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Abstract: Creation of nursing documentation for standard nursing units.

Every medical unit has the legal duty to keep rmadilocumentation of patients
which also includes nursing documentation. Nurglogumentation contains records of
what was found out and done within the nursing @sec Requirements for nursing
documentation and principles of its keeping ardyfaiemanding and, therefore, it is not
easy to create a simple system which would alsapipeopriate and complex. Currently
neither the content nor the form of the forms forsing documentation is standardized.
The form of qualitative research was used in tlseaech part of the DissertatioWe
used two qualitative methods — a semi-structuregtesuinterview with informants,
including research, and an analysis of nursing o@ation — the secondary data
analysis method. The research group consisted infoBmants (charge nurses) from
hospitals in the Plzeregion. The results are shown in the categorinatiaarts.

The Dissertation topic, also mentioned in the tithdicates that in the research
part we mainly focused on finding the creation paigre of nursing documentation
(Aim No. 1: Mapping the creation procedures andnoés$ of nursing documentation at
hospitals.) and we also investigated whether ormuwses actively participate in this
process (Aim No. 2: Investigating whether or notses actively participate in the
creation process of nursing documentation.). Sub=gty, we analysed and mutually
compared the basic forms of nursing documentatibichvare used by standard nursing
units (Aim No. 3: Analysing and mutual comparingrsing documentation from
individual medical units.). In order to meet themANo. 4 (i.e. to create a model of
unified nursing documentation for standard nursings based on the findings from the
analysis of the existing documentation) we usedamdy our theoretical knowledge,
legal regulations and company brochures offeringsing documentation but also
knowledge and findings resulting from the analys$ informants’ nursing
documentation. The aims of the Dissertation wetarsdd. Before starting the research
we defined 4 research questions which were answeiteth the research. On the basis
of our findings we defined 6 hypotheses which migbtused as clues for thorough

research of this topic at the countrywide level.



We think that the Dissertation results might bedusy the informants as
feedback for their own documentation or possibly as inspiration for future
adjustments and revision of nursing documentatiime documentation models we
created will be given to the informants. The pugpad our work was not to find
mistakes or criticise but to find an optimal formdacontent of documentation. The
contribution of the Dissertation is both theordtead practical.
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Uvod
,0OSetrovatelské dokumentaci jég¢ba ¥novat pofebnou

pozornost, stejéijako poskytovani vlastni @ge. (56)

Kazdé zdravotnické ¥@eni ma ze zakona povinnost vést u pacienta
zdravotnickou dokumentaci, jejiz s@sti je i oSé¢bvatelska dokumentace. Ve vyhlaSce
¢. 385/2006 Sbh., o zdravotnické dokumentaci je ured2e dokumentace kra@njinych
nalezitosti obsahuje také zaznamy o ioseitelské p& a v @iloze této vyhlasky jsou
uvedeny minimalni obsahy ofetatelské dokumentace. Dokumentace byvéaséji
vedena v listinné podébnebo v kombinaci s elektronickou formou. Kvalitmedena
dokumentace je s@@sti postupu lege artis a doklada spravnost pogth67).

V Koncepci oSdbvatelstvi je zdrazrtna nutnost prace metodou
oSetovatelského procesu doprovazenéhdre vedenou zdravotnickou dokumentaci.
Zavedeni fislusné oSebvatelské dokumentace u konkrétniho pacienta odgovi
kvalifikovana vSeobecna sestra/porodni asisten8& 65). Kvalitni oSé¢bvatelska
dokumentace pomaha chranit pacienty, jéedpokladem zajighi kontinuity
oSetovatelské pé&e, usnaduje komunikaci a fedavani informaci o pacientovi mezi
jednotlivymi ¢leny zdravotnického tymu, poskytuje vygdvo fyzickém, emocionalnim
i socialnim stavu pacienta a sarfga¥ je v ni zaznamenana poskytnutd a naplanovanéa
p&e (15, 31).

Dalo by seftici, Ze dokumentace je vizitkou zdravotnickéhaizeni a je
nezbytné, aby byla vyt¥ena a vedena v souladu s platnyti@dpisy. Zarovié musi mit
vysokou odbornou uUrowie pati¢cnou formalni stranku, a nesmi se pado&t ani
stranka jazykova a esteticka. Kvalita dokumenta@astz na kvali informaci, které
obsahuje (15, 61).

Rozvoj moderniho oSe&tvatelstvi si Zzada také odpovidajici vyvoj oSeatelské
dokumentace, kter& musi byt v souladu s platnouisl&iyou vztahujici se
ke zdravotnické dokumentaci, a ktera bude respektavodrézet nejnejsi poznatky
z oboru. Z tohoto jefejmé, Ze oSébvatelska dokumentace nébe byt neminna a je
potteba ji neustale zdokonalovat. V gaané dob neni standardizovan obsah a forma

jednotlivych formul& oSetovatelské dokumentaceCasto se riwzeme setkat



s dokumentaci vytd@nou samotnymi sestrami v ramci pracayiStvytvorenou
managementem nemochice, se sestavou foffyuléderé nabizeji komeni firmy
I s jinymi postupy tvorby. Kvalita takto vytvenych dokumentaci jé&zna.

Ke zpracovéani tohoto tématuémvedla zkuSenost z praktické vyukyi fteré
jsem se viiznych nemocnicich setkala skolika druhy oSdbvatelské dokumentace.
Ne vzdy jsem réla pocit, Ze uzivana dokumentace respektujéepgtpacient a Ze jeji
jednotlivé ¢asti maji logickou a metodickou posloupnost s fazesetovatelského
procesu. Takéiznorodost obsahu a forem jednotlivych fornittléozhodi negispela
k lepSi orientaci v dokumentaci.d4 jsem také moznost porovnat praci s dokumentaci
systémem ,one line* (spalaé zapisy |ékd i sester v chronologickém sledu)
a s oddlenou oSabvatelskou dokumentaci od |&k&e.

Ve vyzkumnécasti prace jsme se zabyvaly zejménatay@nim procesu tvorby
a vyvoje oSdbvatelské dokumentace v nemagnch zd&izenich Plzaského kraje
a okolnostmi, které tento proces provazeji. Nasle@dme analyzovaly a vzajern
porovnaly poskytnuté zakladni formigdoSetovatelské dokumentace, abychom zjistily
.Soucasny stav* oSeébvatelské dokumentace, ktera se uzivAd na standardni
oSetovacich jednotkach (formalni podoba, typ, obsah).allbmnivame se, Ze smyslem
prace neni hledani chyb a kritika, ale nalezenh@ghi formy a obsahu dokumentace.

VSechny tyto znalosti ziskané studiem odborné diter, platné legislativy,
zkuSenostmi a zejména poznatky ziskanymi analypurdentaci, jsem se snazila gIn

vyuzit @i tvorbé vzoru oSabvatelské dokumentace.



1 Sowasny stav

1.1  Zdravotnicka dokumentace

Z&kladnim pravnim rdmcem Upravy vedeni zdravoénibkumentace je zédkon
¢. 20/1966 Sb., o @éo zdravi lidu, pesrEji jeho § 67 a dale vyhlaska 385/2006 Sb.,

0 zdravotnické dokumentacitiPposkytovani zdravotni gé jsou vedeny tyto druhy
dokumentace: zdravotnicka dokumentace vedenarildkadinace Iék, vySeteni),
oSefovatelska dokumentace (ofmtatelskd anamnéza, denni zaznamy sester)
a provozni dokumentace (evidence navykovych I§&K).

V 8§ 67b zakonaé. 20/1966 Sb. je fesr® uvedeno, jaké nalezitosti ma
zdravotnicka dokumentace obsahovat. Jedna se mbyddidaje pacienta v rozsahu
nezbytném pro identifikaci pacienta a Zzjifit anamnézy. Informace o onemdch
pacienta a o fib¢hu a vysledku vyS&tni, I&eni a dalSich vyznamnych okolnostech
souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta a sipes @i poskytovani zdravotni
p&e. Kazda samostatri@st zdravotnické dokumentace musi obsahovat osatajé
pacienta v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaczngeni zdravotnického #&eni,
které ji vyhotovilo. Zapis v dokumentaci musi b¥iden pikazre, pravdiw acitelng, je
prabézrné dopkiovan a musi byt opgn datem zapisu, identifikaci a podpisem osoby,
kterd ho provedla. Opravy se pro¥adnovym zapisem s uvedenim dne opravy,
identifikaci a podpisem osoby, ktera opravu proaeBivodni zaznam musi byitelny
(67)".

VyhlaSka o zdravotnické dokumentaci {eStvice konkretizuje obsah
dokumentace. Identifikace ifaeni v sob zahrnuje: nazev #i&eni, sidlo, €O, nazev
odctleni a telefonniislo. K identifikaci pacienta je nezbytné zjisjiéno, ijmeni,
rodnécislo (pokud neniifidéleno, tak datum narozeni), kod zdravotni pojigy, misto
trvalého pobytuci jinou kontaktni adresu. Do dokumentace se takénamenava
kontakt na osobu, kterou pacientiyra které Ize sdit informace o zdravotnim stavu
pacienta. Zdravotnicka dokumentace musi obsahowv@tg, pijmeni a titul pracovnika,
ktery provedl z4pis do dokumentace. U zapisu mysiuvedeno datum, ffjpadré
i Casovy Udaj. Satésti zdravotnické dokumentace jsou vysledky g$éta obrazové



materialy. Kazda samostatnédast zdravotnické dokumentace musi obsahovat
identifikacni Udaje pacienta a zdravotnickéhdizeni, které ji vyhotovilo (64). Pro
oSetovatelskou dokumentaci z toho vyplyva, Ze kazdynigsi mit hlawiku ozn&ujici
zdravotnické z#ézeni, Stitek se jménemfipnenim a rodnyntislem pacienta, prostor
pro identifikaci zaznamenavajiciho aradovécislo formul&e (60).

Dle Vondr&ka a Wirthové zdravotnicka dokumentace slouZéedpvSim:
.K poskytnuti informaci pdebnych pro zachovani kontinuity poskytované zdnaivot
p&e. K poskytnuti informaci, Ze zdravotni¢pébyla poskytovana opragmou osobou,
a to sprava v souladu se stanovenymi postupy lege artis. dhkdad pro dtovani
poskytnuté zdravotni pé a jako podkladovy material prédu a vyzkum (61, s. 13)“.

1.2  Legislativni prameny zdravotnické dokuentace

Pravni pedpisy jsou hierarchicky usfamané podle pravni sily & poskytovani
zdravotni pée je nezbytné je dodrZzovat. Prameny prava s ndj\y&/ni silou jsou
Ustava CR, véetrs mezinarodnich smluv pod. 10 (Umluva o lidskych pravech
a biomedicin) a Listina zakladnich prav a svobod. Prameny psageavni silou jsou
negastji tzv. bézné zakony a prameny prava s podzakonnou prawou giedstavu;ji
natizeni vlady a vyhlaSky. Je vSakeba uplatovat i normy obecné a normy
profesiondlni etiky (57). Tyto pravni normytsinou zgesiuje a zpisiuje zdravotnické
zarizeni formou vninihofadu nemocnice, stmice ¢i standardu. Tento vriiti predpis
obvykle specifikuje pojem zdravotnickd dokumentadefinuje jeji ¢asti a uéuje
tiskopisy schvalené managementem nemocnice (15).

V nésledujicich podkapitolach budou uvedeny nejéwrd gredpisy tykajici se
zdravotnické dokumentace, ale i souvisejic¢edpisy, které je féba @i vedeni

zdravotnické dokumentace & poskytovani oSébvatelské p& respektovat.

1.2.1 Z&kon¢. 20/1966 Sb., o @€o zdravi lidu

V souvislosti s tématem prace bude pozorno&tovana zejména pravnim

Gpravam povinné niénlivosti uvedené v § 55 zakota20/1966 Sb., o @éo zdravi



lidu, a dale pravnim Upravam zdravotnické dokumamtéteré jsou uvedeny v tomtéz
zakort v § 67.

V zakor¢ je ustanovena povinnost zachovavat ¢enlivost o vSech
skut&nostech, o nichZ se zdravotnicky pracovnik @déb v souvislosti s vykonem
povolani. Tato povinnost plati i pro osoby zisk&iajzpisobilost k vykonu
zdravotnického povolani. Existuji vyjimky prolomemiovinné mdenlivosti dané
zvlastnim pedpisem. Mienlivost je nutno zachovéavat i poté, co zdravotsile
povolani jiz nevykonava. Zachovavanicenlivosti se tyka nejen udajpredavanych
verbalrg, ale i tdaj zpristuprénych v pisemnostech — dokumentaci (67).

Zdravotnicka dokumentaceuhe byt vedena na zaznamovém tiose forms
textové, grafické nebo audiovizualni. Udaje obsézea zdravotnické dokumentaci
musi byt vedeny v listinné formnebo elektronické forin(57, 67). ,Novela zakona
¢. 20/1966 Sb., o @€ o zdravi lidu, v platném 2mi, stanovila zdravotnickym
zaizenim poskytujicim zdravotni §é pacienim povinnost vést zdravotnickou
dokumentaci. Tato novela z roku 2001 zakotvila priatera byla pedtim uplatovana
pouze jako zvyklost prové&tzaznam o pacientovi a oféktera mu byla poskytovana
(56)“. Tato dikce dokladaudkezitost zdravotnické dokumentace jednak pro zajist
kontinuity poskytované @é, ale také jako doklad skdtesti, Ze pé& byla
poskytovana lege artis.

V souwasné dob je za definici pojmu ,postup lege artis* povazowarstanoveni
8§ 11 odst. 1, &a prvni zadkona o @€ o zdravi lidu: ,Zdravotni p& poskytuji
zdravotnicka z#zeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osobowuladu se
sowasnymi dostupnymi poznatky lékské edy (67)“. Mach v knize Medicina a pravo
prezentuje nazor, Ze pojem lege artis nertieském pravnimiadu jednoznéné
definovan a je diskutabilni (22). Ctsaa se Sovovou znilji, Ze jednani lege artis je
takovy zmisob I&€eni, prevence a diagnostiky, ktery je v souladejgy$Sim stupém
védeckého poznani a praxe. Doslévwo podle nich v fekladu znamena ,zakonnym
zpasobem®, gicemz vSak nejde o zadny zakon, ktery b§oual, jakym zg@sobem se

ma i Iécbé postupovat (4).



Zakon dale stanovuje, které identifiké Udaje ma zdravotnickd dokumentace
obsahovat a vyjadje se k podob zapisu a provedeni opravy v dokumentaci.
V zakonném pedpisu jsou dale zmdny podminky prace a uchovavani dat na

pamétovych meédiich vypeéetni techniky (67).

1.2.2 Novelaé. 111/2007 Sb., zakona o §ié® zdravi lidu

Po noveles. 111/2007 Sh., zdkon o $é zdravi lidu zakotvuje pravo pacienta
na @istup ke zdravotnické dokumentaci. Tato novela sykd prace tégt vSech
zdravotniki — poprvé se v ramci legislativy vyslaymzakotvuje pravo pacienta a osob
blizkych na poskytnuti veSkerych informaci shrontd¥dh ve zdravotnické
dokumentaci a na nahliZzeni do dokumentacé&temnosti zdravotnického pracovnika.
Pred novelou rdl sice pacient pravo na poskytnuti informaci shrbdsd@ych
v dokumentaci, ale vyslo¥mebylo upraveno pravo na nahlizeni do dokumerdaca
porizovani opisu, vypisu nebo kopiififhdhledu do dokumentace nebid porizovani
opisi musi byt chréaény osobni Udajei¢tich osob. DalSi novinka, kterodinesla
novela, je pravo pacienta naceni osoby, kter4 fize byt informovana o jeho
zdravotnim stavu, pdfpact vysloveni zakazu podavanéchto informaci jakékoli
osol¥. Samorejm¢ se zakaz nevztahuje na osoby, které mohou podtenaado
dokumentace nahliZet, a to v rozsahu nezbgutném pro spkni konkrétniho Ukolu
v rozsahu své kompetence (lékaestry atd.) (3, 9).

Pokud pacient dal souhlas s hospitalizaci, pakotsouhlas v sabzahrnoval
i souhlas stim, Ze do dokumentace mohou nahliBethni, kté¢i se podileji na
poskytovani p&. ,Pokud je zdravotnické pracovistyukové, pak do dokumentace
mohou nahliZet rowz ti, ktgi se ve zdravotnickém #Haeni gipravuji na vykon svého
povolani nebo si zvySuji svoji odbornost, ale popagisemném souhlasu pacienta (61,
s. 31)“. ,Pokud je pacient v takovém zdravotninvetaze nemze ukit osoby, které
mohou byt o jeho zdravotnim stavu informovany, npavo na aktualni informace
o jeho zdravotnim stavu osoby blizké (67)". Z hé&di vykonu profese vSeobecné
sestry a porodni asistentky (dale v textu demany jako sestra) je na mistnat osoby,

které pacient wil, Ze mohouc¢i nemohou ziskat informace o jeho zdravotnim stavu.



Pokud pacient vznese na sestru pozadavek o nati@bdokumentace, sestra o tom
musi informovat své ndidené (pedevSim primé, vrchni sestru). Sama nesmi
dokumentaci nikomu poskytovat. Sestra je dale opird Winit zaznam o tom, ze
pacient nahlizel do dokumentace (61). Pro sestrySe uvedeného vyplyva, Ze je
nezbytné vést dokumentaci a pro#ae ni zaznamy korektn prikazre, vyhnout se
subjektivnim doménkam a vulgariziam. Zkratka vést dokumentaci tak, aby mohla byt
dokladem o spravném postupu lege artis, protoZzérghyi nevhodr formulovany

zapis niize byt divodem pro volani sestry k odpsminosti (59).

1.2.3 Zéakon¢. 101/2000 Sb., o ochra@osobnich udaj

Tento zakon je odrazedl. 10 odst. 3 Listiny zakladnich prav a svobodrkte
iikd: ,Kazdy ma& pravo na ochranuiegd neopravdtnym shromadovanim,
zveejiovanim nebo jinym zneuzivanim Gdélay své osob (9)“. Zakon definuje pojmy
osobni Udaj a citlivy Gdaj. Osobnim Udajem $e goskytovani oSébvatelské pée
rozumi jméno aifjmeni pacienta, rodnéslo, vysledky vyséeni a dalSi udaje spojené
se zdravotnim stavem.riPposkytovani zdravotni a o$evatelské p& se oSeéujici
dozvida také&adu citlivych udaj, které by s neptsSi prav@épodobnosti nemocnyiip
béZném styku na wejnosti nesdoval (diagn6za, iznaky a projevy nemaoci,
nabozZzenské a filozofické&@swdceni atd.). Zdkon dale definuje zpracovavani osdbnic
Gdaji. Citlivé udaje je mozné zpracovavat, jestlize sgnp o poskytovani zdravotni
p&e. Zakladni formou zpracovani osobnich a citlivyattafi ve zdravotnictvi je
zdravotnicka dokumentace (9, 57, 66).

Sestra se ip ziskavani oSébvatelské anamnézy a provad zaznam do
dokumentace podili na zpracovavani citlivych osdbnildaji. Kvalifikovany
zdravotnicky pracovnik si wdomuje nezbytnostéthto Udaj pro zhodnoceni stavu
pacienta a pro naplanovani¢pé ovSem pacient je v této oblasti laik, a je vhéodm
dopedu vysv¥tlit, z jakého dvodu od rj ziskdvame préaytyto informace. Za jeden ze
zakladnich pedpoklad diavéry mezi pacientem a sestrou se povazuje ochrarn@do
a citlivych udaj, zachovani povinné wregnlivosti ze strany pracovnika ochrana

dokumentaceigd zneuzitim (57).



1.2.4 VyhlaSka¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci

Kzdkonu o p& o zdravi lidu pibyla vroce 2007 provadi vyhlaska
¢. 385/2006 Sh., o zdravotnické dokumentaci, ktefda st pred svym vstoupenim
v platnost novelizovana vyhlaskati479/2006 &. 64/2007 Sb. Tato vyhlaska je u nas
prvnim pravnim pedpisem, ktery se zifije o existenci oS&ivatelské dokumentace
(37). Jak uvadi dSinova: ,Tato Uprava vedeni zdravotnické dokumentanakladani
s ni vychazi ze zdkonného ustanoveni § 67b zakoP@/1966 Sb., o @éo zdravi lidu
a az do této doby nebyly nikde stanoveny blizSirplosti vedeni zdravotnické
dokumentace, podminky jejiho uchovavani a ska(@@g.

V této vyhlaSce je podrobji upraven zfisob vedeni, zpracovavani a zachazeni
s dokumentaci, jeji obsah, povinné &msti a podminky jejiho uchovavani a skartace
véetre vymezeni skartanich lhit. Zdravotnicka dokumentace musi vzdy obsahovat
identifikacni (daje zdravotnického #aeni, pracovnika provégciho zaznam
a samorejn¢ i identifikaci pacienta §etné rodnéhocisla) a udaje o jeho zdravotnim
stavu. VyhlaSka navuklada povinnost provedeni zaznam informovaném souhlasu
¢i odmitnuti pée (negativni reverz), souhlasu pacienta s poskgiavanformaci o jeho
zdravotnim stavu a zaznamu o nahlédnuti do dokwaner{B86, 51, 64).

Zaznamy do zdravotnické dokumentace je nutné pkovazdy bezodkladk
poté, co nastaneiktera ze skutosti, kterou jefeba do dokumentace zaznamenavat.
V piipact lizkové pée je nutné informace o aktualnim vyvoji zdravotnistavu
pacienta doglovat nejmén jedou za 24 hodin.fPpodstatné zrn¢ zdravotniho stavu
se zaznam &sovym Udajem doplni neprodterNa tyto skuténosti by néla sestra
praci s dokumentaci pamatovat (36, 45, 50, 64).

1.2.4.1 Dokumentace oJewatelské pé&e dle vyhlasky

Pro oSeftovatelskou pé je dulezité, Ze v piloze ¢. 1 vyhlaskyc. 385/2006 Sb.,
o zdravotnické dokumentaci, nazvané Minimalni olsahostatnychasti zdravotnickée

dokumentace, je pod bodem 11 uvedena i dokumerugetovatelské pé&e wetns
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nalezitosti, které ma obsahovat. Je pozitivempigis nezbytnych zaznamespektuje
faze oSdabvatelského procesu (29, 51, 64).

Zaznam o oS#&dbvatelské pé& podle pismene a) vySe znine vyhlasky, musi
obsahovat oSetovatelskou anamnézu, zhodnoceni zdravotniho staagiema
a posouzeni jeho peb pro stanoveni dalSiho postupu fSeitelské pée
a oSetovatelského planu. Toto koresponduje s prvni f&tovatelského procesu.
DalSi povinnou satasti je dle pismene b) oEmtatelsky plan, kde se uvede popis
aktualnich¢i potencionalnich oSgivatelskych probléin - oSetovatelskych diagnoz.
Kromé diagnostiky se uvedou i postupy poskytovani iodetelské p&e Wetrg
¢asového udaje a musi se dokumentovat také hodnposkytnuté oSébvatelské pée,
poipad zmeény v oSetovatelském planu. Pod timto pismenem je tedy obsaze
dokumentovani druhé az paté faze mdettelského procesu. Zaznamy pod pismenem
C) predstavuji oSébvatelskou propoudti zpravu a dopotieni k dalSimu postupu
v pripadt predani pacienta do dalSi o%sfatelské pé&. OSetovatelska propoudti
Zzprava se nemusi vypracovavat, je-li v prop&eistprae z ustavni p& dopordeni na
poskytnuti patbné zdravotni @e, \Wetre oSetovatelské pé&e. Prostednictvim
vypracované fekladové/propousti zpravy je zaji$n pozadavek na kontinuitu
poskytované pge (64).

1.3 Osefovatelska dokumentace

Podle wvyhlaSky ¢. 385/2006 Sb. obsahuje zdravotnickd dokumentace

v navaznosti na zji§hé informace o zdravotnim stavu pacienta také zayna
o oSetovatelské pé&, popis a phibéh oSetovani a doporkeni k dalSimu

oSetovatelskému postupu. Ztohoto vyplyva, Ze tmeitelska dokumentace je
nedilnou sotéasti zdravotnické dokumentace. G@8eatelskou dokumentaci se rozumi
vSechny pisemné, grafické a pipack i jiné zaznamy provagé sestrou, které se tykaji
V oSetovatelské dokumentaci je {iiZn¢ zaznamenavano to, co bylo zi$d nebo

realizovano metodou o$evatelského procesu. Tim s#nnost sester a porodnich

N s

asistentek posouva do kontrolo¥g a viditelrgjSi roviny (24, 60).
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Efektivni vedeni oSébvatelské dokumentace je zavislé na tom, zda sestry
chapou jeji Gel, zda znaji oS&tvatelsky proces, maji osvojené jfediiné dovednosti pro
praci s dokumentaci (ziskani anamnézy, identifikaobléni...) a v neposlednac je
také dilezity postoj Iék# k oSetovatelské dokumentaci (54).

OSetovatelskad dokumentace je smysluplna tehdy, pokmaZgljiako informani
zdroj vSem ¢lenaim tymu, ktéi poskytuji nemocnému nejen a¥efatelskou, ale

i celkovou zdravotni pi (16).

1.3.1 Ucel oekovatelské dokumentace

OSetovatelskd dokumentace ma dvoji profesionaldél 0- administrativni
a klinicky. 'V administrativnim rozeznava zodgdmost kvalifikované vSeobecné
sestry/porodni asistentky od ostatnétdmi tymu, poskytuje kritéria pro hodnocenicpé
(zlepSovani kvality), poskytuje pravni ochranu sgstyhovuje zakoam, vyhlaskam,
smérnicim, pogipact akredit&nim a profesnim standaneh, poskytuje data pro dalsi
vzaklavani a vyzkum — kazuistiky, posuzovani novych adetKlinickym elem je
poskytovani aktualnihofehledu o vyvoji zdravotniho stavu, petbach, pozitivniclei
negativnich reakcich pacienta nadé a oSébvani (30, 31, 55).

Autorky Novotna s Séfkovou uvadji: ,O3etrovatelska dokumentace byéka
umoznit jednak dokumentovat poskytovanou isettelskou pé& a jednak poskytovat
fadu vyznamnych informaci, které si sestryfgbtiji mezi sebouipdat (31)".

Dale dokumentace slouzi k za§ist kontinuity poskytované gé (nag. pomoci
piekladovéci propouséci oSetovatelské zpravy), jako doklad, Ze ddehtelska pée
byla poskytovana dle ordinace s ohledem ke zdréwvnirstavu pacienta a v souladu se
stanovenymi standardnimi postupy. Je zdrojem dycigroh informaci o pdebach
jedince a poskytuje chronologickyghled poskytované pé a jejich vysledk (44, 61).

.Dokumentace poskytujeitaz, Ze pacientovi je poskytovana individualnégé
metodou oSébvatelského procesu (28, s. 135)".

12



1.3.2 Z&sady oSébvatelské dokumentace a zadznamy

Kazdy pacient musi mit vedenou individualni zdraiakou a oSébvatelskou
dokumentaci, ktera je dokladem o poskytovand.pkk jiz bylo uvedeno vySe, aby
dokumentace byla v souladu s platnymi pravnimi rasmn musi byt vedena {grazre,
pravdiv aciteln¢, a byt ptibézné¢ dophovana dle pdeb a aktualniho stavu pacienta. Je
vhodné, aby dokumentace byla uloZzena n&éengm mist, kde bude chrama ped
neopravinym nakladanim, ale zaravebude dostupna vSem pgenym osobam
(¢lenam oSetujiciho tymu). Kazdy formuida musi obsahovat identifikai Udaje
pacienta (jmeéno, fifmeni, rodnécislo) a pracovist a pdadoveéislo formul&e. Na
nasledujicichfadcich budou zmémy zejména pozadavky na formalni a obsahovou
Gpravu pisemné dokumentace (7, 30, 62, 64).

Zaznamy do dokumentace je faiiacinit nesmazatelnym psacim prizstkem
(ne perem a oligjnou tuzkou), zdérazreéni dilezitych skuténosti je mozné provest
barevré (nag. alergie). Pouzivani barev a zvyiaza’e je mozné po doheéda stanici,
musi vSak byt vSemllenam tymu jasné, za jakych podminek a pro jakgl(se barvy
pouzivaji. V zaznamech lIze pouzivat zkratky, al&lynby to byt pouze zkratky
standardizované, uvedené v seznamu zkratek. Omfajyného zaznamu se pro¥ad
dle platnych pedpidi, tzn. novy zapis se provede tak, aby téwagolni byl ¢itelny
(jednoduchym fesSkrtnutim, nesmi byt zakryt korektorefn pielepen) a zarowese
k zdznamu uvede datum opravy, identifikace a podpby, ktera opravu provedia.
Nevyplréné kolonky musi byt f@sSkrtnuty, aby do nich nebylo moZzno provést
dodateény neopravany zapis. Dokumentace a formtdaby nely byt vytvoreny tak,
aby toto zaznamenavéani podporovaly.

Zaznamy v dokumentaci musi byt pravdive, paklizaudak neni, nepravdivost
jednoho zaznamu znehodnoti celou dokumentaci. Nssrsfat, aby byly tdaje&élow
zkreslovany. DalSi poZzadavek se tyka srozumitelrnodtnand (coZz Ize dosahnout
pouzivanim standardizované dseatelské terminologieXitelnosti pisma, stkinosti,
ale zarove uplnosti a v neposledritadt také ¥cnosti zaznaii (nag. popis velikosti
defektu). Nepipustné je uzivani vulgarisira slangovych vyraz Sestry v kazdé sin¢

musi gesré dokumentovat stav pacienta, jeho reakce na pos&ytu péi, intervence
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a |&bu, a jsou povinny objekti¥n dokumentovat fesré to, co vidly, slySely
a vykonaly v souvislosti s peo pacienta. Subjektivni doréimky nemaji v dokumentaci
misto. Zaznamy musi byt §iezrn¢ dophovany podle chronologického postupd p
poskytovani pé&. Kazdy zdznam musi obsahovat datumfipagk i ¢as a jeiteba ho
autorizovat - oznét ho podpisem a jmenovkou (razitkbnapsani filkovym pismem)
(7, 28, 30, 31, 54, 61, 62).

VySe bylo zmigno, Ze sestry musiigsré dokumentovat stav pacientdjgadreé
nahlou a netekadvanou zmnu stavu. Mezi podstatné informace, které jeba
zaznamenavat, gat zmeny v chovani, wdomi, znéna ve fyziologickych funkcich,
jakykoli symptom, ktery neni v mezich normy (hik&, silnd bolest), vykony, které

sestra provadi a vizita |&Keci porady oSdébvatelskeho tymu (28).

1.3.3 Opravreni k zaznamenavani do dokumentace

Do oSetovatelské dokumentace jsou opré&wnzaznamenavat Udaje pracovnici,
ktefi ziskali odbornou Zjsobilost k vykonu nelékakého zdravotnického povolani bez
odborného dohledu. Ve vyhlaSc& 424/2004 Sb., kterou se stanowinnosti
zdravotnickych pracovnika jinych odbornych pracovnikje uvedeno: ,Zdravotnicky
pracovnik bez odborného dohledu a bez indikacezsatuu své odborné &gobilosti
vede zdravotnickou dokumentaci a pracuje s infénima systémem zdravotnického
zarizeni (65)“. Jedna se Rreptji 0 vSeobecnou sestru, porodni asistentku,
ergoterapeuta, zdrav@hasocialniho pracovnika, nutriiho terapeuta atd. Dal8ienové
oSetovatelského tymu (zdravotiti asistenti, oSébvatelé, sanit®, ktefi pracuji pod
odbornym dohledem, mohou pracovat se zdravotnidakumentaci a s informiaim
systémem zdravotnického izzeni, ale pod dohledem kvalifikovaného pracovnika,
ktery je zodpowdny za vedeni dokumentace (65).

Na kazdem odfleni by n&l byt k dispozici jmenny seznam pracovinjktei
jsou opraveni zapisovat zaznamy do ofmtatelské dokumentace. Seznam musi
obsahovat jméno,ifjmeni, titul a parafu. Studenttipravujici se na vykon budouciho
povolani jsou oprawmi u¢init zapis do dokumentace o vykonu, ktery prove@iénto

zapis by mil byt, steje jako vykon, proveden pod dohledem kvalifikovaného
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pracovnika, ktery také zodpovidd za kvalitu zaznamu stvrzuje ho svym
podpisem/parafou. Studenti musi respektovat formobsah dokumentace daného

zdravotnického z#@zeni, i kdyz Skola uznava jiny @gob vedeni dokumentace (61).

1.3.4 Odpovdnost za dokumentaci a jeji kontrola

Stejre tak, jak stoupaji odborné pozadavky a odjpiowst kladena na sestryi p
piimém poskytovani oSeivatelské pée, tak stoupa i odpédnost sester za kvalitu
vedeni oSébvatelské dokumentace. Sestra musi veSkerou swojost provadnou
u pacienta dokumentovat deiglusnych formul&, které slouzi ostatniflenim tymu
jako zdroj informaci k posuzovani vyvoje zdravomiktavu pacienta. Za kvalitu
a vedeni oSeébvatelské dokumentace naésném uUseku zodpovida éena osoba
(stantni sestra na své stanici atd.) Za konkrétni zazmaronkrétniho pacienta
odpovida sestra, ktera zaznam provedla. Jestiiiegayby v dokumentaci systémove
a stejné chyby se vyskytuji u vice sester na stamizlpovida kazda sestra zaijsv
chybny zdznam detrg sestry stakhi odpovidajici za chod stanice (iepto, Ze ona
chybny zaznam néinila). Za systémovou chybu ogldni nese odpadnost vrchni
sestra (29, 61).

