formulare dokumentujici oSetfovatelskou péci o pacienta dle vyhlaSky o zdravotnické
dokumentaci nebo jsou po obsahové strance nedostacujici. Z téchto uvedenych divodi
neni mozné pouzit stavajici osetfovatelskou dokumentaci jako vzor pro vytvoieni nové

jednotné dokumentace (tab. 13 a tab. 14).

Pouzit¢ vyzkumné metody ukézaly, ze sestry neumi fadné¢ a efektivné vést
osetfovatelskou dokumentaci. Rada problémii vychazi z absence jejich znalosti. Sestry
neznaji divody, pro¢ je nutné vést dokumentaci, co mad dokumentace obsahovat. V ¢em
pomaha dokumentace sestfe a v ¢em pacientovi. Jako velmi zavazné vidim to, Ze tyto
informace nemaji ani néktefi vedouci pracovnici, ktefi byli soucasn¢ informanty. Tato
skute¢nost se mohla negativné odrazit na samotném vniméni oSetfovatelské dokumentace

a praci s touto dokumentaci ze strany sester, ale i1 1¢kari.

Pozitivni informace, kterd vyplynula z vyzkumného Setfeni v lokalité Opocno, je

velky posun v nahlizeni na oSetfovatelskou dokumentaci ze strany Iékait. Setfeni
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potvrdilo, Ze s dokumentaci sester pracuji vSichni lékafi a vnimaji ji jako automatickou

soucast zdravotnické dokumentace. Toto nebylo samoziejmosti v ostatnich lokalitach.

Z analyzy dokumentace je patrné, Ze je vedena pouze formalné. Neni zjistitelné jaka
péée byla pacientovi poskytnuta. Rada informaci se v dokumentaci dubluje, ale dalsi

informace o stavu, pritbéhu a vyvoji zdravotniho stavu pacienta nenajdeme.

Tyto skutecnosti, by soucasné mohly byt problémem pfi feSeni stiznosti, ale také

mohou negativné ovlivnit nemocnici, véetn¢ poskytovatele zdravotni péce.

Tab. 13: Spinéni podminek na vedeni os. dokumentace z legislativniho pohledu

Legislativni podminka Nachod Broumov Opocno
Identifikaéni udaje Ne Ne Ne
Povinné slozky oSs. dokumentace: Ne Ne Ne
Osetfovatelska anamnéza Ano Ano Ano
Plan oSetrovatelské péce Ano Ne Ne
Realizace oSetfovatelské péce Ano Ano Ano
Denni hlaSeni/zdznamy sester Ne Ne Ne
Propoustéci / prekladova zprava Ano Ano Ano

Tab.14: Splneni obsahového ramce dle legislativy

Legislativni podminka Néachod Broumov Opocno
Osetrovatelska anamnéza Ne Ne Ne
Plan oSetfovatelské péce Ne Ne Ne
Realizace oSetfovatelské péce Ne Ne Ne
Denni hlaSeni/zdznamy sester Ne Ne Ne
Propoustéci / prekladova zprava Ne Ne Ne

(Hodnoceno za lokalitu systémem splnéno — nesplnéno)
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9. Prezentovani vysledkd a navrhy doporuceni

O vysledcich mého Setfeni jsem feditele nemocnice pribézné informovala pii
neformalnich schiizkach. 12. 12. 2007 prob¢hla oficialni schlizka s feditelem nemocnice,
na které jsem ho seznamila s kompletnimi vysledky diagnostiky. StéZejni informaci pro
n¢ho bylo, Ze z4dnd souCasnd oSetfovatelskd dokumentace nesplituje legislativni ramec.
Z tohoto divodu nemiize byt zadnd dokumentace aplikovana jako jednotnd dokumentace
v ONN, a.s.. Zadnou z téchto dokumentaci nedoporuduji zavést ani na prechodnou dobu
pro oddéleni, kde oSetfovatelskd dokumentace neni zavedena. Navrhem pro zménu je
vytvoreni jednotné oSetfovatelské dokumentace v ONN, a.s.. V souvislosti s vytvofenim
nové oSetfovatelské dokumentace doporucuji zaméfit se na vedeni dokumentace v souladu
s vyhlaSkou o zdravotnické dokumentaci. Vytvoteni SOP Vedeni osSetrovatelské

dokumentace s jasn¢ definovanymi kritérii pro audit.

Doporucila jsem, ze je nutné zabyvat se i otdzkami kvality zdravotni péce, zejména
na urovni vrcholového managementu nemocnice. Management by mél pravidelné hodnotit
dosazené vysledky. Jeho Clenové by se méli ucastnit pravidelného jednani Rady kvality,
ktera je poradnim orgdnem feditele v otdazkach zvySovani kvality zdravotni péce.
Ptedpokladem zvySovani kvality poskytované péce je mimo jiné také stanoveni pravidel

pro jednotlivé ¢innosti, vymezeni kompetenci a pravomoci pro vSechny zaméstnance.

Doporucila jsem, aby byly zpracovdny organiza¢ni normy, se kterymi se vSichni

zaméstnanci seznami a budou se jimi fidit.

Reditele nemocnice jsem upozornila také na to, Ze soudsti tohoto zdméru by bylo i
zavedeni systému fizeni kvality a ziskani certifikatu dle ISO norem na vybranych
zdravotnickych a nezdravotnickych pracovistich vramci ZH KHK, a.s. nebo proces

akreditace zdravotnického zafizeni.

Dal$im vyznamnym krokem v fizeni kvality by bylo pravé zavedeni jednotné
zdravotnické dokumentace, tedy lékafské a oSetfovatelské dokumentace, coz ma zcela
zasadni vyznam. Tento krok soucasné vyplynul i z dané analyzy. Vedlo by to k snadné;si
praci sester 1 lékafi. Soucasné zavedenim vnitinich auditi vedeni dokumentace,
sledovanim stanovenych ukazateli kvality umozni sledovat pozitivni dopad této Cinnosti

na kvalitu poskytované péce.

Timto by se nam mohlo podafit trvale budovat moderni nemocnici na arovni
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21. stoleti. Vytvaret bezpecné zazemi pro poskytovani zdravotnické péce, ktera je
povazovana v celorepublikovém 1 mezindrodnim méfitku za garanta Spickové kvality,
zajistujiciho také podminky pro vychovu nové generace zdravotnickych odbornikli a

manazeru.

Spole¢né s feditelem jsme se shodli, Ze kvalita pée o pacienta je v nemocnici
prioritou. Sméfujeme k tomu, aby poskytovana zdravotnickéd péce i nezdravotnické sluzby
byly co nejvice efektivni, z hlediska pacienta bezpecné, pfiméfené a pristupné jak
pacientim z regionu, tak ostatnich kraji Ceské republiky, piipadné pacientim ze

zahrani¢ni.

Hovotili jsme také o tom, Ze fizeni nemocnice, nelze dosdhnout bez dodrzovani
principti fizeni a bez hodnoceni vysledkl. Rizeni neni mozné bez jasné stanovenych
pravidel a cili, prostfednictvim nichz je jako v kazdé jiné organizaci, tak i v nemocnici

dosahovano vysoké kvality vystuptli - konkrétné v ptipade Grovné poskytované péce.
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10. Proces zmény - vytvoreni jednotné

oSetrovatelské dokumentace

Na zéklad¢ vysledkli vyzkumného Setfeni, se vrcholovy management dohodl, ze
bude vytvofena novd podoba zdravotnické dokumentace. V prvni fazi bude vytvofena
jednotna oSetfovatelskd dokumentace. Na ni v dal$im obdobi navaze tvorba jednotné
Iékatské dokumentace. Hlavni podminkou pro vytvoieni dokumentace je jednotna graficka

uprava formulafi a po obsahové strance dodrzeni legislativniho ramce.

S tvorbou osSetfovatelské dokumentace, nem¢l nikdo takové zkuSenosti a znalosti,
abychom tento projekt mohli zahgjit sami. Z tohoto diivodu jsem piedstaviteliim
vrcholového managementu navrhla navazani spoluprace s odbornikem, ktery se vénuje
kvalit¢ poskytované oSetfovatelské péce a ma zkuSenosti stvorbou a zavadénim
dokumentace do praxe. Doporuceni piijmout externiho odbornika bylo jednohlasné

schvaleno.

V souvislosti s tvorbou dokumentace bylo dilezité proskolit vSechny zdravotnické
pracovniky. Bylo projednano, kdo, kym a v jakém rozsahu v oblasti vedeni dokumentace
bude proskolen. Doporucila jsem napldnovat Skoleni nejenom pro nelékatské zdravotnické
pracovniky, ale také pro Iékate. Cilem edukacniho Skoleni by mélo byt zejména seznameni
s vyhlaSkou o zdravotnické dokumentaci, zdkonnymi normami a dal$imi zavaznymi
piedpisy. Po seznameni se s pravnimi predpisy, by voln¢ mélo navazat sd€leni, z jakého
divodu je nutné vést oSetfovatelskou dokumentaci jako soucdst zdravotnické
dokumentace. K ¢emu oSetfovatelska dokumentace slouzi, jakou péci o pacientovi

dokumentuje.

Seznameni s problematikou a proskoleni pracovnikii v ptislusné legislativé bylo
jednou z priorit pifi fizeni procesu zmény. K této skutecnosti mne vedly vysledky
vyzkumného Setfeni, které prokazaly nejenom neznalosti pravni problematiky, ale odkryly

i odpor nékterych pracovniktl vést osetrovatelskou dokumentaci.

11. Management zavadéni zmény

Rozhodnutim feditele nemocnice za vytvoreni a zavedeni jednotné osetfovatelské

dokumentace je zodpovédna hlavni sestra. Po domluvé sfeditelem byla na pozici
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managerky pro kvalitu oSetfovatelské péce piijata externi spolupracovnice. Jejim hlavnim
ukolem byla odbornd pomoc pifi tvorbé a zavedeni dokumentace do praxe. S tymem
pracovniki méla vytvorit ndvrhy jednotlivych formulafd s dodrzenim podminek na

jednotnou osetfovatelskou dokumentaci.

Cilem bylo vést proces tak, aby bylo dosazeno vytvofeni funk¢ni a smysluplné
oSetfovatelské dokumentace, kterd bude pozitivnim pfinosem nejenom pro pacienta, ale

také pro zdravotnické pracovniky. Pfi implementaci zmény jsem vychazela z nazora

J. Kottera, ktery popisuje osm kroki, které je nutné zvladnout, abychom dosahli daného
uspéchu. Vystizné pro nas piipad zmény je: ,,Lidé pfichazeji, aby vytvofili a upevnili nové
zpusoby jednani a nové provozni postupy* (8). Velmi blizka mi byla jeho dal$i mySlenka,
ze ,,Podstata zmény spociva v otazce, jak zménit chovani lidi“ a ,,Lidé to, co d€laji, meéni
nikoli proto, ze jim poskytneme vysledky analyzy, které zméni jejich mysleni, ale spise

proto, Ze jim ukazeme pravdu, jez proméni jejich citéni® (8).

S manaZzerkou pro kvalitu jsem se domluvila na dané strategii, v€etné vedeni procesu

dle J. Kottera:

Krok 1: Vlastni pfiprava, obdobi naléhavosti zmény, které ma zdravotniky podnitit
k aktivité a mobilizovat jejich sily pro tvorbu jednotné oSetfovatelské dokumentace.

Krok 2: Sestaveni pracovniho tymu. Cleny vybrat dle stanovenych kritérii. Tym se v tomto
kroku bude ucit pracovat.

Krok 3: Tym bude vytvafet jasné a srozumitelné soubory strategii pro tvorbu dokumentace.
Krok 4: Obdobi Sifeni vizi a strategii. Cilem bude vyvolat, ziskat a rozsifit podporu pro
zavedeni nové oSetiovatelské dokumentace, pro spolupraci angazovat co nejvice
zdravotnickych pracovnik.

Krok 5: Podpora samostatného jednani a posilovani pravomoci, odstraiovani eventualnich
prekazek, zaméfeni se na vedouci pracovniky, ktefi mohou proces ovlivnit.

Krok 6: Ziskat podporu pracovnikli pro dosazeni vysledkt v kratké dobe¢.

Krok 7: Nepovolovat v procesu zmeény. Nenechat se ovlivnit prvnimi neuspéchy.
Pokracovat v nastavenych pravidlech.

Krok 8: Snaha o upevnéni dosazené zmény — vytvaret takové kroky, aby se prace

s dokumentaci stala jejich automatickou soucasti.

Pro tvorbu nové oSetiovatelské dokumentace jsem zvolila strategii: na tvorbé se
budou podilet sestry a porodni asistentky, které pracuji u lizka pacienta a maji
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bezprostfedni zkuSenosti s oSetfovatelskou péci o pacienta a vedenim plvodni
oSetfovatelské dokumentace. Budou tvofit ¢ast pracovniho tymu. Za druhé, s vytvorenou
dokumentaci budou mit moznost pracovat vSichni zdravotnicti pracovnici, kteti overi
dokumentaci v klinické praxi a navrhnou ptipadné¢ zmény. V nésledné fazi tym vytvoii
zdavaznou podobu oSetfovatelské dokumentace. Nechtéla jsem jit cestou ,,nasilné*
vytvotené a aplikované dokumentace do praxe. Myslenkou bylo nechat prostor tomu, aby
si dokumentaci sestry vytvofily samy a souc¢asn¢ motivovaly spolupracovniky nejenom pro
tvorbu formulait, ale 1 pro jeji nasledné efektivni vedeni. Podstatou myslenky bylo, to co
si samy vytvoii, sndze pfijmou za své a myslenky budou predavat dalSim
spolupracovnikim. Domnénka vychazela zpfedstavy, ze by sestry hiie pfijaly
dokumentaci, ktera by jim byla pfedlozena. Tento pfistup mi byl daleko blizsi a nazory
J.Kottera mne v mém presvédceni utvrdily.