Dokumentaci je oprédwm i povinen kontrolovat vedouci z#&stnanec. Tuto
povinnost mu ukladé Z&konik prace a pracovnimépinosti vedoucich zagstnand.
Kontrolu miZze vykonavat i pracovnik, ktery je kontrolou dokuntaze povien.
Stantni sestra ma provéd kontrolu na své stanici, vrchni sestra na svémkledi
a hlavi sestra/narstkyné oSetovatelské pé& v celém zdravotnickém #aeni. Za chod
odcEleni jako celku zodpovida primaproto ma také opraeni provést kontrolu
dokumentace santj o jeji provedeni pozadat vrchni sestri. kdntrole dokumentace
by se ndla posuzovat jak stranka formalitélnost, Uprava), tak i obsahovécwnost
zaznand. O vysledcich kontroly by #h byt winén zdznam. Kontrola dokumentace
poskytuje zptnou vazbu a poméaha zvySovat umpwvedeni dokumentace (56, 60, 61).
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1.3.5 Kvalita oSefovatelské dokumentace

Kvalita zdravotni p& je zaloZena na profesionalnich standardeckrnsoich,
zakonech a vyhlaSkach. Nastrojem kontinualniho avdsi kvality jsou standardy
a audity. OSebvatelské standardy stanovuijéiitelna kritéria, kterymi se duje kvalita
oSetovatelské p&. Kazdé zdravotnické #iaeni by n¢lo mit vypracovany standard
vedeni oSdébvatelské dokumentace, ktery vychazi ze zdkonnycphodzakonnych
norem, Koncepce o$ewvatelstvi a ramcového standardu vydaného Ministens
zdravotnictvi. Lokalni standard odrazi specifikanke@tniho z#&zeni, do piloh je
vhodné umistit vzory jednotlivych formuta Kazdy zamistnanec je povineridit se
standardy oS&tvatelské p& a vedouci pracovnici jsou opré&mn prabézne ¢i zpétné
hodnotit na svém pracovisti dodrzovartijgiych standandl (nag. na zaklad auditu
oSetovatelské dokumentace). Audit a jeho kritéria vyply ze standardu vedeni
oSetovatelské dokumentace a stanovenych kritérii (8052, 55).

Z hlediska kvality musi byt oSelvatelska dokumentace v souladu s platnou
legislativou, musi byt Gplna, objektivni, srozurtite dostupnda, stéma a citelna.
Zaznamy musi byt uskutgovany dle zasad zminych v kapitole 1.3.2

Machakova nastiuje ve své praci postugipprovadini auditi oSetovatelské
dokumentace a v zé&w konstatuje: ,Vysledky auditu ofevatelské dokumentace byly
pii druném auditu lepSi neZigrvnim, prokdzalo se tedy potvrzeni hypotézyaadit
oSetovatelské dokumentace zvysSuje kvalitu vedenitosatelské dokumentace (23,
s. 80)".

1.3.5.1 Nedostatky a chyby v dokumentaci, jejidbritifikace aifeSeni

Predpokladem pro spravné vedeni dokumentace a prarayani se chyb je
bezpochyby znalost zdsad vedeni dokumentace, pragfedpigi, které ji upravuji, ale
takeé i znalost prace metodou dgdetatelskeho procesu. Gomiakova zmiuje, Ze podle
statistickych uddj slovenského Uradu pre datd nad zdravotnickou starostlivosi
piipada tént 40 % pochybeni ip poskytovani p& na oblast vedeni zdravotnické
a oSetovatelské dokumentace (11).
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Jednou z metodke zjis€ni drovre vedeni dokumentace je provedeni
retrospektivniho auditu. Svandrlikova, kterd pauzdhorobopisy jiz propudtych
nemocnych, uvadi: ,Formou kazuistik jsem poukazelachyby a nejsnosti, které se
v téchto chorobopisech vyskytly. O tomto problému jspetom vedli diskusi na
klinickém seminf. Diskusi o &chto problémech dospivame spole k naprae,
abychom se do budoucna vyvarovali chyb aresposti a zlepSili tak séasrt p&i
o nemocné (49)". Tento #apob feSeni nedostalk je vysoce efektivni, sestry se
neobavaji sankci a naopak jsou motivované ke zkéali zaznam. Podobnou
zkuSenost maji i autorky Kolldrova, PoZzonska a nBeava, které téz provedly
retrospektivni audit dokumentace. Jimi vykonandlitatévni a kvantitativni obsahova
analyza odhalila slabé stranky pedeni dokumentace. Cilem nebylo kritizovat praci
sester, ale povzbudit je k odstéah nedostatk pii vedeni oSébvatelské dokumentace
a zahrnout tuto problematiku do pravidelnyatiklavacich aktivit sester (17).

Mezi ¢asté chyby P vedeni dokumentace patneprovedeni zaznamu o zavazné
skute&nosti, kterd mohla vést k poSkozeni zdravi paciemtaostattné zaznamy a to
pouze subjektivnich potizi bez dogtm objektivniho stavu, nepravdivé Udaje a zapisy
s neodbornou terminologii, nekompletnost B®edtelské dokumentace, cljioi
podpis a identifikace sestry. DalSim podstathym,kdyZz mérg hmatatelnym
nedostatkem, je mala motivace personalu k pracbksmentaci, ktera tiie byt
dokumentace a nepraktické formt@amohou vzbuzovat argumenty v nepgadp
smysluplného dokumentovani a®statelské reality (47, 56).

Vondr&ek zmiuje, Ze zdrojem chyb #ie byt také pemira zkratek
pouzivanych ve zdravotnické dokumentaci. Naduzivzkmatek, se kterym sec¢h¢
setkavame, je podle ého neSvar, diky kterému dochazi k nedoromimmezi
zamestnanci. Zavéagjici a nebezpmeé je zejména uzivani zkratek tekteré by se ®lo
apiné¢ vylowit. Vhodné je vnitnim predpisem stanovit a standardizovat seznam
negastji uzivanych zkratek. Ty by se ném pouzivat v pekladovych/propoustich
zpravach zasilanych s pacientem do jiného zdraska#hp zéizeni (58).
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Za velmi rizikové je iteba povazZovatippisovani ordinaci sestrou avodniho
zdroje jinam. Na &kterych pracovistich se stale ordinacéepsuji do @znych
medika&nich tabulekei knih hlaseni apod. Tento postup je vysoce rizikavvytvai
prostedi pro chybny zapi@ negresnou interpretaci zapisu (27).

Jednim ze systémovych nedostatdokumentace @¥e byt i nadbyténost
formuld&u ¢i pouzivani jednoho dokumentu wkolika rozlicnych verzich. Tento

nadbytek nize vést k duplicé zaznani a k chybovani v praci s daty (6).

1.4  Integrovana dokumentace Iél& a sester

V sowasné dob se preferuje uzivani tzv. integrované ,one linekaimentace.
Pod timto pojmem se rozumi jedna spoke dokumentace, do které provpdzapisy
sowasre lekai i sestry vcasové posloupnosti (60).

Staikova uvadi, Ze oddena oSebvatelska dokumentace plnitgvicel jen
Casté&ne, protoze ostatni pracovnici ji pouzivaji jefidka (41). Autorka Gomoakova
zminuje zkuSenost ze Slovenské republiky, Ze &mrd dokumentace na lélskou
a oSetovatelskou nefineslo pozadovany efekt. Vzhledem k této sé&oibsti vyslovuje
potrebu sjednoceni zdravotnické dokumentace a vghiospoléné dokumentace pro
|ékare a sestru (11). Samepre, Ze [ zavedeni spolmé dokumentace je nezbytné se
s ni nadit zachazet tak, aby si navzajem l&ka sestry fi praci s dokumentaci
neprekazeli (54).

Podle zkuSenosti autorek ideé a Sokoloveé s uzivanim spoié dokumentace,
je komunikace mezi Iékeam a oSétjicim tymem lepSi, jednotlivé vykony a informace
0 pacientovi jsou ifghledrjSi, odbouralo seippisovani ordinaci a duplicita zaznam
(2). Typickym zastupcem spdleé dokumentace je ordidwa list/pribézny klinicky

zaznam (viz podkapitola 1.7.5).

1.5 Elektronicka zdravotnickd dokumentace

V uvodu prace bylo zmémo, Ze zdravotnickd dokumentacdiza byt vedena
jak v pisemné, tak v elektronické fo¥m(negastji v kombinaci). V dnesni dab

18



vyspilych pcaiitatiovych a informanich technologii je uZz té&n povinnosti
zaznamenavat data nejen v pisemné, ale i v elekkpodolks. Na vedeni elektronické
zdravotni dokumentace se vztahuiji legislativni powgsti. Zakort. 20/1966 Sb., o gé

o zdravi lidu vyslovld umoziuje vést zdravotnickou dokumentaci v elektronické
podol# a paitd s rkolika variantami, jak tak @Ze byt @&inéno. Zarové uvadi
podminky zarteného elektronického podpisu, podminky opait archivace

a zalohovani elektronickych dat. Sarega¢ i na Udaje v elektronické zdravotni
dokumentaci se vztahuje zakén 101/2000 Sb., o ochrarosobnich uddj a je na
zdravotnickém zdzeni a spravci (dle podminek utaené smlouvy), aby zabranili Uniku
dat a neoprawmému uziti (9, 66, 67).

1.5.1 Elektronicka oSetovatelska dokumentace

Zavedeni elektronické formy o$etvatelské dokumentace by seélm stat
samozejmou souasti nemocrnich inform&nich systém. Za‘azeni oSébvatelské
dokumentace do prdasdi nemocriniho inform&niho systému spaleé s Iékaskou
dokumentaci pomaha zajistit jednotnostiehpednost celé dokumentace. Cilem vedeni
oSetovatelské dokumentace i v elektronické patpbco nejvice usnadnit praci sester
a zarové zkvalitnit dokumentaci (21).

Vyhody elektronické dokumentace se promitaji dotfika oblasti. Jednou
Z nich je dokonalejSi zajisti ochrany osobnich Udgjkdy kazdyclen tymu ma fistup
pouze k takovymtastem dokumentace — informacim, které odpovidap jezclani,
pracovnimu z&azeni a kompetencim. Kazdy pracovnik, ktery se dmatnéniho
informaniho systému ffhlasi, vklada nebo upravuje vloZend data v dokuewn
nezistava anonymni, protoZe systém automaticky zaznakena jméno pracovnika,
ktery do systému vstoupil. Dalsi moZznou vyhodouotippisemné dokumentaci je
znesnadéni provaéni zmeny v dokumentaci, kdy informace vlioZené do elekitrkého
systému nelze tpSkrtat, znehodnotit, vyhodit nebo ztratit. Podsiat vyhodou
elektronické oSébvatelské dokumentace je jeji strukturovani a wdri standardni
terminologie a standardnich o%efatelskych plah, které vyznamé& Seti cas.

Nedochazi k lidové twovosti pri formulaci oSetovatelskych diagnéz. A vifpad
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propuséni nebo pekladu pacienta do jiného izzeni sestra krognstruiné grekladové
zpravy posila aktualni plan oEmtatelské p&, coz posiluje kontinuitu poskytované
p&e. Mezi vyhodami se neie opomenout delna prace s fotodokumentaci, zejména
u koznich defekt (39).

Jak je uvedeno v prospektu firmy STAPRO ,vyhodouwlerd elektronické
oSetovatelské dokumentace je evidendgeditych Udaj o pacientovi v nemocemim
informanim systému, kde je mozné kdykoliv nahlédnout dsionickych dat a zjistit
pottebné informace o pacientovifipadré ze strukturovah zadanych dat vytvat
statistické vystupy (32)".

V souwtasné dob je u nas jiz Bkolik druhi nemocninich informa&nich systén,
které obsahuji i elektronickou ofmtatelskou dokumentaci. Na nasledujicfédcich
bude uvedenifklad elektronické oS&tvatelské dokumentace firmy STAPRO. V sekci
oSetovatelskad dokumentace tohoto klinického infoénmibo systému je k dispozici
neékolik flexibilnich formuld&u pro strukturované zadavani dat. &mti oSeébvatelské
anamneézy je i zhodnoceni ndtriho stavu, saistanosti, rizika vzniku dekubitu a miry
rizika padu. Sestra pouze zadava Udaje a systégare dle tabulek vyhodnocuje.
Systém umoiuje vedeni oSébvatelského planu v elektronické podplve kterém se
specifikuji oSetovatelské diagndzy, k nimriglusné oSébvatelské cile a intervence.
VSechny tyto polozky jsou zadany ve standardizoyaublg a sestra jedtSinou pouze
ozna&uje bez nutnosti vepisovat obsahlé udaje. Tentktrel@icky formul& se zaklada
pii piijmu pacienta a v fbéhu hospitalizace se olfuje dle aktualnich ptgb
nemocného. Samgimosti je moznost vytisknuti jednotlivych formtiléa zakladani
do pisemné slozky nemocnéhdi Wvoji systému a formuld byly jednotlivé pracovni
postupy konzultovany s odborniky v oblasti o3eatelské dokumentace a poloZzky
systému byly nastaveny na zalkiaghalyzy dokumentace &kolika nemocnicich (32).

.Formul&e Ize diky vypoetni technice snadno upravit do jakékoli rae

i nenar@né podoby zdznamu. Néjezitejsi je vSak jeho obsah (28, s. 96)".
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1.6  Koncepce oSébvatelstvi a oSébvatelsky proces

V roce 2004 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi veésv Vestniku ¢astce 9)
Koncepci oSébvatelstvi, coZ je metodické opeani k zajis¢ni jednotného postupurip
poskytovani oSeébvatelské p&. Tato Koncepce vychazi ayodni Koncepce
oSetovatelstvi z roku 1998 figemz reaguje na vstupeské republiky do Evropské unie
s také na z#nu pravniho prosedi — fijeti zakonag. 96/2004 Sb. a jeho prowiich
vyhlaSek. V Koncepci je kro&njiného definovano oSilvatelstvi jako obor, jeho cile
a charakteristické rysy. Jednim zvygmgch rysi moderniho oSébvatelstvi je
poskytovani individualizované pé a uspokojovani pihb nemocného prasdnictvim
oSetovatelského procesu doprovazenéhdre vedenou zdravotnickou dokumentaci,
jako zakladniho metodického postupu persond&iuppaci se zdravym i nemocnym

¢loveékem, jeho rodinou a socialnim priesdim (35, 55).

1.6.1 OSerovatelsky proces a jeho dokumentace

V souvislosti s tématem prace zde nebude deétaiizebrana charakteristika
oSetovatelského procesu, jeho vyhody, vyznam atd. Nsleddjicichtadcich bude
pozornost ¥novana jednotlivym fazim procesu a jejich dokumeato. OSavatelsky
proces lze nejlépe realizovat v orgadizian systému primarnich sest&r skupinové
p&e. V €chto systémech je také snazecitedna odpo¥dnost sester za vedeni
dokumentace u s¥enych nemocnych. Dokumentace jakoZto c¢géstu Ezné
oSetovatelské praxe by #&ua jasr ilustrovat oSdbvatelsky proces. Je nutné
podotknout, Ze &oli je dokumentace idezitou sowasti oSdbvatelského procesu,
feSeni problétinnemocnych nezavisi na tom, jak kdo umi psat (1p, 4

Vysledky pfizkumného grantu zatfeného na Urove dokumentovani
jednotlivych fazi oSdébvatelského procesu, které prezentovaly autorkyaslaiva
s Téthovou ve svémifspivku, jsou patSujici. Ve ¥tSiné z oslovenych nemocnic na
Uzemi republiky sestry dokumentuji jednotlivé faietovatelského procesu a Udaje

zaznamenavaiji tak, aby je bylo mozné dohledat (19).
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1.6.2 Féaze oSdbvatelského procesu

Prvni fazi oSébvatelského procesu je posouzeni nemocného. Jéigm g¢e
ziskat co nejvice informaci gebnych k zaji&ni kvalitni p&e. Na zaklad zhodnoceni
pacienta pak sestra ve spolupraci s nemocnymii umejzavazysi problémy
oSetovatelské p& a poteby, které je nutné uspokojit. Podle nalezenytlznalka,
rizikovych faktofi a souvislosti se twji oSetovatelské diagndézy se specifickym
¢iselnym kdédem. Tato druha faze se nazyvarogatelska diagnostika. Po zhodnoceni
nemocného a identifikovani problémasledujeieti faze a tou je planovani @ kde
se stanovuji cile a ¢ekavané vysledky oJewatelské pé& v realnémcasovém
horizontu a intervence, které je peita vykonat pro jejich dosazewitvrtou fazi je
vlastni realizace aktivni ofevatelské p&. Zawretnou fazi procesu je vyhodnoceni
efektivity poskytnuté oS&tvatelské p&e, zjis€ni, zda bylo dosazeno stanoveného cile
a pogfipadt korekce osébvatelského planu. VSechny tytonosti probihaji nejen ve
spolupraci s nemocnym, ale i s ostatnéfeny oSetovatelského tymu detné studeni.
Jednotlivé fdze mohou santepr¢ probihat sou¥re (8, 16, 26, 42, 44, 55).

1.7  Hlavni slozky oSdbvatelské dokumentace

Jsou to ty zakladni slozky ofetatelské dokumentace, které odrazeji
dokumentovani vSech fazi ofmtatelského procesu, a které musi dokumentace
obsahovat tak, aby byla v souladu s vyhlaSkou385/2006 Sb., o zdravotnické
dokumentaci (55, 64).

1.7.1 OsSefovatelska anamnéza a jeji nalezitosti

Jak jiz bylo zmigno vySe, jednad se o stast prvni faze oSivatelského
procesu a zarowieprvni ¢ast oSabvatelské dokumentace, kterou sestra myjel (za
standardnich podminekjigpiijmu nemocného na o$etvaci jednotku. V této fazi sestra
shromad’uje Udaje o pacientovi studiem zdravotnické dokumae® rozhovorem,
pozorovanim, fyzikalnim vysignim aj., ale i pacient by dnmit prostor vyjadit svij
vlastni ndzor a popsat své faty. UZivaji se téZz hodnotici Skaly, techniky aytes
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(podrobrji viz kapitola 1.11). OSébvatelska anamnéza byla byt odebrana dle stavu
pacienta, optimak do 8 hodin, nejdéle ovSiem do 24 hodin. Shror@didaje
(subjektivni i objektivni) sestra zaznamenava domfda&e urceného vninim
predpisem z&zeni (30, 44).

Pfi odebirdni anamnézy se postupuje t&kts ohledem na zdravotni stav
nemocného a jeho pocity. Je faiiiné vys¥tlit nemocnému &el a ziskat si ho ke
spolupraci. Neni vyjimkou, Ze¢ktefi nemocni vnimaji negati¥rsbér anamnestickych
Gdaji o své osob Nejvice diskutovanou polozkou v anamnéze byvauadraka
a Wirthové dotaz na naboZenstvi a viru (61).

Obvykle se oSébvatelské posouzeni sklada ze dwuasti. V prvnicésti se
ziskava oSébvatelska anamnéza — tedy informace o zakladni@ipdycho-socialnich,
kulturnich a duchovnich p@bach pacienta. Dle Stové je vhodné do inforndaiho
okruhu z#adit i medicinskou problematiku (napalergie, vedlejSi dinky |éka
v minulosti, nyrjSi farmakoterapii). Druhodasti je posouzeni aktualniho stavuipbt
pacienta, kam s#adi i screeningové sesterské vy8et a hodnotici posuzovaci Skaly
(nastroje). Aktualni stav p@b se posoudi tim, Ze se rozpoznapuijici znaky,
souvisejici a rizikové faktory. Matkova se domnivd, Ze nalezené diagnostické prvky
je nutné dokumentovat do specialniho formela ktery je strukturovan do
diagnostickych domén (24, 42).

V ramci oSatovatelského posouzeni se ziskavaji zakladni Udeajepta, minulé
problémy, sotasné problémy, provadi se zhodnoceni pacienta arediialni
o3etovatelska diagnostika. Udaje do ddehtelské anamnézy je mozné daplat
v pribéhu hospitalizace tak, jak se bude prohlubovat veage spoluprace s pacientem
a bude naistat jeho dvéra v oSetovatelsky personal. Je vhodné, aby formkiome
zakladnich pedtiSgnych oblasti obsahoval i prazdné misto, kteé@earsestra vyuZzit pro
zaznamenani dapljicich informaci. Je néjpustné, aby anamnézu viiplal pacient
sam (31, 54).
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1.7.1.1 Vyuziti oSébvatelského modeluipposuzovani pacienta

Pro systematicky b oSetovatelské anamnézy se vyuzZivaji oSeatelské
modely. OvSem nejednda se pouze o vyuziti modetutaddé o uzivani standardizované
oSetovatelské terminologie (jazyka)iipdokumentaci p&. V sodasné dob se
preferuje posuzovani pacienta podle strukturovaremaézy dleitnacti specifickych
oblasti chovani a projéwloveka, tzv. diagnostickych domén NANDA - International
taxonomie Il. Domény jsoulerény na diagnostickétidy zahrnujici oSébvatelské
diagndzy. ,Jako strukturu pro databazi informadilientovi, které je mozné zpracovat
v intencich libovolného konceptualniho modelu, vwala Gordonova systém Futtkich
vzoral zdravi (68, s. 174)".

Taxonomie |l vychazi z vySe zn#mého modelu Furtkhich vzord zdravi
M. Gordonové, ktery jak uvadi Mastiliakovajedstavuje standardni model. Kazdy
Z ®chto vzord =zdravi (podpora zdravi, vyzZiva, vywvani,...) Gordonova
rozpracovala do podoby futtkich, dysfunknich a potenciath dysfunkénich vzoré
zdravi. Ulohou sestry je konstatovat, zda jsou sga@dravi pacienta fugki a najit ty,
které jsou dysfundni ¢i potencial@ dysfunkini a zangiit se na jejichieSeni a prevenci
(24, 25, 28, 63, 68).

,PIi rozpoznavani oSmvatelskych probléin (diagn6z) v Wwité domér se
soustedime na nalezeni dwjicich znak, souvisejicich nebo rizikovych fakfor

dysfunkenich poteb, které pod tuto doménu spadaji (24, s. 44)".

1.7.2 OSefovatelsky plan a jeho dokumentace

Tvorbu oSdivatelského planu provadi sestra zcela samésthgr indikace
|ékare, ovSem s logickou navaznosti k ordinované terdpéistavuje se na zakéad
analyzy informaci ziskanych z anamnézy, a pokud fsiezeny problémy a stanoveny
oSetovatelské diagnozy, je nutné naplanovat jefeseni (24).

M¢l by byt sepsan do 24 hodin pdijeti pacienta a v fibéhu hospitalizace
s nim sestra neustale pracuje a modifikuje ho gleje stavu pacienta a jeho peth.

Na planovani p& a stanoveni priorit settbe vyznamnou mirou podilet i sam pacient,
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jelikoz on je osobou, ktera jeretiem zajmu vSectiena oSefovatelského tymu. Plan
obsahuje stanovené oSmetatelské diagnodzy, cile {ekavané vysledky), oSewvatelske
intervence, které jsou pgeba k dosazeni jednotlivychiilprostor pro zaznam realizace
intervenci a také vyhodnoceni, kde zaznamenavarsazday vysledek. Plan musi
obsahovat datumiasovy Udaj o poskytnuti p& a frekvenci kontroly navrhovanych
opateni a n&l by zde byt vymezen prostor pro jméno a podpisrgekontrola planu
probiha nejméhjedenkrat tyda (30, 31, 54).

Do oSetovatelskeho planu jsou izeny aktualni a potencialni problémy
(oSetovatelské diagndzy) pacienta, p&nmé now také diagnézy orientované na
zlepSeni zdravi — edulai. Sesterska diagndza je klinicky 2égesterského posouzeni
o reakcich jednotlivce na skdte nebo potencialni zdravotni problémy. Dnes
nejbszngji uzivana trojslozkova strukturalni oBmtatelska diagnéza se sklada ze
standardniho ndzvu a definice — v &mnosti dle taxonomie NANDA - International I,
z pricéin a souvisejici faktdr (¢imz diagnozu individualizujeme) a z charakterisfitk
projevi (25, 28, 30, 68).

Dle Marekové je vhodné oSidvatelské diagndzy opd#t standardizovanym
¢iselnym koédem, ktery je uveden ve vySe ziméntaxonomii. Domniva se, ze vyuZziti
koda by meglo byt vyznamnou prevenci z&mny (24).

Dokumenty by mily byt konstruovany tak, aby se obsah planu mohdigo
potreby nenit a dophovat, a aby kazdy, kdo se podili n&ip® pacienta, mohl z planu
vycist, které patby byly nebo nebyly uspokojeny. Zatim neexistujgverzalni
tiskopis pro oSébvatelsky plan, protoze obsah i graficka podobamséou liSit pro
razné skupiny pacietit(24, 44). ,Vzdy by vSak & formula pro plan zajistit navaznost

jednotlivych fazi oSébvatelského procesu (42, s. 43)".

1.7.2.1 Typy plan oSefovatelské pée

OSetovatelské plany je mozné rozliSovat potdsového horizontu jejich pini
na kratkodobé, stdrédobé a dlouhodobé. Vstupni plany vznikdjigiijeti pacienta do
oSetovatelské p& a ptibézné oSdbvatelské plany jsou prvotni vstupni plany

doplréné jiz o vysledky hodnoceni. Kratkodoby plan jeiwdualni plan pée uzivany
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na standardnich odknich, ktery se obvykle stanovuje na 24 hoding & vyhodnoti,
popipact reviduje a pée je ot naplanovana. Dlouhodoby plan v satahrnuje celé
obdobi pée o nemocnéhocetre obdobi rekonvalescence. DalSim typem je denni plan
p&e. Pouziva se wth nemocnych, kde je vhodné podrébraplanovat denniinnost
nemocného (hodinu po hodn P&e podle tohoto planu vyragzlepSuje kvalitu Zivota
pacienta. Uziva se ngstji u zmateného pacienta, seniora atd. (24, 26428,

Zcela specificky je standardni ofmtatelsky plan. Jeho zaklad tvaakladni
struktura pée a oSdbvatelského procesu u vymezené skupiny nemocnyatiteu
lékaskou nebo osstvatelskou diagnézou, bez individualnich fipbt nemocného. Ve
formul&i jsou vypsany nejvice frekventované a nejobvyklegetovatelské diagnozy
spolu s pislusnymi @ekavanymi vysledky a intervencemi. Standardnitosatelské
plany Seti ¢as a jejich pouziti zvySuje kvalitu poskytovan€géSestra rive plan na
z&klad anamnézy doplnit o individualni problémy pacienga tim ho tzv.
individualizuje (15, 30, 42, 54).

Pri procesu adaptace na individualizovany plan jergiiat zejména upravit
etiologické faktory, stanovit realné ofmtatelské cile a dit specifické intervence pro

konkrétniho nemocného (53).

1.7.2.2 Realizace a hodnoceni g%efatelského planu

Poskytovani individualni @& musi byt zaznamenavano igiusném formula
uréeném ve vninim predpisu nemocnice. Globd&ne za vSechny vykonan&nnosti
a za jejich dokumentaci zodp#ina gFidélena primarnti skupinova sestra pacienta. Ta
také kazdy zaznam oztiadatem,casem a autorizuje ho (28, 54). ,VeSkera poskytnuta
p&e musi byt zaznamenana tak, aby kteryk@dn oSetovatelského tymu &dél, co
bylo provedeno &eho jiz bylo dosazeno (44, s. 84)".

Formul& pro zaznam realizace o&mtatelského planu neni u nas jednotny. Na
nékterych pracovistich se do formegdpotvrzuji provedené intervence tykajici sdie
oSetovani a rehabilitace. N&gsgji opakujici se intervence mohou byt ve fornfula
piedtiS€ny a ostatni individuathdophovany. Provedené intervence se zaznamenavaji

obvykle svislousarkou do kolonky sifislusnym datem a podpisem sestry. Ukony, které
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pacient provadi od #zatku hospitalizace samostatnse do tohoto formuté
nezaznamenavaji. Jinde formulédbsahuje jednotlivé oblasti & o pacienta (ndp
hygiena, p&e o invazivni vstupy) a provedené intervence seaaenavaji ozri@nim
carkou. Samazejme, Ze oSdbvatelsky tym neprovadi a nezaznamenava j€n gtera
byla pedem naplanovana, ale v zavislosti naémin aktualnich pdeb pacienta
poskytuje a zaznamenava kpaeplanovanou (30, 31, 42).

Hodnoceni oSébvatelského planu t¥D integralni sodtast celého
oSetovatelského procesu. Zahrnuje v &oteakci pacienta na o$evatelskou pé
a vyzna@uje pokrok ¢i zaostavani od naplanovanychucilSestra je zodp@dna za
hodnoceni celkového zdravotniho stavu pacientaakavia hodnoceni participuje
I pacient a ostatnilenové tymu. Hodnoceni se provadi porovnavanim aaemanych
ocekavanych vysledk a skuténého stavu pacienta. Hodnoceni se zaznamenava do
dokumentace pacienta, obvykle je vedle uvedenydbZpk v pldnu p& umistna
kolonka pro vyhodnoceni. Sestry progachodnoceni sousta¥n nejmért jednou za
kazdou sminu. Jestlize se nepadla splnit vytycené cile, jeieba proveést revizi planu.
Naopak pi dosazeni cile je tdezité toto oznét v planu s informaci, Ze navrzena
opateni se jiz nerealizuji. &Sinou se tak &e pripsanim slova ,stop”, autorizaci
zdznamu a uvedenitasu a data (24, 26, 42, 44).

Tato cast dokumentace ime byt samosta#n ¢i muze byt sodasti

velkoformatového formul& pro zaznam oSewvatelského planu.

1.7.3 Denni zaznamy/hlaSeni sester

Tato sowast oSabvatelské dokumentace txe byt bd’ na samostatném
formul&i, nebo niize byt sodasti hodnoceni planu ¢ tak, jak to zniiuji autorky
Novotna s Sefkovou z taborské nemocnice (30, 31).

Také nazev pro tento formilénuZze byt fizny: denni zdznamy sester, hlaseni
sester, oS&bvatelsky zaznam, zdznam vyvoje stavu pacientd &chto zdznamech
primarni¢i skupinova sestra uvadi informace o individualnpcitebach a problémech
pacienta, které se vyskytnoghem konkrétni simy a které jsou nezbytné pro udrzeni

pottebného pehledu. Tyto informace se tykajialdzitych znén zdravotniho stavu,
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reakci pacienta na vykony,¢ldu a oSdbvatelské intervence. Pokud je to mozné,
hlaSeni se piSe vigchu sluzby. Segt v dalSi sné se gedavaji usté informace,
které byly do hlaSeni zaznamenany. Zaznamy mugiekésvat vSsechny zasady pro
vedeni dokumentace zndiré v kapitole 1.3.2 (30, 31, 54).

1.7.4 Prekladova a propougti zprava

Jak bylo jiz vySe zmimo, dle vyhlasky. 385/2006 Sh., obsahuje zdravotnicka
dokumentace zaznamy o a¥eftatelské p& vcéetnd oSetovatelské propoudti zpravy
nebo doporteni k dalSimu oS#ivatelskému postupu Wipad predani pacienta do
dalSi oSdbvatelské p&. Touto situaci se rozumi zejmériaktad nemocného na jiné
odcEleni (podminky mohou byt specifikovany vmitm predpisem zézeni), geklad do
jiného zaizeni, propu®nhi donu s potebou navév a pé€e sester z agentury domaci
p&e. K zajiséni kontinuity pée tedy slouzi propouiti a gekladové oSébvatelske
zpravy, které obsahuji pebné informace pro pacienta, rodinu a sestrpich je
nezbytné zaznamenat shrnuti ¢deatelské anamnézy, aktudlni Gdaje o posledni
poskytnuté p& (hodina, mnozstvi a forma aplikace €kposledni pevaz a zpsob
oSeteni atd.), aktualni Udaje o zdravotnim stavu paaiefschopnost sebef®
orientace, dekubity a rany). Ve zp&dwy nengly chybst Gdaje o oSébvatelském planu
a zavrecné zhodnoceni {ptrvavajici problémy, cile a navrhované intervendepje,
zda byla zahajena edukace a v jaké oblasti, zdeelprdkontakt se socialni sestrou
a také zda-li jsou osoby, které nemocnyiluinformovany o jeho pekladu. Nektefi
autdi zminuji, Zze v gekladové/propousti zprd¢ maji byt i informace o vydani
uloZenych cennosti a soupi&cy pacienta (30, 42, 54, 61, 64).

Zprava ma obvykle podobu zaskrtavarisiusnych kolonek ve formuiéa
piicemz sestra ma moznost i samostatného wgdd Je vhodné data formdln
uspdadat tak, aby bylo mozné jednoduSe porovnat zdmavettav nemocnéhoiip
propuséni s jeho stavemipptijeti. Formul& je obvykle ptipisny, jelikoZz zprava musi
byt ve dvojim vyhotoveni (jedna se ponechava veawatnické dokumentaci
nemocného, druhd se odesila s pacientem). Zaznamenformace sestra stvrzuje

svym podpisem (30, 54).
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1.7.5 Ordinacni list

Tato ¢&st dokumentace, uZivana spokelékai a sestrami, je dZnou sodasti
modernich dokumentaich a organizmich systém. Je obdobou dekurzu.ieme se
setkat s vice nazvy pro tento formiylaag.: pribézny klinicky zaznam, ordirtai list,
terapeuticky list atd. Tento formiilge obvykle rozpracovan na jeden tyden. Piasti
dokumentace jsou ordinace léklee. Léka zde rozepiSeifslusné ordinace &sovym
uréenim a zpsobem podani/aplikace. Pr@&t$i prehlednost se ordinace zapisuji do
piislusnych kolonek pro ordinace injekci, perorakwbi, antibiotické &by, infuzni
lécby, pipravu na vyséeni, konzilia atd. Sestra vtomto zaznamu provddénp
ordinaci dle pokyt a Zetelrt ozna&i jejich provedeni odSkrtnutim/parafou. Sestra
muze do z&znamu zapisovat n#Bné fyziologické hodnoty, bilanci tekutin,
oSetovatelskou kategorii aj. Obvykle na druhé séraohoto formulée je misto pro

leékarskou vizitu a rozvahu (2, 30, 54).