Smyslem nové dokumentace nebylo dodrzet jenom dané naleZitosti, které vychazeji
ze zékonnych norem, ale soucasn¢ jsem chtéla, aby dokumentace byla nejenom pro sestru
funkénim nastrojem pii poskytovani oSetfovatelské péce ale dokumentaci, kterou budou
zdravotniCti pracovnici umét efektivné vyuzivat a zachazet s ni. V tomto ohledu jsem se
také motivovala J. Kotterem, ktery ve své publikaci uvadi, Ze ,,Proces zmény zalozeny na
osobni ndzorné zkuSenosti a emocionalnim prozitku je daleko u¢innéj$i nez zména, ktera

se opird o racionalni analyzu a dal$i mysSlenkové procesy* (8).
y y y

Po vzajemné shod¢ s manazerkou pro kvalitu, jsem o procesu vytvofeni nové
osetfovatelské dokumentace informovala vedouci pracovniky jednotlivych oddéleni.
Vrchni sestry informace obdrzely na poradé hlavni sestry a primare jednotlivych oddéleni
jsem informovala ve spolupraci s naméstkem pro LPP na poradnim sboru fteditele.
Naméstek jednotlivé primare seznamil s davody, které vedou k tvorbé nové oSetrovatelské
dokumentace, hovofil o vyhodé mit a vést spravnou dokumentaci i v souvislosti ochrany
pted soudnimi spory. Pfipomnél, Ze vedeni dokumentace vychdzi ze zdkona o zdravotnické
dokumentaci. Pfitomné informoval, ze tvorba jednotné osetfovatelské dokumentace je v
piipravném stadiu. Sestry maji moznost iniciovat zmeény, navazat na vzajemnou spolupraci
a snaha vSech bude vytvofit jednoduchou a funkéni dokumentaci.

Stejnou informaci obdrzely vrchni sestry. Tém jsem dale doporucila, aby si
pfipominky a dotazy ohledné vedeni dokumentace evidovaly. Na dotazy bude reagovano
pii metodickém setkani na oddéleni nebo odpovézeno telefonicky pii vzneseni dotazu.
Daéle jsem jim doporucila sezndmit se splatnymi ptredpisy pro vétsi pochopeni nutnosti a

smyslu vést dokumentace. Nezbytnou podminkou je i efektivni motivace pracovnikll pro
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vedeni dokumentace, vcetné¢ otdzky pfizptisobeni se zméndm, které nam ukladaji

legislativni pfedpisy.

Vedouci pracovnici méli nésledné informace pteddvat svym podiizenym

pracovnikim.

11.1.1. Pracovni tym

Pro zarazeni ¢lend do tymu, jsem stanovila urcité podminky:

1. Tym sloZeny ze zdravotnickych pracovnikl lokality Nachod, Broumov a Opo¢no
v’ lokalita Ndchod - vSeobecné sestry pracujici na standardnich oddélenich
internich a opera¢nich obort, sestry z oddéleni JIP / ARO, détské sestry a
porodni asistentky
V' lokalita Broumov a Opocno — vieobecné sestry ze standardniho oddéleni a sestry
z odd¢leni JIP / ARO
v’ 2. Sestry, které se chtéji aktivné ucastnit zmény, mit pfimou moznost ovliviiovat
proces
3. Sestry, které se cht&i ucit nové véci a ovladat schopnost pro pfedani myslenek,

informaci a dal$ich nalezitosti svym koleglim

Na zaklad¢ stanovenych kritérii jsem ve spolupraci s vrchnimi sestrami sestavila
pracovni tym pro tvorbu oSetfovatelské dokumentace. Tym mél 18 aktivnich Clent, ktefi se
bezprostiedné zabyvali tvorbou nové dokumentace. Ostatnich 6 ¢lenli se tvorby piimo
neucastnilo (oznaceni jako pasivni ¢lenové), byli v roli konzultanti (feditel nemocnice,
namestci pro LPP a zastupci hlavni sestry jednotlivych lokalit) (tab. 15 a tab. 16). Tym
vznikl v bfeznu roku 2008 a byl koordinovany hlavni sestrou a managerkou pro kvalitu

osetfovatelské péce.
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Tab. 15: Slozeni pracovniho tymu

lokalita Vrcholovy Sti‘edni management Nizsi VSa Celkem
management management PA
Nachod 4 0 5 16
Broumov 2 1 0 1 4
Opocno 2 0 0 2 4
Celkem 8 1 5 10 24
Tab. 16: Prehled aktivnich a pasivnich (konzultantii) clenii pracovniho tymu
lokalita aktivni pasivni celkem
Nachod 14 2 16
Broumov 2 2 4
Opocno 2 2 4
Celkem 18 6 24

Ve spolupraci s managerkou pro kvalitu jsme zorganizovaly prvni pracovni poradu.

Uvodni schlizku jsme zaméfily zejména na pieddni informaci, které jsou spojené

s procesem zmeény. Vysvétlily jsme davody, které vedou k této zméné a seznamily je

s analyzou ptivodniho stavu oSetfovatelské dokumentace.

Nasledovala prezentace, kterd zucastnéné zavedla do oblasti legislativy a byla

zameiena na vyhlasku o zdravotnické dokumentaci, Koncepci oSetfovatelstvi, trestni zdkon

a dalsi.

V zavére¢né fazi porady jsme predstavily zplsob a zasady pro tvorbu oSetfovatelské

dokumentace, véetné planu tvorby jednotlivych formulait:

Pfi tvorb€ formulaid budou respektovany zasady:

e formulaf nebude obsahovat nebo nebude vést ke shromazd’ovani tdaji

v rozporu s platnymi ptedpisy

o formulat bude shromazd’'ovat pouze udaje potfebné k vykonu osetiovatelské

péce

e formulaf nebude obsahovat udaje, které by mohly vést k diskriminaci

nekterych skupin pacientti

* formulaf nepovede k duplicité ziskanych tdaji
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* formulaf bude pro vypliiovani co nejjednodussi

* oznaceni formulafe bude odpovidat jeho obsahu

Plan tvorby jednotlivych formulafa:

Na zékladé¢ strategie bude jako prvni formulaf vytvorena oSetfovatelskd anamnéza a
hodnoceni planu péce. Bude nasledovat vytvofeni planu oSetfovatelské péce a realizace
oSetfovatelského planu.

V dalsi fazi, po ukonceni pilotniho projektu, dojde k vytvofeni definitivni podoby
dokumentace. Timto budou vytvoteny zakladni formulafe oSetfovatelské dokumentace
(tab. ¢ 17).

V ramci projektu, po vytvoieni definitivni podoby formuldit, navaze tvorba
oSetfovatelské dokumentace pro détského pacienta a pro pacienty s hospitalizaci do 78
hodin.

Dilezité je, aby se zdravotni¢ti pracovnici nejprve s touto dokumentaci naucili
pracovat, aby se s ni v rdmci poskytované péce o pacienta szili. Po t¢ mize nasledovat
tvorba dalSich formuldiG.  Budou-li  pozadavky na dal$i formulafe ze strany
zdravotnickych pracovnikii z odd€leni, bude pozadavek vyhodnocen a formuléie

vytvoreny.

Tab. 17: Plan tvorby jednotlivych formulari
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Faze

Jednotlivé formulare oSetrovatelské dokumentace

tvorby
Prvni Osetrovatelska anamnéza, Hodnoceni plan péce
faze:
Druha Plan oSetfovatelské péce
faze:
Treti faze: Realizace oSetiovatelského planu
Ctvrta Definitivni podoba formulafd po pilotnim projektu
faze: (Osetrovatelska anamnéza, Hodnoceni planu péce, Plan osetfovatelské péce, Realizace

osetfovatelského planu)

Pata faze:

Osetfovatelska dokumentace pro détského pacienta a pacienta

s hospitalizaci do 78 hodin

Sesta faze:

Formuléfe na pozadavky zdravotnickych pracovnikii z oddé€leni

V ramci diskuse si kazdy ¢len mohl ujasnit svoji roli v tymu, vyjadfit se k predlozené

strategii 1 zplusobu tvorby nové dokumentace. Na tomto zakladé mohl eventudlné

prehodnotit své ptivodni pfesvédceni byt soucasti tymu. Nikdo nemél zddné ptipominky a

tym zacal pracovat v piivodnim obsazeni.

11.1.2. Cinnost tymu

%

Cinnost tymu byla zaméfena zejména na:

a) tvorbu formulait oSetfovatelské dokumentace pro pilotni projekt

b) tvorbu definitivni podoby formulafi po ukonceni pilotniho projektu

c¢) tvorbu dalSich formulait vychéazejicich z pozadavki klinické praxe

d) konzultacni ¢innost s kolegy na oddélenich pii tvorbé obsahové stranky jednotlivych

formulait

e) organizovani semindrnich Skoleni ve spolupraci s vrchnimi a stani¢nimi sestrami na

oddélenich a to zejména:

v

v
v
v

seznameni s procesem zmény

seznameni s platnou legislativou

seznameni s vytvofenymi formuléfi oSetfovatelské dokumentace
konzulta¢ni c¢innost pii zavadéni a vedeni oSetfovatelské dokumentace

v pilotnim projektu
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%

Cinnost hlavni sestry a manazerky pro kvalitu:

a) organizace seminaii v oblasti legislativy zdravotnické dokumentace pro:
v vedouci pracovniky (vrchni a staniéni sestry)
v’ primafe a delegované 1ékate v lokalité Nachod
v vedouci pracovniky (vrchni sestry, primafe a delegované 1ékate) v lokalité
Broumov a Opocno
v" pro NLZP, ktefi budou pracovat s oSetfovatelskou dokumentaci v lokalité
Néchod, Broumov a Opocno
b) koordinace pracovniho tymu
c) pribézné predavani informaci spojenych s procesem zmény managementu
nemocnice
d) konzultacni cinnost v pilotnim oveéfeni dokumentace v klinické praxi na
jednotlivych oddélenich vsech lokalit
e) organizace workshopu ve vSech lokalitach na téma Osetfovatelska dokumentace
v praxi
f) vytvoteni metodického pokynu Vedeni osetrovatelské dokumentace
g) vytvoreni standardniho oSetfovatelského postupu Vedeni osetrovatelské

dokumentace

V ramci edukac¢nich semindii pro sestry a porodni asistentky jsem ve spolupraci
s manazerkou pro kvalitu vysvétlila, co je divodem pro vytvoreni nové oSetfovatelské
dokumentace. Managerka pro kvalitu prezentovala dulezité pasaze z platné legislativy,
kterd se zabyva vedenim zdravotnické dokumentace. SnaZily jsme se vysvétlit, Ze G¢elem
vedeni oSetfovatelské dokumentace neni prodluzovat c¢as, ktery sestra veénuje
administrativni praci. Toto byl jeden znejvice se opakujicich argumentl, proc¢
dokumentaci nevést. Opakovaly se otazky ,,Kde zlstava pacient”. ,,Kde vzit ¢as na péci o
n¢ho*.

Musim pfipustit, Ze administrativa ve zdravotnictvi v poslednich letech narostla.
Doslo k fadé riznych zmén. Zdravotnicka zatizeni se potykaji s nedostateénym mnozstvim
vSeobecnych sester a dalSich nelékaiskych zdravotnickych pracovniki. To vSe se odrazilo
na organizaci prace, na poskytovani kvalitni zdravotni i oSetfovatelské péce. Ale to
neznamena, ze tyto ditvody, povedou v praci sester k nekvalitnimu poskytovani péce bez

vedeni smysluplné dokumentace. Je nutné hledat takové cesty, které¢ tiroven poskytované
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péce nezhorsi. Naopak povedou ke zlepSeni poskytované péce a soucasné ke zvySeni
kvality poskytované péce.

Sestry byly upozornény i na pravni dopady spojené s poskytovanim péce. Je
smutné, jestli sestry na tyto disledky nemysli ¢i neuvédomuji. Prevence pochybeni je
ur¢ité na mist€ a snad se nejprve nemusime na vlastni klizi presvédcit, co znamend obh4jit
se pifi soudnim sporu.

Upozoriovala jsem také na to, ze prioritou je vytvorit smysluplnou oSetfovatelskou
dokumentaci, vyhovujici potiebam odd¢leni. Bude snaha vytvofit jednoduchou
dokumentaci, kterd bude spliiovat dané nélezitosti a bude slouzit jako informaéni zdroj

vSem, ktefi poskytuji pacientovi nejen oSetrovatelskou, ale celkovou zdravotni péci.

11.1.2.1. Vlastni tvorba oSetrovatelské dokumentace

Na tvorbé¢ jednotlivych formulafi zacal pracovat tym zdravotnickych pracovnikd,
kteti pracuji s pacienty u lizka, soucasné néktefi z nich maji zkuSenosti i s vedenim
pracovnikt. VSichni méli praktické zkusenosti, ale v mnohych piipadech si museli doplnit
teoretické znalosti.

Praktické zkuSenosti byly vyznamné zejména proto, aby v jednotlivych formulatrich
bylo zahrnuto vSe, co sestra potiebuje o pacientovi znat a zaroveni, aby méla moznost do
jednotlivych formulait zapsat vSe, co u pacienta v ramci osetfovatelské péCe vykonala a
popsala vyvoj jeho potteb. Teoretické znalosti byly diilezité proto, abychom vytvofili
osetfovatelskou dokumentaci, ktera splni legislativni podminky.

V ramci strategie bylo rozhodnuto, ze oSetfovatelska dokumentace v ONN, a.s.
bude jednotnd. Vytvoii se takova dokumentace, kterou budeme aplikovat na vSechna
odd€leni jednotlivych lokalit. Vyjimku jsme provedli pouze pro oSetfovatelskou
dokumentaci détského oddéleni. OSetfovatelska péce o détského pacienta je specifickd a
dokumentovana péce musi byt toho odrazem. Tvorba dokumentace pro détského pacienta
byla odlozena. Podle planu bude realizovana po ukonceni tohoto pilotniho projektu.

Rozhodnutim managerky pro kvalitu, byla velikost formulait. Shodly jsme se a
zvolily pro vSechny dokumenty format A4, pouze Plan individualni péce jsme navrhly ve
formatu A3.

Osetiovatelskou dokumentaci jsme s tymem vytvateli podle planu po jednotlivych
formularich. Po posledni zavazné korekture ze strany tymu jsem tyto formuléie postoupila
k nahlédnuti tymovym konzultantim ve vSech lokalitdch. Teprve po té, byly formulate

zaslany k ovéteni v klinické praxi na jednotliva oddéleni vSech lokalit.
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Formuldr oSetiovatelska anamnéza — oSetiovatelské posouzeni

Prvni formuléf, ktery méla skupina za ukol vytvofit byl formulat Osetrovatelska
Toto posouzeni bylo vyhotoveno ve tiech modifikacich: pro standardni lazkové oddéleni,
gynekologicko-porodnické oddéleni a oddéleni JIP/ARO. Divodem pro vytvoreni tfi
modifikaci bylo, Zze zéastupci oddé€leni gynekologicko-porodnického a oddéleni JIP/ARO
potfebuji do posouzeni stavu pacienta zahrnout navic dalsi nélezitosti, které jsou nutné
pouze pro praci s touto skupinou pacienti. Graficka prava a zdkladni obsah informaci

zustal u vSech tfi modifikaci identicky.

Ve spolupraci s managerkou pro kvalitu, jsme se pro tvorbu oSetfovatelského

posouzeni rozhodly vychazet z nejvice pouzivané¢ho koncepcniho modelu, modelu
M. Gordonové — Funkéni typ zdravi. Model sleduje 12 oblasti posouzeni potieb.

Tvorba téchto formularti byla, jak po grafické, tak i po obsahové strance pomérné
naro¢nd. Jednotlivi ¢lenové tymu méli rozdilné nazory, co by mélo byt obsahem tohoto
posouzeni. Mimo ¢tyf ¢lenli tymu, vSichni vychazeli z obsahu plivodni oSetfovatelské
dokumentace, se kterou na oddéleni pracovali. BohuZel jejich dokumentace obsahovala
informace, které nemély byt soucasti danych formulafi a naopak fada vyznamnych oblasti

pro posouzeni zdravi pacienta chybé¢la.

Znovu jsme vysvétlily, jaké nalezitosti tento formuldf musi obsahovat, soucasné
upozornily na mnozstvi informaci, které se graficky musi zaznamenat na velikost A4.
Z tohoto divodu jsme nastinily, co by dana oblast dle modelu M. Gordonové méla pro

potifeby dokumentace obsahovat:

1. Vnimani zdravi
v k této doméné se fadi otazky informovani o diivodu hospitalizace, jestli je pacient
spolupracujici, spolupracujici v aktivité - pravidelné cviceni
v" pro nasi potiebu se jedna o dostacujici informace
v’ otazka typu, ,,Jak se citite” - je nic nefikajici, nema zadnou vypovédni hodnotu

(domnivame se, ze kdyby se citil dobfe, tak neni v nemocnici)

2. Vyziva — metabolismus
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v vhodnéj$i bude ptat se na specialni dietni zvyklosti, chut’ k jidlu, neZ na dietu
pacienta, kterou ordinuje lékat
v' prostor pro aplikaci stravy sondou, v¢etné volného mista na dopsani typu a dne

zavedeni sondy

3. Vylucovani

v’ vyprazdhovani stifeva a moce

4. Aktivita, cviceni
v' aktivita bude podrobné rozebrana v Barthel testu

v’ stejné i odpocinek z 5. oblasti

5. Spanek, odpocinek

v’ otazky, zda spi celou noc ¢i ma naruseny spanek

6. Vnimani, poznavani

v’ potize se sluchem, zrakem, vyznamny handicap, chovani pacienta

7. Sebepojeti, sebeuicta
v" informace o naladé¢
v' oblast bude vice rozebrana v posouzeni pro gynekologicko — porodnické oddéleni

v vnimani sebe sama je obsazeno i v oblasti aktivita (cvieni ano - ne)

8. Plnéni roli, mezilidské vztahy
v’ popisujeme socidlni zdzemi nemocného

v' jestli je ¢i neni pracujici nebo student

9. Sexualita, reprodukcni cinnost
v' oblast sexuality bude okrajové zafazena pro gynekologicko — porodnické oddéleni
v' ostatni informace jsou ¢itelné z anamnézy 1ékaie
v' jedna se o citlivou a intimni zalezitost, na kterou neni vhodné se plo$né pacienta

dotazovat

10. Stres

v’ otazka zvladani stresu — vytvofime si predstavu, jak pacient t&7ké situace proziva
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v’ predstava, jak by mohl reagovat v dobé hospitalizace (naro¢na Zivotni situace)

11. Vira, presvédceni, zivotni hodnoty
v' zaméfime se na duchovni sluzby, komunika¢ni bariéry, potieby pacienta
vyplyvajici z jeho etnicity

v" neni vhodné se pfimo ptat na jeho vyznani

12. Jiné

v’ oblast, do které mohu zapsat vSe, co dané oblasti nepostihly

Po vysvétleni obsahové stranky formulafe, nasledovala diskuse, jakym zptisobem
budou jednotlivé oblasti graficky i obsahové rozpracovany. Clenové tymu méli naslednd
dalsi otdzky na nalezitosti, které jim byli stale nejasné. Vznesli opét pozadavky, které
chtéli do formulafe zanést. Otazky byly zaméteny zejména na nasledujici ptipominky, ke

kterym je ptiloZeno stru¢né zdGvodnéni pro¢ dané nalezitosti v dokumentaci nebudou:

a) Vytvofit prostor pro zapis - podavani informaci o pacientovi piibuznym

v’ oSetieno informovanym souhlasem (dochazelo by k dublovani informaci)

b) Prostor pro zapis TT'®
v’ zapis se provede do formulafe teplotni tabulka

v' déle se informace o TT promitne pti hodnoceni rizika dekubitti dle Norton

¢) Prostor pro zéapis prodé€lanych chorob srdce a plic nebo jinych potizi jako jsou srdecni
arytmie, poddvané 1éky na podporu krevniho ob&hu apod.

V' tyto informace ziskam z 1ékaiské anamnézy
d) Prostor pro zapis vzniklych dekubitti, defektd, véetné mobilizace pacienta

v’ pro zapis se vyuzije druha strana formulafe — hodnoceni se provede prostiednictvim

hodnoticich skal a tabulek (Bartheldv test, Norton, BMI a dalsi)

e) Otazky zamétujici se na kvalitu dychani

' TT: télesna teplota
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v informace o kyslikové masce & kyslikovych brylich, UPV' nepatii do
osetfovatelského posouzeni, jedna se o oSetfovatelské intervence

v pokud bychom piijimaly takového pacienta z domu, zapis provedu do kolonky Jiné

<

pii prekladu pacienta bude informace zapsana v planu péce
v' informace o UPV, zahajeni UPV ¢&i jiné oxygenoterapii, bude soucasti realizace

osetfovatelské péce

) Otazky zamétujici se na stav védomi
v’ zapis informace o tlumeni pacienta 1éky bude soucasti planu péce a hodnoceni
péce (vzdy s dodatkem dle ordinace 1ékare)

v’ zapis musi byt samoziejmé jako ordinace 1ékate v dekurzu

g) Zapis i.v." vstupt
v' tato informace nepatfi do oSetiovatelského posouzeni

v’ zapis bude proveden v planu a realizaci oSetiovatelské péce

h) Prostor pro zapsani uzivanych 1éka pacienta

v’ tuto informaci najdeme v anamnéze 1ékaie (dublovani informaci)

v' pokud si pacient pfinese léky s sebou, sestra je povinna léky
odebrat, dat je do tuschovy (léky se podavaji pouze ze zdrojii zdravotnického
zafizeni, ne z pacientovych zasob)

v 1éky jsou ordinovany lékafem, zapsany v dekurzu a dalsi informace o uzivanych

lécich jsou soucasti I€karské anamnézy

Po velké diskusi nastala v tymu relativni shoda. Domluvili jsme se na danych
nalezitostech 1 zékladnich identifikacnich udajich o pacientovi. Polozky (pomocné
charakteristiky) jednotlivych oblasti modelu byly vytvofeny na zakladé drobnych

kompromist.

Soucasti formulafe oSetfovatelské posouzeni je také fyziologicky screening,
hodnoceni rizika dekubitd, BMI", hodnoceni kiZze a BarthelQiv test zdkladnich vSednich

¢innosti. Pro gynekologicko — porodnické oddéleni je rozsifen fyziologicky screening o

7 UPV: Um¢la plicni ventilace
' {,v.: intra vendsni (nitroZilni)
' BMI: Body Mass Index — index t€lesné hmotnosti
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sledovani t&€hotnych Zen a rodi¢ek. U formuldfe pro JIP/ARO byl rovnéZ rozsifen
fyziologicky screening a to pro pacienty na UPV a hodnoceni stavu védomi podle GCS™.

Soucasti vSech tii formulaft je i prostor pro edukaci pacienta. (ptiloha €. 2, 3, 4).

Formuldi Hodnoceni oSetiovatelského planu

V nédvaznosti na prvni formuldf byl vytvofen formulafr pro zhodnoceni zdravotniho
stavu pacienta. Oznacili jsme ho nazvem Hodnoceni osetrovatelského planu. Jeho tvorba

byla nejjednodussi, ma jednoduchou grafickou Upravu, ve formé tabulky. Pro pouziti

wewr

Formuldr Plan osetrovatelské péce

Ve druh¢é fazi jsme vytvéieli formulat pro planovani péce. Formular byl nazvan

Plan osetrovatelské péce.

Clenové pracovniho tymu méli za ukol ve spolupraci se svymi vedoucimi pracovniky
a kolegy na odd¢leni sepsat nejcastéjs$i problémy, se kterymi ptichazeji pacienti na jejich
oddéleni. Na jejich zékladé¢ stanovit oSetfovatelské diagndzy podle NANDA Taxonomie II,

stanovit cile péce a naplanovat oSetfovatelské intervence.

Na dalsi planované schlizce se na zakladé podkladii vytvarela prvni verze planu.
Bylo stanoveno 24 oSetfovatelskych diagndz, vcetné uvedeni c¢iselnych koda diagnodz.
O&etiovatelské diagndzy jsme formulovali jako problém a etiologii problému pacienta.
K nim byly stanoveny cile a oSetfovatelské intervence. V planu byl ponechany volny
prostor pro stanoveni dalSich oSetfovatelskych diagnéz. Stejné tak byl ponechan volny
prostor u kazdé diagndézy pro dopséni dalSich oSetfovatelskych cilti a intervenci. Tim

deklarujeme podminku vedeni individualnich plant oSetfovatelské péce.

Bohuzel po grafické upravé prvni verze planu, byl plan diky mnozstvi diagnéz
nepiehledny. Nemohl byt zachovan volny prostor pro dopsani dalSich diagnéz a muselo
byt zvoleno malé pismo. Z tohoto ditvodu byla provedena dalsi korektura. Odstranili jsme
Sest diagno6z a plan sestavili jen pro 18 nejpouzivanéjsSich oSetfovatelskych diagnoéz. Tato
podoba planu ve finalni podobé splnila podminky pro moznost dopsani diagndz a soucasné

byla dobfe Citelna (ptiloha €. 6).

» GCS: Glasgow Coma Scale
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Formulai Realizace oSetiovatelského planu

Ve tfeti fazi nam zbyvalo vytvofit formuldf pro zapis realizovanych cCinnosti.
Formulat byl nazvan Realizace oSetrovatelského planu. Byly vytvoteny dvé modifikace
formulafe: pro standardni oddéleni a oddéleni JIP/ARO. Dlvodem bylo, ze nékteré
osetfovatelské ¢innosti jsou specifické pouze pro tato oddéleni. Graficka uprava a oblasti

péce zlstaly identické s formulafem pro standardni oddé€leni.

Formulaf jsme sestavovali na stejném principu jako plan péée. Clenové tymu méli za kol
stanovit vSechny realizované c¢innosti, které u pacientli vramci oSetfovatelské péce
vykonavaji. Ke stanoveni téchto Cinnosti jsme vyuzili metodu brainstorming. Nasledné
jsme jednotlivé ¢innosti fadili do identickych skupin. Tyto skupiny formulaf rozdé€lily na
deset oblasti: hygiena, vyziva, vyprazdiiovani, invazivni vstupy, péfe o ranu, piiprava
k vykonu, rehabilitacni oSetfovani, péce o dychaci cesty. Do téchto oblasti byly zatazeny
zakladni oSetfovatelské Cinnosti, které vzesly z brainstormingu.

Ve formulafi byla vytvofena tabulka pro zapis polohovani pacienta, vcetné
ponechani volného prostoru pro dopsani dalSich oSetfovatelskych c¢innosti. Graficky byl

vytvofen pro obdobi péti dnti zapisi (pfiloha €. 7, 8).
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12. Pilotni ovéreni oSetrovatelské

dokumentace v klinické praxi

Pro ziskani angazovanosti co nejvétSiho poctu zdravotnickych pracovniki a
souasn¢ pro naslednou bezproblémovou implementaci, jsme vytvofenou verzi

oSetfovatelské dokumentace nechali otestovat v klinické praxi v pilotnim projektu.

Cilem bylo:

a) ovefit efektivitu a funkEnost jednotlivych formulafa v praxi

b) vytvorit dostateéné velky cCasovy prostor pro seznameni a ndaslednou praci
s dokumentaci

c) ponechat dostate¢né¢ dlouhou dobu na to, aby se zdravotni¢ti pracovnici naucili
dokumentaci efektivné vyuzivat a vést

d) ziskat co nejvétsi pocet navrhli, ndmétd i pfipominek ze strany zdravotnickych

pracovnikt pro upravu definitivni podoby oSetfovatelské dokumentace

Pilotni faze ovéfovani dokumentace v klinické praxi byla stanovena pro obdobi ti

mesict od zavedeni posledniho formuléfe.

Jak jsem jiz zminila vySe, oSetfovatelskou dokumentaci jsme do praxe neaplikovali
jako celek, ale po jednotlivych formulafich. Ve skutecnosti, tedy meéli zdravotnicti
pracovnici moznost se seznamit a pracovat s ¢asti oSetfovatelské dokumentace mnohem
déle. Pilotni projekt byl zahdjen 1. fijna 2008. Tento den, se jednotna oSetfovatelska

dokumentace stala soucasti zdravotnické dokumentace na vSech oddélenich vSech lokalit.

Pilotni Setfeni bylo ukonceno v poloviné ledna roku 2009 pracovnim setkanim.
Workshopy probéhly v lokalit¢ Nachod, Broumov i Opoc¢no. VSichni, kteti méli zajem

vyjadrit se k osetfovatelské dokumentaci méli jedinecnou prilezitost.