1.8  Specifické slozky oSg&ivatelské dokumentace

Na zéklad individualnich problém a poteb pacienta rize sestra pouzit i dalsi
slozky oSefovatelské dokumentace, které ji raafii, objektivizuji idaje, napomahaji ke
komplexrgjSimu zhodnoceni a k zaj$ti kvalitni individualizované g& o pacienta.
OSetovatelské posouzeni pacienta Ize doplnit agimté ndtici a hodnotici techniky,
které mohou byt bii na samostatném formiila ¢i jsou sowasti formulée pro
oSetovatelskou anamnézu (na druhé strare dvojlistu apod.). Metody jsou ragdny
do zakladnich tematickych skupin. Jedna se o hariobolesti, mreni kvality
psychiky (test kognitivnich funkci, Glasgowska stige hloubky bezgdomi), nereni
sokEstatnosti (Barthelv test zakladnich vSednictinnosti, test oSatvatelské zd@tze)
a mefeni rizika komplikaci (hodnoceni rizika vzniku déku dle Nortonové). Na
vysledky z hodnoticich techniéasto navazuje dal®ast oSdbvatelské dokumentace
tykajici se nap planu prevence a g€ o dekubity a jiné rany. Mezi dalSi formtdgati
nag.. zadznam diabetika, akutni karta, bilance tekuttuk&ni list, sledovani
nutricniho stavu, zaznam o mirdffwiné udalosti atd. (43, 52, 54).
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1.9 Tvorba formul&ii oSefovatelské dokumentace

7 v Z

Formul&e jsou pedem pedtiS&né ¢asti oSetovatelské dokumentacepisemné
formé, do kterych lIze zaznamenavat ifetiné Gdaje kil vepisovanim, nebo
ozna&ovanim uvedenych moznostiLze konstatovat, Ze fedtiSené formulde
minimalizuji paet chyb a sniZujcasové naroky. Zivodu casové uspory je shaha
oSetovatelské zaznamy formalizovat. Formalizovani znameZze se dokumenty
sestavuji tak, aby sestra mohla vybirat z nabiZzenyaZznostigimz Seti swvij ¢as, ktery
by jinak wnovala pracnému vytvani vlastnich formulaci atd. (41).

V materialu o vedeni oSelatelské dokumentace, ktery vydala v roce 2002
Ceska asociace sester je uvedeno: ,Do doby, neZ bcaedlena celostatni dohoda
o standardech a forméatu, setim dokumentace liSit v zavislosti na jfeitach
pacienta/klienta. Dokumentace vSak musi dodrzagitkou a metodickou posloupnost
se Zetelnymi mezniky a cili procesu vedeni dokumentag&mci oSeavatelského
procesu (7)“.

Pt tvorbé formul& je nutné mit na patti, Ze spravnym nastavenim formiila
Ize docilit nejen zlepSeni kvality oBetatelské pé&e, ale také vySSi odp&dnosti za

zdokumentovani provédych ukori (40).

1.9.1 Z&sady pro tvorbu formuléi

Formul&e musi byt vytveeny tak, aby byly v souladu s platnymi pravnimi
normami, nély by mit prostor pro identifikaci nemocného, zdrtnického z&zeni,
casu/data a osoby, ktera provadi zagisghronologické zaznamy. Obecnou podminkou
je, aby formul&e odpovidaly skutanym potebam, zjednoduSovaly praci sester a aby
jejich piinos evysoval vynaloZzenou namahu na vypln Jak je uvedeno v materialu
Lemon, dokumentace by né&la byt @iliS obsahla a dokumentovani déetatelského
procesu by newo pro sestru znamenatgkazku v praci. Z vyplovani formuléi by se
nentla stat rutinni bezmyslenkovitdinnost, ktera je izolovana od samotnéigé

0 pacienta (44, 61).
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Praktické zasady tvorby formiitd vychézeji ze skutmosti, zda je formul&
vibec potebny. Mize ho vytvdit kompetentni zagstnanec, avSak nesmi byt v rozporu
s obect zavaznymi pedpisy. Je feba brat v avahu, ze formildesmi obsahovat
diskrimina&ni Udaje a nesmi shromédvat Udaje, které nejsou pebné k zajidni
oSetovatelské p& nebo jsou dokonce v rozporu s platnyiedpisy. Gilezité je, aby
ve vice formuléich nebyly zaznamenavany a shrodiazany duplicitni udaje. Forma
formul&e musi respektovat pozadavek na jednoduché #yplisamozejmosti je, Ze
oznaeni formulde musi odpovidat jeho obsahti ®orb¢ formul&e je teba zvazovat
¢asovou dotaci, kterou si musi sestraclegyit na jeho vyplani. Vzhledem ke
skute&nosti, Ze dokumentacetze byt v gipac kolize podrobena rozboru, je nezbytné,
aby tiskopis mil co nejwtSi vypovidajici schopnost pro dolozeni spravnébstypu
a protadnou obhajobu sestryiiBestavovani formuié je teba také brat v vahu, jak
bude jeho Hipadné vyptovani vnimat pacient, kterého se tyka (13, 31680,

Forma a velikost formuté by nela byt prakticka a ®la by umozovat
jednoduchou manipulaci. Pokud nejsou jednotlivénidére sowasti organizéniho
dokumentaniho systému, je vhodné, aby byl forméat shodnytatosni dokumenty ve
slozce nemocnéhdCasto je mnoZstvi zaznamenanych informaci ovtinn velikosti
kolonky, kterd je jim vyhrazena a atitdoporwuji konstruovani formuid tak, aby je
sestry rady pouzivaly a nevyhybaly se praci s nino lepsi a rychlejSi orientaci je

vhodné barevné odliSeni jednotlivych forniiléle gedem uéeneho systému (44, 54).

1.9.2 Vybrané zgsoby tvorby formuléi

Jednou z moznosti, jak mohou zdravotnickaiizemi ziskat formui&
oSetovatelské dokumentace, je osloveni a objednani ugtddkomegnich firem.
V souwasné dob se miizeme setkat naps tiskopisy, které vyrabi specializované firma a
které jsou sotAsti dokumentmich a organizmich systém (vice v nasledujici
podkapitole 1.10). Firmy nabizeji tiskopisy zaklagitustrujici oSetovatelsky proces)
a nadstavbové, které lze zaveéstippd potreby zaznamenavani dtého stavu
(hodnoceni bolesti, plan @& o dekubity atd.). Jak je popsano na internetovych
strankach produktu HINZ,ipvyvoji nové dokumentace podava navrhy profesionhal
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zdravotnik a grafik je poté upravi a viozi do grlefiho programu. Taktofipravené
zadznamy se testuji v praxi, kde jsotippminkovany, poupraveny a naslédrioZzeny
do kon€né podoby. AvSak tato podoba dokumentace nemudidngna a je mozné ji
poupravit, aktualizovat a sestavu fornitldze @izptsobit potebam a pozadavkn

jednotlivych pracovis (40).

Jak je uvedeno vifspsvku Novotné a Séfkové, Ize si dokumentaci a jednotlivé
formuld&e v ramci konkrétni nemocnice vyi#otymovou spolupraci a vzajemnou
konzultaci nejen mezi jednotlivymi pracovniky, ale pacienty. V takovémifpad se
do vyvoje dokumentace promitne nejen pozadavek j@@naceni obsahu a formy
jednotlivych formul& v ramci nemocnice, ale také nastaveni dokumentgceaby
vyhovovala paiebam jak nemocnych, tak i charakteru jednotlivye¢andardnich
odckleni. Tyto autorky dale popisuji dalSi mozné alidirry postupu fi tvorbeé
dokumentace, které jsotasté i v jinych nemocnicich. Zmiji zejména vychézeni
z vlastnich zkuSenosti s o&statelskou dokumentaci pouzivanou v jejich nemagcnic
ale i vjinych btizkovych zdravotnickych z&enich. Cerpaly informace z dostupné
literatury, gednaSek a konferenci za&fenych na problematiku os$evatelske
dokumentace a ze zkuSenosti, které ziskaly na isdvadych pracovistich (31).

Autorka Chloubova zniuje (tast studerit magisterského programu
OSetovatelstvi na tvord oSetovatelské dokumentace pro standardni fogati
jednotky. Studenti maji nemalo teoretickyckdomosti a ve spojeni se zkuSenostmi
sester z praxe @e po vzajemné konzultaci aigominkovani vzniknout kvalitni
dokumentace a formui@ (13).

Podat navrh na vyt¥eni formulde miZe v podstat kazda registrovana sestra
bez ohledu na furtki zaazeni a vz#ani. Je vhodné tento postup konzultovat
a diskutovat se svymi spolupracovniky vramci tymau se svymi nadzenymi
a spolénymi silami tak vytvdit potiebny formulé MiZe se jednat o jakoukoli slozku
oSetovatelské dokumentace, kterou iniciujici osoba @d&l za nebytnou vytvid
a zavest v zavislosti na pozadavcich praxe gepath pacieit P tomto zpisobu se
muze velmi dobe vyuzit kreativnich schopnosti pracouhiktefi jsou ochotni fijimat
zmeény a inovaci a maji touhu dokumentaci vyetda neustale vylepSovatii Romto
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zpisobu tvorby o vhodnosti a zavedeni forntel@o praxe rozhoduje hlavni sestra
zdravotnického zézeni (48, 61).
DalSi z moznosti, jak vytvt formulde pro oSdbvatelskou dokumentaci, je

pieklad jiz existujicich formuld z ciziny. OvSem Vonde#k uvadi: ,Prostéiigkladani

a prepisovani formulé z ciziny neswdci o dobré znalosti problematiky a neprospiva
véci. Navic budi dojem, Z&esti zdravotnici nejsou schopni samostatéc esSit, coz
jist¢ neni pravdou (60, s. 13)". Zahrani formul&e mohou sestram di# poslouzit
jako inspirace a voditko, ale jinak jéeba respektovat charakteristikieskeho

zdravotnictvi a oSé&bvatelstvi.

1.9.3 Faze vyvoje oSavatelské dokumentace

Vyvoj dokumentace si vyZaduje dgilou metodickou posloupnost. Kvalitatién
dolie zajiStna tvorba a testovani dokumentace se da realizoagt. podle
nésledujicich krok které zvéejnil Kozoi s Hanzlikovou ve svémtigpivku. Tito
autdi uvadsji deset krok (v procesualnim pgadi), které jsou wezité pro vznik
oSetovatelskych dokumetit Nejdiive je nutné vybrat formui&i dokument, ktery je
potreba vytvdit. Poté se analyzuji pi@by skupiny paciefta charakter oddeni, pro
které se dokumentace tWoVelmi dilezitou, avSak podle autbtasto opomijenou roli,
je kvalitni reSerSe literatury, jeji analyza a &pat. V ndvaznosti nagdchozi kroky se
vytvoii navrh dokumentu. Tato prvni verze je obvykle wjna skupinou internich
odbornika, ktefi maji v dané oblasti zkuSenosti a maji motivaciylepSeni vlastni
prace. Prvni navrh je posouzen externimi odbormikya zaklad jejich piipominek
vytvori hlavni autorsky tym druhou, vylepSenou verzi dokatace. Na tento krok
navazuje faze zkuSebniho pouziti v klinické prauti uvadsji nejmeérg 30 pipadi,
po dobu 1 — 3 ®sial). ZkuSebni obdobi se vyhodnoti, analyzuji se pgéutokumenty
a uskuteni se rozhovor s uzivateli. Pozitiva dokumieatnavrhy na odstr&ni negativ
je treba vyuzit k vylepSeni a zapracovani #etitverze dokumentu. K tomu, aby se
mohl now vytvoreny dokument oficiakh uzivat, je nutné, aby jeho platnost schvalila
hlavni sestra a aby byl zapracovan dslpSného vniniho gedpisu. Je nutné take

provadt periodické kontroly a aktualizaci, coZ obvyklggada autaim (20).
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1.10 Dokumentani systemy

Hi studiu dostupnych materialbyly nalezeny d¥ firmy, které vyrabji
dokumentani a organizéni systémy, které se pouZivajlOeské republice. Nemusi se
jednat o vyet kon€ny. Jedna se o dokumetid systémy HINZ a Optiplan, které
prosazuji filosofii spoléného vedeni I1ékaké a oSdébvatelské dokumentace. Autorky
Kjuc¢ukova a Borkova ve svéntippivku z r. 2001 zmiuji: ,Systém HINZ je dnes pin
zaveden na&sSingé zapadoevropskych pracovid od poloviny 90. let byl zaveden také
do 80 % vsech fakultnich nemocnic a 60 % okresni@mocnic vCeské republice.
Vyznam zavedeni dokumentace HINZ nidzakladni hlediska - iedevsSim se jedna
o otazku kvality v procesu o3evatelské p&, ekonomiky a o oblast komunikace.
V posledni dob se ovSem stakastji hovoii o jeho vyznamu i z hlediska prava (14)".

Zakladni prvkem systému HINZ i Optiplan je plastopgada neboli
organizator, do jehoz Uchytse upeiiuji karty pacient (viz priloha 15). Pro &nou
stanici se obvykle pouzivaji 3 az 4rpdae, coZz umoituje rozdleni pokofi pro
skupinovou pé&. Deska poadae je pevna, coz zaji§je nejen bezpmé ulozeni
poradat, ale také slouzi jako pevny podklad papisu u izka pacienta. Systém je
velmi mobilni a pehledny. V pevné desce ipolae je uloZzena barevna legenda —
signaliza&ni liSta, kterd je fipravena na poeby pracovidt Deska je zkracena o prostor,
ktery vyphuji barevné signalizai jezdce umighé na kazdé kaftpacienta. Bez
zbytegného otevirani padat umoziuji zjistit aktualni informace o momentalnim
pribéhu poskytované tEebné pée a potebach paciefit Vysunuti nebo zasunuti
piislusného jezdce dava aktualni vizualni informagitaaci na odéeni a v ptibéhu
smeény upozoiuje na dilezité informace o péeébach paciefitna stanici. Plan signéje
uveden na vnihi stra plastového p@adae. Pdadae s jednotlivymi kartami by iy
byt uloZzeny v mobilnim vizitnim voziku, kde ma saspo ruce jednak dokumentaci,
jednak oSeébvatelské porincky a Iéky a miZe tak pohodlé provadt zdznamy fimo na
pokojich pacierit (30, 40, 46, 54).

Dokument&ni systémy HINZ a Optiplan jsou orientované k patoei,
umozuji rychly pristup k aktualnim informacim, dokumentuji a uch@ajazaznamy

o vSech fazich oSetvatelského procesu a poskytujikdz o provedené pé Systemy
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zaji¥’uji bezpé&né provadni ordinaci, navaznost §& a nedovoluji duplicitu zaznam
¢imz se vyrazé snizuje riziko chyb. Poskytuji Uplné, chronologickazené a rychle
dostupné informace celému a$giicimu tymu. Zajiguji zrychleny tok informaci mezi
zdravotniky. PI8 vyhovuji zakonnym normam o vedeni zdravotnické who&ntace
a vyhlaskam o jejim uchovéavani, poskytuji pravnhraou. Umo#uji zlepSeni fi
stupové komunikace: pacient — sestra — teg 46, 54). Z vySe uvedeného vyplyva,
Ze tyto systémy respektuji vyvoj v oblasti ddeatelské p& a jsou v souladu
s Koncepci os#bvatelstviCR. Systémy Ize nastavit zcel@epré na poteby daného
odcileni.

1.11 Standardizace terminologie v o¥etvatelstvi

Trendem sotasné doby je zavédi klasifikatnich systém a standardizovane
terminologie v oSébvatelstvi. Vytvdeni jednotné terminologie jeildzité pro nalezeni
spolé&ného jazyka vSech sester f@itného pro jasné vymezeni d@dettelské profese.
Standardizovana terminologie se v budoucnosti poigivat stéle vice, (dmée s tim,
jak budou jednotliva zé&zeni a staty jfgechazet na elektronickou databazi tdedtelské
dokumentace. Tim se také atew dvee pro snadjSi skér dat, vyhodnocovani
efektivity poskytované pe a naklad, vzajemné porovnavani a vyzkumné aktivity.
Rozvoj klasifikaci téZ fipravuje gidu pro vyzkumné aktivity v této oblasti (24, 28).

»,Aby bylo moZzno srovnavat Udaje o o%efatelské p& — cinnostech, které
sestry provagi u klienti/pacientt s cilem zlepSovani jejich zdravi, bylo nezbytné
vytvorit standardni  (unifikovany) rdmec pro ziskavani ladkich informaci
0 zdravotnim stavu Klienta/pacienta, tzv. tdetelsky model. Proto vznikl nap
model Gordonové a jeho modifikace ,Minimalni soulddaji (Nursing Minimum Data
Set)" (28, s. 140)".

1.12 Klasifikaéni systéemy v oS&vatelstvi

Asociace NANDA (jivodre North American Nursing Diagnosis Association -

Severoamerickd asociace pro #édeatelskou diagnostiku) je profesionalni organizace
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sester pro standardizaci a®statelské terminologie, kterd byla zaloZena v rib882
ajejimz cilem je vyvoj nomenklatury (nazvoslovikritérii a taxonomie
oSetovatelskych diagnoz. V roce 2002 se NANDA&mta na NANDA International
(Severoamerickd asociace pro mezinarodnitrogatelskou diagnostiku). Impulzem
byla reakce na rozSijici se mezinarodnélenstvi a ohlas terminologie ve &w.
Pavodnre uspdadany ramec diagnéz, tzv. taxonomie |, vychaze®a\zoradi lidskych
reakci. Nyni je taxonomie IEleréna do 13 diagnostickych domén vychéazejicich
z modelu Funénich vzoré zdravi M. Gordonové, ktery se v praxi ukazal jako
uplatnitelréjSi. NANDA taxonomie Il rozviji a zifgsiuje predchozi taxonomii, avSak
prevazna cédst oSebvatelskych diagnoz istala zachovana. fidany byly zejména
oSetovatelské diagnozy zaitené na zlepSeni zdravi — edémkia Co se na prvni pohled
zmenilo, je preklad a samotna formulace nézdiagnoz, ktera nyni svym fadim
koresponduje sgvodnim zrnim, a tudiz neni tak krkolomirsestavena jako zname
nap. z taxonomie | v Kapesnimijwodci zdravotni sestry (24, 28, 38, 63).

NANDA - International je zevrubny a Siroce uplédmy diagnosticky systém,
ktery Ize uplatnit ve vSech o$etvatelskych specializacich. Neustale probiha vyzkum
v oblasti terminologie a testovani v praxi. Nghto ¢innostech a novém vyvoji se
krome oSetovatelskych profesion@lpodili také informatici, statistici aj., ale orgzace
vyzyva samotné sestry, aby se podilely na rozwajninologie, pofipadt revizi i
navrzeni novych diagnoz. Systém specifikuje diagngodle utujicich znak,
souvisejicich¢i rizikovych faktofi a oznauje je ¢iselnymi kody. Vizi do budoucna
v oblasti klasifikace oS#&ivatelskych diagn6z je vytveni obdoby Mezinarodni
klasifikace nemoci v mediain(12, 24).

Obdobou organizace NANDA je evropska asociace ABEN (Asociace pro
spol&né evropskeé oSetrovatelské diagnozy, zakroky aedis). Jejimi hlavnimi cili je
vytvoieni standardni terminologie zahrnujici vSechny laypeSetovatelstvi, podpora
implementace terminologie do praxe a vy pole pro spolupraci na rozvijeni
terminologie i pratleny ostatnich profesnich sdruzeni z evropskych £2#) 28, 63).

Klasifika¢énim systémem, propojenym s NANDA diagndézami, je sifikace
oSetovatelskych intervenci (NIC), kterA& ma svoji zakladna Univerzi lowa ve
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Spojenych statech Americkych. Systém se opirédecko-vyzkumny zéklad a vyuziva
zpétnou vazbu z klinické praxe. Pod 7 doménami jekstmovano 30 iid a v nich
jednotlivé oSedbvatelské intervence s kodem. Standardizovany néaaewefinici
intervence neni mozné émit, avSak aktivity pod danou intervenci je ieb@a
modifikovat dle pateb nemocného. Intervence se zdd da gimé a nefimé — na
zaklad ordinace lék&e. Zde strukturované intervence jsou pouZitelnéle oblasti
oSetovatelské p&e. Pojem oSébvatelska intervence ma podle adtdHC SirSi vyznam

- jednd se o0 nazev okruhudee pod ktery spada soubor ddeatelskychcinnosti
potrebnych kieSeni dysfundni lidské poteby (problému pojmenovaného nazvoslovim
NANDA). Systém NIC je vyuZitelny v oSelvatelské dokumentaci (zejména
elektronické) a je vhodny i ke sledovani efektiungsoskytované pg&. Rozvoj
klasifikace NIC se uskutéuje paraleld s rozvojem Klasifikace oSetvatelskych
vysledki — NOC.

DalSim klasifik&nim systémem propojenym s NANDA diagnézami je
Klasifikacni systém oekavanych vysledk oSetovatelské pé&, ktery je dalSim
z projekti specializovaneho Centra pro ddehtelskou klasifikaci a klinickou
efektivnost na Univerzitlowa. Tato klasifikace je vyvijena pro vyhodnocoivéfektu
oSetovatelskych vysledk — cili. Standardizované vysledky jsou régnvyvinuty pro
pouziti v iznych sférach @& o nemocnéhci zdravého jedince, rodinu nebo
komunitu. Jednotlivé vysledky jsou strukturovany gdoménach a 3%itdach, pod nimiz
jsou zaazeny definované vysledky ¢sselnym koédem. Pokud se zde zabyvame
otekdvanymi vysledky, coz jsou v podstaméritelné stavy, je samogmé, Ze
v systému jsou zahrnuté i soubory indikatar NOC hodnotici Skala pro vyhodnoceni
dosazeneého stavu pacienta. NOC hodnotici Skalapeni soléstainosti pacienta ma
5 kategorii (od¢. 1 — zAavisly jedinec p&. 5 — pl# samostatny), podobnjako
kategorizace funiich arovni Gordonové (ale jsdazeny zrcadlo¥) (24, 28, 38, 63).

Propojenicinnosti a vysledk klasifikaci NANDA - International, NIC a NOC
zasteSuje Aliance NNN (nazev odvozen od prvnich pismskv). ,Timto vznika

produkt se standardnimi ndzvy dadeatelskych diagnoz, ke kterym jsou propojeny
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vhodné oSéovatelské cile a intervence. Odborna literatura ofiovo vzniku

unifikovaného oSébvatelského jazyka (24, s. 60)“.

1.13 Sjednocena dokumentaa& dokumentace uzfisobena patbam oddleni?

Odborna zdravotnicka yejnostieSi otazku, zda-li je vhodné a mozné vyilvo
jednotnou vzorovou dokumentaci, ktera by byla uptamna v celéCeské republice.
Nazory se izni. Maré&kova uvadi: ,Optimalni variantou, navySujicifeposnost
informaci mezi odborniky i pracovisti a podporujkdntinualni oSébvatelskou pé,
by mohla byt standardizovana narodni verze foriiulaK takovému kroku
v oSetovatelstvi bude je8t zapotebi série odbornych diskuzi, vyvoje, testovani
a pedre dobré vile (24, s. 53)“. Stitkova se domniva, Zze pokud chceme, aby
dokumentace byla smysluplna, musi vyhovovatgim@m jednotlivych oddeni a musi
byt upravena pro ptaby odliSnych skupin nemocnych. Proto ma mit kgaaéovisé
moznost vypracovat a pouZzivat takovou dokumenkaera bude zachycovat informace
uplatnitelné v daném oboru (41).

Napiklad Vondré&ek a Wirthova vyslovuji nazor, ze formiiléSetovatelské
anamneézy ,by rél byt specificky a odpovidat poZzadawk na anamnestické Udaje
oboru, kterému slouZi jako podklad pro kvalitni lpgevani oSebvatelské p& (61,

s. 71)“. Tento ndzor zastava i Mastiliakova, poklieré je mozné obsah jednotlivych
oblasti anamnézy specifikovat dle f@iit pacient na konkrétnim oddeni (28).

Autori v publikaci OSabvatelskd dokumentace v praxi 2zmji, Ze by bylo
vyhodné, pokud by se povedlo ujednotit édeatelskou dokumentaci. ZaraverSak
pochybuji o tom, zda-li je tato mySlenka v podmitkéeského zdravotnictviibec
proveditelna, mimo jiné proto, Ze je peba akceptovat specifika jednotlivych pracévis
(60). Nezbytné je uzZivat standardizovanou termigiolajjazyk) v dokumentaci

oSetovatelské pée.
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2.1

1)
2)

3)

4)

2.2

1)

2)

3)

Cile prace a hypotézy

Cile

Zmapovat postupy a metody tvorby ddghtelské dokumentace v nemocnicich.
Zjistit, zda se sestry akti¢n zapojuji do procesu tvorby oetatelské
dokumentace.

Analyzovat a vzjemh porovnat oSébvatelskou dokumentaci z jednotlivych
nemocnénich zdizeni.

Na zaklad poznatk ziskanych z analyzy stavajici dokumentace viytwaor

jednotné oSébvatelské dokumentace pro standardnifoseti jednotky.

Vyzkumné otazky

Maji jednotlivé nemocnice zavedeny standard pro emédoSaivatelské
dokumentace?

UZivaji se na standardnich atkhich inform&ni a dokumentai systémy
(nag. HINZ, Optiplan)?

Koresponduji  jednotlive casti oSetovatelské dokumentace s fazemi

oSetovatelského procesu?

4) Jak jeclenéna oSdibvatelskd anamnéza? Je rédeda do oblasti podle modelu

Gordonové a obsahuje sestersky screening?
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3. Metodika
3.1 Metodika a technika vyzkumu
3.1.1 Rozhovor

Ve vyzkumné&ésti diplomoveé prace byla pouzita forma kvalitathavyzkumu.
Pouzily jsme d¥ kvalitativni metody — rozhovor s respondenty adi&ton a analyzu
oSetovatelské dokumentace — metoda sekundarni anaftzy d

Pro respondenty byl vytven polostrukturovany rozhovor, ktery obsahoval
15 otazek. Otazk&. 10 byla filtr&ni a zji¥ovala, jakym zpsobem dané &eni
ziskalo oSdbvatelskou dokumentaci. Pokud se jednalo o vlastirbu, bylo
responderiim poloZeno 5 uf@siujicich otdzek (v fepisu rozhovar znaeny jako A,
viz prilohy 1 az 6). Jestlize si nemocnice objednala dwataci od komenich firem,
byla poloZena 1 dopljici otazka (v pepisu ozn&na jako B). Pokud bylo zagebi,
pokladala jsem respondént v priibéchu rozhovoru doglujici (sondazni) otézky.
VétSina otazek v rozhovoru byla zaéfena na zjigni formy a sotiasného stavu
oSetovatelské dokumentace v daném nem&um zd&izeni a na zji$hi postupu
vyvoje a tvorby dokumentacecetre identifikace osob, které se na tomto procesu
podilely. Dw¥ posledni otazky zji®valy nazor respondentna vytvdeni jednotné
(standardni) narodni dokumentace a na postoj kedatdizaci oSébvatelské
terminologie. B sestavovani rozhovoru bylo vyuzito poznatkiskanych ze studia
odborné literatury, ze séasnych trendél oSetovatelstvi a z platné legislativy upravujici
oblast zdravotnické dokumentace.

Sker dat, tj. individualni rozhovory s vyuzitimrgrlohy, byly uskuténény pri
osobnim kontaktu v obdobi od ledna do Unora 20@ séuhlasu respondénbyly
nahrany na zaznamnik s vyjimkou jednoho, kteryriayl¥ani respondenta zaznamenan
pisemg. Informace ziskané rozhovorem fip vyzkumny podklad pro sestaveni
kategorizé&nich tabulek, ve kterych jsouiaaeny slovni Udaje (odpé&di) do ukenych

kategorii umo#ujici snadgjSi porovnani mezi respondenty.
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3.1.2 Analyza dokumentace

DalSi metodou pouzitou ve vyzkumiiésti byla analyza pisemné déetatelské
dokumentace, vzdjemné porovnavani a kategorizade ‘dgchozim podkladem
a indikatorem pro analyzu ogetatelské dokumentace, konkré&troSetovatelskée
anamnézy, byl model Fuaikich vzoré zdravi M. Gordonové se 13 diagnostickymi
doménami. Celkoy byla analyza dokumentace z&ena na to, do jaké miry
koresponduji jednotlivé formuld s fazemi oSetdvatelského procesu. Hlavni slozky
(formulée) oSetovatelské dokumentace byly ziskany v obdobi oddetintiezna 2009
pii osobnim kontaktu s respondenty rozhdvor

P¥i praci s dokumentaci bylo nezbytné zajistit anoitynma ochranu fed
zneuzitim, kopirovdnim a neoprémym nakladanim, jelikoz oSewatelska
dokumentace je specifické ,know how" zdravotnickeatizeni, které si ji vytviilo, ¢i
komekgni firmy, kterd dokumentaci dodala a vlastni nadpid licenci. Z tohoto @vodu
nejsou v praci ani viflohach zvéejrény kopie dokumentace, protoZze pouhé zakryti
loga by nebylo dostataou ochranou. Respondenti byli informovani a &jist
0 zachovani anonymity a o tom, Ze jimi poskytnu$@rovatelskd dokumentace bude
vyuZita jen pro vyzkumné piaby prace.

Syntézou vysledk zjiSttnych =z analyzy oS#&ivatelské dokumentace
a z poznatk ziskanych studiem odborné literatury byl vy navrh oSébvatelské
dokumentace uplatnitelny na standardnichétadch pro dosglé. Jednotlivé formuid

oSetovatelské dokumentace byly vytemy v programu Microsoft Office Word 2007.

3.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Respondenty vyzkumu byly hlavni sestry/rdthyné oSetovatelské p& (dale
jen hlavni sestry) jakoZtoi@dstavitelky oSébvatelského top managementu nemocnic
na uzemi Plzaeského kraje. Na zakl@édnformaci z Adres& zdravotnickych zZézeni
Ceské republiky, ktery vydava Ustav zdravotnickyetioimaci a statistikyCeské
republiky, jsme nejiive vybraly ty respondenty, Kiebudou spiovat naSe kritéria.
Vybér responderit byl zangérny. Pozadavkem bylo, aby se jednalo kbvé
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zdravotnické z&zeni na Uzemi Pl#ského kraje, kterérpvazmie poskytuje akutni pe
dosglym pacienim. Osloveny byly hlavni sestry vSech 8 nemocnieréivyhovovaly
vySe zmignym kritériim. Hlavnim sestram byla adresovanaitSimou cestou
elektronické posty, Zadost o spolupraci na vyzkukae, byly seznameny s hlavnimi cili
prace, vyzkumnymi otdzkami a <Sipgthem spoluprace ¢&etne ¢asového
harmonogramu. Zivodné 8 oslovenych hlavnich sester nemocnic souhlasikasti
na vyzkumu 6 hlavnich sester — respon@leRespondenty jsme si standaradenaily
R1 az R6 (1).

Mezi respondenty jsou ve &ipadech zastoupeny nemocnice tzv. ,okresniho
typu“ poskytujici zakladni @& na oddlenich chirurgie, interny, gynekologie
a porodnictvi, dtském a v nasledné gé Jedno hzkové zdravotnické Z&eni je
zantieno pouze na interni obory (interna, neurologiehabditace). Jednim
z responderiit byla téZ Fakultni nemocnice Pizektera je nej¥tSim zdravotnickym
zarizenim v Plzaském kraji a poskytuje jak zakladni, tak i spedi@rsuperspecialni
lazkovou péi.

Z divodu zajiséni anonymity a sniZzeni moznosti identifikace zden&adé
nezvéejiujeme nazvy zdravotnickych iaeni, ktera spolupraci na vyzkumu odmitla
anazvy z#izeni, kter4 jsou respondenty naSeho vyzkumu. Nedadé dohody
s namgstkyni oSatovatelské p& jsme udlaly vyjimku prolomeni anonymity
u Fakultni nemocnice Plige ktera se svou charakteristikou vyznamodliSuje od
ostatnich respondent Fakultni nemocnici jsme si ozfily jako respondentdislo 6,

v préaci se tedy bude objevovat pod kédem R6.

Nasim zarrem bylo ziskat od respondéntakladni (hlavni) slozky pisemné
oSetovatelské dokumentace (formidd potebné k analyze. Za =zakladni slozky
oSetovatelské dokumentace jsme si definovaly ty zé&znarkieré odrazeji
dokumentovani v3ech fazi ofmtatelského procesu, a které musi dokumentace
obsahovat tak, aby byla v souladu s vyhlaskou385/2006 Sb., o zdravotnické
dokumentaci (55, 64).
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4.

Vysledky

Znazorréni postupu prace v diagramu
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Seznam kategorizfich tabulek

Tabulka 1
Tabulka 2
Tabulka 3
Tabulka 4
Tabulka 5
Tabulka 6
Tabulka 7
Tabulka 8
Tabulka 9

Tabulka 10

Tabulka 11
Tabulka 12
Tabulka 13
Tabulka 14
Tabulka 15
Tabulka 16
Tabulka 17
Tabulka 18
Tabulka 19
Tabulka 20
Tabulka 21
Tabulka 22
Tabulka 23
Tabulka 24
Tabulka 25
Tabulka 26
Tabulka 27

Rok zavedeni dokumentace

Motivace/impulz k zavedeni adetatelské dokumentace

Hlavni iniciator vzniku/zavedeni asetitelské dokumentace
Spokna (spojena) dokumentace l&ka sester

Postoj Iéka k oSefovatelské dokumentaci

Pouzivani a vedeni elektronickéiodettelské dokumentace
Existence standardu vedeniiosetelské dokumentace

Vyuziti oSébvatelské dokumentace keéapému hodnoceni kvality

Dlezitost korespondovani

oSetovatelského procesuipgejim zavadni/tvorbe

Ovlivini stavajici podoby oSetvatelské dokumentace vyhlaskou

¢. 385/2006 Sbh., o zdravotnické dokumentaci

Zpsoby ziskani/tvorby oSetvatelské dokumentace
Spolupréace s firmou

Nazor na dokumetité a organizéni systém HINZ

Podklady k tvogvlastni oSdbvatelské dokumentace
Externi konzultace vlastni dokumentace

Osoby podilejici se na tvodsetovatelské dokumentace
Aktivni zapojerfadovych sester do tvorby dokumentace
Vychéazeni z geb pacient/specifika pée @i tvorbé dokumentace
Vyhledové zdokonalovani dokumentatidapi formulda
OdliSna dokumentace dle specifik nemoenysjednocena
Postup zavéd dokumentace na standardni édedci jednotky
Nazor na vytveni jednotné oiivatelské dokumentaceGR
Postoj ke standardizaci édedtelské terminologie

Hlavni sloZzky oSetvatelské dokumentace

Fitomnost sesterského screeningu, hodnoticich skal
Formalni nalezitosti oEmtatelské anamnézy

Zakladni oblasti ogevatelskych anamnéz
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Tabulka 28

Terapeuticka opani

Tabulka 29 Kompenzai pomicky

Tabulka 30 Doména podpora zdravi

Tabulka 31 Doména vyZiva

Tabulka 32 A Doména vytwvani, tida m@&ovy a travici systém

Tabulka 32 B Doména vyovani, tida pulmonalni systém

Tabulka 33 A Doména aktivita — odpoek, fida spanek - odgmek

Tabulka 33 B Domeéna aktivita — odfpoek, Fida aktivita - pohyb

Tabulka 33 C Doména aktivita — odifiwek, oblast sebepé

Tabulka 33 D Doména aktivita — odiek, tida kardiopulmonalni odezva
Tabulka 34 A Doména vnimani — poznavani, oblasinteice a &domi

Tabulka 34 B Doména vnimani — poznavaidlat komunikace

Tabulka 34 C Doména vnimani — poznavéaindatciti - vnimani

Tabulka 35 Doména vnimani sebe sama

Tabulka 36 Doména vztahy

Tabulka 37 Domeéna sexualita

Tabulka 38 Doména zvladani &&, odolnost &¢i stresu

Tabulka 39 Doména Zivotni principy

Tabulka 40 Doména bezgreost - ochrana

Tabulka 41 Domeéna komfort

Tabulka 42 Doménaist a vyvoj

Tabulka 43 Formalni nélezZitosti oEmtatelského planu

Tabulka 44 Podoba ogevatelského planu

Tabulka 45 Charakteristika ogatatelskych diagnoz, dila intervenci
Tabulka 46 Potencionalni ofetatelské diagndzy v planechdgeé&espondeiit
Tabulka 47 Aktudlni oS&ivatelské diagnozy (jednoslozkoveé) v planectepé
Tabulka 48 Formalni nalezitosti a podoba formelk@alizace oS&ivatel. planu
Tabulka 49 Formalni nalezitosti a podoba formeildodnoceni planu pé/hlaseni
Tabulka 50 Formalni nélezitosti sesterskekfadové/propousti zpravy
Tabulka 51 Hlavni tematické oblastiggladovych/propoustich zprav
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4.1 Kategorizace dat z rozhovior

Tabulkal Rok zavedeni dokumentace

Tato tabulka prezentuje v kategorizované p@dothpodi responderit na otédzku, od
jakého roku maji zavedenou a&statelskou dokumentaci. N@js&jSi kategorii (3x) je
odpowd od roku 2005, respondent. 6* uvedl, Ze dokumentaci ¢ zavedenou jiz

v roce 2000, ale ve finalni verzi v celém zdravtkBim zaizeni byla oSébvatelski
dokumentace az v roce 2005. Kateg@®®4 se vyskytla u dvou odpeédi. Stejrié tak
kategorie 2000, avSak respondent. 5* uvedl, Ze vtomto roce byla dokumentace
spus&na na jednom odtkeni, v roce 2004 poté v celémizeni. Kategorie odpedi
nevim byla zvolena jednou. Respondenti 5 a 6 odgélvv kategoriich celkem 2krét.
Respondenti. 1, 2, 3, 4 odpadéli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpe@di responderitje 8.

Tabulka2  Motivace/impulz k zavedeni oS&bvatelské dokumentace
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V této tabulce jsou prezentovany v kategorizovandopt odpowvdi responderit na

otazku, co je motivovalo k zavedeni ddeatelské dokumentace. NagtjSi kategorie
odpowdi byly legislativni pozadavky (5krat), nasleduje kategorigKkoncepce
oSerovatelstvi,ktera se vyskytla 3kratPravni ochrana sestrypyla uvedena 2krat.
Nejméré zastoupené kategorie odgadV jsou pravni ochrana pacienta(lkrat)

azajiseni kvality p&e (1krat). Respondenti. 1 a 2 odpogdeli v kategoriich celkem
3krat. Respondenti. 5 a 6 odpo&déli v kategoriich celkem 2krat. RespondentB a 4

odpowdéli v jediné kategorii, tzn. 1lkrat. Celkovy vyskyategorizovanych odpeédi

responderii je 12.

Tabulka 3  Hlavni iniciator vzniku/zavedeni oSefovatelské dokumentace

R = respondent Rl R2 R3 R4 R5 R6 Souwet
Predchidkyné na postu hlavni sestry 1 1 1 3
Sowasna hlavni sestra 1 1 1 1 4
Vrchni sestry A I 3
Stani¢ni sestry 1 1
Sestry pracujici u izka 1 2
Celkovy vyskyt 4 '3 2 1 2 |1 13

Tato tabulka prezentuje v kategorizované peédudipodi responderit na otazku: Kdo

byl hlavnim inicidtorem vzniku/zavedeni dokumenta&eevaSi nemocnici? N&gstjSi
kategorie odpoddi sowasna hlavni sestréoyla uvedena celkem 4krat. ShédBkrat
byly uvedeny kategorie odpédi byvalda hlavni sestraa vrchni sestry.Kategorie
odpowdi sestry pracujici uizka byla uvedena 2krat. Jednou byla zaznamenana
kategorie odpadi stanihi sestry.Respondent. 1 odpovdél v kategoriich celkem
4dkrat. Respondent. 2 odpo¥dél v kategoriich celkem 3krat. Respondeéiti3 a 5
odpovdéli v kategoriich celkem 2krat. Respondefiti 4 a 6 odpo¥déli v jediné
kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt kategorizoyah odpowdi responderitje 13.
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Tabulka4  Spolé&na (spojend) dokumentace Iéki&i a sester

BRI I3 [ ey N =1 IR [sEe
1 1

I
L
||| ||

V tabulce jsou uvedeny v kategorizované férnodpovdi na otazku, zda je

oSetovatelska dokumentace spét@ se zdravotnickou (Iékskou), ¢i je oddlena.
Nejcastji byla zvolena kategorispole’na dokumentace |ékaa sester — dokumenta
systém HINZ ktera byla zvolena celkem 3krat. Druhou dasgjSi kategorii byla
odpovd’ zcela oddlend ktera byla zmitna 2krat. Kategorie odpesi odcelend,
kron¢ spoleného dekurzibyla uvedena 1krat, stgjriak jako kategorié~ formulai
spole’nych, ¥ oddene. Respondent. 6 odpovdél v kategoriich celkem 2krat. Ostatni
respondenti odpa@déli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyategorizovanych
odpowdi respondetitje 7.

Tabulka5  Postoj Iékat k oSefovatelské dokumentaci

V této tabulce jsou fedloZeny kategorie odp&di responderit z prabéhu celého
rozhovoru (nikoli konkrétni otazky), které se tykapazoru a postoje |ékin
k oSetovatelské dokumentaci sester, které #bzwm prabéhu rozhovoru. D¥ negastji



zminéné kategorie odp@di: 1ékai necheli pouzivat spolény dekurza nedivaji se do
zaznani sestey byly uvedeny kazda celkem 3krat. Kategorie oddonegativni postoj
lékai, nezajembyla uvedena celkem 2krat. Kategorie odfuth\nespravé pracovali

s dokumentaci HINA vzniklavina nevole a odpor léka pri zkuSebnim zavédi
oSefrovatelské dokumentacdyyly uvedeny kazda shoé&inlkrat. Respondent. 3
odpowdél v kategoriich celkem 4krat. Respondéntl odpodél v kategoriich 2krat.
Respondentt. 2, 4, 5 a 6 odpadéli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpe@di je 10.

Tabulka 6 Pouzivani a vedeni elektronické oSitvatelské dokumentace

‘R=respondent Rl R2 R3 R4 R5 R6 Souet
Ao 1
[ o ST e ]
Celkovwywyskyt 2 1 1 1 1 1 7

Tato tabulka znazauje v kategorizované poddlondpowdi na otazku, zda respondenti

vedou kromd pisemné oS#tvatelské dokumentace i elektronickou tdedtelskou
dokumentaci. Jak je vit, negastjSi kategorii odposdi je ne, ktera byla uvedena
celkem 5kréat. Kategorie odpé&di ano byla uvedena celkem 1krat, stejmak jako
kategorie odpoddi chteli bychom ji mit — usnadni sestrdm pra&espondent. 1
odpowdél v kategoriich celkem 2krat. Respondeant?, 3, 4, 5 a 6 odp@déli v jediné
kategorii — 1krat. Celkovy vyskyt kategorizovanyatpowdi responderitje 6.

Tabulka7  Existence standardu vedeni oSitvatelské dokumentace

Rerespondent  RL R RS R4 RS Re Sower
N o T Dz
Colowwsot 1 1 1 1 1 1 6
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Tato tabulka prezentuje, zda ma zdravotnickézeai vytvdeny standard pro vedeni
oSetovatelské dokumentace. NagtjSi kategorii odpotdi je ang ktera byla uvedena
celkem 4krat. Kategorieng byla zmigna 2krat. VSichni respondenti odpokli

v kategoriich 1krat. Celkovy vyskyt kategorizovahypowdi responderitje 6.

Tabulka 8  VyuZiti oSefovatelské dokumentace ke zfinému hodnoceni kvality

R = respondent Rl R2 R3 R4 R5 R6 Sowet
Méame standard, audit neprokshl 1 1 2
Audit ne, pouze kontrola zaznan 1 1 1 3
Nemame standard, neprovadime audit 1 1 2
Ano, audity provadime pravidelné 1 1 2
Nedostatky feSime pohovorem 1 1 2
Na}pravenivnec,jostatku +,vypracovén‘ 1 1
planu navrzenych opafeni

Celkovy vyskyt 3 1 3 2 1 2 12

V kategorizované podehbisou zde uvedeny odpédi responderit na otazku, jestli jim
oSetovatelska dokumentace slouzi kestmgmu hodnoceni kvality poskytovanécgé
nag. formou retrospektivniho auditu. Neapgji vyskytujici se kategorii odpedi je
audit ne, pouze kontrola zaznanktera byla uvedena 3krat. Kategorie odfmbhymame
standard, ale audit neprehl, byla uvedena 2krat. Odp&y nemame standard
a neprovadime audibyla zmirgna 2krat, stejatak jako kategorie odpé&di ano, audity
provadime pravidekh Kategorie odpoddi nedostatky:eSime pohovorenbyla uvedena
celkem 2krat. Kategorie odpédi napraveni nedostatku + vypracovani planu
navrzenych opééni,byla uvedena 1krat. Respondehtil a 3 odpogdéli v kategoriich
celkem 3krat. Responderiti4 a 6 odposdéli v kategoriich celkem 2krat. Respondenti
¢. 2 a 5 odpo¥dili v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyategorizovanych
odpowdi responderitje 12.
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Tabulka 9  DileZitost korespondovani oSébvatelské dokumentace s fazemi
oSefovatelského procesu fi jejim zavadéni/tvorb &

S N ey e
EmE—
it e L
Cely proces provadif sestry Ustré L I
- | | | | |

Tato tabulka prezentuje v kategorizované fdwwdpowvdi responderit na otdzku: kdyz

jste tvdili/zavadli dokumentaci, bylo pro vasutkzité, aby jeji jednotlivécasti
korespondovaly s fazemi ofetatelského procesu? NafptjSi kategorie odpaidi ano,
bylo to dilezité byla uvedena celkem 6kréat, zminil ji kazdy resgpemt. V odpowdich
na tuto otdzku respondenti raénmuvadli kategorii - mame kompletni dokumentaci
vSech fazi oSatvatelského procesucoz bylo uvedeno 4krat. Kategorie odpdv
nedokumentujeme cely o%mtatelsky procesbyla uvedena 2krat. Respondent 3
odpowdél v kategoriich celkem 3krat. Ostatni respondempaxdéli v kategoriich
celkem 2kréat. Celkovy vyskyt kategorizovanych odfmtivesponderitje 13.

Tabulka 10 Ovlivnéni stavajici podoby oSatovatelské dokumentace vyhlaskou
¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci

Rerespondent  RLR2 RS R4 RS RS Soel
Aaine 1 Ci
Solouaia 5 prea wanim ity 1 b
colowwst 111 1 1 1 6

V této tabulce jsou fedloZzeny v kategorizované foémodpowdi responderit na

otazku, zda ovlivnila &akym zpisobem podobu stavajici dokumentace vyhlaska
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¢. 385/2006 Sh., o zdravotnické dokumentaci.chsfjSi kategorie odpaidi je ano,
ovlivnila, ktera byla uvedena celkem 4krat. Kategorie odgoani ne byla uvedena
1krat, steji tak jako kategorie odpé&di ne, dokumentace vSechny nalezitosticpla
jiz pred vydanim vyhlasky/Sichni respondenti odpeéuéli v kategoriich 1krat. Celkovy
vyskyt kategorizovanych odpé&di responderitje 6.

Tabulka 11 Zpusoby ziskani/tvorby oSatovatelské dokumentace

R = respondent R1T R2 R3 R4 R5 R6 Souet
Vlastni tvorba 1 1 1 1 4
Objednani od firmy - 1 1 1 3
dokumentace HINZ

Celkovy vyskyt 1 1 1 1 1 2 7

Tabulka prezentuje v kategoriich odpdiv vSech respondeint na otazku, jakym
zpisobem zdravotnickd Eaeni ziskala oS#ivatelskou dokumentaci. NesE|Si
kategorie odposdi je vlastni tvorba kterd byla uvedena 4krat. Kategorie odfzbv
objednani od firmy — dokumentace HINHyla zmigna 3krat. Respondent. 6
odpowdél v kategoriich  2krat, ostatni respondenti 1krat.elkGvy vyskyt
kategorizovanych odpe@di responderitje 7.
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Tabulka 12 Spoluprace s firmou

1 1
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V této tabulce jsou zahrnuty odpal pouze &ch respondeiit kit si oSetovatelskou
dokumentaci objednali od komimi firmy. Jedna se o responderity4, 5 a 6, ktd
pouzivaji dokumentai a organizéni systém HINZ (viz tabulka 11). Respondént
pouziva jak dokumentaci vlastni, tak i od firmytd #abulka v kategorizované podob
prezentuje odpasdi responderit tykajici se oblasti spoluprace s kogmer firmou.
NejcastjSi kategorie odpaidi jsou: byla moznost Upravy firemnich formita
arespektovali naSe navrhyteré byly uvedeny shodn3krat. Systém nam nabidli,
oslovili nas jako prvni- tato kategorie odpeédi byla uvedena celkem 2krat. Kategorie
odpowdi zanerné jsme oslovili firmu, byla uvedena 1krat. Kategorie odpdv
nemizeme implementovat formiéa do naSeho modulu elektronické odeatelské
dokumentace, byla uvedena lkr&ategorie odpoddi za kazdou Upravu se plati
as firmou jsme na kodeé podok dokumentace pracovali rpkyly uvedeny shodn
kazda lkrat. Respondedit 4 odpo¥dél v kategoriich celkem 5krat. Respondeént6
odpowdél v kategoriich 4krat a respondet 5 celkem 3krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpedi responderitje 12
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Tabulka 13 Nazor na dokument&ni a organiza‘ni systém HINZ
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Tato tabulka prezentuje v kategorizované fédpowdi vSech respondeintykajici se
ndzofi a zkuSenosti s dokumetitdm systémem HINZ. Kategorie odpmh' draha
zélezZitostbyla zmirgna 3krat. Kategorie odpégi inspirace pro vlastni dokumentaci,
byla uvedena 2krat. Kategorie odpdv spokojenost byla uvedena taktéz 2krat.
Kategorie odpo&di chteli bychom si ho pédit, byla zmigna 1krat. Odpoxd’, Ze se
jedné okrok do neznamabyla uvedena lkrat. Kategorie odpdivnemusi se vymyslet
nic novéhobyla uvedena 1krat. Kategorie odpdivneplis vyhovuijici, pilis anonymni

—~

vytahovani jezdp, zavazd se @i ném chybovaloa hodi se pro stabilni typbyla
zminéna vzdy lkrat. Respondetit 6 odpovdél v kategoriich celkem 4krat, zatimco
respondenti. 2 a 4 odpo¥déli v kategoriich celkem 3krat a respondeént3 celkem
2krat. Respondenti. 1 a 5 odpo&déli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpe@di respondetitje 14.
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Tabulka 14 Podklady k tvorbé vlastni oSefovatelské dokumentace

B
oz
1
1 L
2z 2z 8w

V této tabulce jsou znazamy odpowdi pouze &ch respondeiit ktei si
oSetovatelskou dokumentaci tiib sami, tzn. neobjednali si ji od firmy. Jedna se
o respondenty. 1, 2, 3 a 6 (viz tabulka 11), kieodpovidali na otdzku, z jakych
podkladi vychéazeli¢i kde se inspirovali f tvorbé viastni dokumentace. NejstjSi
kategorie odpaddi je inspirace z jiné dokumentacayedena celkem 3kr& zarové
odborna literatura uvedena taktéz 3krat. Kategorie odgdivsemindge a kurzy v Bré,
byla uvedena 2kréat. Kategorie odgdiplatna legislativaa neinspirovali jsme se z jiné
dokumentace,byly uvedeny shodh 1lkrat. Respondent. 1 a ¢. 6 odpoedel

v kategoriich 3krat, zatimco respondeént2 a¢. 3 odpoedél v kategoriich celkem
2krat. Celkovy vyskyt kategorizovanych odgdi responderitje 10.
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Tabulka 15 Externi konzultace vlastni dokumentace

EEEEEET IO e I =) NS e ST
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V této tabulce jsou prezentovany odpdv pouze od respondent ktei si

oSetovatelskou dokumentaci tiib sami, tzn. neobjednali si ji od firmy. Jedna se
o respondenty. 1, 2, 3 a 6 (viz tabulka 11), kieodpovidali na otazku, zda se obraceli
na nezavislé odborniky mimo vlastni instituci z&lém konzultace dokumentace.
Celkem 2krat byla zvolena odpal ne. DalSi kategorie odp@di je ano, v ramci
Sdruzeni fakultnich nemocnidera byla uvedena 1krat, stéjrak jako odpo¥d’ nevim
(1krat). VSichni respondenti odpeuéli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpe@di respondertitje 5.

Tabulka 16 Osoby podilejici se na tvor® oSefovatelské dokumentace

1
1 1 1
1 1

Tato tabulka prezentuje pouze odpdivod respondeff kterfi si oSetovatelskou
dokumentaci tviili sami, tzn. neobjednali si ji od firmy. Jednaseespondenty. 1, 2,
3 a 6 (viz tabulka 11), kie odpovidali na otdzku, kdo se podilel na twosbastni
oSetovatelské dokumentace. NagtjSi kategorie odpaidi je hlavni sestraktera byla
uvedena celkem 4krat. Kategorie odpdiwrchni sestrybyla uvedena 3krat, stejijako
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kategorie odpodi radové sestry, které maji zajeiategorie odpokdi pracovnice
Centra rizeni kvality byla uvedena 1krat, ro¥h tak kategorie odp@di clenky
pracovnich skupin/realizaich tyni. Respondent. 6 odpo¥dél v kategoriich celkem
4krat. Respondenti. 1 a 3 odpo&déli v kategoriich celkem 3krat, zatimco respondent
¢. 2 odpoedel v kategoriich 2krat. Celkovy vyskyt kategorizoyah odpo¥di
responderii je 5.

Tabulka 17 Aktivni zapojeni Fadovych sester do tvorby dokumentace

R = respondent, vlastni tvorba R1 R2 R3 R6 Souwet
Ano 1 1 1 1 4
PFipominky k dokumentaci 1
Napady na vylepSeni 1 1 1 3
Skepticismus vi¢i oSe¥. dokumentaci 1
Kazdé pracoviS€ ma tym iniciativnich sester 1

Celkovy vyskyt 2 2 3 3 10

V tabulce jsou fedloZzeny v kategorizované foémodpowdi responderit, ktefi si
oSetovatelskou dokumentaci t&ith sami, tzn. neobjednali si ji od firmy. Jedna se
o respondenty. 1, 2, 3 a 6 (viz tabulka 11), kfteodpovidali na otazku, zda sadové
sestry samy aktivhzapojily do tvorby dokumentacefipadré jeji Upravy. Nejastjsi
kategorie odpoddi je ano ktera byla uvedena celkem 4krat. Nasleduje katego
odpowdi, Ze sestry iy napady na vylepSerdokumentace (3krat). DalSi kategorie
odpowdi se vyskytovaly po jednépripominky k dokumentaci, skepticismudgiv
oSefovatelské dokumentaaikazdé pracovigtma tym iniciativnich sest€vzdy 1krat).
Respondenté. 3 a 6 odposdeli v kategoriich celkem 3krat. Respondettil a 2
odpowdéli v kategoriich celkem 2krat. Celkovy vyskyt kabeigovanych odposdi
responderii je 10.
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Tabulka 18 Vychézeni z pateb pacienfi/specifika p&e p¥i tvorb &€ dokumentace
[Romepomdtn iesnivoks [ R R2 [ R0 [ K6 | Sorsst |
A0 11 2
Ne 1 o
Spise ne, snaha o multifunéni vyuzitf 1 [
EEET N O N N

Tato tabulka prezentuje v kategorizované férradpowdi responderit, ktei si
oSetovatelskou dokumentaci tiib sami, tzn. neobjednali si ji od firmy. Jedna se
o respondenty. 1, 2, 3 a 6 (viz tabulka 11), kieodpovidali na otazku, zddidvorbe
dokumentace vychazeli z geb pacient a charakteru oddeni. Odpo¥d ang byla
zvolena 2krat. Odp@d’ ne, byla uvedena 1krat, stejrtak jako kategorie odpeédi
spiSe ne, snaha o multifufmé vyuziti. VSichni respondenti odpeéuéli v jediné
kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt kategorizoyah odpo¥di respondeiitje 4.

Tabulka 19 Vyhledové zdokonalovani dokumentace fjdani formulaia

Rerespondent  RL R2 R3 R4 RS Re Souet

‘Nové formuléfe neméame v plénu 1 1 2
EEETEEC I T I
V tabulce jsou uvedeny v kategorizované fdmapowdi vSech respondeinha otazku:
Vyvijite/zdokonalujete postuperasu dokumentaci, jeji jednotlivé slozky, pigact
zavadite nové formuité? NefetnsjSi kategorii odpogdi je ano, dle poteby, ktera byla
uvedena celkem 5krat. Kategorie odgdivnové formuldée nemame v planubyla
uvedena 2krat. Respondert 2 odpovdél v kategoriich celkem 2krat, ostatni
respondenti 1krat. Celkovy vyskyt kategorizovangdpowdi respondetitje 7.
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Tabulka 20 OdliSna dokumentace dle specifik nemocmh x sjednocena

Tabulka znazaije, zda maji respondenti vyttemou odliSnou oS#&ivatelskou
dokumentaci pro jednotliva specifika nemocny&hie dokumentace jednotna pro celé
zarizeni. NefasgjSi odpoed’ je, Zze dokumentace ma odliSnou formu gratkodobou

a dlouhodobou hospitalizaciTato kategorie odp@di byla uvedena celkem 4krét.
Kategorie odpo&di dokumentace j@dliSna dle poteb pacient, byla uvedena 2krat.
Kategorie odpo¥di stejna na vSech odiénich byla uvedena 1krat. DalSimi kategoriemi
odpowdi, z nichZz kazda byla uvedena 1krat jssigjna na vSech odkknich, odliSna
dle systému pé o pacientya multifunk’ni dokumentace — multioborové o&etatelské
plany pro vSechny chirurgické a interni oboRespondent. 6 odpo¥dél v kategoriich
celkem 3krat. Respondent. 5 odpo¥dél v kategoriich celkem 2krat. Ostatni
respondenti odp@déli v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyategorizovanych
odpowdi respondeiitje 9.



Tabulka 21 Postup zavadni dokumentace na standardni oS&bvaci jednotky

1 1 1 1 1
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Tabulka prezentuje v kategorizované férmdpowdi responderit na otazku, ktera

zjiStovala postup zavédi dokumentace na standardni édedci jednotky. NegasgjSi
kategorie odpoddi je, Ze probhlo pripominkovani a navrhy na zlepSekfera byla
uvedena celkem 6krat. DalSimi &efrejSimi kategoriemi odpaidi jsou: zkuSebni
provoza po zkuSebnim provozufipominkovani se dokumentace poupravilaré byly
uvedeny shodh kazda b5krat. Kategorie odp&li postupné zavami hlavnich
formul& s byla uvedena 2krat. Kategorie odpdiv zkuSebni provoz nemusi biyla
uvedena 1lkrat. Kategorie odpoV dlouhodoba zalezitosbyla uvedena lkrat. Steéjn
tak jako kategorie odpedi: po zkuSebni dabjsme givodni kompletni dokumentaci
zredukovalizavedeni dokumentace nardz v celénizeaiadistribuce systémertizené
dokumentacekteré byly uvedeny shodrvzdy 1krat. Kategorie odpéui postupné
zava@ni hlavnich formul&i byla uvedena 2krat figemz respondent. 5+ upresnil, Ze
tato odpo¥d se tyka prvotniho zavedeni a®statelské dokumentace na jednom
odctleni. V celém z#zeni byla poté dokumentace zavedena ndR&spondent. 5

odpowdél v kategoriich celkem 5krat. Responderti 1, 2, 4 a 6 odpa@déli
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v kategoriich celkem 4krat. Respondént3 odpo¥dél v kategoriich 3 krat. Celkovy
vyskyt kategorizovanych odpé&di responderitje 24.

Tabulka 22 N&zor na vytvd‘eni jednotné o3atovatelské dokumentace ¥R

(standardizace formul&-a)

R = respondent Rl R2 R3 R4 R5 R6 Souwet
Nesouhlasim, neni vhodné 1 1 1 1 4
Respektovat specifika pacient/odd. 1 1 1 1 4
Na semin&ich o oSef. dokumentaci 1 1
nam rikali - prizpisobit danému odd.

Spolané pro za‘izeni stejného typu 1 1 2
Ano, sjednoceni a standardizace

Standardizace je podporovana ne 1 1
ministerské pidé

Standardizace — zjisob jak zajistit, 1 1

aby indikatory kvality oSetfovatelské
dokumentace byly vSude stejné

Celkovy vyskyt 2 3 2 2 1 4 14

Tabulka prezentuje v kategorizované férrmazory respondeit na vytvdeni
jednotnych standardnich formuia oSetovatelské dokumentace pro standardni
oSetovaci jednotky WCR. Nejasgjsimi kategoriemi odpasdi je nesouhlasim, neni
vhodnéa je nutnéespektovat specifika paciéirdddeleni, které byly uvedeny shodn
kazda 4krat. Kategorie odp&éni dokumentace ma bypole’na pro z#zeni stejného
typu byla uvedena celkem 2krat. Kategorie odfmbwa seminéich o oSetovatelské
dokumentaci nanmiikali — pfizpisobit danému odteni, byla uvedena 1krat. Kategorie
odpowdi ano, sjednoceni a standardizace dokumentaxestandardizace je
podporovana na ministerskéiqw, byly uvedeny kazda lkrat. Kategorie odgaiv
standardizace — zjsob jak zajistit, aby indikatory kvality ogetatelské dokumentace
byly vSude stejnédyla uvedena 1lkrat. Respondén6 odpo¥dél v kategoriich celkem
4krat. Respondent. 2 odpowdél v kategoriich celkem 3krat. Respondehitil, 3 a 4
odpowdéli v kategoriich 2krat. Respondeht5 odpovdél v jediné kategorii, tzn. 1krat.
Celkovy vyskyt kategorizovanych odpsuli respondetitje 14.
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Tabulka 23 Postoj ke standardizaci oS&bvatelské terminologie

coemregani 1 T
PHSGmneommm 11 1 e
gy ccxmenectpede o |
anévam oot Sdsceening 1 o
Neodmidmjerovend e
Gagnenysserr e S .
Kedng jeomnome 11
Sremace o4 teminlose - et " I
ooy nace, sendardza o .
ety e sasanrim gl
cdhowwser 18 2 2 2 4

Zde jsou pedloZeny v kategorizované podobdpowdi responderit na otadzku, jak se
stavi ke standardizaci o¥etatelské terminologie. N&gsEjSi kategorie odpadi je
priliS tomu nerozumipktera byla uvedena celkem 3krat. Kategorie odgomemame
dokumentaci podle ditého modelu,byla zmina celkem 2krat. Stejntak jako
odpowvd’ kladre, je to pinosné ktera byla uvedena 2krat. Kategorie odfmbwelkem
negativé, byla zmigna lkrat. Kategorie odpégi uznavam hodnotici Skaly/screening
byla uvedena 1krat. Kategorie odgdiyneodmitam, je to trend otazka je, zda jsou
oSerovatelské diagndzyrmosem byly uvedeny shodnkazda 1krat. DalSi kategorie
byly vZzdy uvedeny 1krat, jednd se o kategorie odgovprofesni organizace
standardizaci podporuj tiznémodely se aplikuji na odhlénich, kde jsou vrchni sestry
jejich zastanky#mi. Respondent. 6 odpowdél v kategoriich 4krat. Respondetit 2
odpowdél v kategoriich 3krat. Respondeiiti3, 4 a 5 odpasdéli v kategoriich celkem
2kradt a respondent. 1 odpo¥dél v jediné kategorii, tzn. 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpedi respondetitje 15.
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4.2  Analyza oSébvatelské dokumentace respondéra kategorizace Udd;

Tabulka 24 Hlavni sloZzky oSeatovatelské dokumentace

R-respondent | 1 | Re | Ra | Ra | Ro | R6 | souet
1 1 1 1

OsSeftovatelska anamnéza 1

OsSetrovatelsky plan 1 1 1 1

planu
Hodnoceni planu pée/ 1 1 1 1

hlaSeni sester

1
1
Realizace oSdtovatelského 1 1 1 1 1
1
1

Sesterska [ekladova/ 1 1 1 1 1
propoustéci zprava

I

V této tabulce jsou znazamy vysledky z analyzy formutd oSetovatelské

[

dokumentace. V kategorizované farmje zde znazowmo, které hlavni slozky
oSetovatelské dokumentace respondenti pouzivaji v mbsizna dokumentovani fazi
oSetovatelského procesu. Ztabulky je patrné, Ze vsichespondenti kromh
respondent&. 3 dokumentuji vSechny faze a%etatelského procesu. OEmtatelskou
anamnézu ma vSech 6 responde@Setovatelsky plan maji kronrespondent&. 3
vSichni respondenti, stgjntak je tomu sformul@m pro zaznam realizace
oSetovatelského planu, ktery maji taktéz vSichni resigmti s vyjimkou respondenta

Cx

. 3. Formul& hodnoceni planu gé ¢i hldSeni sester ma 5 respondefrtespondent

(@03

.1, 2, 4, 5 a 6), tento formilanema zavedeny respondetit 3. Sesterskou
piekladovou/propousti zpravu ma vSech 6 responden€elkovy pd@et nalezenych
kategorii je 98.
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Tabulka 25 Fitomnost sesterského screeningu, hodnoticich Skal

R =respondent | R | Rz | Ra | Ré | Ro | Ro | Sowet

Sowast formulare oSefovatelska anamnéza

ol

Neprltomnost bolesti

------ 1
-
-------
L= |
-------
L B

Zmény kaze (otoky,
Dekubity

= B 1 K
-------

Lokalizace (nakres) 1

i
-------
L T— 1

Nutri éni skére

Riziko padu - skore

Riziko vzniku dekubitu - Norton

[ 2]
-------

Kategorle oSefovatelské pée
(. = V.) + kritéria pro zarazeni

Fyzikalni vySetreni (TK, P, TT) 1 1
Na jiném/samostatném formul&i

Riziko vzniku dekubitu — Norton
-V rémci Planu p&e o dekubitus

EeoCRe : 0

| Bl Wl O1] 1

o

o

D

=

=

Q

>

8}

—
mHH

I\)I—‘HI\)I\J##

Z&kladni nutri éni screening —
Nottingham test

V této tabulce je znazo¥na gitomnost sesterského screeningu a hodnoticich Skal

uzivanych v oSébvatelstvi v dokumentaci respondi@ntPfimo sowasti formulée
oSetovatelské anamnézy je kategoriee/pitomnost bolesti ktera se vyskytuje
v dokumentaci respondént. 1, 2, 4, 5 a 6. Ztoho vSech 5 respondembdnoti
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podkategorii intenzity bolesti di&selné Skaly, 4 respondenti sleduji lokalizaci bte
3 charakter a 1 respondent zaznamenava vyuzivé@avioW@ polohy a zmiwjici
prostedky. Kategorie udajzmeny kize a dekubityse vyskytuji u 5 respondeéntt;.
responderit¢. 1, 2, 4, 5 a 6, z toho podkategorii stiupelokalizaci dekubitu hodnoti 4
respondenti. Hodnocersiok¥stachosti tzv. Barthelv testmaji jak sodast anamnézy
respondentic. 4 a 6, stejg tak tito respondenti hodnoti i zakladnitricni skore
Respondentt. 1 a 2 maji vanamnéze kategdrodnoceni aktivity a mobilizac@a
Skale). Kategoridyzikalni vyseeni (TK, P, TTpee vyskytla u 2 respondéntR1 a R3).
Respondent. 4 hodnoti jest dvé kategorie skoére rizika padu a riziko vzniku dekubitu
a respondent. 6 hodnotikategorii oSetovatelské p&e s kritérii pro z#@azeni.Na
odkleném samostatném formiil@espondenti népstji hodnotiriziko vzniku dekubitu
— Norton, v ramci formul@e Plan pée o dekubitusTato kategorie byla nalezena
celkem 6krat a to u vSech responderespondent. 1 ma na samostatném formiila
hodnoceni safstacnosti — Barthalv tes a zakladni nutréni screening — Nottinghatm
test V oSetovatelskych dokumentacich respondeloylo nalezeno celkem 61 kategorii

odpowdi, piicemZ nejmeédé z nich, tj. 2 kategorie byly nalezeny u respondén8.
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Analyza oSetbvatelské anamnézy

Tabulka 26 Formalni nalezitosti oSetovatelské anamnézy

Rerospondent | Ra [ R2 [ Ro | R Ro | Ro | sowar
1 1 1 1 1

Identifikace oddéleni 1 1 1 1
Identifikace pacienta/Stitek 1 1 1 1 1 “
Identifikace sestry 1 1 1 1 1 “
|dentifikace zdravot. zakizeni 1 1 1 1 1
Poradovééislo formulaie 1 1 1
Informace o uchovani cennostf ¥ 1 1 1 “
Podpis pacienta 1 1 1 1
Seznameni s Doméacimadem, 1 1 4
Pravy pacienti