Zdravotnicti pracovnici s pilotni verzi dokumentace pracovali do konce biezna roku
2009. Divodem byla tprava jednotlivych formulafi oSetfovatelské dokumentace na
zaklad¢ piripominek pracovniki a nasledného vybérového fizeni na tisk samotné

dokumentace.
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13. Zpusob zavedeni oSetiovatelské dokumentace

Formulatfe oSetfovatelské dokumentace jsem po jejich vytisténi ptedala v lokalité
Néchod vrchnim sestrdm. Pro lokalitu Broumov a Opoc¢no dokumentaci pievzaly
zastupkyné hlavni sestry, které ji dale pfedaly vrchnim sestram na oddéleni. K ovéfeni do
klinické praxe byla dokumentace uvedena na zacatku cervence roku 2008. Prvni formulate,
které se dostaly ke klinickému ovéfeni, byly formuldie OsetFovatelské posouzeni a

Hodnocent osetrovatelského planu.

Vedouci pracovnici obdrzeli instrukce, jakym zptisobem maji formulédfe do své praxe

zavest.

Podminkou bylo, aby se nejprve vSichni pracovnici seznamili s novymi formulaii.
Vedouci pracovnici ve spolupraci s ¢leny pracovniho tymu méli zajistit Skoleni na téma
,Prace snovou dokumentaci a zpusob jejiho vedeni“. Po zaskoleni méli vedouci
pracovnici povinnost zavést oSetfovatelskou dokumentaci do klinické praxe. Soucasti
zdravotnické dokumentace se v prvni fazi stal pouze formulat OsetrFovatelské posouzeni.
S druhym formuldtem (Hodnoceni osetiovatelského plinu ) se zacalo pracovat az se

zavedenim zbyvajicich formulart.

Ve druhé fazi byl zaveden formuladi Pldn osetrovatelské péce a formulat Realizace
oSetrovatelského planu. Oba formulafe byly na oddéleni distribuovany na pocatku zaii
2008. Ke klinickému ovéfeni se dostaly opét po seznameni a proSkoleni vSech pracovnikd.
Nasledné se i tyto formulare staly soucasti zdravotnické dokumentace. V této fazi se do
praxe zavedl iformulat Hodnoceni osetiovatelského planu. Od 1. fijna téhoz roku se
soucasti zdravotnické dokumentace na vSech oddé€lenich vSech lokalit stala i jednotnd

oSetfovatelska dokumentace.

14. Vytvoreni metodického pokynu

V cCervenci 2008, s uvedenim prvniho formuléafe do praxe jsem vydala metodicky
pokyn Vedeni osetrovatelské dokumentace. Byl vydan jako ptikaz feditele. Pro nelékaiské
zdravotnické pracovniky se v oblasti vedeni oSetfovatelské dokumentace stal zdvaznym

dokumentem.
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Na zacatku prosince, jsem ve spolupraci s managerkou pro kvalitu metodicky pokyn
rozsifila o dodatek. Ten jsme jiz nevydaly jako piikaz feditele, ale pouze jako neoficidlni
dokument. Dtivodem bylo, Ze v poloviné ledna roku 2009 probéhlo ukonceni pilotniho
projektu, vytvoreni definitivni podoby oSetiovatelské dokumentace a vydani SOP, ktery

m¢él nahradit dany metodicky pokyn.

K vytvoteni tohoto dodatku nés vedly postiehy, opakované dotazy a chyby spojené
s vedenim dokumentace. Skute¢nost vyplynula z pribéznych konzulta¢nich schiizek na
vSech oddélenich. Dodatek metodického pokynu mél slouzit a vést k lepSimu pochopeni

téch, kteti s dokumentaci pracuji.

Metodicky pokyn byl vydan jako navod, jak dokumentaci vést. Samoziejmosti po
celou dobu pilotniho ovétovani bylo, ze vSichni zdravotnicti pracovnici méli moznost
kontaktovat hlavni sestru, managerku pro kvalitu i1 ¢leny tymu, kteti by aktuadlné reagovali
na jejich dotazy. Timto pfistupem jsme se snazily navéazat lepsi kontinuitu se vSemi, ktefi
vedou dokumentaci. Byly jsme pfesvédcené, Ze je lepSi reagovat na pifipominky hned, nez
za nékolik tydni ¢i mésict, kdy je velké riziko, Ze sestry od pocatku budou s dokumentaci
pracovat neefektivné a zafixuji si nespravné navyky pro jeji vedeni. Soucasné nevyuziji
pilotni obdobi pro osvojeni si zakladnich dovednosti pii praci s dokumentaci a neodkryji

eventualni nedostatky, které dokumentace mize skryvat.

15. Metodické konzultace vedeni oSetrovatelské dokumentace

V pribé¢hu pilotniho ovéfovani oSetiovatelské dokumentace v praxi, jsem
s managerkou pro kvalitu navitivila viechna oddéleni jednotlivych lokalit. Uéelem navitév
bylo zjistit, jakym zplisobem zdravotnicti pracovnici s dokumentaci pracuji, jaké chyby se
pfi praci s dokumentaci objevuji a samoziejmé zodpovédét piipadné dotazy. Pro nas to

byla velmi efektivni zpétna vazba, ktera nas motivovala pro dalsi préci.

Metodické konzultace spojené s vedenim oSetfovatelské dokumentace probihaly s
vyuzitim stejnych vyzkumnych metod, jako pfi analyze plvodni oSetfovatelské
dokumentace. P¥i analyze dokumentii jsme pouzily metodu STOPAR. Jedna se o sledovani
udaji od osetfovatelského posouzeni az po hodnoceni oSetfovatelské péce. Vyzkumného

Setfeni se zicCastnilo celkem 146 informanti (tab.3).
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Vyzkumné Setfeni odhalilo urcité problémy s vedenim nové dokumentace, vcetné
chyb, kterych se zdravotnicti pracovnici pii praci s dokumentaci dopoustéli. Stejné chyby
s vedenim dokumentace se objevovaly v dokumentaci na vSech oddélenich jednotlivych

lokalit.

S chybami, které by se v dokumentaci mohly objevit jsme pocitaly a byly jsme
pfipraveny na n& adekvatné reagovat a stanovit dalii opatieni. Seteni viak také ukazalo, Ze
n¢které¢ chyby, kterych se sestry dopoustéji byly zbytecné. Vyplyvaly bud z jejich
nepozornosti ¢i nezdjmu vést dokumentaci dle stanovenych pravidel nebo pii préci
s dokumentaci nevyuzivaji metodicky pokyn a soucasné ho nedodrzuji. Zasady vedeni
dokumentace jsou popsany v metodickém pokynu a k chybam, které Setfeni potvrdilo

nemuselo viibec dochézet (viz. chybéjici podpisy, datum zapisi a dalsi).

Konkrétné¢ bych zminila metodickou navstévu na chirurgickém oddé€leni lokality
Néchod (pozn. na tomto oddéleni nebyla piivodni oSetfovatelskd dokumentace zavedena).
Z Setfeni vyplynulo, Ze pravidla pro vedeni vSech formulaii byla vedoucimi pracovniky
nastavena velmi dobie. Formulafe byly vyplnény peclivé, bylo ziejmé, Ze metodika vedeni
dokumentace byla pracovniky pochopena. Stanovené osSetfovatelské diagnozy odpovidaly
stavu, diagndze a oSetfovatelskému posouzeni pacienta. Bylo pouze doporuceno zlepsit
zapisy hodnoceni péce. Sestry popisovaly provedené intervence, ne stav pacienta. Tak to

chybné zapisy se objevovaly na vétsin¢ oddélenich vsech lokalit.

Z tohoto oddéleni, také jako prvni vzesSel pozadavek na vytvoreni dal§iho formuléie.

Jednalo se o formulaf pro zépis sledovanych fyziologickych funkci u pacienta po vykonu.

Dalsi odd¢leni, které chci vyzdvihnout, je oddéleni lizkové rehabilitace lokality
Nachod. Divodem je maximalni pomoc vrchni sestry pii vedeni nové dokumentace. Na
tomto oddéleni vrchni sestra individudlné edukovala kazdou sestru, ktera s dokumentaci
bude pracovat. Opakované se vénovala pii praci s dokumentaci kazdé sestfe. Na tomto
oddéleni nebyly s vedenim dokumentace shledany zadné problémy a nebyly ani dotazy.
Vedeni oSetfovatelské dokumentace bylo pochopeno. Sestry s dokumentaci pracovaly

efektivné.

Ptestoze se pii vedeni oSetfovatelské dokumentace vyskytovaly chyby, hodnotime
pilotni fazi velmi pozitivné. Na vSech oddélenich, bylo na zaklad¢ pouzitych metod
ziejmé, ze zdravotniti pracovnici pochopili nastaveny princip vedeni oSetfovatelské
dokumentace. Na nékterych oddé€lenich se jednalo pouze o drobné nedostatky, které

vyplyvaly z nedostate¢nych zapisii pii hodnoceni planu péce. Popsat vyvoj stavu pacienta
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¢inil sestram velké potize, a zfejmé jeSté chvili bude. Je to dovednost, kterou sestry
vSeobecné neovladaji, této dovednosti se musi ucit. Dalsi nélezitosti vyplyvaji i z ur€itych
automatismi sestry pii vedeni dokumentace, které si musi pravidelnym pouzivanim
osvojit. Jedna se naptf. o Casové zapisy, jeji identifikaci apod. V piehledu uvadim
nejcastej$i chyby a nedostatky, kterych se zdravotnicti pracovnici pti vedeni osetfovatelské

dokumentace dopoustéli.

Nejcastéisi chyby pfi vedeni oSetiovatelské dokumentace

A) Formuléi Osetrovatelské posouzeni
v" nebyly vyplnény vSechny udaje o pacientovi
v’ chybél zapis, Ze nyni Gdaje nelze zjistit

v nepochopena prace s hodnotici §kalou Norton — chybny soucet jednotlivych oblasti

B) Formulat Plan osetrovatelské péce

v stanovené oSetiovatelské diagnozy neodpovidaly zdznamim v oSetfovatelském
posouzeni

v' neplatné oSetiovatelské diagnozy

v’ chybélo razitko a podpis sestry, datum a ¢as stanoveni i zruSeni dané diagnozy

v' nevhodné oznaceni oSetfovatelskych intervenci (intervence nebyly vybriny a

oznaceny jednotlivé, ale proskrtnuté svislou ¢arou od prvni intervence k posledni)

C) Formuléat Hodnoceni osetrovatelského planu
v byly popisovany piedev§im oSetiovatelské vykony, ne stav pacienta

v’ chybél datum, ¢as, podpisové razitko, podpis (parafa) zapist

D) Formulat Realizace osetrovatelského planu
v’ zapisy jednotlivych realizovanych oSetiovatelskych intervenci byl oznaceny ¢&iselné
(ne ,,carkovanim®)

v chybél zapsany ¢as u polohovani pacienta

Ve v8ech formulafich se objevovaly dalsi nedostatky:

v’ byly pfepisovany zaznamy, kdy ¢itelnost ptivodnich zaznami nebyla zachovana
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objevovaly se podvojné zapisy (stejny zapis v 1ékatském dekurzu a oSetfovatelské
dokumentaci)
souCasn¢ bylo vedeno tzv. HlaSeni sester (seSitovd podoba), dublovani zapist,

vcetné zaznamu ordinace I¢kare, planovanych vysetieni a dalsi

V ramci metodickych konzultaci jsme dostavaly i fadu otazek, které vyplyvaly

z ruznych nejasnosti ptfi vedeni oSetiovatelské dokumentace. Na vSechny polozené dotazy

jsme pracovnikim odpovidaly. Soucasné jsme je zadaly, aby informace predavali dal mezi

své kolegy na odd¢leni. Dale jsme doporucily, aby se opét seznamily s platnymi piedpisy,

Koncepci oSetfovatelstvi, s NANDA Taxonomii II a dal§imi dokumenty, které souvisi

s vedenim dokumentace. Vysvétlily jsme jim, ze prostudovanim téchto materialti, by l1épe

pochopili, pro¢ je dokumentace sestavena v této podobé€ a jak spravné novou dokumentaci

vést. Prislusné materidly jsme jim zajistily.

Nejcastéjsi dotazy k vedeni oSetfovatelské dokumentace

1. formular Osetiovatelské posouzeni

D N N NN

<\

D N N NN

Vysvétlit strukturu formulare, véetné jednotlivych pojmi

,Co znamend Potieba duchovni sluzby?

,Je akceptovano nevyplnéni nékteré oblasti?*

,»Pro¢ hodnotime Bartheliv test?, Musime provadét pribézné piehodnocovani
(napt. pti prekladu)?*

»Musime hodnotit BMI u pacientl s poruchou védomi nebo tam kde nelze pacienta
zvazit ¢i hodnotit u téhotnych?*

»2Musime hodnotit BMI u pacienti? Neni zpétnd reakce na ordinaci Iékate,
nefunkéni skéla (rozdil s vysledkem NIS).*

,V jakych ¢asovych intervalech provadét hodnoceni rizika dekubitG?*

,Do kolonky laxativa zapiSu léky nebo potravinové doplitkky na které je pacient
zvykly z domova?*

»Budu zapisovat mocovy katétr u pacientt, ktefi s nim ptisli pfi pfijmu?

Kam zapiSu zavedeni mocového katétru byl-li zaveden pii prijmu?*

»Jakym zptisobem budu hodnotit bolest pacienta?*

,,Proc€ je soucasti tohoto formulafe edukacni zdznam?*
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Formular Realizace oSetrovatelského planu
v, Muizu oznadit zavedené katétry dle poctu hospitalizovanych dni nebo musim
napsat datum?*
v ,Muzu dopsat koupel pacienta do kolonky priprava kvykonu je-li souéasti
ptipravy k vykonu?“

V', ,Muzu dopsat do kolonky celkovd koupel - sprcha, aquarel?“

Krom¢ dotazi jsme obdrzely 1 kritick¢é pfipominky, nejenom k samostatnym
formulaiim, ale k vedeni oSetfovatelské dokumentace jako celku. Za vSechny pfipominky
jsme byly rady. Vedly k vysvétleni nepochopeného a k efektivni zpétné vazbé. Nekteré z
piipominek, by se spiSe mohly zafadit mezi dotazy. Setieni potvrdilo, e pfevazna Gast
informantt, piivodni nézory piehodnotila. Bohuzel, setkaly jsme se i s pfipady, ze naSe
odpovéd’ pro né¢ nebyla uspokojujici. Odmitali na toto téma diskutovat s odivodnénim:
»otejné to tak musi byt a ja stim nic neudélam®. S takovou reakci jsme se setkaly
ojedinéle. Nejvice piipominek méli pracovnici k formulati Osetrovatelské posouzeni a

nasledné k formuléii Plan péce.

Nejcastéjsi pripominky k vedeni oSetiovatelské dokumentace

1. formular Osetiovatelské posouzeni

formulat prehlceny
chybi prostor pro zapis pfijeti pacienta bez jeho souhlasu (hlaseni soudu)
nevyhovujici zvolena velikost pro identifikacni Stitek (ptelepi prostor pro CAVE)

navrh na Gpravu obsahu jednotlivych oblasti

AN N NN

zcela nevyhovujici pro JIP/ARO (navrh na jiné vytvofeni oSetiovatelského
posouzeni)

v’ zbyte¢né hodnotit Barthelv test
2. formular Plan péce

v’ velmi malé pismo, nelze dobie &ist, nepiehledné

v’ chybi dalsi oSetfovatelské diagnozy
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Po ukonceni vyzkumného Setfeni, mne zjisténé vysledky vedly k navrhu vypracovat
dodatek metodického pokynu Vedeni oSetiovatelské dokumentace. Na navrhu jsem se
domluvila s managerkou pro kvalitu. Do dodatku jsme zakomponovaly pfipominky, dotazy
a nejasnosti, které¢ vyplynuly z vyzkumného Setieni. Piestoze jsme z danych metod zjistily,
7e ne vSichni pracovnici se fidi metodickym pokynem, ptesto jsme vidély v dodatku smysl
a pomoc vSem, ktefi s dokumentaci pracuji. V dodatku jsme se zaméfily zejména na
okolnosti, které vyplyvaji z vyhlasky o zdravotnické dokumentaci (chybé&jici podpisy,
datum apod.). Vysvétlily jsme i1 nékteré oSetfovatelské diagnoézy, které v praxi byly
stanoveny Spatné ¢i nevhodné. Vysvétlily jsme rozdil mezi fixaci pacienta a pouZiti
omezujicich prostfedkl. V neposledni mife jsme zopakovaly také praktické nalezitosti pii

vypliiovani dokumentace.

16. Ukonc¢eni pilotni faze

Pilotni ovéfeni oSetiovatelské dokumentace v klinické praxi bylo zakonceno
pracovnim setkanim vSech zdravotnickych pracovniki, ktefi se chtéli k vedeni
oSetfovatelské dokumentaci vyjadiit. Workshop byl zorganizovan ve vSech lokalitach -

Néchod, Broumov, Opocno.

S managerkou pro kvalitu jsme nedokézaly odhadnout, jestli bude o workshop ze
strany pracovnikii zajem ¢i nikoliv. Zda se budou chtit vetfejné k pilotni fazi ovéteni
oSetrovatelské dokumentace v praxi vyjadrit. Presto, zdravotnicti pracovnici dostali od
vrcholového managementu pfilezitost vyjadiit své nazory, pfipominky i moZnost poloZit
dotazy k vedeni oSetfovatelské dokumentace. Kazdy dostal ptilezitost k tomu, aby mohl
ovlivnit a eventudlng iniciovat Gpravu jednotlivych formulaii oSetfovatelské dokumentace.
V pilotni fazi s oSetfovatelskou dokumentaci pracovalo 433 vsSeobecnych sester a
porodnich asistentek. V tabulce jsou NLZP rozdéleny podle jednotlivych lokalit a ziskané
kvalifikace (tab. 18).

V celkovém podilu vSech zdravotnickych pracovniki, ktefi s dokumentaci pracovali,
se workshopu zucastnila jedna tietina téchto pracovnikli. Nejvétsi ucast byla na workshopu
v lokalit¢ Broumov. Pracovniho setkéni se zucastnilo 81% informanti. Nejmensi ti¢ast

byla v lokalit¢ Néachod (tab.19).

Tab. 18: Prehled NLZP pracujicich s dokumentact
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lokalita vSeobecné sestry porodni asitentky celkem
Nachod 289 36 325
Broumov 53 0 53
Opocno 55 0 55
celkem 397 36 433
Tab. 19: Pocet informantu pracujicich s dokumentaci a ucast na workshopu
lokalita pocet NLZP pocet informanti podil
Nachod 325 82 25%
Broumov 53 43 81%
Opocno 55 20 36%
celkem 433 145 33%

V ramci pracovniho setkani, byl ve vSech lokalitdch pfedstaven projekt vytvoreni a
zavedeni jednotné oSetfovatelské dokumentace. Managerka pro kvalitu vysvétlila préci
s jednotlivymi formulafi, zopakovala ndlezitosti, které jsou dillezité pro sbér informaci o
pacientovi v ramci oSetfovatelského posouzeni. Praci s pldnem péce a realizaci péce.
Dtirazné upozornila a vysvétlila zptsob zapist do formulafe hodnoceni oSetfovatelského
pléanu. Pfitomné informovala o vSech problémech s vedenim dokumentace, se kterymi jsme

se setkaly v prubéhu metodickych konzultaci na jednotlivych odd¢lenich.

Po shrnuti a vysvétleni prace s jednotlivymi formulafi, nasledovala diskuse. Ve vSech
lokalitach zaznél minimalni pocet pfipominek a nédméti. Dlvodem mohly byt jiz
zodpovézené dotazy vramci metodickych navstév na odd€lenich a soucasné vydani
dodatku k metodickému pokynu. Vysvétlenim stejn¢ tak mohla byt aktudlni prezentace
v rdmci workshopu.

V ramci diskuse, zaznél pozadavek na vytvoreni formuléfe pro zaznam oSetfovani
dekubiti a chronickych ran. V soucasné dobé vétsSina oddé€leni tento formuldi nemé nebo
vyuziva formulaf plivodni oSetfovatelské dokumentace. Pfitomné jsem informovala, Ze
jednotnou podobu formulare bude vypracovavat tym, ktery se v nemocnici zabyva hojenim
ran.

Den po ukonceni workshopii, se seSel pracovni tym pro tvorbu dokumentace. Byly

predneseny pfipominky, které¢ zaznély na pracovnich setkanich v lokalitach:
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Pfipominky, dotazy, ndzory zdravotnickych pracovnikii

Osetrovatelské posouzeni

1) Pfipominka na chybéjici kolonku pro podani informaci o zdravotnim stavu rodiné
2) Podnét k hodnoceni dekubitli na oddéleni ARO dle Shannon, ne dle Northon
3) Maly prostor pro edukacni zaznam

4) Problémy s hodnocenim BMI

Realizace osetrovatelského planu

1) Formulaf rozsifit z péti dnl na sedm dni zapist
2) Dotaz, kdo mlize do formuléfe zapisovat realizované ¢innosti
3) Duraz na soulad realizovanych ¢innosti s kategorii pacienta a hodnocenim

sobéstacnosti dle Barthel test (vyznamné pro vykdzani platby pojistovne)

Plan osetrovatelské péce

1) Nedostatecny pocet oSetfovatelskych diagnéz (zejména pro psychiatrii, ARO)
2) Osetfovatelské diagnozy nejsou fazeny dle dilezitosti

3) Osetiovatelské intervence nejsou fazeny od prioritnich intervenci

Hodnoceni osetrovatelského planu
1) Otazka na Casovy interval hodnoceni planu pii primérné hospitalizaci jeden tyden
Jednotlivé piipominky byly diskutovany a adekvatné ptehodnoceny. Na zaklad¢
shody tymu, byly provedeny minimdlni upravy jednotlivych formuldit. Ke zméné nedoslo

pouze u formuléie Hodnoceni oSetiovatelského planu. U vSech ostatnich byly provedeny

nasledujici korektury:

Osetrovatelské posouzeni

Pfipominka na chybéjici kolonku pro podani informaci o zdravotnim stavu rodinég,
nebyla akceptovana. Pfipominka je neadekvatni. Podavani informaci o zdravotnim stavu

pacienta je soucasti formulate Informovany souhlas s hospitalizaci.
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Jednohlasné byl podpoten podnét pro zménu hodnoceni dekubiti dle Northon na

hodnoceni dle Shannon pro odd¢leni JIP a ARO.

Soucasné jsme se shodli i pro zvétSeni prostoru pro edukaéni zaznam, ktery vznikl
odstranénim hodnotici Skaly BMI. Tato Skala byla casto pfipominkovana i v priabéhu
metodickych navstév. Pfi méfeni nebyla ani shoda vysledku se zadanymi parametry na
hodnotici stupnici s vypoctem v NIS. Za soucasné situace jsem se rozhodla, ze hodnotici
stupnici zrusime. Vedly mne k tomu dané nalezitosti: v nemocnici se u pacientd nesleduje
nutriéni screening. Neni sestaven ani povéfen tym, ktery by se vyzivou pacientli zabyval.
Na vyuzitou kompetenci sestry nebyla adekvatni vazba ze strany 1€kaiti. V soucasné dobé

sestra BMI nebude hodnotit.

Realizace osSetrovatelskeho planu
Tym akceptoval rozsifit formulaf z péti dnii na sedm dnii zapist.

Néaméstek pro LPP upozornil na skutenost sprdvného vypliiovani formulafe
Realizace osetiovatelského planu. Je nutny soulad realizovanych ¢innosti s uvedenou
kategorii pacienta a hodnocenim sobéstacnosti dle Barthel test. Pacient musi byt pfi pfijeti
do zdravotnického zatfizeni zatazen do kategorie pacienta v Ustavni péci podle vyhlasky
MZCR ¢&. 101/2002 Sb.. Vyznamné je to dale z d@ivodu vykazani platby pojistovné a
nasledné zaplaceni 1écby zdravotnickému zatfizeni pojisStovnou. Na zaklad¢ této informace

bude vytvorena prislusna tabulka a rozdana na vSechna oddéleni.

Plan osetrovatelské péce

Ptfipominka na nedostateCny pocet oSetfovatelskych diagnoz v planu péce nebyla
v soucasné dobé akceptovana. Pfi metodickych néavstévach, oSetfovatelské diagnozy
nebyly dopisovany. Sestry pracovaly pouze se stanovenymi diagnézami. Vyjimku tvofilo
psychiatrické oddéleni, které oSetrovatelské diagndzy ruéné dopisuje. Na zékladé domluvy
s vrchni sestrou oddé€leni, vytvoii zékladni piehled problémii u psychiatrickych pacienta a

nasledné bude vytvofena modifikace planu pro toto oddé€leni.

Pozadavek na fazeni oSetfovatelskych diagnéz dle dilezitosti neni mozné. Jedna se o
individudlni plan péce pacienta. Sestra kazdé stanovené diagnoéze prifadi danou prioritu.
Zména na zakladé pozadavku bude provedena pouze v tom, ze pied kazdou diagnézu se

predtiskne: 08.dg.¢. Sestra si sama doplni, které diagndzy jsou pro pacienta prioritni.
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Dalsi pozadavek byl na tazeni oSetfovatelskych intervenci dle priorit. Manazerka
pro kvalitu se pokusi intervence uspotfadat. Ale ani v tomto pfipad€é nemusi dojit ke shod¢

uspotfadanych intervenci.

Hodnoceni osetrovatelského planu

Tento formulaf zistal beze zmény. Tym jsem informovala o otdzce na Casovy

interval hodnoceni planu. Budeme postupovat dle Metodického pokynu €. 3 / 2008.

Po ukonceni tpravy jednotlivych formulafi jsem pfitomné soucasné¢ informovala o
dal$im novém formulafi - Zaznam zvysené oSetrovatelské péce. Potieba formulafe vznikla
na chirurgickém oddéleni lokality Nachod. Formuldf byl vytvofen ve spolupraci
s pracovniky chirurgického a gynekologicko — porodnického oddéleni. Soucasné byl na
obou odd¢€lenich ovéfen v klinické praxi. Definitivni podobu formulafe po té¢ obdrzi

vSechny operacni obory.

Tymu jsem pod&kovala za spolupraci pii tvorbé oSetfovatelské dokumentace a
hlavné za trpélivost a ochotu pomahat zavést dokumentaci do klinické praxe. Zistava
oteviena spoluprdce uz pouze se zastupci détského odd€leni. Pred nami je tvorba

kompletni oSetfovatelské dokumentace pro détského pacienta.

Dle schvélenych pozadavkl jsem zatidila korekturu jednotlivych formuléia. Po té
jsem o vysledcich ukonceni pilotniho ovéfeni oSetfovatelské dokumentace informovala
zbyvajici Cast tymu, kteti byli v roli konzultanti. Vysledky akceptovali a feditelem bylo

rozhodnuto vydat definitivni podobu oSetfovatelské dokumentace.

Nésledovalo vybérové fizeni na tisk oSetfovatelské dokumentace. Firma, ktera
ziskala zakdzku, zajistila kompletni tisk a distribuci oSetiovatelské dokumentace.

Po dobu Sesti mésicti méli zdravotniCti pracovnici piilezitost naucit se a vyjadfit se
ke kompletni oSetfovatelské dokumentaci. Po ukonceni pilotniho obdobi jiz nebylo mozné
vznaset podnéty a pfipominky, nebot’ grafické korektury jiz byly vytvofeny.

Po ukonceni vybérového fizeni nasledovalo vytisténi dokumentace, kterd se zacala

v definitivni podob¢ pouzivat 1.4.2009.
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Zaver

Ptes nelehkou cestu s tvorbou 1 aplikovanim jednotné oSetfovatelské dokumentace do
klinické praxe se nam podafilo naplnit dané¢ho cile. Za velky Gspéch povazuji zavedeni
jednotné dokumentace ve vSech lokalitich nemocnice. Piestoze jiz nékolik let tvofime

jednu nemocnici, kazda z lokalit vychazi z jinych podminek, véetné vedeni dokumentace.

Za nami je ukonceni pilotni verze ovéfeni oSetfovatelské dokumentace v praxi a
soucasné zahajeni prace s jednotnou podobou osSetrovatelské dokumentace v praxi. Pilotni
oveéfeni potvrdilo, Ze dokumentace je funkéni, v praxi pouzitelnd, piinosnd a je

plnohodnotnou soucasti zdravotnické dokumentace.