Souhlas s podavanim 1 1 2
informaci - komu

Souhlas s vyukou studenit 1 1 1
I R A Y I

Tato tabulka prezentuje v kategorizované pédabaje tykajici se formalni stranky
a podoby formulge oSetovatelské anamnézy. NegstjSimi kategoriemi, které byly
nalezeny u vSech 6 respondensou: datum, identifikace pacienta/stitek, identifikace
sestry a informace o uchovani cennastCelkem 5krat byla nalezena poloZzka
identifikace zdravotnického #aeni— ta chylla u respondent&. 3. Kategoriipodpis
pacientaobsahuje dokumentace vSech resporiddambnme respondenté&. 4. Déle byla
celkem 4krat nalezenaolozka identifikace odteni (respondenté. 1, 3, 4 a 5) a také
4dkrat poloZzkaseznameni s Domaciradem a Pravy pacieit(respondentt. 1, 2, 5

a 6). Shod# 3krat byly v dokumentaci nalezeny udajeparadovémcisle formulde
(respondenti¢. 2, 4 a 5) a gouhlasu s vyukou studénfrespondentic. 1, 2 a 5).
Kategoriesouhlas s podavanim informaci a kobyla zaznamenana celkem 2krét, a to
u respondeirité. 2 a 5. V ramci analyzy formalnich zalezitostittdeatelské anamnézy
bylo nalezeno celkem 50 kategorii odpdiv
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Tabulka 27 Zakladni oblasti oSefovatelskych anamnéz

R-respondent  |'Ri| R2 | R3 | R | Ro | Ro | Souet
1 1 K]

N BEI
Aege [N 1
CECL R
1
1
Udaje o hospitalizaci/fFijeti 1 1 1 1
)
el
kompenzani pomicky)

Colkovyvysiyl | 20| 15 [ 15| 17| 15 | 16 | o6

V této tabulce jsou Zazeny do kategorii hlavni oblasfi potieby, podle kterych jsou
¢lerény oSetovatelské anamnézy respondentNegetrgjSi kategorie, které maji
v oSetovatelskych anamnézach uvedeny vSichni respondeati, kategoriedychani,

komunikace/kontakt, socialni stav, spanek,dopéni, vyziva/hydratace a zvlastnosti —
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tj. kompenzéni a terapeutické poiicky. Kazda z &chto kategorii byla nalezena celkem
6krat u vSech respondéntDalSi kategorie, které byly uvedeny shédkazda celkem
5krat jsou: bolest rodina, smyslové vnimani — poruchgtav lize/dekubitya stav
vedomi/orientace Celkem 4krat byly nalezengblasti alergie pohyblivosta Udaje

o hospitalizaci/pijeti. DalSimi kategorizovanymi oblastmi jsowktivita, hygiena,
predpoklad edukagesolrsta‘nost/dopomoca stav pi prijeti, které byly shod
nalezeny vzdy 3krat. Ostatni kategorie dijlezité 1€ky, psychicky stav, termoregulace
avira/etnikumbyly uvedeny kazda vzdy jedenkrat. Celkovygionalezenych kategorii

— tj. zakladnich oblasti o$evatelskych anamnéz, je 98.
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Tabulka 28 Terapeuticka opateni

[R=respondeni __|'Ri | R2 | R3 | R | Ro | Rb | Souel
------—

Datum zavedeni

I ]
------—

Datum zavedeni

| CRIaGEE L2 |
-------

Enteralni sondy

5 ]
------—
T

Jiné — prostor pro vypsani

-------

Mo¢ovy katétr

-------
5]

------—
6 |

Stomie (druh)

------ 1

N|lW|Ol| O R P O NN N

S N N R

Tabulka znazaiuje vyskyt kategorii polozek v oblasti terapeutickyopateni (katétry,

kanyly, sondy aj.). Z celkového fto 6 respondefit maji vSichni ve své anamnéze
poloZkustomie ktera byla uvedena celkem 6krat. Celkem 5Skréa lyledena kategorie
macovy katétr (¢etr¢ data posledni katetrizacelromé respondent&. 1. Kategorie
enteralni sondayla v dokumentacich uvedena taktéz 5Skrat (kreespondent&. 1),

z toho prostor pro zaznam data zavedeni sondy égzen 3krat. Celkem 3krat je
uvedenakategorie periferni Zilni kanyJaz toho prostor pro zapis data zavedeni byl
nalezen 2krat. Polozky uvedené vzdy 2krat jsoentralni zilni katétr(véetre data
zavedeni) alrendz.Ostatni polozky jsou zmény jednou, tj.:arterialni katétr, jiné —
prostor pro vypsani, kardiostimulatoa tracheostomicka kanylaCelkovy vyskyt
kategorizovanych Gdajvztahujicich se k terapeutickym ofeatim je 40.
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Tabulka 29 Kompenzani pomicky

Rerespondent |1 | R2 | Ra | R4 | Ro | Ro | Souer]
1 1 4

T —
1
1
1
Kompenzaéni pomiicky (vypsat): 1

Coonwsy | 5| 2] 2] 1 ]3]8 | =

Tabulka znézatuje vyskyt kategorii poloZek v oblasti kompetzigh ponticek, které
jsou zmirkny v oSetovatelskych anamnézach respondemMefgastjSimi kategoriemi

pomicek, které byly zmigny kazda vzdy 4kréat jsodoryle/cocky (respondent. 1, 3, 4

a 6), hil/berle (respondent. 1, 4, 5 a 6)protéza kotetin (respondentt. 1, 4, 5 a 6),
sluchovy aparé{respondenté. 1, 3, 4 a 6) a zubni protéza (respondéng, 4, 5 a 6).
Celkem 3krat je zmitma kompenz&éni pomicka vozik(respondentt. 1, 4 a 6). Zbylé
kategorie se vyskytuji po jedné a jsou tozulinova pumpa, inzulinové pero, jiné
aprostor pro vypsani kompeniza pomicky. Celkovy vyskyt kategorizovanych udaj
v oblasti kompenzaich pomicek je 27.
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Tabulka 30 Doména podpora zdravi

R=respondent | Ri | Re | R3 | R4 | R5 | R6 | souel
1

iormovaia o sve dragneze [ N
Prijetl prniopakovane__ [ENENRNE R U
Aege | w0 B
Dicbetk [ 11
— oem | | 11
 Akace e I 1
Diezielely |
1] 1
[Rodina informovna o ospt. JE 1
PredpoKiad edukace | 1 0 K
MO - T 1 IR
Cokowwst | 10| 7 | 5] 5[ 5] 3| &

Tabulka v sob zahrnuje v kategorizované podolidaje z oSébvatelskych anamnéz
responderit, které maji souvislost s prvni diagnostickou domgéncoz je podpora
zdravi a powdomi o zdravi. NeptnjSim Gadajem je kategorie o fieti
prvnim/opakovaném, ktera se vyskytuje celkem 5 Wra§ech respondednt vyjimkou
respondenta&. 6. Celkem 4 krat se vyskytuji vanamnéze kategakergie, kurak
adiabetik, z toho 4krat se vyskytuje podkategorie o diabétidiet a 3krat o nutnosti
aplikace inzulinu. Udajodina informovana o hospitalizase vyskytuje v dokumentaci
responderit 2krat. Ostatni kategorie tjnformovéan/a o své diagnézeilézité Iéky
apodpora zdravi — obezitahyly nalezeny kazda po jedné. Nejvice kategotiéta
domény (celkem 10) bylo nalezeno u respondetta 1. Celkovy vyskyt
kategorizovanych Gdajv domért podpora zdravi je 35.
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Tabulka 31 Doména vyziva

R=respondent 'R1[R2 | R3| R4 | R5 | Re | Souel
1

Nomanwive [ 1
Pouchaway B L 1
Nechwersvi | ] o v
EEC +
Fubnut, Zvata hmonost > 3 kg | 1 o e
Oovest [
Kachede |
EEICZ ' @ N
2N (17 0 ) e e e
Wi sobtstainost pr e a o [ERERNENNESIERE  © |
EX LTI 1 ) S e e e R
EC . ' '
]
111 1 1
O
Fmonost__——— SR
L |
1] o e R
111
terapeutem

Cefow st | 14] 9 | 4] 13] 6 | 13| 5

V této tabulce jsou v kategorizované pod&girezentovany polozky, které se tykaji
druhé diagnostické domeény, tj. vyzivy. Z celkovépaitu 6ti respondeiit vSichni
zaznamenavaflietu a miru sol#stachosti pi jidle a piti Celkem 5krat byla nalezena
kategoriesonda — enteralni vyziykroms anamnézy respondental. Dale byly u 5
responderit, krome respondentd. 3, zaznamenany Udajibni protézazmeny na KiZi

a dekubity. Kategorie adaj poruchy vyZivy nechutenstva hubnutiztrata hmotnosti
byly nalezeny shodnkazda 3krat a to vZzdy u stejnych responti¢réspondenté. 1, 4

a 6). V oSdabvatelské anamnéze jsou zrrig vzdy 2 krat nasledujici kategorie Uilaj

zvraceni, otylost, parenterdini vyziva/kanyla, deprijem tekutin, hmotnost, BMI
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apoteba kontaktu s nu#him terapeutem Ostatni kategorie tjnormalni vyZiva,
kachexie, zvyklosti7pjidle a piti a vySka,byly nalezeny kazda po jedné. Nejmén
kategorii z této domény (celkem 4) bylo nalezene@spondent&. 3. Celkovy vyskyt

kategorizovanych udajv domént vyziva je 59.
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Tabulka 32 A Doména vyldovani, tFida mofovy a travici systém

R=respondent | R1 | R2 | R3 | R4 | Ro | Ro | Souel |

Moc¢ovy a travici systém

L1111
1111
Kervesoig [
o
112 o
2 e e e
1 1
Posledni stolice dne 1 1
PotiZe p¥i mo&eni (paleni,fezani) 1 1 1
I 172 72 ] v
]
o
Stoce pravceing, asio [
I (25 2 0 2 e e
EZE N 15 5 0 e e e
I N

Tabulka znazdituje v kategorizované pod®dhidaje v oSébvatelské anamnéze, které
nalezi k domé# vylucovani, konkrétd k tride mocovy a travici systém. VSech
6 responderit ma v této oblasti kategorgrijem, stomiea zacpa DalSimi kategoriemi
jsou kontinencel/inkontinence @ioa kontinence/inkontinence stolickteré se vyskytuji
u vSech respondents vyjimkou respondentd. 1. U 5ti respondefitbyla nalezena
kategorie macovy katétr (chybi u respondent&. 1), picemZ podkategorie datum
zavedeni je u 5ti respondént podkategorietislo katétru u 2 respondéntDalSi
kategoriestolice pravidelna (jak‘asto) a uzivani projimadlase vyskytuji rovz u 5ti
responderit, ovSem tyto kategorie chybi u respondetitad. Kategoriemaeni bez
obtizi,potize pi moceni, retenca stolice bez potiiyly nalezeny u 3 respondéntzn.
kazda 3krat. Kategoriposledni stolicge uvedena 2krat a kategotieev ve stolicije
uvedena 1krét. Celkovy vyskyt kategorizovanych aigaiéto tidé je 65.
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Tabulka 32 B Doména vyldovani, trida pulmonalni systém

R=respondent | R1 | R2 | R3] R | R5 | R6 | Soue |

Respiraéni funkce — vyména plyni

Dychéani bez obtizi

Potize s dychanm
Asma
eymaasma
CEZ . ! 11

Dusnost:klidova, namahova, 1 1 1 1 1
noéni
Kowrenm | T 1
Celkouy vysho (6] 4]3[5]4]6 ] m

Tabulka znézdtuje v kategorizované poddhidaje v oSé¢bvatelské anamnéze, které

nélezi k doméxvylucovani, konkréta k tfidé pulmonalni systém. VSech 6 respondent
ma v anamnéze polozku tykajici se hodnoceni, zdggeani bez obtiZzi ma nemocny
potize sdychanim Tyto dw kategorie byly nalezeny kazda celkem 6krat.
U 5 respondeiit s vyjimkou respondenté 3 byla nalezena kategoriiSnost(klidova,
namahova, nini). Kategoriecyandzaa koueni byly nalezeny vzdy u 4 respondéntj.
kazda celkem 4krat. Kategorgstmase vyskytla u 2 respondéniz toho 1 respondent
uvadi i podkategoriiéky na astmaCelkovy vyskyt kategorizovanych Uday této tide

je 28.
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Tabulka 33 A Domeéna aktivita — odpéinek, tfida spanek - odpéinek

R=respondent | R1| R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | Soutel |

Spéanek, odpdinek
Pravidelny, nenaruseny 1 1 1 1
NaruSeny 1 1 1 1

1 1
Problémy se spankem

(nemize usnoutasto se budi,
budi se brzy, musi na toaletu)

V této tabulce jsou v kategorizované poégtrezentovany polozky, které se tykaji

domeény aktivita — odpiinek, konkréts tridy spanek — odginek. Kromg respondenta

¢. 6, hodnoti zbylych 5 respondéntspanek ve dvou kategoriich, fj.
pravidelny/nenaru$ensg naruseny spaneki'yto kategorie jsou nalezeny v anamnézach
kazda shodh 5 krat. Celkem 2 respondenti zaznamenavaji kaiietflty na spani.
Zbylé kategorie tj.citi se po spanku odpiauty/4 a problémy se spankem (n&te
usnout,casto se budi, budi se brzy a musi na toalbyly nalezeny kazda po jedné.
Celkovy vyskyt kategorizovanych Gdayj této tide je 14.
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Tabulka 33 B Doména aktivita — odp®&inek, tiéida aktivita - pohyb

R=respondent | RL| R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | Souet |
Y

Aktivita, pohyb

Aktivita a moblllzace Skala

------ N
| 1 |
------ .
L4 |
------ .
Pomoc i L& ]
----- L]

| 2 |

polohovani

AN BRIRBR]DN

Pomiicky k pohybu -------
| Celkovyvyskyt | 8 [ 2|3 | 4[4 8] 29 |

Tabulka prezentuje v kategorizované poglpblozky, které se tykaji domény aktivita —
odpainek, konkrétg téidy aktivita — pohyb. Nejvice frekventovanymi kateigmi

(kazda nalezena celkem 4krat) jsamputace/protézggomicky k pohybwa hodnocent,
zda je pacienmobilni, caste’né mobilni ¢i imobilni, z toho podkategorie pomodip
chizi a pohybu se vyskytuje 3krat, podkategorie pompido@olohovani 2krat a pomoc
pii navstve WC lkrat. Kategorie pro zhodnocegiitivity a mobilizacgna Skale) se
vyskytuje celkem 2krat. Kategoriechrnuti byla nalezena 1krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych Udajv této tideé je 29.
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Tabulka 33 C Doména aktivita — odpg&inek, oblast sebep&e

R=rospondent | R1 | R2 | R3 | R4 | R | Ro | Soue |

Sebepée

------ | 6 |

Caste:ne sobestacny dopomoc

------“

L& ]

Pomoc fi -------
deficitu

v oblasti [ & ]

-------

1

Zvysena pée dohled

I N N N A

V této tabulce jsou v kategorizované pod&girezentovany polozky, které se tykaji
domény aktivita — odpinek, konkrétd oblasti sebep®. VSech 6 respondeént
zaznamenava kategorie seh@pétj. zda je pacientplné sokstacny, cdastene

sok¥stacny (potrebuje dopomoc§i nesolgstacny, z toho vSech 6 respondéreminuje

podkategorii pomoc ip hygiert a podkategorii pomoc ip vyzZivé, 4 respondenti
podkategorii pomoc ip oblékani a 2 pomocipvylucovani. KategoriezvySena pie,

dohledbyla nalezena u 2 respondi&n€Celkovy vyskyt kategorizovanych Uday této

oblasti je 38.
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Tabulka 33 D Doména aktivita — odpdinek, trida kardiovaskularni - pulmonalni
odezva

R=rospondent | R1 | R2 | R3 | R4 | R | Ro | Soue |

Respiraéni funkce — kardiovaskularni a pulmonalni odezva
Dychani bez obtizi

Cyanédza

Dusnost:klidova, namahova,

noéni

1
1
T A N N R N R

Tabulka prezentuje % kategorizované poé:lpbloiky, které se tykajl' domény aktivita —
kategorleml nalezenymi v anamnézach resporidgau: dychani bez obtiza kasSe|
které jsou pitomny shodd kazda 6krat. Nasleduji kategorigotize s dychanim
adusnost (klidova, namahova, dand), které byly nalezeny shodrkazda 5Skrat. Celkem
4 krat je zmisna kategoriecyan6za.Kategoriebolesti gi dychania jiné (moznost
vypsani) se vyskytuji u dvou respondénttj. kazda vzdy 2krat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych Udajv této tideé je 40.
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Tabulka 34 A Doména vnimani — poznavani, oblastientace a ¥domi

[R=respondent | R1| R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | Souet |
Orientace, Wdomi
1 1 | 5 |
------ | 5 |
EE
------ BE

W | o1

3

2
------ 6
R védomi | 4

_

------ | 2
]
------ el ]
_ 1

Vypsat

I T N N

V této tabulce jsou v kategorizované poégtrezentovany polozky, které se tykaji
domény vnimani - poznavani, konkrétroblasti orientace a ¢domi. VSech
6 responderit ma ve svych anamnézach kategastiv ¥domi, z toho 4 respondenti
oznauji podkategorie # védomi, porucha &domi a bez&domi, 2 respondenti
podkategorii spavy a 1 respondent ma volné misteypaani stavu &domi. DalSimi
kategoriemi, z nichz kazda byla nalezena celkem rat, kjsou: orientovan/a
adezorientovan/apiicemz 3 respondenti v podkategoriich rozliSuji ed¢zorientaci
¢asem a mistem a 2 respondenti osobou. Celkovy t¥sitggorizovanych Udajv této
oblasti je 39.
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Tabulka 34 B Doména vnimani — poznavaniiida komunikace

R=respondent | R1| R2 | R3 | R4 | R5 | Ro | Soutet |

Komunikace, psychicky stav

Bez omezeni 1 1 1 1 1
Ztizeny kontakt
Kontakt nelze navazat
Rozruseny

Zmateny

Uzkostlivy

Apaticky

Agresivni

Celkow ekt IR N N S T P

Tabulka prezentuje v kategorizované pogpblozky, které se tykaji domény vnimani —

1
1

PR R R e
B
B
N S
B

poznavani, konkrétn tridy komunikace a oblasti psychického stavu. VSech
6 responderit ma v anamnéze kategorii komunikdmez omezenKategorierozruseny

a zmatenyse vyskytuji u vSech respondeérd vyjimkou respondent&. 6, tzn. kazda
kategorie celkem 5kréat. Celkem 3krat byla naledeatagorieapatickya v dokumentaci

2 responderit je zmirgna kategorieztizeny kontaktOstatni kategorie tkontakt nelze
navazat, uzkostlivya agresivnj byly nalezeny kazda po jedné. Celkovy vyskyt
kategorizovanych Gdajv této oblasti je 24.
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Tabulka 34 C  Doména vnimani — poznavanifida ¢iti - vnimani

R = respondent "RL| Rz | R3 | R4 | R5 | R6 | Souel

Citi, smyslové vnimani

TJaJaJals
0 N O e )
1
1
1 T
Afaticky slovnik 1
1
(bryle, naslouchadlo atd.)
Celkovywyskyt | 3 | 5 | 3 | 4 | 3 | 6 | 23 _

V této tabulce jsou v kategorizované pod&girezentovany polozky, které se tykaji
domény vniméani - poznavani, konkrétiiiidy citi — vniméani. U vSech 6 respondént
byla nalezena kategorieada sluchu/hluchotaz toho respondent. 6 jeS¢ hodnoti,
odezirani a pisemny kontakt. Kategoragla zrakue kront respondenté&. 6 zmirgna

u vSech ostatnich, tj. 5krat. Anamnéza 5ti respotidés vyjimkou respondenta 5)
obsahuje kategorii smyslovyctkompenzénich pondcek (bryle, naslouchadlo).
Kategorievadareci byla nalezena u 4 respondi&nt toho responderit 6 zmiuje jeSe
podkategorii afaticky slovnik. Kategorigroblém s hmatense vyskytuje u jednoho

respondenta, tedy 1krat. Celkovy vyskyt kategordgieh udaj v této tide je 24.

Tabulka 35 Doména vnimani sebe sama

R =respondent | Ri] R2 | R3 | R4 | Ro | Ro | Souet

Nenalezeny zadné kategorie

2 T ) e e e e

Tabulka znazdtuje, Ze v oSdbvatelskych anamnézach respondenebyly nalezeny
Zzadné polozky, které by &ty vztah k domé# vnimani sebe sama. Celkovy vyskyt
kategorizovanych udajv této doméaje 0.
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Tabulka 36 Doména vztahy

R=respondent | R1| R2| Ra | R4 | R5 | R6 | Souel
Bydli s&m 1 1 1 1 1 1 0B
1

Bydli s nékym oo a ] | 6 |
Je v p&i (zdravotni, socialni z&.): 1 1 1
Kdo se bude o nemocného starat pj R 1 1 1
propusténi:

Nejblizsi piibuzny (vypsat): 1 1
Rodina informovéana 1 1
Predpoklad kontaktu se socialni 1 1 1 3
sestrou (LDN, charitou)

Kontakt na nejbliz&iho pkibuzného IS 1
A N R

Tabulka prezentuje v kategorizované potfipllozky, které se tykaji domény vztah
Anamnéza vSech 6ti respondiembsahuje kategoribydli sama bydli s rkym které
byly nalezeny shodnkazda 6krat. Kategorikdo se bude o nemocného starat po
propuseni (vypsani)je zmiréna celkem 5krat. Celkem 3krat se vyskytly kateggee

v pé&i (vypsani)apredpoklad kontaktu se socialni sestrategorienejblizsi gibuzny
(vypsani)rodina informovanaa kontakt na nejblizSiho/fbuznéhgsou uvedeny shodn
kazda 2krat. Celkovy vyskyt kategorizovanych idajéto doméd je 29.

Tabulka 37 Doména sexualita

Rerespondent | R1 | Rz | Ra | R4 | Ro | Ro | souet
1
oot | 1 [ 0] 0] 0] o]0l T _

V této tabulce je v kategorizované podgiyezentovana polozka, ktera se tyka domény

sexuality. Kategorienenstruacéyla nalezena 1krat u 1 respondenta. Jiné kategorie
tykajici se této domény nebyly v o&mtatelskych anamnézach respondemilezeny.
Celkow se v této doménvyskytuje 1 kategorizovana polozka.
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Tabulka 38 Doména zvladani zatZze, odolnost w¢éi stresu

R=respondent________[R1|R2|R3|R4|R5|Ro] S0
Piriméreny postoj k nemoci 1
Dobra adaptace na nové prosedi 1
Spoluprace
Nespoluprace
Nepiiméreny postoj k nemoci
Nedostat&na adaptace
NaruSeni prozivani (deprese, uzkost

uet
1

P

SIS S ST

Celkovy vyskyt

e e ofefee]

Tabulka prezentuje v kategorizované patipbloZzky, které se tykaji domény zviadani
z&kZe a odolnosti &i stresu. Kategori@espolupracevyla jako jediné nalezena 2krat,
tj. u dvou respondeiit Ostatni kategorie tprimereny postoj k nemoci, dobrd adaptace
na nové prosedi, spoluprace, népnereny postoj k nemoci, nedosiaia adaptace
anaruSeni prozivani (deprese, Uzkast)vyskytuji po jedné. V anamnéze respondenta
¢. 6 bylo nalezeno celkem 6 kategorii a u resporedéntl celkem 2 kategorie.

U responderit ¢. 2, 3, 4 a 5 nebyly nalezeny Zadné kategorie \crdgto domeény.
Celkovy vyskyt kategorizovanych Uday této doméaje 8.

Tabulka 39 Doména Zivotni principy

'R =respondent | R1 | R2 | R3] R4 1 Ro | R | Souel
Vira 1
Etnikum (vypsat): 1
oo vt 10 1 0 10100l e 2]

V této tabulce jsou v kategorizované poégtrezentovany polozky, které se tykaji

domeény Zivotnich princip Kategorie tykajici se této domény byly nalezemyze
u respondentd. 6. Jedna se o kategon@a a etnikum (vypsani)které jsou zmieny
kazda 1krat. Celkavse v této doménvyskytuji 2 kategorizované udaje.
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Tabulka 40 Doména bezp&ost - ochrana

R-respondent  [Ri]R2 | R3 | R4 R5 | R6 | Souet
-------
1 EN

Zavedene venozm/arterlalnl kanyly [

-------
ez B

w

ol

Drenaz 2
------
1
------
------
------
i
------

ol

Dekublty

-------
i

T N I N N Y

Tabulka prezentuje v kategorizované patopolozky, které se tykaji domény

B

bezp&nost — ochrana. U vSech 6ti responddntla nalezena kategorgomie.DalSimi
neiastjSimi kategoriemi, z nichZz kazda byla zria celkem 5krat, jsowzavedeny
macovy katétr, dekubita zmeny kize — defektyZe znmén na Kizi celkem 4 respondenti
zaznamenavaji podkategorii otoky, podkategorie mkzéhematom a jiné defekty
(vypsani) maji ve svych anamnézach 2 respondernbdkategorie bércovy ied
a odenina se vyskytuje u 1 respondenta. Kategaléegie se vyskytuje celkem 4krat
u4 respondefit Celkem u 3 respondentse vyskytuje kategoriezavedené
vendzni/arterialni kanylya u 2 respondeintkategorie drendz. Ostatni kategorie t;.
tracheostomicka kanyla, zhodnoceni rizika padu randeegulace/vykyvy teplotge
vyskytuji po jedné. Celkovy vyskyt kategorizovanyathaji v domér podpora zdravi
je 45.
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Tabulka 41 Doména komfort

R =respondent 1R ] Re | Ra | e | Ko e | Souer
Nepiitomnost bolesti 1 1 1 1 1

Pritomnost bolesti 1 1 1 1 1
Intenzita (Skala) 1 1 1 1 1
Charakter 1 1 1
Lokalizace 1 1 1 1

VyuZiti ulevové poloh
Zmitujici prostiedky

I I N T I

V této tabulce jsou v kategorizované poégtrezentovany poloZzky, které se tykaji

1
1

domény komfort. Kroré respondenta&. 3 byly u ostatnich 5ti respondénhalezeny
kategorie nepfitomnost bolestia pritomnost bolesti ztoho vSech 5 respondént
zaznamendava podkategorii intenzita bolesti (nae3kdlpodkategorii lokalizace bolesti,
3 respondenti podkategorii charakter bolesti a 4peadent podkategorie vyuZziti
ulevové polohy a zmiwjici prostedky. V oSatovatelské anamnéze respondefits
nebyly nalezeny zadné odpovidajici kategorie. Ggllkg/skyt kategorizovanych Gdaj
v domér komfort je 24.

Tabulka 42 Doména fist a vyvoj

'R =respondent | R1| R2 | k3 | R4 | Ro | Ro | Souet |

Nenalezeny zadné kategorie

Cokowwsiy [ 0] 01 0] 0] 0] 0] 0

Tabulka znazdiuje, ze v oSébvatelskych anamnézach respondemeébyly nalezeny
zadné polozky, které by &y vztah kdoméd rist a vyvoj. Celkovy vyskyt
kategorizovanych Gdajv této domédje 0.
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Analyza oSetbvatelského planu

Tabulka 43 Formalni nalezitosti oSeatovatelského planu

R = responden 'RIJR2 ]R3 Ré | R5 | R6| Soue |
Identifikace pacienta/Stitek 1 1 1 1 1 5
Identifikace zdravot. zaFizeni 1 1

Identifikace oddéleni
Kolonka identifikace sestry 1
Poradovécéislo formulare 1

1
1
1 1
1

(SIS SN
(SIS SN

egendaziask |8 1
Colon 73" I N

Tato tabulka prezentuje v kategorizované pédabaje tykajici se formalni stranky
formul&e oSetovatelského planu. Nebyly nalezeny Zadné kategoregspondentd. 3,
ktery nema zaveden formiléSetovatelsky plan. U vSech 5ti responderiteri uzivaji
oSetovatelsky plan se ve formuléh vyskytuji kategorigdentifikace pacienta/stitek
identifikace zdravotnického daeni a kolonka pro identifikaci sestrykazda z nich
shodré vzdy 5krat. Celkem 4krat byla nalezena kategpoeadovécislo formulée,
kterd chybi u respondentd. 4. Kategorie identifikace oddleni se vyskytuje
v oSetovatelském planu u 3 responderthybi u respondentd. 1 a 6). Legenda
zkratek je uvedena celkem 2krat a to u resporidéntl a 4. Celkovy vyskyt
kategorizovanych udajje 24.
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Tabulka 44 Podoba oSdtvatelského planu

R

:
wypsané :
(zaSkrtavaci) 1

Moznost doplréni individualnich diagndz [k 1 1
a sestaveni planu dle pagteb

CelewuEsr e s[efEE][E]

V této tabulce jsou v kategorizované podgbezentovany polozky, které se tykaji typu

1
1
1
1

HHHH!
I—‘I—\HI—‘!

I—‘I—‘HI—‘I—‘I—\HHE
wn
o)
s
o)
D

[ERN
[ERN

oSetovatelského planu, jeho konstrukce a podoby. Vechvd® gipadech se
u respondeiit jednd o standardni ofetatelsky plan. Kategorie ipdem vypsané
(zaSkrtavacipSerovatelské diagnozipyla nalezena u vSech 5 respondestejré tak
jako kategorie fedem vypsané (zaSkrtavadi)le a pedem vypsané (zaSkrtavaci)
oSerovatelské intervence&azda zdchto kategorii byla nalezena celkem 5krat. Dale
byla v oSatovatelskych planech 5 respondemtalezena kategoriemoznost dopkni
individualnich diagn6z a sestaveni planu dle/eht Kategorie ukorceni, vyeSeni
problémubyla nalezena jako kolonka celkem 3 krat a to spoedent ¢. 1, 4 a 6.
Ostatni kategorie tjfrekvence intervencd hodnoceni a revize planse vyskytuji po
jedné a to u respondenta6. Nebyly nalezeny Zadné kategorie u responderaktery
nema zaveden formu@Setovatelsky plan. Celkovy vyskyt kategorizovanych jide
30.
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Tabulka 45 Charakteristika oSe¥ovatelskych diagnoz, cil a intervenci

Rorespondent _ TRa[Re|Ra|Ra|Ro| R

K]

samostatné formulace

Frekvence intervenci 1

Datum stanoveni + identifikace sestry [N 1 1 1
Datum ukonéeni + identifikace sestry | 1 1
Nepresna formulace diagnéz 1 1 1 1 1 5
vychazejicich z Kapesniho pivodce -

NANDA 1 terminologie

OSetrovatelské diagndzy, které nejsou 1 1 2

vV taxonomii

Jednoslozkové os@bvatelské diagndzy 1
Dvouslozkové o3dbvatelské diagnozy it 1 1
Trojslozkové oSefovatelské diagnézy (S
Aktuélni o3etiovatelské diagnozy 1 1 1 1 1
Potencionalni oatovatelské diagnozy [N 1 1
Cile bez&asového ukeni 1 1 1 1
Intervence: vybér z nabidky i moZnost [ 1 1

1
I I N N

Tato tabulka prezentuje v kategorizované peddllaje charakterizujici stanoveni
a podobu oSébvatelskych diagnéz, dila intervenci. U vSech 5ti respondenktei
dokumentuji oSeébvatelsky pldn byla nalezena Kkategoridatum stanoveni
oSerovatelské diagnozy s identifikaci sesalSi kategorie, které se vyskytly celkem
5krat jsou: oSdébvatelsky plan obsahujaktualni oSetbvatelské diagndza cile bez
casového ufeni. U 5 respondeiitbyla téZ zaznamenana kategdritervence — vydy

z nabidky i mozZnost samostatné formulacgelkem u vSech 5 respondént
dokumentujici oSébvatelsky plan byla stanovena kategonepesna formulace
diagnoz vychazejicich z Kapesnihaiyaodce - NANDA 1 terminologi&hodi vzdy
4krat (tzn. krond respondenta. 6) byly nalezeny kategor@vouslozkové oS@tvatelské
diagnézya potenciondlni oSébvatelské diagndzyCelkem 3 krat je ifitomna kategorie

(o]
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poradovécislo diagnozya také kategorielatum ukotieni planu s identifikaci sestry
Kategorie oSetovatelské diagn6zy, které nejsou v taxonors& vyskytla u 2
responderit, tzn. 2krat. Ostatni kategorie fpdnosloZzkové oS@tvatelské diagndzy
trojslozkové oSébvatelské diagndzyrekvence intervenca hodnoceni — datum revize
planuse vyskytuji vzdy po jedné. Nenalezeny Zadné kategorespondent& 3, ktery

nema zaveden o3etatelsky plan. Celkovy vyskyt kategorizovanychjiida 50.