Ukoncenim pilotni faze, prace samoziejmé nekonci. Nejde jenom o vytvoteni dalSich
formulaiti, ale zejména o pochopeni celé problematiky véetné oSetfovatelského procesu,
oetiovatelské terminologie a hlavné oSetfovatelské teorie. Rada NLZP nema tento
teoreticky zéklad ze Skoly. Ti, ktefi tuto problematiku méli zatazenou ve Skolnich
osnovach ji pochopili rozdilné. Muzeme si pokladat otdzku, jakym zplsobem je
osetfovatelstvi na jednotlivych Skoldch vyucovano, kdyz absolventky soucasného studia
nejsou schopny adekvatné predavat informace spojené s oSetfovatelskym procesem a
vedenim dokumentace svym star§im kolegynim a efektivné pomadhat pii procesu zmény.

Toto bude nas dlouhodoby ukol.

Na nékterych oddélenich jsem se setkala s negativnim pfistupem sester. Tvrdi, ze
vedle pfipravy a provadeéni jednotlivych ¢innosti, které se tykaji jak péce zakladni, tak
odborné a specializované, dale vedle zajisténi provozu oddéleni a Cinnosti stanovenych
harmonogramem prace, nemaji €as na vypracovani oSetfovatelské dokumentace. Ze
zkuSenosti vim, ze sestry jsou obvykle schopné zajiStovat oSetfovatelskou péci, umi
posoudit, k jakému ucelu budou ziskané informace potiebovat a v jakém rozsahu je vyuzit.

Nejsou vsak vzdy schopny tuto péc¢i adekvatné dokumentovat.

Dulezit¢ je brat vuvahu cas, ktery bude potfebny k fadnému vyplnéni
dokumentace a zhodnotit, zda je redlné jeho vyplnéni ptfi plném provozu a zda bude jeho
pfinos odpovidat vynalozenému usili. Je tfeba zabranit také tomu, aby pacient neutrpél
ujmu na svych pravech. Zejména, aby neutrpél na pravu zachovani své dastojnosti. Otazek

kolem oSetfovatelské dokumentace je stale spousta. Je vSak nezbytné tyto otazky objasnit a

92



najit co nejvhodngjsi zplsob feSeni. Vzdyt kvalita oSetfovatelské péce a spokojenost

naSich pacientl jsou pro nas tim hlavnim cilem v nasi praci.

Pired nami je jeSté prace na vytvoreni oSetfovatelské dokumentace pro détského
pacienta a pro pacienta s hospitalizaci do 78 hodin. Samoziejme¢ iniciovat vytvoieni dalSich
formulaiti pro podminky praxe, miZe kterdkoliv sestra bez ohledu na funk¢ni zafazeni. O
vhodnosti a zavedeni formuldfe do praxe pak rozhoduje hlavni sestra zdravotnického

zafizeni na zékladé povéteni feditelem zdravotnického zatizeni.

Na zavér bych pouzila myslenku S.R.Coveyho: ,,Pokud chcete realizovat sva nejvétsi
pfani a touhy, pokud chcete zvlddnout ty nejobtiznéjsi tikoly, rozpoznejte a vyuzijte ty
principy nebo pfirozené zakony, jejichz pisobeni podléhaji vysledky, jichz chcete

dosahnout (3).
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Pfilohy

Ptiloha ¢. 1: Plan diagnostiky v Oblastni nemocnici Nachod, a.s.

Udalost / aktivita Ocekavané vystupy Cilova skupina / Datum konani
Utastnici Doba trvani
Setkani Vyjednani kontraktu o Hlavni sestra + feditel 23.10.2007
s feditelem ONN | praxi v fizeni (60 min.)
Setkani Podpis kontraktu, Hlavni sestra + feditel 1.11.2007
s feditelem ONN | seznameni s planem (30 min.)
diagnostiky
Seznamovani se |- Monitorace jednotlivych | Hlavni sestra + vrchni
zdravotnickou dokumentii zdravotnické | sestry jednotlivych oddéleni
dokumentaci dokumentace Ad.1: 12 standardnich 5.11.-9.11. 07
v ONN - ziskéni jednotlivych oddéleni, 3 odd.intenzivni | (1-2 hod / odd.)
(Nachod, Nové dokumentti mediciny (Nachod, Nové
M¢ésto n.M., Mésto n.M., Jarom¢r):
Jaromér, Oddéleni infekéni,
Broumov, chirurgické, ortopedické,
Opocno) ORL, ARO, neurologie,
urologie, interni, détskeé,
gynekologicko-porodnické,
psychiatrické, LDN
Ad.2: 3 standardni 19.11.2007
oddéleni, 1 odd.intenzivni (6 hod.)
mediciny (Broumov):
Oddéleni interni,
chirurgické, LNP,
multidisciplinarni JIP
Ad.3: 3 standardnioddélenti, 23.11.2007
2 odd.intenzivni mediciny (6 hod.)
(Opocno)
Oddg¢leni internti,
chirurgické, LNP, ARO/JIP
Vlastni studium - Poznani os. Hlavni sestra 3.12.-7.12. 07

zdravotnické dokumentace dle (3-4 hod./den)
dokumentace vytvotfeného modelu

- reflexe
Sezndmeni - Reditel je seznamen Hlavni sestra + feditel 12.12.2007
feditele s vysledky |s vysledky diagnostiky (60 min.)
provedeni v organizaci na useku
diagnostiky oSetrovatelstvi
v useku
oSetfovatelstvi
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Ptiloha €. 2 : OSetfovatelské posouzeni

eCTH n i [ pi piijmu ] vénem nospitalzaca .
OSETROVATELSKE POSOUZENI - . b o
[ pil plekadu. odkud: ...............
£&
- b » » b
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Opako &t ] O
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[ ochmuti [ amputaca [ anem. ;43 [ inkantinentni pomicky: [ am (ss=oow) e O] wivé analstiva . _ 3
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: | |
Vninani JITHEL o e et e 4 A 1 B i i (. II\-; Iﬁf {).')5
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Ptiloha €. 3:  Osetfovatelské posouzeni — JIP/ARO
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[] nastoucnstio L1 Katstr- zavodan dne: p: [ crronickd %
vyznamny handicap [ ano O Jiné: [ wdivé analgstiva | &
[ aehmuti [ amputaca [ onem. s . | I|
. Aktivits, sdpocinek [ \ |
Vninini 1 kvalttni spénak calow noc s g g ?l\-:? L:1:- ¥ _'I? §£-’$ J]PJ
chovani paclenta: ] mand L artwni Naru!ﬁfn}':_ CJ ano i Cle X — -
O] e 1 pastri [ agrshni odpedinak: 1 aktivni 1 pashni Kontakt se seckilnim pracovaikem
Ona ntovang': [ amo O [ \givand mypnotika. O am Cm
[ misem [ tamm [ ezctau Bartheliv st: .. planwans propustan ..
Zplisob fadl: [ srozumniieing [ nesrumitaing | [ perie T nii 1 wazik [ cnodite -
Spolupracujici [ ano Clne P Zpracovsiia):
Iiné: . Jiné: b Dnec ) Cas:
Bartheliv test zakladnich viednich cinnosti Hodnoceni rizlka vzniku prolezenin (Shannon)
piilem potray & Ekutin samostatnd & bez pamocl 0 - p
s pomeci 5 | Dgenisw |3|  mvewe (3| e (3| awi (3| owee (3| PN |Z| ke (2|2
nepred 0 ]
onkdni samostatnd 2 bz pamoel 10 Bex siemidil
5 pomic 5 Bidélost dlost | 4 | Kontinence A | Pnd hybnast 4 | Chadici A (Momdhiprkneni | 4 Do 3.2°C 4 | analgetik 1
nepnvede a trankiiliznl
Woupdni samostatn nabo § pomced 5 ; Inkantire noe med, i ; ; N - N Jednaz vje
d Pepiece a 2 Apatie 3 bez kaEry 3 [Mimé omezn | 3 | Chlze spomaci | 3 | Sndzné prokmeni 3| FIFTC 3 wedench skupin <]
0s00ni Myglena samostatnd nabo s pomoci 5 : " o ki 5 N Dvé 1 wjie -
e 0 Imatennst 2 Inlmm.!r!me sml_ne 2 |Vemiomeznd | 2 | Pouse navazky | 2 | Spatmd O R R 2 ederch shupin | 2
o moél PIné bontinentrd. 10 | soparhoma | 1| ™R 1| tefiel 1 | Kachare 1(Magaageg | q |Edmmedas
obias Inkontnentni 5 a stolice piny
reale kantnentni 0 [Celkem
Komtinenca stolica piné kontinantni 10 Skidre 16 bodil & mén pradstauje viznamné NZika vEniky prokZenin.
ohias Inkantinentni - .
vl Inkartnzntni 0 Glasgow Coma Scale Hodneceni kize
ittiWe samostatnd bez d i
e 5 pomic peme 5 Spontimé 4 Stupei: Lokalizace:
. o e a . Mawjmu 3 1. sCarendniy hyparémia
b o :"rz‘a‘ﬁmm":;m“ ig Ha bkt 1 2, viedmj skt Kl
wal:'isagt 5 [ 1 3. vied zasahuje podiaini tukovou vrsty
[ 0 Who pikazim & 4. InekEni nskniza pronikd do spodny fascke
chiz po rmving S3mostatnd nad 50 m 15 - - ~
s pomcisom 0 Cend obrana 5 il ;’}«
navaziky 5 Nejlpi motorcks | Mechknd uhjbni i noy ﬂ?'
e 0 udpnéd Spastioki i 1 bkt 3 ! \ f
chize po schodech samostatnd 2 bez pamocl 0 \ / |
5 pomoei 5 Eitenzs na holest 2 \ 6
nepwecs a Bez reakE 1 k-/' k-/)l
CELKEM: |:| Crizniowin 5 [ p—
Dizoriz nicvén 4 :
Heflepdi shni pw—— T 3 ano, [ak..... \
) ] ocdpwad Headebod e
Bodowi Rednoconiz " e ; i _ {
[ 0- 40 boodwsoos zdvsj (] 45- 60 bowd ziviscst stizonino stupn Nestzumie é auly mennakid  Clao Oine L
(1 65- 95 bodt ek sdwsiost L1 100 boad ezdvist 2adnd odpriéd ! olaky: [ ano Ore
CELKEM: dekubity: [ ano e
Edukacni ziznam Papis deiekiu:
Baréyy ecukace: [ ano Cna TEma wuky iWpES:
Forma: [ priva pacientd ] domdcifad ododlenl T dschova cennasti
[ brgurz [T praktickj ndcvik [ dietni opatieni ] piprava k zdkrakyf opsract
(1 verbéini edukace L1 jné:
edukavalz sestra, datum: podpls packenta:
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Ptiloha ¢. 4:  OSetiovatelské posouzeni — Gyn — por.

TR = : [ pii prijmu ] béhem hospitalizace
-| CAVE:
. OSETROVATELSKE POSOUZENI 6-POR /777 | L
@ » » > »
-~
Oblastni nemocnice Nachod ~ hdzev oddeleni pokoj €. jménoa prijmeni rodné Cislo
Prijem Vjilva a metabolismus Mezilidske vztahy, role
s
Datum: hodina: Chutkjidiu: [ ano [ ne [] zaméstnany:
Opakované pjeti: [ ano e Specialni dietni zvyklosti: L] nezaméstnany [ evidence 0P
L . Pocitzzng: [ ano O e [ student [ dichodce O MD/RD
Rodina informovdna: ano ne )
. Pijemtekutin [1<051 [ 11 a2 2> Socidlni zazemi: [ ano [ ne
Kontakt na rodinu: ano ne
Informovan o divodu hospitalizace: [T ano O ne Emma - D - zavedens dne: .. & — Stres
Fyziologicky screenin zubni protéza horni dolni e .

- 1 kg &l £ - [] Diabetes melltus W) Cmz [ e viadanistesy: [ ano e
Eiwém O nwoil:a 1 kachesie : ] oberita | Stavsliznic: [ nizové [J bledé [ soor O de E strach B iizkostnj
vaho ndrlist v téhotensivi: O afly [ suche a defekty Jiné: prese i *

[ tehotna [ roditka gh. Jing: Zivoti princip
Kontrakce: [ ano, frekvence: Vyluéovani o
Krvacen z rodidel: O ano o Prvni dité kojeno: [ ano e
Plodova voda: [ zachovéna VR iV tiev: Prekazky kojeni:
Stav bradavek: [] fyziologicks i ﬁ?‘“'“g'“ké : Specifické potieby vedeni porodu: ...
O welké O jine [] zécpa (] prijem

Dychani ] wiivand laxantiva: Potieba duchovni sluzby: [ ano O ne
spontani [ ano [ne [ stomie: f kacni bariera: [ ano T ne
kufak O ano dennd WkoUFF: ... pomiicky s sebou: [ ano e cizi nrodnost:
Dusnost: [ Kidova [] yanéza [ ndmahova L ovlads péti o stomii: O ano O pfitomna tumogici osoba: [ ano I ne
Kagel: [ noéni O drézdivy [ sexpektorac [ inkontinence: specifické multikulturni potfeby klienta/pacienta:
Alergle [ ano O e Vylucovani moce: [ ano, jake: ... - ne
Vadomi Dfyziologické Komfort
[ jasné [] zastiené [ dezorientovany [ retence [ stomie [ stent : o
[ somnolence [ soppor koma [] inkontinence: ] obéas [ dping Bolest: Lokalizace:
Zrak (] normélni [ zhorseny [ nevidomy [ inkontinentni pomacky: [ ano (ssebou) 1 ne Clano  [re

O brjle O cocky ["] Katetr- zaveden dne: typ: O akutnf
Sluch [ dobry [] zhorseny [T hluchota o [ chronické

) ) [ naslouchitko Jing: 1 uiivd analgetika
Vyznamny handlcap [ ano e Aktivita, odpuélnek
[ ochrnuti [ amputace 1 onem. Chs o
Jiné: [ kvalitni spanek celou noc