Tabulka 46 Potencionalni oSdovatelské diagnozy v planech g respondeni
[R=respondent | R1|R2|R3| R4|R5|Ro| Soue |
Riziko vzniku hypoglykémie, 1 1 2
hyperglykémie
Riziko vzniku infekce 1 1 1 1

Riziko vzniku kardiopulmonalnich 1 1
komplikaci, poruchy védomi

Riziko vzniku krvacivych projev i 1 1
Riziko vzniku poruchy kozni integrity |t 1 1

Riziko vzniku snizeného objemu 1 1
télesnych tekutin
Riziko vzniku tromboembolické nem. 1 1

Riziko vzniku zvySeného objemu 1 1
télesnych tekutin

Colon s | 2]9]0]2]0]0] =

V této tabulce je znazo¥n vycet potencionalnich oSetvatelskych diagnoz, tak jak je

3l

maji respondenti uvedené v planech fwiettelské p&e. NefetnsjSi kategorii jeriziko
vzniku infekcektera byla nalezena celkem 4krat. Kategadio vzniku poruchy kozni
integrity a riziko vzniku Urazubyly zmirény v planech kazda sho#liBkrat. Ostatni
kategorie:riziko vzniku hypoglykémie/hyperglykémie, rizikoikiz kardiopulmonalnich
komplikaci, riziko vzniku krvacivych projgvriziko vzniku tromboembolické nemoci
ariziko vzniku zvySeného objemeélesnych tekutinse vyskytuji vzdy 2krat a to
urespondefit ¢. 2 a 5. Nenalezeny zadné kategorie potencionalrdidgnoz

u respondeiité. 3 a 6. Celkovy vyskyt kategorizovanych Udpgg 22.
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Tabulka 47  Aktuélni oSefovatelské diagnozy (jednoslozkové) v planech ¢

respondenti

R=respondent " |R1|R2| R3| Ré| R5 | R6 | Souel
-------

Deficit sebepée

g ~| 01 O

-------

Oblekanl

------ [ 2 |

Dychanl nedostaténe

N
------ [ & ]

Imoblllzacnl syndrom

| 2 |
------ I

Nedostatek informaci

[ — 1
omezent pichoinosioe IR

Porucha hydratace

Poruchahydratace | T
-------
7

1 HEE
-------
v oblast Vyprazd novan| -

NINIEFRIDNRPIERPIDNWIERLIDNW

Porucha polykanl

------ i
Poruchy spanku | 3 |
------ ——
1 ! I
------ | 2 |

1

Snizena mobilita

_
1111 1

QRN WW| -

Cokow oot |12 d6] 0 |5 |d6] 11| & ]

V tabulce je znazogm v kategorizované podébvycet aktualnich oS#&ivatelskych

diagnodz, tak jak je maji respondenti uvedené vesthroSebvatelské pé&e. U vSech 5ti
responderit, ktefi maji zaveden oSeivatelsky plan, byly nalezeny (vzdy 5krat)
kategorie oSébvatelskych diagnébolest, strach a Uzkost deficit sebepde, z toho
podkategorii v oblasti vyZivy a hygieny zaznamen&v&esponderit podkategorii
oblasti vyprazdovani 4 respondenti a podkategorii oblasti oblékaniespondenti.
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Celkem 4krat se vyskytuje kategoperuchy vyprazdovani stolice, zacpaDéle jsou
celkem u 3 respondanzmirény kategoriehypertermie, poruchy spanka poruchy
vyprazdiovani mae, kazda vzdy 3krat. Kategorgorucha kozni integritye zmiréna
2krat, a to u respondent. 1 a 6. KategorigluSnost, imobilizéni syndrom, omezena
prichodnost DC, porucha polykaaiporuchy vyzivybyly nalezeny kazdé vzdy 2krat
shodré u respondeiit¢. 2 a 5. Ostatni kategorie fychani nedostateé, inkontinence
mace, nedostatek informaci, porucha hydratace, porudjghania snizena mobilita
jsou uvedeny kazda po jedné. Nebyly nalezeny Zkdtegorie potencionalnich diagnoz

u respondentd. 3. Celkovy vyskyt kategorizovanych Udg¢ 63.
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Analyza formul&e realizace oSébvatelského planu

Tabulka 48 Formélni naleZitosti a podoba formul&e realizace oSdvatelského

planu

R-respondent  |'R1|R2 | Ra | Re RS |6 | Sower
1 1 4

T —
1o
- za kazdou snénu

Piedepsané oblasti/intervence 1 1 L[|
Volné misto pro péipsani tkonu RS i [
, Carkovaci formula¥ 1 1 1 1 1
1

1
Coow o | s [ o[ 0] o]w0] 0 &

Tato tabulka prezentuje v kategorizované pédabaje tykajici se formalni stranky

formulae realizace oSmivatelského planuVe formul&i realizace oSébvatelského
planu vSech 5 respondénkteri ho uzivaji, byly nalezeny nasledujici kategokiazda
vzdy 5krat): identifikace zdravotnického Aaeni, datum, razeneni na kolonky dle
smen, pedepsané oblasti/intervence, volné misto prgpgani Ukonua carkovaci
formulad’. Identifikace pacienta/Stitel poradovécislo formulé&e jsou kategorie, které
byly nalezeny shodnkazda 4krat. Celkem 3krat byla nalezena kategkoi@nka
identifikace sestry — za kazdou é&sm a to u respondeité. 1, 2 a 5 Kategorie
identifikace oddleni je zastoupena u 2 respondendtejré tak jakolegenda zkratek
responderit ¢. 4 a 6. Nebyly nalezeny Zadné kategorie iidajespondenta. 3.

Celkovy vyskyt kategorizovanych Udgg 45.
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Analyza formul&e hodnoceni planu p&/hldSeni sester

Tabulka 49 Formélni nalezitosti a podoba formul&e hodnoceni planu pé&e/

hlasSeni sester

Rerespondent  |Ri|R2| R R4 | Ro|Ro| Souel
1 1 1 1 5

Identifikace pacienta/stitek 1 -
Identifikace zdravot. zarizeni 1 1 1 1 1
Identifikace oddéleni 1 1 1
Poradovééislo formulare 1 1 1 1
Kolonka identifikace sestry 1
CI— @ . @ [
Rozélengno dle snén 1 1 1 1
Forma volného zaznamu informaci Js 1 1 1 1 5
(neni predtiSténo)
Na samostatném formul&i - neni 1 1 1 1 4
soutasti oSefovatelského planu
Sowast osefovatelského planu 1
Osetfovatelska kategorie

1 1 1
Catow 5oi 8 sl0] 7o @

V tabulce jsou znazoény v kategorizované podshidaje tykajici se formalni stranky

formul&e hodnoceni planu peéci hlaSeni sester. N&gtrgji jsou zastoupeny kategorie
identifikace pacienta/sStitek, identifikace zdravcitého zdizeni, datundas a forma
volného zaznamu informaci (nenegtiseno), které byly uvedeny kazda celkem 5kréat
ato u vSech 5 respondéntiokumentujicich hodnoceni o&mtatelské p&e. Celkem
4dkrat byly nalezeny kategoriporadoveé c¢islo formulae, rozlenéno dle smin a na
samostatném formutéd— neni soudasti oSetovatelského planuKategorieidentifikace
odcleni a oSefovatelska kategorise nachazi u 3 respond&nOstatni kategorie tj.
kolonka identifikace sestrg souwdast oSetovatelského planwse vyskytuji po jedné.
Nebyly nalezeny Zadné kategorie ddap respondentac. 3. Celkovy vyskyt
kategorizovanych udajje 40.
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Analyza formul&e sesterskéigkladové/propougti zpravy

Tabulka 50 Formalni nalezitosti sesterské f¥ekladové/propouskci zpravy

R-respondent  |'R1[R2| K| Re | Ro | Ro| Souet
1 1 1 1 1

Gemiiace pacenasiek [ o
:
: :
1 1
1
I R A N N S

Tato tabulka prezentuje v kategorizované pa&ddbrmalni nalezitosti formul@
sesterské fiekladové/propousti zpravy. NejetrgjSi kategorie jsouidentifikace
pacienta/Stiteka kolonka pro identifikaci sestrykteré byly nalezeny u vSech 6
responderit. Celkem 5kréat se vyskytuje kategorientifikace zdravotnického idaeni,
ktera chybi u respondenta 2. DalSi kategorie identifikace odteni, datumfas
prekladu a informace rodiny o fekladu se vyskytuji kazda vzdy 4krat. Kategorie
poradovécislo formuléde, zpisob dopravy, fedani do pé (komu), podpis nemocného
anemocny obdrzel (vypsargg vyskytly kazda 3krat a to jen u respondent2, 4 a 5.
celkem 2krat byly nalezeny kategomekv a kontakt na rodinné sislusniky Ostatni
kategorie tjdatum hospitalizace (od-da)identifikacni naramek/lokalizacee vyskytuji
po jedné. Celkovy vyskyt kategorizovanych ddaj 55.
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Tabulka 51 Hlavni tematické oblasti grekladovych/propousgcich zprav

Rorespondent | Ra| R | R | Ra | Ro | Ro| Sowet
1 1 3

1 S
1
1
Y
Posteani medkace | x I
23 o v
I -
1
I 5 N N A I

V této tabulce jsou *azeny do kategorii hlavni tematické oblasti, pddkrych jsou
¢lereény sesterskéipkladové/propoudti zpravy. VSech 6 respondénmha ve formulé
kategorie katétry, drény, sondayidaje o pevazu (datum, material)sokstacnost
a pohyblivost, stav i®e/zrény wetre dekubiti a vyziva DalSimi nejetrgjSimi
kategoriemi jsouedukace, stavédomi a vyprazdiovani, které se vyskytuji 4krét.

Kategoriealergie, hygiena kontakt/komunikace, rizika/upozoiavyznamny handicap
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se vyskytuji kazdd 3krat. Nésledujici kategorie \eskytuji 2krat: kompenzéni
pomicky, posledni medikaca prijem/vydej tekutin (za poslednich 24 hodkstatni
kategorie tj.bolest dychani, chovani (spoluprace, agresivita), socidkifeni a spanek

se vyskytuji po jedné. Celkovy vyskyt nalezenyctegarii je 71.
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5. Diskuze

Téma diplomové pracglvorba oSetiovatelské dokumentace pro standardni
oSefovaci jednotky” uz ve svém nazvu napovida, Ze jsme se ve vyzkudstéprace
zabyvaly zejména zjfdvanim postupu tvorby oSevatelské dokumentace
a okolnostmi, které ji provazeji. Nasleédjsme analyzovaly a vzajemrporovnavaly
poskytnuté zakladni formuid oSetovatelské dokumentace, abychom zjistily ,&asny
stav‘ oSetovatelské dokumentace, ktera se uzivd na standardagetovacich
jednotkach (formalni podoba, typ, obsah atd.). Dis¥dime se, Ze smyslem prace neni
hledani chyb a kritika, ale nalezeni optimalni fgrna obsahu dokumentace.
K zawrecnému kroku diplomové prace, tj. vyttemi vzoru formul&i hlavnich ¢asti
oSetovatelské dokumentace, jsou dle naSeho nazoru tmEzbyejen znalosti
teoretického charakteru (tj. naplegislativni pozadavky, znalost ofmtatelského
procesu, Gelu oSetovatelské dokumentace apod.), ale je takéezité nechat se
inspirovat podobou rozinych dokumentaci a z kazdé si pokud mozno vzitotorél
Také vlastni zkuSenost s vedenim tdedtelské dokumentace méaigvelky vyznam.
Zejména pokud je moznost porovnat pradizymi dokumentacemi, coz se nihem
praktické vyuky povedlo.

Vyzkum tykajici se této diplomové prace byl prosedv ramci Plzigského
kraje. Je tedy lokalni a z tohotéwbdu nenizeme vysledky generalizovat na celoR.

Vyzkumny soubor tvili respondenti (hlavni sestry/n&stkyrgé oSetovatelské
p&e) z nemocnic na Uzemi tohoto kraje. Jak je jizngmd v kapitole 3.2, musely jsme
nejdiive zangrné vybrat respondenty, ktiespkiovali naSe kritéria. Tato kritéria splnilo
8 nemocnic, ficemz vSechna #&eni jsme oslovily se Zadosti o vyzkum. &sti na
vyzkumu souhlasilo 6 hlavnich sester — respongekieré jsme si standaréliozna&ily
R1 az R6 a tim tak zajistily nezbytnou anonymitw Hoho@& s nanmgstkyni
oSetovatelské p& jsme udlaly vyjimku prolomeni anonymity u Fakultni nemocai
Plzei, ktera se svou charakteristikou vyzna@mwdliSuje od ostatnich respondint
Fakultni nemocnici jsme si oztily jako respondent&islo 6, v praci se tedy bude

objevovat pod kddem R6. Ke zmapovani postupu @sapu tvorby oSébvatelske
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dokumentace na Urovni Pimkého kraje povazujeme soubor responileat
dostateny.

Vzhledem k tomu, Ze jsme ve vyzkumdésti prace pouzily dyv kvalitativni
metody — rozhovor s respondenty a studium a analgetiovatelské dokumentace (tj.
sekundarni analyzu dat), diskutovaly jsme pro lg@éhlednost dosazené vysledky

z kazdé metody zvI&s

51 Diskuze k rozhovam s hlavnimi sestrami

Individualni rozhovory s hlavnimi sestrami/néstkynémi oSetovatelské pé&e
(dale jen hlavnimi sestrami) byly vytkeny a vedeny tak, abychom mohly dosdhnout
stanovenych dil tj. ,Zmapovat postupy a metody tvorby oSefovatelské
dokumentace v nemocnicich“a ,Zjistit, zda se sestry aktivné zapojuji do procesu
tvorby oSetrovatelské dokumentace! Informace ziskané rozhovorem iy
vyzkumny podklad pro sestaveni kategofidah tabulek, ve kterych jsou iz@eny
slovni Udaje (odpasdi) do ugenych kategorii umdidijici snadgjSi porovnani mezi
respondenty. f#¢psané rozhovory s jednotlivymi respondenty jsoedewy v pilohach
1 az 6. Za pozitivni Ize ozdiafakt, Ze oslovené hlavni sestry byly velmiishé.

V uvodu rozhovoru jsem zjidvala, od jakého roku maji respondenti zavedenou
dokumentaci, a které faktorytippely k jejimu zavedeni. Vysledky jsou znazémy
v tabulkach 1 a 2. Ne&gstji respondenti uvati, Ze dokumentace byla zavedena mezi
lety 2004 a 2005 a nejtsim impulzem k jejimu zavedeni byly legislatividzpdavky
a vydani Koncepce ogevatelstvi z roku 2004. Pouze pro jednoho respdagento
respondent&. 6, tj. Fakultni nemocnici Plie bylo motivaci k zavedeni ogevatelské
dokumentace takeé zajti kvality p&e. V roce 2004 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi
ve svém \stniku ¢astce 9) Koncepci oSewatelstvi, kde je uvedeno: ,Jednim
z vyznanych rysi moderniho oS&bvatelstvi je poskytovani individualizovanécpé
a uspokojovani pé&tb nemocného prdsdnictvim oSdbvatelského procesu
doprovazeného fadrée  vedenou zdravotnickou dokumentaci, jako zakladniho
metodického postupu persondlii praci se zdravym i nemocnyrovékem, jeho

rodinou a socialnim pragdim (55)“. Ztohoto vyroku vyplyva, Ze vSechna
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zdravotnick& zéizeni na GzemCeské republiky musiip p&i o nemocné vyuzivat
oSetovatelsky proces &dre ho dokumentovat.

Praw nezbytnost dokumentovani o%etatelského procesu a uldzitost
korespondovani oSelvatelské dokumentace s jednotlivymi fazemi tiettelského
procesu byla dalSi oblasti naSeho zajmu. Pro vBemspondeiit bylo dilezité, aby
jednotlivé slozky oSeébvatelské dokumentace souhlasily s fazemi rosatelskeho
procesu (viz tabulka 9). Zajimavé az alarmujiciobsjiS€ni, Ze responderit 3 nema
vytvoienou kompletni oSidvatelskou dokumentaci s obhajobou, Ze cely preessy
provadji ustre a nova podoba ogevatelské dokumentace se teprve viftvatejré tak
jako vyjadeni respondentd. 2, ktery sice ma kompletni dokumentaci, ovSenvriila
sestra po svych sestrach nevyZzaduje dokumentquaivadt hodnoceni pg&. Timto se
ovSem zcela vytraci jedna z hlavnich myslenekrogatelského procesu — systematicka
a kontinualni oS¢bvatelska p&. Domnivame se, Ze igsto, Ze je nutné dokumentovat
jednotlivé faze procesu, je zardivpotreba mit k dispozici takovou dokumentaci, ktera
nebude sestryifliS administrativié zatZovat a ktera budecélnd, tzn. bude poskytovat
aktualni pehled o vyvoji zdravotniho stavu, pelbach, pozitivnichéi negativnich
reakcich pacienta nacléu a oSébvani (31).

VySe uvedend zji8hi jsou vrozporu nejen s Koncepci deatelstvi, ale
I s nd&izenim vysSimgimz je vyhlaskat. 385/2006 Sh., o zdravotnické dokumentaci
(64). Z tabulky 10 je patrné vyjéehi 4 respondeft Ze vydani vyhlasky o zdravotnickée
dokumentaci ovlivnilo stavajici podobu jejich ddetatelské dokumentace. Domnivame
se, Ze je nezbytné postupovat v souladu s plategislativou a dokumentaci upravit
tak, aby vyhovovala zdkonnym normam. Myslim si, lavni sestry/nagstkyn
oSetovatelské pé&e, jakozto pedstavitelky top managementu, bylynmit powdomi
0 sokasné platné legislativa metodickych ndzenich, které se vztahuji k poskytovani
oSetovatelské pé&e a ngly by se pravidel&é Gcastnit informativnich semitié ¢i setkani
hlavnich sester, kde se prezentuje platna legislatipozoiiuje na nova ndzeni,
novely, uskali apod. Pédomi o pravnich norméach jalézité také proto, Zze hlavnimi
iniciatory vzniku a koordinatory tvorby dokumentajsou WtSinou pra¢ sowasné
hlavni sestryi jejich predchidkyné na tomto postu (viz tabulka 3). V této tabulce je
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také znazorgno, Ze 2 respondenti zminili mezi hlavnimi inici§tezniku dokumentace
I sestry pracujici uika, coz je uiité pozitivni jev, jelikoZ jsou to pravony, kdo jsou
piimo zodpo¥dné za vedeni oSewvatelské dokumentace uésgného pacienta.

Dle VaSatkové je efektivni vedeni o%statelské dokumentace krénjiného
zAavislé také na postoji lékak sesterské dokumentaci (54). Proto pro nas ajianava
volna vyjadeni respondeit(nebyla poloZzena konkrétni otazka), ktera se tykalstoje
lekaru k oSetovatelské dokumentaci (viz tabulka 5). L&kdle respondeiitnenahlizeji
do zaznam sester a zp@tku nechtli pracovat se spoteym dekurzem. Lze usuzovat,
Ze |ékdi oSerovatelskou dokumentacighlizeji a povaZuji ji za méoennou. Nejvice
negativnich zkuSenosti s postojem lékand Zejme¢ respondent. 3, ktery uvedl, Ze
praw odpor lékan vedl k tomu, Ze kompletni o$evatelskou dokumentaci zredukovali
na stavajici d¥casti.

Nebylo pro néas velkym ipkvapenim, Ze elektronickou of®tatelskou
dokumentaci (v kombinaci s pisemnou formou) vyuzeéze jeden respondent (R6 —
Fakultni nemocnice Plag ostatni respondenti takovou moznost nemaji aichektaci
vedou pouze v listinné podéljviz tabulkac. 6). Ackoli elektronicka dokumentace ma
svoje nesporné vyhody, pro nami oslovené respogdertb prozatim velice finame
zatzujici zalezitost a jeji gezeni je hudbou budoucnosti.

FarkaSova zmiuje, Ze kvalita zdravotni pé je zaloZzena na profesionalnich
standardech, sémicich, zakonech a vyhlaskach. Nastrojem kontmihé zvySovani
kvality jsou standardy a audity (10). Proto by k&azztravotnické zZézeni n€lo mit
vypracovany standard vedeni d@dgatelské dokumentace, ktery vychazi ze zdkonnych
a podzakonnych norem, Koncepce &dettelstvi a ramcového standardu vydaného
Ministerstvem zdravotnictvi, protoZe jeditak Ize stanovit gtitelna kritéria a formou
auditu hodnotit a sledovat kvalitu (52, 55). V ramayzkumné ¢asti jsme tedy
zjistovaly odpo¥d’ na vyzkumnou otazku;Maji jednotlivé nemocnice zavedeny
standard pro vedeni oSatovatelské dokumentace?”V tabulce 7 je vidt, Ze
z celkového pé&tu 6ti responderit maji 4 respondenti (R1, R4, R5 a R6) zavedeny
standard oS&bvatelské dokumentace a 2 respondenti nikoli (R23a K této oblasti

byla navrZzenahypotéza ¢. 1: ,Zdravotnicka zaf¥izeni maji vypracovany standard
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vedeni oSatovatelské dokumentace“Pokud zdravotnické ¥azeni nema vypracovany
vlastni standard, jednou z moznosti je vyuZzit ranjigiandard ,Vedeni oSelvatelské
dokumentace®, ktery je vodnpristupny na Portalu kvality Ministerstva zdravotmict

a prizpasobit si ho dle vlastnich peb (52). V souvislosti se standardem dokumentace
jsme dale zjifovaly, zda respondenti prov§d audit vedeni oS&bvatelské
dokumentace. Offnosnosti auditu se zinije Maché&kova, ktera ve své praci dasa

k vysledku, Ze audit oSewvatelské dokumentace zvysSuje kvalitu vedenitosatelskée
dokumentace (23). Souhlasime s ndzorem autorelanott, Podonské a Oerroveé,
které ve svémifispivku vyslovily nazor, Ze cilem auditu neni kritikeape sester, ale
povzbudit sestry k odstrani nedostatk pii vedeni oSeébvatelské dokumentace
a zahrnout tuto problematiku do pravidelnyaklavacich aktivit sester (17). Z tabulky
8 je patrné, Ze pouze 2 respondenti (R5 a R6) gelresi provadji audit oSetovatelske
dokumentace, ifXemz responderit 6 jeS& zminil, Ze po auditu nasleduje vypracovani
planu navrZzenych op@ni scilem napraveni nedostatku. Ostatni respdinden
neprovadji audit jako takovy, ale pouze kontroluji Uréveaznani.

DalSi otazky v rozhovoru byly zatieny na zfsob tvorby oSd&bvatelské
dokumentace. V teoretickésti v kapitole 1.9.2 jsou zniiny vybrané zpsoby tvorby
formuldu oSetovatelské dokumentace. V zasakistuji dva nejZznéjSi postupy a to:
objednani dokumentace od kor@rfirmy ¢i vlastni tvorba, ficemz oba postupy musi
respektovat legislativni normy. Polovina respontle(®1l, R2 a R3) si vytvia
a pouziva dokumentaci vlastni, 2 respondenti (R&)si objednali dokumentaci HINZ
od firmy. Respondenté. 6, Fakultni nemocnice Plze vyuziva jak vlastni
oSetovatelskou dokumentaci, tak dokumentaci HINZ od &@mi firmy (viz tabulka
11). Témito vysledky jsme si kladnodpowdély na vyzkumnou otazkyUzivaji se na
standardnich oddlenich informaéni a dokumentaéni systémy (nag. HINZ,
Optiplan)?* V souvislosti s timto zjighim byla navrzenahypotéza ¢. 2: ,Na
standardnich oddlenich se uzivaji inform&ni a dokumentaini systémy".
Vzhledem k tomu, Ze dokumetitd a organizéni systém HINZ je typickymijkladem
tzv. integrované dokumentace, tj. sgolé dokumentace Iékiaa sester v jedné sloZce,

negekvapily nas ani odp@di responderit, které jsou uvedeny v tabulce 4 (14).
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VSichni respondenti, kie uzivaji systém HINZ, maji zaroiei integrované
zaznamy |ék&l a sester, respondett 2 zvolil kompromis a ma alespospole&ny
dekurz. Respondenti. 1 a 3 maji oS&bvatelskou dokumentaci zcela @étkhou od
zdravotnické. Myslime si, spaieé zdznamy |éké a sester v jedné sloZzce nemocného
jsou pro pacienta vyhodj$i — sniZuje se duplicita zaznam dle mého nézoru léka
¢astji nahlédnou i do zaznaimsester, které proénmohou byt vyznamnym zdrojem
informaci. Nas nazor se opira o tvrzeni autarpublikace Zaklady oSetvani
nemocnych, ki@ uvadi: ,OSetovatelskd dokumentace je smysluplna tehdy, pokud
slouzi jako informé&ni zdroj vS8emc¢lenaim tymu, kt&i poskytuji nemocnému nejen
oSetovatelskou, ale i celkovou zdravotni¢pg16)“. Dale nas zajimalo, zda &n
skute&né respondenti moznost dit si poZadavky na uUpravu firemnich formiiiédle
svych poteb, tak jak to komeni firmy proklamuji v nabidce na svych internetdvyc
strankach (5, 46). Ztabulky 12 je patrné, Ze vdialespondenti vyuzivajici systém
HINZ (R4, R5 a R6) @i moznost upravit si firemni formuité, picemz firma
respektovala jejich nazory. Zajimavé bylo zjist Ze i ges vyhody, které propaguje
firma dodavajici systém HINZ, vyslovil respondéné nazor, Ze ve Fakultni nemocnici
Plzer se systém naé&sing pracovi¥ priliS neosedcil, jelikoz se g jeho uzivani
chybovalo. Sama hlavni sestra se domniva, Ze sy#iem se spiSe hodi pro stabilni
tymy v menSich nemocnicich, nez pro velké fakuttamocnice, kde je jednak vysoka
fluktuace pracovnik a jednak velky p&et student a stazisi (viz tabulka 13). S timto
jejim nazorem, Ze dokumenitd systém HINZ se hodi zejména pro stabilni memiit
se ztotoAujeme, jelikoZ je pdeba, aby byl zdravotnicky tym sehrany a jednotlivi
¢lenové undli pracovat se signalizaimi jezdci.

Nasim prvnim vyzkumnym cilem jeZmapovat postupy a metody tvorby
oSefovatelské dokumentace v nemocnicich.Jak jiz bylo zmigno vySe, polovina
responderit si vytvarila dokumentaci vlastni a dalSi polovina si dokutaenobjednala
od firmy. V tabulce 14 je znazafmo, z jakych podklatl respondenti vychazelitip
vlastni tvorlg dokumentace. &tSinou se inspirovali z podoby dokumentace z jiné
nemocnicei vyuzili odborné literatury a poznatkziskanych na odbornych semiit.
Pouze jeden respondent (R6) vychazeltyorbe také z legislativnich opigni. Postup
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responderit byl podobny s postupem, ktery ¥gmily ve svém fspivku autorky
Novotna a Sefikova (viz kapitola 1.9.2) (31). &8ina respondefit(kroms responderit
¢. 1 a 3) mavytvienou odliSnou dokumentaci pro pacienty fedpokladanou
kratkodobou¢i dlouhodobou hospitalizaci (viz tabulka 20). Folaie se liSi zejména
v rozsahu oS&bvatelské anamnézy a standardniho plae.pé

Faze vyvoje a zavédi dokumentace vyZadujeditou metodickou posloupnost.
V kapitole 1.9.3 je uveden postup 10ti procesudlnkcokn dilezitych pro vznik
dokument tak, jak jej zvéejnili Kozon s Hanzlikovou (20). V tabulce 21 Ize #idze
podle rekterych kroki postupovali taktéz naSi respondenti. Velmi ponitir zjiS€nim
je, Ze vSech 6 respondéniskut&nilo zkuSebni provoz prvni verze dokumentace s tim,
Ze sestry vSech respondeént¢ly moznost, a také ji vyuZzily, ffpominkovat now
vytvoiené formulée. Po tomto zkuSebnim provozu aippminkach sester se
dokumentace dodate¢ upravila — takto odpadéli vSichni respondenti kroen
respondent&. 3. Na z&klad tohoto zjiSéni jsme stanovilyhypotézu €. 3: ,Zavedeni
oSefovatelské dokumentace do praxeifedchazi zkuSebni obdobi“Respondent. 3
po vyhodnoceni zkuSebniho provozu naopékodni dokumentaci zredukoval, takze
nyni uzivaji pouze oS@vatelskou anamnézu a sesterskdakiadovou/propousti
zpravu. Timto v podstatrespondent. 3 postupuje protiprawwv kontrastu s vyhlaskou
¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve éktgr v gFiloze 1 uvedena
i povinnost dokumentace ofmtatelské p& Wetn® nalezitosti, které ma obsahovat
(tzn. i oSetovatelsky plan, hodnoceni poskytnuté tdedtelské pée atd.) (64). OvSem
je nutno podotknout, Ze respondénB se v rozhovoru zminil, Ze nova dokumentace je
ve stadiu pipravy, tzn. Ze nyni jiz mozna kompletni dokument&divaji.

Dulezité je, Ze do ipominkovani a Upravy dokumentace se vlozdylove
sestry z odéeni, které bezprostdre kazdoden& s dokumentaci pracuji a je v jejich
vlastnim z&mu, aby dokumentace skuatevyhovovala jak po strance legislativni,
obsahové a formalni, ale aby takénps formul&i prevySoval vynaloZzenou namahu na
jejich vyplréni. Téengtr vSichni respondenti se shodli, Ze v budoucnu budadjet ¢i

upravovat dokumentaci, pokud to buderpba (tabulka 19).
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Za &elem dosaZeni nasledujiciho cile tjZjistit, zda se sestry aktivné
zapojuji do procesu tvorby oSetovatelské dokumentace;’ jsme podrobgi
analyzovaly proces vlastni tvorby ao%etatelské dokumentace (ne od firmy)
responderit. Pod pojmem ,sestry“ jsmedly na mysli zejména sestigdové, pracujici
u laizka nemocného, nikoli sestry na vy3$3ich manazehsggzicich. Udaje v tabulce 16
jsou pro dosazeni cile velmi grodatné. Jsou zde zndimy osoby, které se podilely na
tvorbe oSetovatelské dokumentace. U vSech respondekieri si dokumentaci tvidli
sami, to je samdejm¢ hlavni sestra, ale respondetitil, 3 a 6 téz zminili i ast
fadovych sester pracujicichigka, které projevily zajem. Ve Fakultni nemocnitaeg
(R6) se na tvorb dokumentace dokonce podélenky pracovnich skupin/realigiaich
tymt a pracovnice Centréizeni kvality, coz je vzhledem k velikostiizzeni celkem
pochopitelné. Bast fadovych sester na procesu tvorby a vyvoje rosatelské
dokumentace byla vzt potvrzena zfesiujici otazkou, zda se sestry samy akiivn
zapojily do tétocinnosti. Vysledky jsou peébujici (viz tabulka 17), jelikoz vSichni
respondenti odp@dgli, Ze ano. Aktivita sester se zejména projevilablasti vysloveni
napad na vylepSenic¢i pfipominek k dokumentaci. Tato aktivita sester jemiel
pozitivnim jevem, ktery signalizuje, Ze sestry mapjem o zvySovani kvality
poskytované p& a v této aktivit by mely byt podporovany. Aktivni fistup sester
k tvorbe ¢i upraw dokumentace je veliceakbzity, protoZe jsou to prévony, kdo
s oSetovatelskou dokumentaci denpracuji a je pdeba, aby jim dokumentace co
nejvice vyhovovala a jeji vypbvani nebylo flis casow¥ narané. Jeden z respondént
hezky a symbolicky oz iniciativni a aktivni sestry jako ,mysky“. Na kadé téchto
Zjisténi jsme stanoviljhypotézu €. 4. ,Sestry pracujici u izka se aktivré zapojuji
do vyvoje oSefovatelské dokumentace“.Je nutné podotknout, Ze ne vSechny sestry
maji kladny vztah k oSiivatelské dokumentaci a stale ji spiSe povazugilmaesnou
administrativni zatZ, ktera je odvadi od samotn&pé® nemocné. Myslim si, Ze jednim
z kol sester manaZerek byéla byt motivace zagstnané a kolegi k zodpo¥dné
praci s dokumentaci. Uz jenom z tohévddu, ktery uvadi Vondegk - v gipac
nesrovnalosti rive byt dokumentace podrobena soudnimu rozboru donghyi
nevhodr formulovany zapis tive byt divodem pro volani sestry k odpsminosti (61).

105



V zawru rozhovoru jsme zji®valy nazory respondahina vytvdeni jednotné
oetovatelské dokumentace GR (tzv. standardizace formiild a na postoj
responderit ke standardizaci oSewatelské terminologie (viz tabulky 22 a 23). Tyto
otazky byly zamrné zvoleny, jelikoz se tykaji s@asnych trendl v oSefovatelstvi. Jiz
na prvni pohled je z tabulekejmé, Ze respondenti 5 a 6 jsou véchto oblastech vice
informovani a jsou pro sjednoceni a standardizagnimalré na udrovni z&zeni
podobnych typ (nag. mensi ,okresni* nemocnice). Qjmyy nazor maji respondenti
¢. 1, 2, 3 a 4, kig¢ si mysli, Ze standardizace neni vhodna a jéepat respektovat
specifika daného odtkni/pacient ¢i zafizeni. Nekteri respondenti (R2, R3 a R4) se
pfiznali, Ze této problematicerips nerozumi. Vysledky mi trochu evokuji dogmku,

Ze negativni postoj ke standardizaci terminologieZzm& plyne z nizkého pédomi
responderit 0 tomto procesu. Domnivame se, Ze stgiko je dilezité sledovat rozvoj
jinych oboi (nag. informani technologie atd.), je také nezbytné sledovatzatdkrok

s novymi trendy moderniho ofetatelstvi¢imz standardizace bezpochyby je. Jednotna
terminologie (nap taxonomie diagndz) dle Otaskové ,umaje vést jednotnou,
jednozné&nou, srozumitelnou aiphlednou oSébvatelskou dokumentaci (33, s. 7).
Ztotozujeme se s Matkovou, kterd ve své publikaci povaZzuje za optimabriantu
navysujici penosnost informaci mezi odborniky i pracovistingardizovanou narodni
verzi formulda (24). Stéikova naopak vyjadije nazor, Ze pokud chceme, aby
dokumentace byla smysluplna, musi vyhovovatgi@m jednotlivych oddeni a musi
byt upravena pro pi#by odliSnych skupin nemocnych (41). Myslime sij kdyby se
vytvorila jednotnd narodni podoba formtila oSetovatelské dokumentace pro
standardni jednotky, bylo by peba udlat specialni verze pro kratkodobou
a dlouhodobou hospitalizaci, zvlastni formu pro aorozenecka, &ska a dosga
odctleni, pogiipadt zvazit zvlastni formuiapro dalSi pracovist (nag. psychiatrie).

V souvislosti se standardizaci énezaujaly informace od hlavni sestry z Fakultni
nemocnice Plze(R6), ktera mi sdila, Ze standardizace je podporovana na miniséersk

pud¢ a v profesnich organizacich.
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5.2  Diskuze k analyze o3etvatelské dokumentace

DalSi metodou pouzitou ve vyzkumiiésti byla analyza pisemné agetatelské
dokumentace, vzajemné porovnavani a kategorizade Bla ziskani formuté
zakladnich sloZzek oJewatelské dokumentace od respondejsime zéaly s jejich
analyzou. Uz p letmém pohledu na formui@, zejm. oSébvatelskou anamnézu, nam
bylo jasné, Ze je berpdnEtné posuzovat obsah dle zaznamového archu kgmédo
podle koncegniho modelu. Zadny formuld oSetovatelské anamnézy se svoji
strukturou a obsahem vyrazmepodobal Zadnému konkrétnimu odeatelskému
modelu. OvSem té&n v kazdém formuld oSetovatelské anamnézy jsme nalezly
alespa utrzky modelu Gordonové — tj.¢které oblasti Funinich vzoré zdravi,
potazmo diagnostické domény. Rozhodly jsme se tid&je a polozky kategorizovat
dle frekvence vyskytu afp porovnavani uddj z oSetovatelskych anamnéz jsme
jednotlivé polozky a kategorie izzovaly dle tematickéifslusnosti do ékteré ze 13ti
diagnostickych domén.

Nasim vyzkumnym cilem v této fazi bylgAnalyzovat a vzajemné porovnat
oSefovatelskou dokumentaci z jednotlivych nemocrinich zafizeni.” Jak jiz bylo
zmirgno vySe, k napkni tohoto cile jsme u(daje z jednotlivych hlavni¢asti
oSetovatelskych dokumentaci znazornily a porovnaly poinkategorizénich tabulek.
Pii vybéru formul&d, které budeme analyzovat, jsme vySly ifighy ¢. 1 vyhlasky
¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci a z lépne oSébvatelstvi — v podstat
tedy z 5ti fazi oSévvatelského procesu (55, 64). V kategafidah tabulkach jsme
zvla¥ analyzovaly oSeébvatelské anamnézy, oEmiatelské plany, realizace
oSetovatelskych plah, hodnoceni plalithlaseni a fekladové/propousti zpravy.
V prab¢hu analyzy oSébvatelskych dokumentaci jsme gasré hledaly odpovd na
vyzkumnou otazku;Koresponduji jednotlivé ¢&asti oSefovatelské dokumentace s
fazemi oSefovatelského procesu?“ Z tabulky 24 je patrné, Ze hlavni slozky
oSetovatelskych dokumentaci responderRl, R2, R4, R5 a R6 koresponduji se
vSemi fazemi oSébvatelského procesu. Vyjimkou je respondeént 3, ktery ma
v sowtasné dob zavedeny pouze formuk oSetovatelské anamnézy a sesterske

piekladové/popousti zpravy. Dle vyjateni hlavni sestry vtomto #aeni nyni
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nedokumentuji cely oS@lvatelsky proces s obhajobou, Ze sestry procesagtjpvistns
a pokud je pdkba zaznamenatikbzité informacegini tak sestry do knihy hlaseni
sesterci do dekurzu. Tato situace s respondenten8 jiz byla zmhovana v ramci
diskuze k rozhovdimm s hlavnimi sestrami.

Staikova tematicky rozéluje oSetovatelské posouzeni nadasti - informace
o zakladnich bio-psycho-socialnich, kulturnich a&tdynich patbach pacienta a na
screeningové sesterské vygei a hodnotici a posuzovaci Skaly (42). Cestolyana
oSetovatelskych dokumentaci od respondejsime ch&ly zjistit odpowd na otazku:
~Jak je ¢lenéna oSefovatelskda anamnéza? Je rozdena do oblasti podle modelu
Gordonové a obsahuje sestersky screening?ZAnamnéze jsme zamé vénovaly
vySSi pozornost, jelikoz kvalitni posouzeni iebt a zhodnoceni stavu pacienta je
nezbytné pro naplanovani dalSich &dedtelskych¢innosti a samdejmeé slouzi takeé
jako vyznamny zdroj informaci i pro ostathény tymu. Jak jiz bylo v Gvodu tét@sti
zmiréno, Zadna z oSetvatelskych anamnéz neni komplettdlenéna dle modelu
Gordonovécdi podle diagnostickych domeén. OvSem nabyly jsmemdpjze se tirci
dokumentace timto modelem nechali inspirovat. Te ldokazat tim, Ze se
v anamnézach vyskytujickteré domény (nenazyvaji se tak, ale maji spiSeaktex
oblasti), zejm. vyZiva, vyktovani, aktivita a odpinek a vnimani. Oblasti, které se
v anamnézach vyskytuji, jsou znazém v tabulce 27. Jak je jiz zmdmo vySe, snazily
jsme se jednotlivé kategorie odgov prifadit k diagnostickym doménam NANDA -
International taxonomie Il, coZ je patrné z tabulk az 42. V souhrnu Iz#ci, Ze
anamnézy respondénfsou vice zamreny na zji&ni biologickych pateb, ale ani
socialni zdzemi a komunikace a psychicky stav nejgoreét v Zadné anamnéze
opomijeny, i kdyZ jsou zastoupeny v mensfanNenalezly jsme zadné kategorie, které
by spadaly pod diagnostickou doménu Vnimani sebesaRist a vyvoj (tabulky 35
a42). Vdoméa Sexualita je pouze jedna kategorie odfmdv— menstruace,
u respondentd. 1 (viz tabulka 37). Kategorizované polozky v dogh&vladani zatze,
odolnost Wi stresu maji pouze respondehtil a 6, doménu Zivotni princiggdstavu;ji
pouze kategorie Vira a Etnikum u respondént&— FN Plz&. Domnivame se, Ze nizké
zastoupeni oblasti 2adhto domén je dano &itym ostycheni obavami ze ziskavani
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téchto mnohdy citlivych a intimnich informaci. Myslérsi ovSem, Ze o%ewatelska
anamnéza, zejména pro dlouhodobou hospitalizaci, ndla obsahovat vSechny
diagnostické domény s tim, Ze sestfaquebirani anamnézy bude postupovat taktn
a citlivé. Napiklad pokud se bude jednat o ziskéni citlivéeho édajuZze sestra
anamnézu v této oblasti doplnit aZz pékelika dnech, kdy se mezi ni a pacientem
vytvoii vztah divéry. Nami vytvaeny vzor oSébvatelské anamnézy jsme strukturovaly
do 13 diagnostickych domén (formou tematickych @glkpricemz jsme zadily

i nékteré dilezité diagnostickéridy, nag. dychani a sebepé(viz priloha 7 a 8).
V Gvodu anamnézy jsou barevadliSeny dilezité Udaje (tj. datum &as fFijeti, alergie,
dieta atd.), tak aby byly tyto informace co nejvilestupné.

Ve vyzkumné otazce se téz ptame, zda jec&stil anamnézy sestersky
screening Vysledky jsou znazosmy v tabulce 25. Musime konstatovat, Zze nas tyto
vysledky potSily, jelikoZz sogasti oSeébvatelskych anamnéz sestersky screening je,
nékdy je pouzito dokonce vice hodnoticich techniksiRbnejsou hodnotici Skalyimo
souasti formulée anamnézy, tak maji respondenti tyto techniky makleném
formul&i, ktery se po vypléni zaklada do slozky nemocného. VSichni respondenti
uzivaji samostatny formuidPlan pée o dekubitus, v rdmci kterého je i zhodnoceni
Rizika vzniku dekubitu. Respondeiitil, 2, 4, 5 a 6 maji ro¥ hodnotici Skélu bolesti
(v¢etre lokalizace na nakresu a stupnice) a hodnoceninzkize Wetné dekubifi
(taktéZz na nakresu). DalSimi nejfrekventayjaimi testy byl Bartheéilv test vSednich
dennichéinnosti a hodnoceni vyzivy (nutrii skore, nuttini screening). Zajimavé bylo,
Ze zakladni fyzikalni vyS&gni (TK, TT, P) provagi v rdmci anamnézy pouze dva
respondenti (R1 a R3). ZtottZeme se s nazorem 8Skave, Ze nirici techniky
objektivizuji udaje, napomahaji ke komplé€@imu zhodnoceni a k zaj$ti kvalitni
individualizované p& o pacienta (43). V souvislosti s vysledky z tétdasti jsme
navrhly hypotézu ¢. 5: ,Sou¢asti oSefovatelské anamnézy jsou hodnotici a &hici
techniky”. Souwdéasti anamnéz byly é&Sinou i informace o tzv. terapeutickych
opatenich a medicinské problematice (kanyly,con@ katétry, sondy, alergie¢které
léky apod.), coz si myslime, Ze je vhodné a velrakfické (viz tabulka 28). | St&ova

se friklani k nazoru, Ze je vhodné do inforénéch okruli zaradit i medicinskou
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problematiku (42). Také naSe oSetvatelskd anamnézabsahuje na druhé stran
sestersky screening (nuini screening, Barth&V test) a tabulku pro zaznam zakladniho
fyzikalniho vyseteni.

Pri analyze zékladniché formulatt oSetovatelskych dokumentaci jsme se
u kazdého formukg zangiily také na zhodnoceni formalni stranky, tj. zejaéma
nalezitosti, které by & kazdy list zdravotnické dokumentace obsahovategoghlasky
¢. 385/2006 Sh., o zdravotnické dokumentaci. Tytslegky jsou uvedeny v tabulkach
26, 43, 48, 49 a 50. Té&tinvzdy je prostor pro identifikaci pacienta¢(sinou formou
nalepovaciho Stitku) a také az na vyjimky je uvedésentifikace zdravotnického
zarizeni. \tSi problém jiz byl s p@dovymcislem formul&e, ne vzdy byl prostor pro
vypsanicisla listu, ovSem nevytwji, Ze sestry ho tam dopisuji na zakKadirektiv
vnitini snernice. Takeé identifikace odteni (predtiSEna kolonka na vypkni) nebyla
vzdy z formulde Zejmda, ale vzhledem ktomu, Ze responderiiSimou pouZzivaji
jednotnou dokumentaci pro vSechna @ddi, tak sestry mohou o#léni dopsat réng.

Je zajimave, Ze jednotlivé identifikd Udaje se kolikrat liSily v ramci dokumentace od
jednoho respondenta — kazdy forntuldbsahoval jiné. Lze konstatovat, Zekali
piedtiS€na dokumentace neni gl souladu s vyhlaskou (napsznikla dive a nejsou
prostedky na jeji Upravu), je piba tyto chybici Udaje dopsat tm¢ tak, aby
dokumentace spbvala vSechny nalezitosti. #Haenim bychom do budoucna
doporu«ily, aby az budou upravovati revidovat oSdbvatelskou dokumentaci, do
formul&t predtiskli poZzadované identifikai Udaje a vytvili prostory (kolonky) pro
identifikaci sestry a pro zaznamenavani dathodiny zdznamu. P tvorb¢ formul
jsme vychazely z pozadavkySe zmhované vyhlasky a na kazdém dishame prostor
pro identifikaci pacienta (Stitek), daeni a osoby, ktera provedla zapis. Nechybi ani
ozna&eni pdadovehasisla listu (viz gilohy 7 az 14).

DalSi casti oSabvatelské dokumentace, jejiz analyzou jsme se zpyye
oSetovatelsky plan. Zajimalo nas, jaka je jeho podaeanéna zda se na o&etacich
jednotkach uzivaji standardni planyc¢ee Standardni plan pé je ,napsan tak, aby
stanovil cile,¢innost sester a obecné intervence, které jsou &pdlero pacienty
S ukitou potebou nebo problémem (15, s. 193)“. Je orientovangateby typické pro
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pacienty s ufitou chorobou nebo v tité situaci. Ztabulky 44 je patrne, Ze
oSetovatelsky plan vSech respond&nktei ho uzivaji (krom R3), ma standardni
podobu. Myslime si, Ze je to z tohdwibdu, Ze tyto plany Sdtéas a jsou prakttejsi,

jak je ostatd uvedeno i odborné literaw (15). V planech jsou fedtiSeény
oSetovatelské diagndzy, cile a ofmtatelské intervence, které jsou orientované na
potteby pacient daného odgeni/specifika choroby, ftemz v planech vSech
responderit (R1, R2, R4, R5 a R6) je prostor na d@plinindividualnich diagnéziimz

se standardni plan individualizuje. Na zaklag/sledki z této oblasti jsme navrhly
hypotézué. 6: ,V praxi se uzivaji standardni oSefovatelské plany*.

V pldnech respondeint(kromé R6) se vyskytuji dvousloZkové oEmiatelskeé
diagndzy, coz je pochopitelné, protoZze projevy sehon Gznit (viz tabulka 45)
a zarova i aktualni a potencionalni diagnozy, které jsolmrgozmanité (tabulky 46
a 47). Ani jeden respondent nema tdedtelské diagndzy formulované dle NANDA
taxonomie Il a opd@ené kdédem, spiSe se vyskytuji formulace z Kapespitieodce
zdravotni sestry (tedy taxonomie 1). DomnivameZgeto je tim, Ze respondentihn
vytvoiené plany ped tim, nez se v naSich kimach za&ala uzivat a prosazovat
taxonomie I, avSak ip revizi dokumentace bych dopdaila responderitm zaadit
novou terminologii a diagnézy ogatciselnym kédem. Tyto kody se prasgbdobré
v budoucnu stanou podkladem pro proplacenirogatelské p&e prag prostednictvim
vykazovani &chto kdédi. Respondenti. 2 a 5 maji ve svych planechieptiSené
diagndzy, které zatim nejsou v Zzadné taxonomiijatejsme se feswdcily, co neni,
muze byt. Akoli by se mohlo zdéat, Ze jimi formulované diagno@iziko vzniku
hypoglykémie/hyperglykémie, riziko vzniku krvacidycprojevi c¢i riziko vzniku
tromboembolické nemoci) nejsou agetatelskym problémem, ale spiSe medicinskym,
pii hlubSim zamysleni musime konstatovat, Ze svojnaynnou roli v pedchéazeni
téchto staw ma také sestra. To si gdomuji i ¢lenové a fispévatelé profesionélni
organizace NANDA International, jejimZ cilem je wjwtaxonomie. A tak v publikaci
NANDA Nursing diagnoses: Definition& Classification 2007-2008, byly zkegnény

noveé oSabvatelské diagndzy, mezi kterymi je ra@indiagndza ,Risk for Unstable
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Blood Glucose — tzn. ¥eském z#ni Riziko kolisani hladiny glukézy v krvi (12). Na$
respondenti (R2, R5)jgjme sice neumysky ale gedkehli dobu.

Vzhledem k tomu, Ze jsme &ht, aby nami vytvéena dokumentace obsahovala
vSe podstatné, ale zardavéyla co nejjednodussi a jeji vyphi co nejméa casow
zagzujici, vytvaily jsme formul& standardniho oSetvatelského planu (vizifpoha
9 a10). Do formulgée jsme zahrnuly podle nas &&$tji vyskytujici se aktualni
a potencionalni oSetvatelské diagndzy u dadgch pacieni na standardnim odebni.
Terminologicky vychazeji z NANDA taxonomie Il a samejmé jsou opateny
piislusnych kédem. Ve formuiajsou pedtiSEny oSetovatelské cile a navrzena
opateni (intervence), ifixxemZ jsme se snazily vZzdy ponechat prostor pro iddamni
dopséani. Samadejme dle pozadavik konkrétnich pracoviSje mozné pedtiSeny plan
upravit a oSébvatelské diagnozyigpusobit potebam pacierit

Mastiliakovd zmiuje, Ze poskytovani individualni @& musi byt
zaznamenavano \iglusném formulé urceném ve vninim predpisu nemocnice (28).
K tomuto obvykle slouzi formuiérealizace oSébvatelského planu, jehoz podoba neni
jednotre urcena. Podoba formui@ je u vSech respondénkteri ho pouzivaji (tj. krora
R3) shodna (viz tabulka 48). Jedn& se o t#arkovaci formul#’, kdy sestradi jiny
kompetentnilen oSetovatelského tymu ozggji svisloucarkou provedené intervence
¢i vykony do gislusné kolonky. Intervence jsou obvykléegtiSEny dle nefasejsi
frekvence vyskytu, ale ve vSech dokumentacich d&/lprostor pro dopsani dle petby.
Domnivame se, Ze tato podoba realizaceirogatelského planu je optimalni, protoze
snizuje administrativni aasovou zatZ sester. TaktéZz nami vytkeny formul&
realizace oSébvatelského planu ma vyse zrriou podobu (viz ploha 12). Intervence
jsoutazeny dle tematické&iqslusnosti a jejich vykonani se oznge ¢arkou do pislusné
kolonky sngny. Je zde i prostor pro individualni dopsani.

Aby byl oSetovatelsky proces kompletni, je nezbytné navrZzersgi@p a jejich
provedeni zhodnotit, tak abychomidéli, zda se dosahlo v§gneho cilegi je poteba
zmeénit plan. Ot zatim neexistuje jednotna podoba tétésti oSefovatelské
dokumentace. Podoba hodnoceni planteffd¢aSeni sester naSich responti€Rl, R2,
R4, R5 a R6) je znazofna v tabulce 49. Je nutno upozornit, Ze hlaSenistesse
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myslime samostatny formulaSetovatelské dokumentace, ktery je individudlni pro
kazdého pacienta, nikoli tzv. ,knihu hlaSeni séstgjistily jsme, Ze respondenti R1,
R2, R4 aR5 uzivaji hodnoceni planu jako samostdétmsnul&, zatimco R6 ma
hodnoceni/hlaSeni sester integrovano dorogatelského planu. Zaznamy jsou, stejn
jako ve formuldéi realizace oSébvatelského planu, rélenény dle smdn. VSichni
respondenti (kroR3, ktery tutatast dokumentace nemébec) zvolili volnou formu
zadznamu bezipdtiS€ni. Domnivame se, Ze je vyhodné, aby hodnocenupiéte bylo
souwasti oSabvatelského planu. Cestu jak toho docilit smame ve vytveéeni
velkoforméatového formuk@ (formatu A3), ktery sefphne a na jeho jedné polovije
standardni oS#vatelsky plan a na druhé polowihlaSeni sester. VSe je takepledné
a na @ich. Nami vytvéeny vzor formulée hodnoceni oS&tvatelské p& ma podobu
volného zaznamu, je rélerén pouze na dny a smy (viz priloha 13). Mame
predstavu, Ze na velkofomatovéem fornfulpapir A3) by na jedné strarbyl cely
standardni oS#&ivatelsky plan, na druhé vypisovaci plan tdeitelské p& (priloha
11) a pod nim hodnoceni o&®statelské pée.

K zajis€ni kontinuity pée slouzi propousti a pekladové oSébvatelské
zpravy, které obsahuji pgebné informace pro pacienta, rodinu a sestry. Jaikuje
Vasatkova, zprava ma obvykle podobu zaskrtavéisiynych kolonek ve formuia
piicemz sestra ma moznost i samostatného ¥ddS touto podobou formutajsme
se také setkaly u vSech naSich respondeftabulky 50 a 51). Vzhledem
k bezproblémové navaznosti ggé povaZzujeme za zadouci, aby reldadové/
propoustci zpra¥ bylo uvedeno datum &as ekladu. Domnivaly jsme se, Ze je to
samozejme, ovSem jak je vid z tabulky, respondendi. 2 a 5 tento Udaj oponiin ve
formul&i predtisknout. Stejatak jako ne vsSichni respondenti maji uvedeno, kam
pacient pekladanci propousén. Z tchto drobnych nedostatljsme se snazily pait
pii tvorbé vzoru oSabvatelské pekladové/propousti zpravy (viz piloha 14).

Celkow bychom hodnotily kvalitu oS&ivatelskych dokumentaci z#jptelnou.
VSichni respondenti (krotn respondenta ¢. 3) dokumentuji vSechny faze
oSetovatelského procesu, snazi se dokumentaci formaiza tSinou uZivaji
predtiséné formulde s kolonkami. KaZzda dokumentace je specificka,aaprana
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trochu jinou formou, ma své slabsi a & strankyéasti. NeSlo si nevSimnout, Ze
respondenti, ki@ si tvaili vlastni dokumentaci, se inspirovali obsahem adgqbou
formuléd, které jsou satasti dokumentmiho a organizaiho systému HINZ. Bylo
také poznat, Ze dokumentacgasto vznikaly je$t pied vstoupenim vyhlasky
o0 zdravotnické dokumentaci v platnostiag SirSim rozg&enim nejnovjsi taxonomie
V praxi.

PoZzadavky na oSeivatelskou dokumentaci jsou vysoké. Jednotlivé tdée
v sol® musi zahrnovat vSechny nezbytné informace, alevearmusi byt pehledné
a umodovat sestram sna&8i a rychlejSi praci a orientaci. Sanmgmosti je, aby
oSetovatelskd dokumentace #plala vSechny legislativni naroky na ni kladené.
Opravdu neni jednoduché vyt takovou dokumentaci, a pokud se to povede,
muzeme si byt jisti, Ze v souvislosti s rozvojem abharovymi poznatky a s &nicimi se
pottebami nemocnych, bude nutné dokumentaci neustétiorat a vyvijet.

Pri  vytvéreni vzofi jednotlivych zakladnich formutd oSetovatelské
dokumentace (viziflohy ¢. 7 az 14) jsme se v z&ecné fazi prace snazily vyuzit nejen
teoretickych poznatk které jsme ziskaly studiem odborné literaturyséaty pro tvorbu
formul&d), pravnich pedpisi a prospekt firem nabizejicich oS&ivatelskou
dokumentaci, ale také poznath zjiSeni, které vyplynuly z analyzy o%evatelskych
dokumentaci respondént Nami vytvdend dokumentace bude poskytnuta
responderiim Kk dispozici. Zejména si myslim, Ze by naSi napidkohl vyuzit
respondent. 3 a nechat se dokumentaci inspirovat,fjgut ji i vyuZivat, jelikoz
zvyzkumu vyplynulo, Ze jejich oJewatelska dokumentace postradé&st
oSetovatelsky plan, realizaci o$etatelského planu a hodnoceni planimz viastg

postupuji v rozporu s platnymi pravnimi normami.
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6. Zaver

Kazdé zdravotnické faeni ma ze zakona povinnost vést u pacienta
zdravotnickou dokumentaci, jejiz <S@sti je i oSeébvatelska dokumentace.
V oSetovatelské dokumentaci je {iiZn¢ zaznamenavano to, co bylo zi$d nebo
realizovano metodou o$evatelského procesu. Tim s#nnost sester a porodnich
asistentek posouva do kontrolo¢gn a viditelrgjSi roviny. V sodasné dob neni
standardizovan obsah a forma jednotlivych formuléSetovatelské dokumentace.
PoZzadavky na oSelvatelskou dokumentaci a na zasady jejiho vedeni jeemalé,

a proto neni lehké vyt¥it dokumentaci, ktera by byla co nejsnaze vyplndelale
zarove vystizni a komplexni.

Téma diplomové prace ,Tvorba o&mtatelské dokumentace pro standardni
oSetovaci jednotky”, uz ve svém nazvu napovida, Ze jsenge vyzkumnéasti prace
zabyvaly zejména zji®vanim postupu tvorby ofevatelské dokumentace (Gil 1:
Zmapovat postupy a metody tvorby @dettelské dokumentace v nemocnicich.) a také
jsme zji§ovaly, zda se sestry akti&zapojuji do tohoto procesu (il 2: Zjistit, zda se
sestry aktivi zapojuji do procesu tvorby oEetatelské dokumentace.). Naslégsme
analyzovaly a vzajendnporovnavaly poskytnuté zakladni formidaoSetovatelske
dokumentace, abychom zjistily ,stasny stav* oSébvatelské dokumentace, kterd se
uzivd na standardnich ofmtacich jednotkach (Cit. 3: Analyzovat a vzajemdn
porovnat oSébvatelskou dokumentaci z jednotlivych nemdoich zaizeni.).

K naplreni cile ¢. 4 (tj.. Na zaklad poznatk ziskanych z analyzy stavajici
dokumentace vytdit vzor jednotné oS#&bvatelské dokumentace pro standardni
oSetovaci jednotky.) jsme vyuZily nejen teoretickychzpatki, které jsme ziskaly
studiem odborné literatury, pravnichiedpisi a prospekt firem nabizejicich
oSetovatelskou dokumentaci, ale také poziatk zjiSeni, které vyplynuly z analyzy
oSetovatelskych dokumentaci responder@ile diplomové prace byly sginy.

Pred z&atkem vyzkumu jsme si stanovily 4 vyzkumné otazkijzkumna
otazkac. 1: Maji jednotlivé nemocnice zavedeny standam yedeni oSébvatelske
dokumentace? Vyzkumna otazka2: UzZivaji se na standardnich ¢kdohich informani

a dokumenténi systemy (nap HINZ, Optiplan)? Vyzkumna otazka 3: Koresponduji
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jednotlivé casti oSabvatelské dokumentace s fazemi odedtelského procesu?

Vyzkumna otazk&. 4: Jak jetlenéna oSdivatelska anamnéza? Je réleda do oblasti

podle modelu Gordonové a obsahuje sestersky sageia vSechny tyto otazky se

ndm podélo ve vyzkumné casti prace odpadét. Na zaklad vysledki nasSeho

kvalitativniho vyzkumu byly stanoveny nésledujigpbtézy.

Hypotézat. 1: Zdravotnicka z&zeni maji vypracovany standard vedeni iaettelské
dokumentace.

Hypotézat. 2: Na standardnich odbtbnich se uzivaji infornéai a dokumentmi
systémy.

Hypotézat. 3: Zavedeni oS@ivatelské dokumentace do praxeqcrhézi zkusebni
obdobi.

Hypotézat. 4: Sestry pracujici uitka se aktivé zapojuji do vyvoje oSatvatelské
dokumentace.

Hypotézat. 5: Sowasti oSabvatelské anamnézy jsou hodnotici &iisi techniky.

Hypotézat. 6: V praxi se uzivaji standardni déetatelské plany.

Vyzkum tykajici se této diplomové prace byl progedv ramci Plzgského
kraje. Je tedy lokalni a z tohotéwbdu nenizeme vysledky generalizovat na celoR.
Ovsem domnivame se, Ze situace a stavamsdelské dokumentace v ostatnich krajich
republiky jsou podobné. Jsme&epwdéeny, Ze prace fite poslouzit jako vychozi
podklad pro vyzkum této problematiky na celostétoivni.

Diplomovou préaci vetrg nami vytvdené dokumentace poskytneme
responderiim k dispozici. Myslime si, Ze vysledky prace mohaqoslouzit
responderiim jako zgtna vazba k jejich vlastni dokumentaci, fippct slouzit jako
inspirace pro budouci Upravu a revizi @Seatelské dokumentace. Pokud by
respondenti ®di zajem o vyuziti vytvéené dokumentace, nebudeme se branit jejimu
testovani a nezbytné Uprastle poteb z&izeni/oddleni. Smyslem prace nebylo hledani
chyb a kritika, ale nalezeni optimalni formy a dhsdokumentace. Prace midnos jak

teoreticky, tak prakticky.
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Piiloha 1 Hepis rozhovoru s respondentent. 1 (R1)

Pozn.: Rozhovor byl veden s hlavni sestrou, ktei€to nemocnici pracuje jeden
rok. Nebyla tudiz u zrodu dokumentace a u proceauvadni oSetovatelské
dokumentace do praxe ve zr@mé nemocnici. Dle jejich slov dokumentaéeprala v té
podol#, ve které byla, je s ni vicem&rspokojena. Bhem jejiho fisobeni nedoSlo
k vyrazné Upra® ¢i revizi dokumentace.

1. Od kdy p¥iblizné mate zavedenou dokumentaci?
Rok zavedenifesré nevim, ale jsem si jista, Ze jeji zavedeni fiénpu souvislost
s vydanim metodického opahi v Koncepci oS#&bvatelstvi zroku 2004
a s legislativnimi  znami tykajici se zdravotnické dokumentace (vyhlaSka
¢. 385/2006).

2. Co Vas motivovalo k jejimu zavedeni?
Asi nejsilrgjSim motivem byla legislativni op@&ni upravujici oblast zdravotnickeé
dokumentace a také vymezeni édettelskeho procesu jako hlavni metodu prace
sester v Koncepci ofelvatelstvi. Neméhdilezita byla také pravni ochrana sestry.

3. Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumenace ve Vasi nemocnici?
Zejména byvala hlavni sestra, ale pomahaly jichmf sestry, staémi a rekteré
iniciativni sestry z odéleni. Jednalo se tedy o vicelfiovy tym sester, které &ty
o danou problematiku zajem.

4. Je oSefovatelskad dokumentace ve VasSi nemocnici spétéd s medicinskou?
Ne, je oddlenda. V deskach pacienta tv@rvni ¢ast dokumentace lékska a druha
Cast je oSebvatelskd. V souvislosti s timto bych &at zminit, Ze narazime na
negativni postoj leka k oSetovatelské dokumentaci a jejimu vyznamu. Pokud
u nés sestra p@buje zaznamenat klinicky vyznamnouérm stavu pacienta (n&ap
akutni zmatenost), musi o tom provést zaznam jeddak dokumentace
oSetovatelské, jednak do lékské - dekurzu, jelikoz Iékase do zaznamsester
nedivaji.

5. Vedete kromé pisemné dokumentace i elektronickou oS&bvatelskou
dokumentaci?
Ne, nevedeme. Mozna&kdy v budoucnu bychom si cfit pofidit program na jeji
vedeni, ale svou roli zde hraje i otdzka finandeé domnivam se, Ze elektronicka
oSetovatelska dokumentace by sestram usnadnila praci.

6. Mate vytvoren standard ,Vedeni oSatovatelské dokumentace*?
Ano, standard mame vytien. Na jeho vytvieni se podilela byvala hlavni sestra
s kolegyrémi z fad vrchnich a stagmich sester.

7. Slouzi Vam dokumentace ke zgnému hodnoceni kvality poskytnuté pée?
V pribéhu roku, kdy pracuji na pozici hlavni sestry, sediaustandardu
oSetovatelské dokumentace neuskuié Nicmére dokumentace a zdznamy v ni
jsou phibézne kontrolovany. NedostatkieSime ¥tSinou pohovorem.



8. Kdyz jste tvorili/lzavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezite, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?
Ano, bylo. VSechny naSe zakladni slozky tdedtelské dokumentace odrazeji
jednotlivé faze oSébvatelského procesu.

9. Ovlivnila podobu Vasi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci?
Ano ovlivnila.

10. Jakym zpisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?
Dokumentaci jsme si t¥ih sami, neobjednali jsme si formuk od komefnich
firem, i kdyz se tehdy asi trochu inspirovali podalmokumentace HINZ.

A. Vlastni tvorba

A.1 Z jakych podkladu jste vychazeli ¥ tvorb € dokumentace, kde jste se inspirovali?
Ziejm¢ se tym, ktery se podilel na tvérldokumentace, inspiroval z podoby
dokumentaci zapéenych zjinych nemocnic, odbornych knih a také
z doSkolovacich kuifza semin# v Brrg.

A.2 Obraceli jste se na #jaké nezavislé odborniky mimo Vasi instituci za Gelem
konzultace dokumentace?
Presreé nevim. V dob, kdy dokumentace vznikala, jsem zdede®tpracovala.

A.3 Pokud jste si dokumentaci tvéili sami, kdo se na tvorlE podilel?
Metodicky tvorbu dokumentace vedla byvala hlaestsa v soéinnosti s vrchnimi
sestrami jednotlivych odteni, avSak na vzniku dokumentace se podilely atost
sestry, které o to &y z4jem.

A.4 Zapojily se sestry samy aktivé do tvorby dokumentace, gFipadné do Upravy
dokumentace po zkusebnim uzivani?
Ano, mely vécné gipominky k no¥ vytvorené dokumentaci, na zaktakiterych se
poté provedly Upravy.

A.5 Pokud jste si formulate tvorili, vychazeli jste z po¥eb skupiny pacienfi
a charakteru oddéleni?
Dokumentace na standardnich &ddich ma jednotnou podobu, liSi se pouze
v detailech, nezohlédvali jsme specifika dogpych pacieni.

11. Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé slozky,
popripadé zavadite nové formul&e?
Béhem mého fsobeni se zadny novy formul@ezavedl. Neni vylaieno, Ze
v budoucnosti ékteré formulée poupravimei zavedeme noveé, coz se bude odvijet
dle aktualni patby.

12. Méte vytvoienu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,¢i
je dokumentace jednotna pro celé z@dzeni?
OSetovatelska dokumentace je stejna pro vSechna stmidaddleni.



13.

14.

15.

Popiste mi postup zavadni dokumentace na standardni oSébvaci jednotky.
Méam informace, Ze zkuSebni provoz #owytvorené dokumentace v minulosti
probihl. Sestry mily moznost vyjaét pripominky ¢i navrhy na zlepSeni, na
zaklad kterych byla dokumentace poupravena. Tento priveaspongrné dlouho.

Chtéla bych znat vas nézor, zda jste pro vytveni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro o$ébvaci jednotky vCR.

Nejsem pro vytvieni jednotné oSgvatelské dokumentace v ramCR, kazda
nemocnice ma sva specifika.

Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Celkem negativé



Piiloha 2 Hrepis rozhovoru s respondentent. 2 (R2)

1. Od kdy p¥iblizné mate zavedenou dokumentaci?
Je to asi fiblizn¢ ¢tyii roky. Od té doby co ministerstvo vydalo metodighgkyn
Koncepce oSébvatelstvi.

2. Co Vas motivovalo k jejimu zavedeni?
K zavedeni dokumentace nas popeavddly pouze legislativni poZadavky, mozna
také pravni ochrana sestry i pacienta.

3. Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumenace ve VasSi nemocnici?
VSechny vrchni sestry pod moji zastitouigpbim sotasré jako hlavni sestra
nemocnice i vrchni sestra chirurgického éddi). Zradovych sester se angazovaly
vétSinou nov¥jSi absolventky, které se jiz ve Skole o dokumdntac
a o oSabvatelském procesucily a potom také starSi sestry, které studovaly
postgradudléiv Brr¢ a o této problematice slySely na semicid Myslim si, Ze ke
vzniku dokumentace v naSi nemocnigispela také zmdna na pozici hlavni sestry,
protoze moje fedchidkyné neholdovala ani jakémukoli formula

4. Je oSefovatelskd dokumentace ve VaSi nemocnici spétea s medicinskou?

Jeden formul& ktery jsme si sami vytwdi, mame spolény s [ékdi, jedna se
o spolény dekurz — medikani list, na jehoz druhou stranu piSou sestilezité
informace o stavu pacienté,o provedenych oSiivatelskych zakrocich (zavedeni
kanyly, cévky, datum vysmy atd.), zarove sem |ék& zaznamenavaji vizitu
a ordinace. BohuZel ani zawd tohoto formulée se neobeSlo beziznych
piekazek, protoze Iékiado toho necldi psat, bylo pro & jednodussi ordinacé
vizitu napsat do oliygjnych papiit. Kdezto tady se musi ordinace rozepisovat.

5. Vedete krom€ pisemné dokumentace i elektronickou oSEtvatelskou
dokumentaci?
Ne, nevedeme.

6. Mate vytvoien standard ,Vedeni oSdtovatelské dokumentace*?
Ne, standard na dokumentaci nemame.

7. Slouzi Vam dokumentace ke zfinému hodnoceni kvality poskytnuté pée
(napi. formou retrospektivniho auditu)?
Vzhledem k tomu, Ze nemame zavedeny standar#ovaétiské dokumentace, tak
ani neprovadime jeji audit.