. P Narugenj: [ ano [ ne )
. RN ) Odpoi O aktini [ pasini Stupefi
%hwa[l_llpaclenta. H klm."e, ;‘| aktivni . [} wyuZivani relaxaéni techniky [] absolvované predporodni kurzy Kontakt se socialnim planwm’kem
Dneﬁ;ﬂvgﬁf' 0 ::Zm J ?'Ereswm [ piiprava k porodu [] uiivana hypnotika....... O ano O e
O mistem [ gasem (] osobou Barthellv test: planované propusténi:
Zpusob feti: O | O itelnd | [] berle 1 hat (] vozik (] choditko P Zpracoval(a):
Spolupracujici: [J ano Cne .
Jiné: Jing: P Dre: ) Cas:
Bartheliiv test zakladnich vsednich cinnosti Hodnoceni rizika vzniku dekubitu podle NORTON (25 hodii a méne - riziko vzniku dekubitu)
pfijem potravy a tekutin samostatr a bez pomoci 10 datum spoluprace | vék | stavpokozky | dalSinemoci | fyzicky stav | stavvédomi aktivita pohyblivest | inkontinence | body | soucet
s pomoci 5 Uplnd <10 [ nemalni Zadné dobry dobry plna chodi neni 4
neproveds 0 mali | <30 alergie DM, TT horsi apatickj | sdoprovodem | gastena obas 3
oblékani samostatné a bez pomoci 10
s pomoci o 5 Gastetnd | <60 vihka obezita Epatnj zmateny sadatka omezend modi 2
neprovede 0 Zadna >80 suchd nador velmi $patny | bezvédomi lezi Zadna modi i stolice 1
koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
osobni hygiena sarnosr:;‘é nebo s pomoci g Hodnoceni kiiie
neprove
kontinence moti plné kontinentni 10 | koini ani: ] ano, jaké Stupe - dekubitu: Lokalizace:
obbas.inkonl.mentm' 5 e 1. z6ervendni/ hyperémie
‘ ) ale inkontinenini O | meyrakii: [ am O e 2.viedov defekt ie
TR I;::r;:«]i::lc?:lmntm' ;0 otoky: [ ano O e 3.vied zasahuje podkoni tukovou vrstvu
trvale inkontinentni 0 dekubity: [ ano [ ne 4. infekéni nekréza pronika do spodiny fascie
pougiti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoct 5 Popis defektu: P{\(f\ %
neprovede 0 ,{‘ /‘ 4
presun na lizko - fidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
Vydif sedét 5
neprovede 0 |
chilze po roving samostatng nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10 /z \\ h
]
navoziku 5 I d\
neprovede 0 J
chize po schodech samostatné a bez pomoci 10
s pomoci 5 Edukacni zaznam
neprovede 0
Bariéry edukace: ] ano [ ne Téma vyuky (vypis):
CELKEM: Forma: [ préva pacientd [ domdcf 7ad odd&leni [ dschova cennosti
[ brozura [ prakiickj nacvik [ verbalni edukace [ dietni opatieni [ pfiprava k 2akroku/ operaci
O fing:

Bodové hodnoceni:

[] 0- 40 bodivysoce zvisy ] 45- 60 bod zévislost stfedniho stupné
[T 65- 95 bodd lehkd zavislost ] 100 bodd nezévisiy

edukovala sestra, datum: podpis pacienta:
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Ptiloha €. 5 : Hodnoceni oSetfovatelského planu

X HODNOCENI OSETROVATELSKEHO PLANU Bisie:
o 4 4 > >
Oblastni nemocnice Nachod — nazev oddéiani pokn €. iméno & prijmeni rodné cilo
W datum W 33 w hodnocani ~ [0dpis
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Pfiloha ¢. 6 : Pl

i[

osetioate sk diagnazy

e o tFovatelsie péde

odsnaekle intsrvence

EX diagadzy

0E.dg. &
O PonsZend koini inegrita - 00046
O Ponsteni thifiov inte grita

- 00044

O poruBani kngnich povnchl
- damis/apidamiz

[ wiazné rhojeni kofnich [z bez kompikac

O u pacienta ude uddan optim:ini rtricni stav

[ upacienta bude predchirano dalim i
kiia

01 zhodnof calkowy stav pacienta - mobilita, vigva,
nsychicky stav, stav wdomi wyprazdfiovdni
- pritomnast inkontinane
o ~__R_=Q_m_.ﬂ klife/ defaktu, priib&h hojend defektu,

3 u pacienta by

j hiEL, popizy Kze 3
D postiFanou oblzst/ pradilekEni mista a okoli rény
udiujv siuchu 3 v Estotd
0O poufitejvhodny obvazovy materisl - die patfaby
a doporuBeniy ondinace provade] plwvar rény
O praide nd palahuj pacienta
-wiz. o intewence of dg. Sebepéce, 00040,
gamm

O olebitan

O dbej na fédnou Wi & hydratacy, kontsktuj nutritni-
hoeEpauta

[ pout pacienta v péEi o rdiny, prevenitimich opatfe-
nich

O dodrfuj S0P pé o sy

O prithéh hospitalzace
[0 plinowand propustan

O pacient je powden o pribshu hospitaizace,
zékadnim postpy pfi vkonu

PLAN OSETROVATELSKE PECE b LEtE:
» 3 » »
Machod | ndmev oddBkeni pakoj . Jménaa phjmeni mdné Eisln
e tiovateloke diagnizy cil pdetivassisie pice ietivae ks msrvence EX disgniny
DEdgi O spoletnd s pacientam wrEi priority edukaca O podej informace _:_.msm dietnim systému namocn-
O Deficit znalosti - 00128 O pacient buda mit dostatek informaci v dand o8, d., proved
problematica jpdnathou
O oé jednotka + hamonogram O pacient buds sprévnd wrkondvat jednotiv wkony | O informuj ] u.q_ua.m &5

05 dg. &
O Serach - 00148
01 Urhost - 00146

Upesnéng Faktory:

[ pacient bude mit poct berpet

[ posid psychicky stav pacienta, wolavajici iktoy
B
O zjisti pfipadng smyslové porus

O] umsaZni pacianton volnd wiadrt pocity - nomal
nost strachu & irkasti pied w konem/vySatfenim

O die stavu & maEnost provadsj mleaci

O po konzuitacs s K kafem i peychologs
/osychoterapeuta

[ zajisti saturaci duchovnich potieb

0EdgE
0 Riziko infkce - 00004

] 3§§§H§3
0O epicystostomia

0 operatni éna

[ dendEni sysm

[ vEas odhal riziko infekoe
o %ﬂwvﬁsw_m péide o imvazimivstupy bude maleovins

{dodEowini osobni hyge:
[ dodrfuj S0P péEi o __zﬂ_hus_:aa_sq rany a kndni
deleky

[
0 Thorse:

0 pacient nebude mit dficitinformaci

- 00051
[ onemacnéni CNS
[ dusnost

O TSK/ETK
0 ORL anemocnéni

O shsence biizkjch osob

Ou

Karty, neverhdni, peani, hulky)

O zajisti logopeda

1 pi komunikaci wdruj oni kontakt, miw pomalu,
artikulj

(Edg

O Abustni bolest - 00132

O Chronicks bolest- 00133
O zékidni oremocnéni
O operatnivwkon
O polymorbidita

O pacient bude udvat, ~=___._.m_.___u..__$=

Ou f farmakalo-
un.qmu___._n__a:am:_!nav

O pacient bude bez bolest

O pacient wﬂm_w_hﬁﬁzm_ nefarmakologicks metody

O die indviduslnich mafnosti budou wFfény
relauatni techniky

O posud etiologi bolesti 2 wardtli pré pacent
pocifuie balest

[0 die Skl sloduj inreity bolesti

O sleduj ___saa_ bolestiv pribShu dre, v zavislost
na pal

o u&.._:..nw_imz bolesti, jaji migreci

o H__: __w_s.mn_:uou!u_._.n_ analgetik do 1 hodiny

o m _.ﬁn m_..mcswmu & reakoe pacienta ~w=.£=.

o Sown..mmumu.w._w_.__  najdi levovau palohu,
pout pacienta o zmiméni bolesti

Cidgi.

O Parugenj spinek.- D005
[ zména prostied
00 medlkaoe
O zikiadni pesmocnini
[ zména sEmu spanka

O3 u pacient dojde i dnrme spanku
[ pacent se tude ciit odpoE=t, buce udivat

. | O pasud iy a piispivalid taistory

panody 3 copogatoss
O upacienta bude Efim dne pfrpdsoben tai, 30y whivo-
waljghn incavonolagickfm ryemim

Spank iepk mEka, anmaterape, =izace)

[T
1 Deeficit € lesnjch tebutin - 00027
01 iziko deficity Elesnjch histin
- 00028
0 Zwjeny objem Elesnjch tekutin
- 00026
[ kriécani
O densini syseim, sanda

O zékladni onameocngni
0 medikae - divstha
O ledvino salhdni

O vEas odhal rizikové faktory

o nR__.__ e vy krvdcani, ririty tkutin, intanzity
niraceni fekwenci prijmu
o de oa_EEm_maE FF

ealey Euﬂ.mﬁ.us:uwﬂ
0O sleduj obvod DK
O poui pacienta o pitném =Zimu

O sniand ¥ilesnd hybnost
0 metaboiickf revTst
01 vEk

O srdeni selhdhi
CEdgE O snifeni/zejSani Elesné taph O sledyj labortomi vysled
o . riermie - 0007 =§Mﬁw@f_=s@nﬁ__oﬁw\=ﬁ_ =] n&:?.a_ .q_s_._‘w_._m_._o.m.q
o i - 00006 O iiprava ynitiiho prostiedi [0 shaduj Ennost Ermpia
O zabrinéini dahydratace 0 ved taplotni kivku
0O operséni vjkan/ snestizie O predchézeni kompiikaci O de onfinace skduj FF - T, P dech, vadomi
0 KPCR 00 priklade ledovévaky do podped, fisel, plikuj
O infakce infuzni th. pfes ledowy vak/zahiéti infuznich retokl
0 hojeni rény per sekundam O sledyj hydrataci pacienta, bilanci tekutin, pitry rZim
0 defydratace [0 pilcE celotSovou chiadici ohfvaci prikryviu

O zajisti suché a Eissd pradia

=} ﬁuxﬁlﬂﬂ o005

O operaéni vikan

[ zména prostiedi

0 medkame Fa, opidty

O nedostatelng Elesnd akdiita

0 obnoweni 2 povEni
stiew

O diprava diety a pitnéha wiimy

O efekiivni edukace

0 s odchod giynd, ;
O wedf pacienta k brkévertikalzaci Si.o____
0 2ol vhodnou disty, podéve] dostatek tekutin
0 edukyj pacienta o picinach & pRdchéz ani TEcpy
O de ondinace poddvej projimadia/ ke ma
- skeduj iEinek
1 pfi defekacizajist soukromi
O zajisti pasivni ehablitaci
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Ptiloha ¢. 7 : Realizace oSetfovatelského planu

&
o
s

Oblastni nemocnice Nachod

REALIZACE OSETROVATELSKEHO PLANU

>

nizey odleni

»

paka) E.

4

Jménoa piijmeni

b

Todné Eisk

b usté.:

Datun

Sména

Hoe

Ha

Hae

Hae

Nes:

Cabawd boupe|

etz e Wi

Wylivlzsd

P o cutiaw et

Typiand pice o ot 8L ne

Oblast hygieny

PiEa 0 genidl

Kmeni pecierte

Kmeni pies sondu

WiEia

Pl redin

Caevin mide iy

nyme

Podn| mise, WC e

Wpreediiovani

Inkuihence - ey

Ianoen WK

WyTna saml o sithy PNK.

Zarcen| FZK

Iaatenl (2K

Fraea FEK/EK

T el fed iy FEK

Vyméne itz Bt

Péa o an. keter

Iwvizivni vstupy

P 0 zondy

Pudpts & 2 b s 5ty

Datun

Sména

Noe

Hoe

Hoe

Hae

Hae

Nz

Frae

Peizadn

Péda o stomil

Péée o rinn

Tanpondda

Infomizca

Dkl opertning pok

Benddt

Pipraak vikanu

Kondin| oddand

Posarovenl 18 Wi

Wik stoje u K0k

Cilee

Nk chire-chaditio / FH

Posamvin nimo iy

Rehabilitazni o tfovdn

Baani strulace

Baikin el

Dechwvd o |

Inhalace, neulkace

Helhvd e

Casdvinl

Péce o djchact casty

Marton s

liné

pe bak - 1B

bicha - B

Palahovani

low bak - LB

zéda -1

Podipis & rEz i Sty
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Ptiloha €. 8 : Realizace oSetrovatelského planu — JIP/ARO

REALIZACE OSETROVATELSKEHO PLANU JIP, ARO
% 3 » b

-
Oblastnf nemocnice Néchod ~ nazev oddéleni pokej &. jménoa piijmeni rodné Gislo

P Listé.:

Datum

Sména Den Noc Den Noc Den Noc Den Noc Den o Den Noc

Den

Celkovd koupe!

Toaleta na lizky

Myliviast

Peéce o dutinu istni

vysend péce 0 ofi, Ui, nos.

Oblast hygleny

Stiihani nehtil

Holeni

Kmeni pacienta

Kmenf pes soncu

Odsavani 7aludecnino sbsahu

Wikva

Pitnf rezim

Zavedeni rekiaini rourky

Kiyzma

Podiozni misa, WC Fidle

Vypraxdiovani

Inkontinence - plery

MK

\jména sbémého sacku PMK

FIK

X

Arteridini katétr

Vjména spojovaci hadicky

Invazini vstupy

Vména infuzniho setu

PEG/ NGS/ NJS

ETK/ TSK

Podpis a raditho sestry

Datum

Sména Den Noc Den HNoc Den Noc Den Noc Den Noc Den Noc

Pievar

Péde o drén

Pée o stomii

Péce o rinu

Tampondda

Informace

Onoleni operanih pole

Bandai

Priprava k wkonu

Kondicni oviceni

Posazovani na lizky

Nawvik slaje ulizka

Chiz

Naovik chie-choditho/ FH

Posazovani mimo 1ko

Rehabilitaéni osetrovani

Fyakalni chiazeni

Dechovd ovigeni

Inhalace, nebulizace

Kyslikovd terapie

Odsavani

ETK/ TSK

Péte o djchaci cesty

‘Shannon skare

Viyména venilacnino okuhy

Vyména fltr

liné

Vyména uzaiengho systému

pravy bok - PB

biicho - B

Polohovani
L
L
H
T
L
7
H
G
7
H
G
G
7
G
G
L
H
L
G
T
G
7
T
T
L
C
L
L
G
C
C

levy hok - LB

zida -1

Podpis a razitko sestry
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Ptiloha ¢. 9: Metodicky pokyn Vedeni oSetfovatelské dokumentace

Oblastni nemocnice Nachod a.s.
Purkynova 446, 547 69 Nachod

METODICKY POKYN
&3

METODICKY POKYN VEDENI
OSETROVATEL SKE DOKUMENTACE

Platnost od: 1.7.2008

Zpracoval: Bc. Renata DuSkova, hlavni sestra

Mgr. Jana Girglova, manaZer kvality

Schvalil dne: 1.7.2008 Bc. Renata Duskova
Hlavni sestra ON Nachod a.s.
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Metodicky pokvn vedeni oSetrovatelské dokumentace

U kazdého pacienta je vedena oSetiFovatelska dokumentace (OD). Vsechny slozky

jsou dokumentovany uzitim formuldit Oblastni Nemocnice Nachod, a.s.

OSetfovatelska dokumentace je zpracovana do 24h od pfijmu pacienta na oddéleni.

OD je soucasti zdravotnické dokumentace (chorobopisu).

OsSetrovatel ska dokumentace obsahuje:

oSetfovatel ské posouzeni

individudini plén o3etfovatel ské péce
dokumentovéni realizace oSetfovatel ské péce
hodnoceni péce

prekladovou a propoustéci zpravu

1) Obsah o3etfovatelského posouzeni
infformace a anamnesticka data jsou ziskavany z dokumentace pacienta,
prekladové zpravy
vysledky anamnestického rozhovoru k ziskani informaci o individudnich
potrebach (bio-psycho-soc-spiritudlni) v predchozim obdobi (pfed pfijimanim do
oSetfovatel ské péce)
informace od rodiny ¢i partnera
vysledky strukturovaného rozhovoru — posouzeni subjektivnich priznakd
oSetfovatelskych problém
vysledky pozorovani - posouzeni aktualniho stavu objektivnich priznaku
oSetfovatel skych problém
posouzeni sobéstatnosti - Barthel, rizika vzniku dekubitu — pfi objeveni rizika je
informovan |ékar
edukaCni posouzeni pacienta
nutricni posouzeni pacienta— BMI
JP, ARO —GCS
planované propusténi a potfeba kontaktu se socidni pracovnici

U kazdého pacienta je veden individualni plan péce.
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OSetrovatelské diagnozy formulované dle aktudlni Taxonomie — NANDA

Taxonomie II, oznacené pofadovym Cislem priority a ptislusnym kodem.

Osetrovatelské diagnézy jsou formulované jako problém a etiologie problému

pacienta.

Cile/vysledky pacienta jsou u vSech oSetfovatelskych diagnéz s potfadovym
Cislem a méfitelnymi Kritérii.
Ke kazdému oSetfovatelskému cily je pfifazena oSetfovatelska intervence.

Kazda oSetfovatelskd diagnéza ma planované datum hodnoceni. Na zakladé

hodnoceni se provadi revize/aktualizace celého oSetfovatelského planu.

Revize oSetfovatelského plianu se provadi v tydennich intervalech — pfi
hospitalizaci nad 10dni. Jestlize hospitalizace trvda méné nez 10dni, oSetfovaci jednotka si
stanovy individudlni postup pii hodnoceni planu. Pfi zméné zdravotniho stavu pacienta se

provede hodnoceni a revize planu ihned.

ZruSeni oSetiovatelské diagnoézy nebo cile €i intervence je provedeno oznacenim
»ex“ a je vzdy dolozeno podpisem, identifikaci sestry, datem a ¢asovym udajem provedeni

zaznamu.

Individudlni plan oSetfovatelské péce miiZe byt dle stavu a zvyklosti oddéleni
rozSifen
o edukacni plan, bilancni list, zaznam o pribéhu oSetiovani rany — dokumentace

rany a dalsi.

Formular dokumentovani realizace o3etfovatelské péte obsahuje:
e zéznam o provedeni vykonu/Cinnosti svislou ¢arou nebo Udajem o ¢innosti (napr.
sprcha, chiize o FH,...) k danému datu

» podpis aidentifikaci vykonavatell oSetfovatel ské intervence

FormulaFf hodnoceni oSetfovatelské péceje veden u kazdého pacienta spolecné
sindividualnim planem oSetfovatelské péce a obsahuje:
» datumacas zpisu, identifikaci a podpis pracovnika
* popis subjektivnich reakci pacienta na I&Cbu a na poskytovanou o3etfovatel skou
pé&Ci v pribéhu konané sluzby
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» mimoradné udadosti souvisgjici se stavem pacientav pribéhu konané sluzby
e zéznam o nové vzniklych &i zaniklych oSetfovatelskych diagnézach v prabéhu
konaneé duzby

Do hodnoceni se neprepisuji ordinace lékare, sestra zaznamenava reakce na
ordinace. Zapis je opatien ¢asovym udajem a podpisem sestry. Hodnoceni je odrazem
vyvoje stavu pacienta, zmén v individualnim oSetfovatelském plianu, pribéhu

edukace a kontaktu s rodinou.

Jestlize dojde k ziasadni zméné stavu pacienta a provede-li se zména
v oSetiovatelském plianu ¢i 1ékai zméni ordinaci, sestra miiZe zaznamenat

v hodnoceni poznamku — POZOR ZMENA ORDINACE, ZMENA OS. PLANU!

Pii propusténi pacienta se zhodnoti vSechny vyty¢ené oSetfovatelské diagndzy,
provede se zdpis o hodnoceni a ukon¢i se vedeni oSetfovatelského planu podpisem a
identifikaci pracovnika. Z finalniho hodnoceni musi byt zietelné, zda se podaftily splnit

vytycené cile pé€e a jakym zplisobem na péci reagoval pacient.

Na pracovistich ARO a JIP se pouziva jednodenni list (24hodin) spole¢né 1écebné a

oSetrovatelské péce dle zvyklosti pracoviste.
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Ptiloha €. 10 : Dodatek metodického pokynu €. 3 / 2008 Vedeni oSetfovatelské
dokumentace

Zapis a realizace oSetirovatelskvch ¢innosti

Dodrzujte Citelnost zapisu. V zapisech provadéjte opravy tak, aby ptivodni zépis
zustal Citelny.

Na vSech oddé€lenich zruSte v zapisech zkratku AOP a podobné jiné zkratky —
seznam zkratek bude vytvoren a zvefejnén soucastné se SOP Vedeni oSetfovatelské
dokumentace.

V osetfovatelské dokumentaci se vyhnéte expresivnim a citové zabarvenym
vyraziim, popf. malivkam (smajlici apod.).

Zaznam cervenou tuzkou pouZijte pouze pro opiaty, vSe ostatni zvyraznéte nebo
podtrhnéte jinou barvou.

V Realizaci  oSetrovatelského plianu zaznamenavejte provedené intervence
pfislusnym poctem ¢arek (napi. vymeéna plen, péce o dutinu Ustni, apod.).

Zaznam ve formuldti Hodnoceni osetfovatelského planu vzdy opatiete datem a
casem provedeni (ne Casové rozmezi sluzby), nezapominejte na vase razitko a
podpis (parafa).

Bolest zatim hodnot’te verbalnim vyjadienim pacienta (pravitka bolesti — objektivni
hodnoceni VAS) po aplikaci analgetik - v Hodnoceni osetFovatelského planu
zaznamenejte reakci pacienta (ustup bolesti, uleva, zklidnéni).

Zapis v Hodnoceni oSetrovatelského planu obsahuje aktualni informace o stavu
pacienta, jeho reakcich na oSetfovatelskou péci a 1écbu.

Dle domluvy a specifik pracovisté provadéjte pribézné hodnoceni celého
oSetfovatelského planu — tzn. zhodnoceni stanovenych oSetfovatelskych diagnéz —
zapis o provedeném piehodnoceni stanovenych diagndz zaznamenejte do formulare
Hodnoceni osetrovatelského planu — vyjadrete se ke vSem stanovenym diagndzam,
zda pretrvava problém pacienta — stanovena diagnoza, jaké pokroky v péci pacient
udé¢lal, v pfipadé deficitu sobéstacnosti popiste obnovené schopnosti, zlepSeni ¢i
zhorSeni stavu apod.

Na akutnich 14zkdch provadéjte Hodnoceni osetiovatelského plianu v tydennich
intervalech — pfi hospitalizaci nad 10 dni. Nebo dle aktualniho stavu pacienta.

V intenzivni mediciné€ provadejte Hodnoceni osetiovatelského planu dle aktualniho

stavu pacienta (doporucujeme 4 48hodin).
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Nasledna péce a dlouhodoba péce (hospitalizace nad 1meésic) hodnot'te plan 1x
meésicné.

Formulat Hodnoceni osSetrovatelského planu — na zéklad¢ zapist by si mél kazdy
umét predstavit, jak pacient reaguje na péci, jak jsou saturovany jeho aktudlni
potieby, do jaké miry zvlada sebeobsluzné ¢innosti.

Formulat Osetrovatelské posouzeni — pt.: pokud u ,,VyZiva a metabolismus* mate
zaskrtnuto, ze pacient ma diabetes mellitus, zaSkrtnéte 1 druh 1écby (PAD, INZ,
DIETA).

Hodnoceni rizika dekubitti dle Norton — na vSech oddé€lenich mimo ARO/JIP (je
diskutovana zména zvolené metodiky posuzovani rizika a provadi se denni
hodnoceni) provadéjte nejlépe jednou za tyden — vhodné je urcit si stejny den
v tydnu .

Pokud je zaveden permanentni modovy katétr, periferni Zilni katétr (PMK, PZK) &i
jiny invazivni vstup, zaznamenejte datum zavedeni ¢i vytaZeni do formulafe
Realizace osetrovatelského planu

Pokud u nékterého pacienta vyvstane potieba jeho omezeni (i z divodu jeho vlastni
bezpecnosti), k tomu aby toto mohla sestra zrealizovat, musi to byt poznamenano
v dekurzu 1€kafem. Pokud fixujete pacienta v kiesle, v dekurzu doporucujeme

formulaci — “dodrzuj bezpec¢nost a prevenci padu pacienta pii vertikalizaci”.

Teoreticky komentar k fixaci pacienta:

Fixace je vzdy krajnim feSenim pouze v pripad¢, kdy sestra neni schopna
zajistit soustavny dohled. Své rozhodnuti zdiivodni do oSetfovatelské dokumentace
a zapiSe Cas jejiho zahajeni a ukonceni.

Sestra informuje pacienta o diivodech a délce fixace. Snazi se o to, aby byla
mira nepohodlnosti fixace snizena na minimum stejné jako jeho délka.

Béhem fixace sestra pribézné sleduje stav pacienta a provadi zépis do
formulare Hodnoceni oSetrovatelského planu. Zaméfuje se na bezpecnost pacienta
— prevence vzniku odérek, hematomil a edému koncetin.

Béhem fixace nejsou omezeny navstévy u pacienta. Kazda navstéva je sestrou

poucena o divodech fixace.

Teoreticky komentaf k vymezeni kompetenci v pfipadé omezeni pacienta v lazku:

O uziti omezovacich prostiedkd rozhoduje zdsadné 1ékar!
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* Trva-li omezeni pacienta déle nez 3 hodiny, informuje sestra lékate, ktery urci dalsi
postup se zdiivodnénim v dekurzu.

* Za provedeni omezeni v lizku a komplexni oSetfovatelskou péci je zodpoveédna
vSeobecna sestra opravnénd pracovat bez odborného dohledu podle zékona

¢. 96/2004 Sb. ve znéni pozdgjSich predpist. Ta je zaroven kompetentni

k rozhodnuti o ukon¢eni omezeni.

* Pouziti omezovacich prostfedkii viduje dodate¢né vedouci 1ékat oddéleni.

Vécny komentar ke stanoveni vybranych oSetiovatelskych diagnoéz:

Dg ¢.27 — Deficit télesnych tekutin
* tuto dg neurcujeme, pokud pacient mén¢ pije, at’ uz z divodu, ze neni schopen se
sam napit, nebo z divodii podobnych (neni pocit zizn¢ atd.) — tyto davody spliuje
dg ¢.102 — Deficit sebepéce pfi jidle
* pokud sledujeme u pacienta ptijem a vydej tekutin a z této bilance ndm tento deficit
vyplyne — dg stanovit miZeme
* tuto dg nebo jeji riziko stanovujeme spiSe pii ztratdch tekutin, napf. pfi
dlouhodobém zvraceni, priijmu (samostatna dg ¢. 13), masivni ztraté krve
Dg €. 26 — ZvySeny objem télesnych tekutin
* stanovujeme pii otocich, v Hodnoceni oSetrovatelského planu sledujeme jejich
ustup nebo zvétSovani
Dg ¢. 7 — Hypertermie
* stanovime pfi teploté vyssi nez 38 st. Celsia
Dg ¢.16 — Porusené vyprazdiiovani moce
* nestanovime pfi zavedeném PMK
Dg ¢. 1 a2 — Nedostatecna, Nadmérna vyZiva
* tyto dg. zatim nefeSime v plné mife — bude podrobné konzultovano
s nutricnim terapeutem
* tuto dg. mliZeme stanovit napt. u obézniho diabetika, ktery prokazatelné nedodrzuje

dietni zasady — Nadmérna

Dg ¢. 40 - Riziko imobiliza¢niho syndromu
* Definice — Imobilizaéni syndrom je soubor poskozeni, které jsou zpusobeny

dlouhodobym pobytem a klidem na lizku — zcela zfetelné patologické zmény se
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mohou vyvinout béhem 7-10 dnli - urujeme u pacientl, kteti jsou pouze lezici
(nejsou schopni aktivni rehabilitace)
Dg ¢.95 — PoruSeny spanek
* pokud mame v Hodnoceni oSetiovatelského planu ,,spal” — dg neni aktudlni
Dg ¢. 4 — Riziko infekce
* tuto dg nemusime rusit (EX), pokud z naseho hlediska pro danou chvili pominul
divod této dg (napf. ex PMK, PZK apod.), ale hospitalizace nekonéi a je
ptedpoklad, Ze tyto diivody znovu nastanou (napf. infuzni 1écba je pferusena na 2
dny)
Dg ¢.132 a 133 — Akutni a chronicka bolest
* pokud stanovime tyto dg je tfeba provadét sledovani a zapisy
v Hodnoceni oSetrovatelského planu
. u podavani analgetik zapisovat v Hodnoceni osetrovatelského planu reakci

pacienta na podani (ileva, usnul, nepomohlo.....)
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