8. Kdyz jste tvorili/izavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezité, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?
Celkem ano. UZ jenom vzhledem k tomu, Ze sestnatpy. prvni linii @i styku
s pacientem, je s nimglem hospitalizace n&gstji a vidi u tho mnohem vice,
nez léka. Urcité to pomize ke zkvalitgni p&e o pacienta,ifive se to takédalo,
ale nezapisovalo se to. Ale zatim nemame hodnquarienta, to seignam, to
nedokumentujeme. Dokumentaciiim zejména na zaznamenavani akutnich



postehi a zneén chovani paciefit Bohuzel u nas nema pacient svoji primarni
sestru, nemame na adeni bakal&y, které by si sedly s pacienty a hodinu si
s nim povidaly o vSech jeho problémech a pak tsagpdo dokumentace. Ne,
délaji to normalr klasicky sestry uiizka, které maji na starost dalSi pacienty. Neni
nikdo na oddleni, kdo by se mohl jenomémovat dokumentaci. Pro nas bylo
dulezité, aby se ohlidaly invazivni vstupy. Vzhledektomu, Ze pod naSi
nemocnici spadayvpripadaji pacienti I&eni v psychiatrické t&brg, tak zejména u
nich jsou ty zaznamy a pashy sestry pro |€ka i ostatni personalitezite.

9. Ovlivnila podobu Vasi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
o zdravotnické dokumentaci?
SnaZime se dokumentaci vyitgtak, aby splovala legislativni poZzadavky na ni
kladené, takze ano.

10. Jakym zpiisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?

Tvorili jsme si ji prevazrg sami. Vidla jsem v jiné nemocnici dokumentaci HINZ,
ze které jsem byla nadSend, ulieto praci, ale chce to, abyéha sestra pokojovy
systém. Pokojovy systém bohuZzel rigsi@me splnit fi naSem pétu sester. Bohuzel
u nas je tady Spatna spoluprace se starSimiilékase tykd HINZu, protoZe oni
tomu nevti. Mam slibeno od firmy, ktera vyrabi a distribudigkumentaci HINZ,
Ze nam ji tak na #sic za@djci a zkusime feswdCit 1ékare i sestry, aby do ni
zaznamenavali a pak bychom si nasli sponzora, kigmyam dokumentaci koupil,
protoze na jedno odténi je to investice okolo 30 tisic.

A. Vlastni tvorba

A.1 Z jakych podkladu jste vychazeli Fi tvorb € dokumentace, kde jste se inspirovali?
P¥i tvorb¢ dokumentace jsme se trochu inspirovali dokumerzgdzeiské fakultni
nemocnice, protoze jedna &h naSich iniciativgSich segdicek tam dive
pracovala a také dokumentaci HINZ. AleitSinou jsme si dokumentaci
prizptisobovali sami sab Ale na té anamnéze se neda nic moé&ratnto zakladni
musi byt skoro vSude stejné. LiSi se teba vjedné nebo dvou kolonkéach.
Vychézeli jsme také z literatury, zejménairyek Ceské o3govatelstvi.

A.2 Obraceli jste se na #jaké nezavislé odborniky mimo Vasi instituci za Gelem
konzultace dokumentace?
Ne, dokumentaci jsme konzultovali intém ramci nemocnice. Vy#tiovali jsme si
informace s mistnim Ustavem socialn¢@éale pimo konzultace to nebyla.

A.3 Pokud jste si dokumentaci tvéili sami, kdo se na tvorlE podilel?
Tvorbu dokumentace (formalni zpracovani) praagétSinou vrchni sestry, ale i ja.

A.4 Zapojily se sestry samy aktivé do tvorby dokumentace, gipadné do Upravy
dokumentace po zkusebnim uzivani?
Poté, co vrchni sestry vytiity n¢jaky formul&, se tato dokumentace dala sestram
na oddleni, kde probihalo jeji testovani. V této zkuSetlak sestry pichazely
s iznymi napady na vylepSeni. ZkuSebni faze bylke4ta, protoZe od stolu se
vymysli néjaka nova ¥c, ale teprve v praxi se pozna, zda je to vyhovtjine.



A.5 Pokud jste si formulare tvorili, vychazeli jste z po¥eb skupiny pacienti
a charakteru oddéleni?
Ano, kazdé oddeni si vytvdilo trochu jinou dokumentaci.

11. Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé sloZky,
popripadé zavadite nové formul&e?
Zatim nemame v planu doted nové formulée, protoze uz je jich celkem dost.
Konkrétrgé na tizkach toho ma sestra opravdu dogkdy dokonce musi vypbvat
neschopenky atd., coz byémdélat |éka. Ale podobu stavajicich formuta
(zejména spolmého dekurzu) uz jsmeekolikrat zmenili, aby nam co nejlépe
vyhovoval a obsahoval vSe podstatné. Stale tokmr&na verze.

12. Méte vytvoienu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,&i
je dokumentace jednotna pro celé z@dzeni?
Dokumentace se liSi podle toho, zda se jedna chdldabou (LDNXi kratkodobou
hospitalizaci (gynekologie).

13. PopisSte mi zavad@ni dokumentace na standardni oSébvaci jednotky.
Dokumentaci jsme zali zavadt postup®, protoZze sestry by to najednou asi
nectlaly. Nejdive jsme zavedli jeden formulapoté pibyvaly postups dalsi,
myslim si, Ze sestry to takto Iépe akceptovaly.

14. Chtéla bych znat V&S nazor, zda jste pro vytvieni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro oS#ébvaci jednotky vCR.
Myslim si, Ze vytveeni standardni dokumentace by bylotiastné, protoze my se
nemiZzeme rovnat jak pibem sester, tak gem specifikace onemoéni pacieni
nag. fakultni nemocnici. Na vSech semiith o oSabvatelské dokumentaci nam
fikali, Ze se ma dokumentac#zpusobit danému oddeni, Ze zatim neni dana jeji
podoba a kazdé #aeni si niize zaloZit svoji, podle toho, aby jim vyhovovala.

15. Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Ja vim co to je, ale abych tomuepré rozungla, tak to ne. Uznavam nap
v oSetovatelské anamnéze zhodnoceni studekubitu, stup& sokEstatnosti, to
upozorni sestru na mozna rizika a na miru poskyt@yege (polohovani, politky
atd.). Modely jsem se sic€ila, ale dokumentaci podle nich vyiemou nemame.



Priloha 3 HArepis rozhovoru s respondentent. 3 (R3)

10.

Od kdy priblizné mate zavedenou dokumentaci?
Dokumentaci jsme zavedliig@d @gti lety v r. 2004, kdy to samégjm¢ narazilo na
prudky odpor u lékii.

Co Vé&s motivovalo k jejimu zavedeni?

Tvorba dokumentace a jeji zavad do praxe vysla z poZzadavkKoncepce
oSetovatelstvi, myslim si, Ze to je s@asny trend, ktery musi byt. Je to moje vize
dlouha léta. Mame zavedenou skupinovoui,p@o sesterské linii mame vse
piipravené proto, abychom mohli spustit dokumentguiné podob.

Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumertace ve Vasi nemocnici?
Prevazri ja a moje vrchni sestry.

Je oSefovatelska dokumentace ve VaSi nemocnici spétea s medicinskou?
Nyni ne. Bhem nési¢ni zkuSebni doby jsme & spoleiny formul& — ordin&ni
list. BohuZzel toto se setkalo s odporem a nezajmdékan a tyto listy se zrusily.
S novym primé&m interniho odéleni jsme domluveni, Ze se @gpokusime zavést
spole&nou dokumentaci. Momentafe dokumentace @pve stadiu fipravy.

Vedete kromé pisemné dokumentace i elektronickou oS&tvatelskou
dokumentaci?
Ne.

Mate vytvoien standard ,Vedeni oSatovatelské dokumentace“?
Ne, protoZze nemame dokumentaci kompletni.

Slouzi Vam dokumentace ke z§tnému hodnoceni kvality poskytnuté pée
(nap¥. formou retrospektivniho auditu)?

Neméame standard, neprovadime tudiZz audit. Poudgh@ji namatkové kontroly
kompletnosti a spravnosti vedeni dokumentace. NatkyssereSi pohovorem.

Kdyz jste tvorili/izavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezite, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?

Snazili jsme se vté zkuSebni fazi mit kompletokuimentaci, ktera je spjata
s oSetovatelskym procesem. OvSem k dokumentovanirogatelského procesu
(psani diagnoz atd.) bohuzel na zakladhy nevole po zkuSebni démedoslo.
Vlastre cely proces a hodnoceni provadi sestry digih piedavani sluzby aip
hlaseni, slozsi véci feSi gimo u bizka. Pokud sestry p@buji zaznamenat
dulezité informace, piSou je jak do knihy hlaSenitexesak do dekurzu, protoze
lékari se do zaznamsester nedivaiji.

Ovlivnila podobu Vasi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci?
Ani ne.

Jakym zpiisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?
Dokumentaci jsme si t¥id sami. Nagiklad HINZ je pro nas velmi draha zélezitost
a krok do neznama.



A. Vlastni tvorba

A.1 Z jakych podkladi jste vychazeli @Fi tvorb ¢ dokumentace, kde jste se inspirovali?
M¢ly jsme zajijcenou dokumentaci z fakultni nemocnice, ale nijakazg jsme
z ni n€erpali. Dokumentace, kterou jsme si zkusili samvagiit, s ni neni totozn4,
poupravili jsme si ji dle peeéb nasSich odfleni. Ri tvorbé dokumentace jsem
Cerpala zejména zinformaci, které jsem ziskata mostgradualnim studiu
a seminéch v Brre.

A.2 Obraceli jste se na #jaké nezavislé odborniky mimo Vasi instituci za Gelem
konzultace dokumentace?
Ne.

A.3 Pokud jste si dokumentaci tvéili sami, kdo se na tvork® podilel?
J& a vrchni sestry, ale také&kteréfadove sestry z odteni byly velmi iniciativni
a mely napady na zlepSeni, akeh nebylo mnoho. Naopakikteré sestry byly &i
dokumentaci velmi skeptické.

A.4 Zapojily se sestry samy aktivé do tvorby dokumentace, gipadné do Upravy
dokumentace po zkuSebnim uzivani?
Ano, nEkteré. Na to uz jsem vam v podstatipovdéla v predchozi otazce.

A.5 Pokud jste si formulate tvorili, vychazeli jste z po¥eb skupiny pacienfi
a charakteru oddéleni? Ano.

11. Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé sloZky,
popripadé zavadite nové formul&e?
To co jsme tive vytvdili a ve zkuSebni dabpouZili, ma dnes novy prinhdl sebe
a cekame na jehoipominky. Poté bychom sami@m¢ dokumentaci doplnilgi
poupravili a zkusili ji opt zaveést.

12. Mate vytvorenu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,¢i
je dokumentace jednotna pro celé zdzeni?
Dokumentace je na od@nich trochu odliSna, liSi se zejména u padiext LDN.

13. PopiSte mi postup zavaéni dokumentace na standardni oS&bvaci jednotky.
Prokzhla u nas mssicni zkuSebni doba a ta se vyhodnotila tak, Ze jéepatna
dokumentaci jest pracovat — &o se pida, réco upravi. Ze strany sester nebyl
s dokumentaci problém. OvSengsit je kratka doba. Dokonce jsmélnzkuSebr
zavedenou kompletni dokumentaci, ovSem g@siol bohuZel éstala jenom t&ast,
kterou mame dosud (tj. anamnéza a sestersgiaolova/propousti zprava) a
spole&na sloZzka dokumentace — tedy ordimidisty se opt zrusily.

14. Chtéla bych znat V&S nazor, zda jste pro vytvieni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro oSébvaci jednotky vCR.
Nemyslim si, Ze standardizace je vhodna. Myslimzei kazdé zézeni ma sva
pravidla a zvyklosti a Ze se dokumentace miigippsobit tomu, aby vyhovovala
provozu konkrétniho odteni.

15. Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Stavim se k tomu tak, Ze vyvoj oetatelstvi udlal néjakou cestu a nefiieme se
tvéiit, Ze ne. Strikté to neodmitam, alefflis se v &chto novinkadch nevyznam.



Piiloha 4 Hrepis rozhovoru s respondentent. 4 (R4)

1. Od kdy p¥iblizné mate zavedenou dokumentaci?
Mame ji vice neZii roky, asi od roku 2005. Celkem dlouho jsme seudiranili,
protoze jsme si mysleli, Ze je to &atjici, vzhledem k tomu, Ze zde nemame tolik
persondlu jako ve fakultnich nemocnicich. Ale neaby ndm nic jiného nez
k zavedeni dokumentacégioupit.

2. Co Vas motivovalo k jejimu zavedeni?
My jsme zd&ali dokumentaci tvit jiz pred vydanim vyhlasky o o%ewvatelské
dokumentaci, protoze jsme tusili, Ze stejejimu vydani brzy dojde. Byly to tedy
legislativni pozadavky.

3. Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumenace ve Vasi nemocnici?
Zejména ja. Bsobim sotasré na pozici hlavni sestry i vrchni sestry chirurgiok
odckleni. Radové sestry se neangaZzovaly, naopak jsem je mpissg@diovat o
nezbytnosti zavedeni ogetatelské dokumentace. BohuZel se neangaZovaly ani
sestry absolventky. Ba jsem pocit, Ze s dokumentaci moc nepracuiji.

4. Je oSefovatelskd dokumentace ve VaSi nemocnici spétea s medicinskou?
Ano, mame spolmé dekurzy (kratkodobé, dlouhodobé). Jednou z vyhod
dokumentace HINZ, kterou pouzivame, je graintegrovani |ékeskych
a oSetovatelskych zaznaim OvSem docist¢ oSetovatelskych zaznain zkratka
nasi lékai nenahlizeji.

5. Vedete krom& pisemné dokumentace i elektronickou oSEtvatelskou

dokumentaci?
Elektronickou dokumentaci zatim nepouzivame.

6. Mate vytvoren standard ,Vedeni oSatovatelské dokumentace*?
Ano, jednoduchy standard mamej jeho tvorlg jsme se inspirovali podobou
obdobného standardu z jiné nemocnice. Obsahujeéngjmravidla pro provédi
zaznani.

7. Slouzi Vam dokumentace ke zfinému hodnoceni kvality poskytnutée pée
(nap¥. formou retrospektivniho auditu)?
Audit jako takovy neprathl. Zpatatku jsem provada namatkové kontroly
dokumentace a poskytovala jsem sestram rady, gakismentaci pracovat.

8. Kdyz jste tvorili/izavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezite, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?
Ano urité. Formul&e od firmy, které pouzivame, podporuji zaznameniavélého
oSetovatelského procesu. BohuZeti pnalém pd@tu persondlu nefiteme mit
skupinovy systém. Ufmrg, ja jsem stara Skola a nevidim v tom zas takdiygs
pro pacienta. SpiSe v tom vidim to, Ze ten papisirbyt, ale vyznamnyifnos pro
kvalitu p&e to podle ma nema. Myslim, Ze je lepSi, kdyZ pacient odejde&ks@my
a v pdgadku, bez ohledu na to, jestli ma v dokumentactivderadre zapsané.



9. Ovlivnila podobu Vasi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci?
Vyhlasce jsme ¢&inili zadost jiz ed jejim vstoupenim v platnost. V té dgsme
jiz pouzivali dokumentaci, ktera obsahuje vSecheshiytnosti.

10. Jakym zpisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?
Objednali jsme si dokumentaci HINZ od firmy Pronoed Zangrné jsme se spojili
s firmou specializujici se na ofmtatelskou dokumentaci, protoze jsmetigali
pro¢ vymyslet gco noveho, kdyz uz to vymyslené je. Byli jsme salipat
v nemochnici, kterdizkovym fondem i spektrem poskytovanéi@édpovida té
nasi, a ve které jiz & zavedenou dokumentaci HINZ. Tam jsme se tedy
inspirovali. K rozhodnuti objednat si dokumentagdifomy, pfispélo i to, Ze byvalé
vedeni nemocnice nakoupilo desky @guae na tuto dokumentaci, coz rozhédn
neni levna investice. BohuZel pro byvalé vedentdioetovatelska dokumentace
skortila a dal se nic netb. My jsme sitekli, Ze je Skoda to nijak nevyuzit a firmu
jsme kwili chybgjicim formul&tim oslovili. | kdyZ ndm timto odpadla prvotni
investice za pi@dae, tak investice do formuia také nebyla zanedbatelna, jelikoz
firma si nechala zaplatit jakoukoli jinou Upravujakémkoli tiskopise.

B. Formul&‘e od firem

B.1 Pokud jste si formul&e objednavali od firem, urili jste si pozadavky na
dokumentaci?
Dokumentaci jsme twdi minimélné rok ve spolupréci s firmou Promedica s tim,
Ze jsme nili moznost si Wit pozadavky na formu a Upravu dokumentace dle
nasich patb. Firma dokumentaci upravila a poté nam ji daledgouhlaseni
a mohli jsme si ji na vlastni naklady vytisknouprdvovali jsme zejména spohe
dekurzy pro |ék&e a sestry.

11. Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé slozky,
popripadé zavadite nové formul&e?
Ted’ zrovna neni ta doba, kdy bychom &@hihéco na dokumentaci upravovat,
jelikoz jsme radi, Zze se dokumentace &dh a ty problémy moc nejsou. Mame
opravdu mélo personélu, takZe jsme rédi, Ze toyseghi alespd trochu stihaji.

12. Mate vytvorenu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,¢i
je dokumentace jednotna pro celé zdzeni?
LiSi se dokumentace pro planovanou kratkodobodoahddobou hospitalizaci.
OSetovatelskda anamnéza pro délgpje jednotné pro celé #aeni.

13. PopiSte mi postup zavaéni dokumentace na standardni oS&bvaci jednotky.
Sestry se zp@tku zavedeni dokumentace branily, ale nakonec garsohodli, Zze
je to nezbytné. Probihala zkuSebni doba, ve k&gné jna odéleni dali k dispozici
vzory dokumentace. Lékiaa sestry k tomu samtgme meli uréité piipominky,
které jsme brali v potaz. Upravovali se spiSe dostin jednotlivé kolonky dle
potteb oddleni. Nejdive jsme dokumentaci zavedli na interni a chirkéic
odckleni a poté na zbyld mensi @tiehi, kde byla paradoXmejhorsi domluva.



14.

15.

Chtéla bych znat Vas nazor, zda jste pro vytvieni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro oSébvaci jednotky vCR.

Myslim si, Ze tohleteSeni by moc dobré nebylo. Kazdy provoz fece jenom
trochu odlisny, jiny systém a to jieba respektovat.

Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Nevim, jak bych vam na toto odpamiéla. Tady pro mi vyvstava otazka, zdaikec
oSetovatelské diagndzy jsodiposem. Moc se v tomto neorientu;ji.



Priloha 5 HArepis rozhovoru s respondentent. 5 (R5)

1. Od kdy p¥iblizné méate zavedenou dokumentaci?
UpIng pavodns jsme s oS@bvatelskou dokumentaci (systém HINZ)irali v roce
2000. Tehdy to bylo pouze na internim é&eédi. Od roku 2004 funguje
oSetovatelska dokumentace v celé nemocnici.

2. Co Véas motivovalo k jejimu zavedeni?
VySlo to zmvodniho metodického opani — Koncepce oSelvatelstvi.
K zavedeni také ispela pozdjSi legislativni doporéeni, poté jsme se &ali
o dokumentaci vice zajimat.

3. Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumenace ve Vasi nemocnici?
Hlavnim inicidtorem byla mojetpdchidkyné na pozici hlavni sestry, po ni jsem
proces zavathi dokumentaceipvzala ja. Zarove se mnou byla velkym hybnym
motorem vrchni sestra interniho @étlhi, ktera se nebrani novynéoem, je to
takova ,piikopnice”. Sestry pracujici uizka nevyvinuly Zzadnou iniciativu ve
smyslu poteby zavedeni oSetvatelské dokumentace, spiSe se naopak jejimu
zavedeni branily, vSechno tudiz bylaeno mnou. V konmé fazi se velice branili
lékari, aby u nas takto fungovala dokumentace (zejmérmdesiym dekurzm).
Nakonec musela zasahnout tehdigglitelka a 1ékaim to naidit.

4. Je oSefovatelskd dokumentace ve VasSi nemocnici spétéd s medicinskou?
Mame dokumentai systém HINZ, ktery je spalay s medicinskou dokumentaci.

5. Vedete kromé pisemné dokumentace i elektronickou oS&bvatelskou
dokumentaci?
Ne, nemame ji.

6. Mate vytvoiren standard ,Vedeni oSdtovatelské dokumentace*?
Ano mame. Vytvéla ho zejména vrchni sestra interniho @ddi.

7. Slouzi Vam dokumentace ke zfinému hodnoceni kvality poskytnute pée
(nap¥. formou retrospektivniho auditu)?
Ano. Posledni audit zac¢élem zkvalitgni vedeni dokumentace a takéc@é
0 nemocné jsmedthli asi pred d¥ma lety.

8. Kdyz jste tvorili/izavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezité, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?
Ano, samoejm¢ jsme chili, aby ¢asti dokumentace souhlasili s jednotlivymi
fazemi oSabvatelského procesu, to se nam povedlo. Mame zavedskupinovou
p&i ténmet na vSech oddenich (na chirurgii ne).

9. Ovlivnila podobu Vasi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci?
Prokehla drobnd Uprava.riali jsme k givodnimu souboru dokumentace formula
pro hodnoceni, ktery jsmegal tim nenli.



10.

11.

12.

13.

Jakym zpiisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?

Dokumenté&ni systém HINZ ndm tehdy nabizeli, navstivila nastapkyg firmy
Promedica. Po d@aké dok, kdyz jsme zé&ali nad zavedenim dokumentace
uvazovat, jsme zmémou firmu kontaktovali. V rdmci Plaského kraje jsme byli
v oSetovatelské dokumentaci {dopnici, tudiz jsme se nikde neinspirovali.
Naopak se k ndm potom jezdili divat a sbirat zkasgrse zavashim a provozem
oSetovatelské dokumentace hlavni sestry z nemocnic lpo&lo typu, a to nejen
z Plzeiského kraje.

Formulaie od firmy

Pokud jste si formulafe objednavali od firem, urili jste si pozadavky na
dokumentaci?

Oni ndm nabidli wité formul&e, ale ndli jsme moznost, a také jsme ji vyuZili, si
n¢které formul&e dovyrobit viastni,¢i poupravit jejich vzorové. Dali ndm
doporieni (navod) a my jsme si poté dokumentatzgisobovali podle paéeb,
nasSe navrhy respektovali.

Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé slozky,
popripadé zavadite nové formul&e?

Dokumentaci budeme dale vyvij@ttvorit nové formulde podle paeby. Zrovna
nedavno jsme poz#ovali dokumentaci na LDN a vytigli téméf novou
dokumentaci pro socialniizka.

Mate vytvoirenu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,¢i
je dokumentace jednotna pro celé adzeni?

Kazdé oddleni ma trochu jinou dokumentaci, podle specifidkypoteb
nemocnych i charakteru konkrétniho oboru. Dale méomdilnou dokumentaci pro
kratkodobou (tyka se spiSe oparaeh obofl) a dlouhodobou hospitalizaci.
Anamnéza pro dosfe je jednotna.

PopiSte mi postup zavadni dokumentace na standardni oSébvaci jednotky.

Jiz vroce 2000, kdy jsem nastoupila do funkcepejsz&ali o oSetovatelskée
dokumentaci diskutovat a &dli jsme sbirat materialy (z dostupné literatury,
semindu v Brn¢). V téchto z&atcich jsme nejprve zavdld oSetovatelskou
dokumentaci na internim od#éni, kde se tomu vrchni sestra nebranila - je
piistupna vSem novym éeem. Nejprve jsme z@ali s jednim formul@em —
dekurzem, poté jsme postuppiidavali dalSi formulge a slozky. Da sé#ci, Ze to

byl takovy testovaci provoz, fip némz se postupeméasu rozbhla cela
oSetovatelska dokumentace. Na ostatnich &ehich jsme jiz zavadli
dokumentaci celou, nardz. Na zaklamkuSenosti z interniho oéléni jsme totiz
zjistili, Ze je to lepSi. Postupné zavad dokumentace je zdlouhavy proces a ztraci
se v #m mysSlenka oSeébvatelského procesu.éBem pa@atetniho provozu jsme
samozejm¢ shirali nazory na dokumentaci a doSlo také k dsidgtn drobnym
Upravam. Napklad dive jsme oSdébvatelské diagndzy vypisovali i, ale
negisSlo ndm to praktické, tak jsme si nechali vyivdormulare s nejastjSimi
diagnézami. Tyto formui@ jsou zaskrtavaci.



14. Chtéla bych znat V&S nazor, zda jste pro vytvieni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro oSébvaci jednotky vCR.
Zatim jsem o tom népmyslela. Ale myslim si, Ze o$evatelska dokumentace
nag. pro nemocnice mensiho typu by mohla byt sp@e Myslim si, Ze pokud se
bude vice rozmahat elektronicka déeatelska dokumentace, tak vyvstane
i potteba standardizovat formui&a

15. Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Myslim si, Ze SirSi pouzivani standardizované ioSetelské terminologie bude
piinosné. Vychazim i z vlastni zkuSenosti: kdyZ ndmlédo dokumentace jiného
zarizeni, kde pouzivaji jinou terminologii resp. Zadne obtizné se v zaznamech
vyznat. D& seici, Ze i oSdabvatelsky plan je standardizovanyedem pedtiSéné
zakladni oSébvatelské diagndzy jsou stejné, ovSem poté se nojbdych
formul&ich pro konkrétni odtleni liSi podle patb pacient.



Piiloha 6 Hepis rozhovoru s respondentend. 6 (R6) — Fakultni nemocnice Plae

1. Od kdy p¥iblizné mate zavedenou dokumentaci?
Priblizné od r. 2000, finalni verzi jsme dn hotovou v roce 2005. Ve zminém
roce 2000 a poté dalSititroky se projizdla veSkerd dokumentace, jak
oSetovatelska, tak Iékaka a zjistili jsme, Ze v celé nemocnici mame zhrGB00
formuldu. Tieba jeden formufd byl pouzivan v Sesti aenych verzich na
pracovistich (Bory, Lochotin, Slovany). Takze jshoemulde stahli ze vSech
odcEleni a ze vSech se &dli standardizované dokumenty a fornfelav sodasné
dok® mame pro téwt 70 oddleni a klinik v ramci celé fakultni nemocnice 1800
oficialné pouzivanych formuldé. Asi 200 formulél jiZz mame zanesené
elektronicky a postugh piidavdme dalSi. Centralizace dokumienprobiha
v podstat parad. V roce 2005 jsme ziskali certifikat kvality IS@@kzZe do r. 2005
jsme museli mit zakladni dokumenty vyktgné. Podminkou ziskani tohoto I1SO je
dokonala standardizace vSech postuSetovatelskych vykofi, dokument,
elektronického systému objednavek atd.). VSechmyndithe, které v sotasné
dok® pouzivame, mame zkontrolované a zaevidované, suajislo, vime, kde se
da objednat a kde je uloZen elektronicky.

2. Co Vé&s motivovalo k jejimu zavedeni?
U néas to nebyly pouze pozadavky legislativni, @lké zajisni kvality p&e,
nezbytnost nastaveni kontroly indikatdwvality oSetovatelske pé&e.

3. Kdo byl hlavnim iniciatorem vzniku/zavedeni dokumenace ve VasSi nemocnici?
Hlavni sestra.

4. Je oSefovatelskd dokumentace ve VasSi nemocnici spétéd s medicinskou?
Ano je spoléna. Asi polovina dokumefita formul&a je samostatna o3evatelska
dokumentace a druha polovina je spokese zdravotnickou (Iékskou).

5. Vedete kromé pisemné dokumentace i elektronickou oSEtvatelskou
dokumentaci?
Ano. Vroce 2000 jsme fstoupili k pgechodu na elektronickou podobu
dokumentace. V s@asné dob mame veSkeré dokumenty, formida
oSetovatelskou dokumentaci, zdravotnickou dokumentgk, v tiS€né podob
(priru¢ni mnozstvi na oddeni), tak v elektronické podébJednotlivi zdravotiii
pracovnici, & uz |éka& nebo neléka, si dokumenty v elektronické podélbovnou
vypisi a poté vytisknou. Ti&ta se zaklada do povinné dokumentace - chorobopisu
pacienta, elektronickd dokumentacéstava so&dasti klinického informéniho
systému, coZz ma svoji vyhodu. Pokud je pacient italggovan ¢i vySetovan na
raznych pracovisticli putuje po arealech, neni pelba, aby s pacientem putovala
i tiSttna dokumentace na kazdé pracayigtam vstoupi —tauz ambulantntast,
lazkova nebo komplement. VSude siize Iéka ¢i sestra otekit elektronickou
dokumentaci. Elektronicka dokumentace je nesmrieid od chvile, kdy jsme
pacienta zanesli o systému, tak se archivuje v@entdatabazi. Do elektronického
systému maji vstup podle kompetenci vSichni zdravbtpracovnici.



10.

Mate vytvoien standard ,Vedeni oSdatovatelské dokumentace*?
Ano, zrovna probiha jeho revize.

Slouzi Vam dokumentace ke z§tnému hodnoceni kvality poskytnuté pée
(napi. formou retrospektivniho auditu)?

Samozejmg, pravidel probihaji audity natznych pracovistich. Pokud seip
auditu zjisti vyrazna neshoda, musi pracévitgdostatek na miéshapravit a poté
pisemr vypracovat a poslat plan napravnych opai

Kdyz jste tvorili/izavadéli dokumentaci, bylo pro Vas dilezite, aby jeji
jednotlivé ¢asti korespondovaly s fazemi oSébvatelského procesu?

urcité, bez toho by to neSlo, oetatelska dokumentace by n&m ten pravy
smysl. Funguje u nés jak skupinovy systéntepdak systém @& primarnimi
sestrami a oS@ivatelsky proces se provadi a dokumentuje ve vighchfazich.

Ovlivnila podobu VaSi stavajici dokumentace vyhlask ¢. 385/2006 Sb.,
o0 zdravotnické dokumentaci?

Ano, vyrazg. Radu dokumentace jsme museliegilat a gizpasobit tak, aby
odpovidala legislati.

Jakym zpisobem jste tvdili/ziskali dokumentaci?

Zpatatku v 90. letech jsme si dokumentaci HINZ objedadlfirmy a dle moznosti
si ji poupravili podle naSich ptetb. Dokumenténi systém HINZ se na konci 90. let
na fak pracovistich zavedl, ale ukazal se postupéasu jako naprosto
nevyhovujici. LékE na rgj byli ,darebni, nepouzivali jezdce, z formilé
pouzivali jenomc¢ast. Zavazé se i jeho uzivani chybovalo, stala se i fatalni
pochybeni. Nafiklad lékdi, ktefi veéené nenosili bryle, vytahovali nespravné
signaliz&ni jezdce. K tomu, aby byla dokumentace HINthpsem a nechybovalo
se, musi byt Upk sjednoceny |ékaky i oSetovatelsky tym a musi ugh

s dokumenténim systémem pracovaRRada pracovi§ nebyla schopna HINZ
dokumentaci akceptovat a ri#tuse s ni pracovat. Zaznamenali jsme také nedativn
zkuSenost se studenty, zejména medikyfi kte hrali s jezdci, zagiovali barvy
apod., a pak se ktomu nikdo figpal. Dle mého nazoru je tento systéiilip
anonymni. V sotasné dob dokumentace HINZ istala zejména nacdh
pracovistich, kterd si naénzvykla (nag. I. Interni klinika), ale spiSe zté
dokumentacestaly uz jen dkterécasti. Rekla bych, Zze dnes HINZ funguje pouze
na 20 % od#&eni v iznych modifikacich. HINZ je skiy na €ch oddlenich

a klinikach, kde je pewnstanovenyad, stabilni tym a kam nechodi velké mnozstvi
student. BohuZel takovych pracovi§e ve fakultnich nemocnicich malo, hodi se
spiSe pro mensi Baeni. Pro nas ma systém HINZ tu nevyhodu, Ze jaiknma na
n¢j firma licenci a chrani si svoje ,know how", né#eme implementovat tyto
firemni formul& do modulu elektronické o$evatelské dokumentace. Ve chuvili,
kdy chceme mit formuté v elektronické podah tak si je musime sami vytiig
nemizeme je zkopirovat. Dnes mamgeyazie jiz vlastni systém oSetvatelské
dokumentace. Nedlouho po zavedeni dokumentace KM [Fisli na to, Ze nam
tento systém nevyhovuje. V té dokhde existovalo Centrurfizeni kvality, které



vedly dw vzdlané a schopné pracovnice, které vyiyo,know how" nasi vlastni
dokumentace, ze kter&ime dodnes.

A. Vlastni tvorba

A.1 Z jakych podkladu jste vychazeli i tvorb € dokumentace, kde jste se inspirovali?
Pri tvorb¢ vlastni dokumentace jsme se neinspirovali v jingaffzenich. Vychézeli
jsme z dostupnych material vSechno se opiralo o platnou legislativu. Kazdy
dokument je schvaleny pravnim @tkhim, bez toho by to v dnesni dateslo.

A.2 Obraceli jste se na #jaké nezavislé odborniky mimo Vasi instituci za Gelem
konzultace dokumentace?
Samozejm¢ jsme nEli moznost dokumentaci zkonzultovat s odbornikynggh
fakultnich nemocnic. Velmi jsme si poméhali mezi fekultnimi nemocnicemi
v rdmci Sdruzeni fakultnich nemocnic, kdy jsme avzéjem profjcovali jiz
vytvorené materialy.

A.3 Pokud jste si dokumentaci tvéili sami, kdo se na tvorl& podilel?
Da sefici, Ze se na tvothdokumentace podilel a stale podili tym lidi. ZékfeaSi
vlastni dokumentace polozZily pracovnice Ceiiteani kvality. Dale jsou do tvorby
dokumentace zapojenyenky jednotlivych pracovnich skupin a v neposleiit
také sestry pracujici izka. Zgtnou kontrolu provadi hlavni sestra.

A.4 Zapojily se sestry samy aktivi do tvorby dokumentace, Fipadné do Upravy
dokumentace po zkuSebnim uzivani?
Ano, pokud ta pdeba vzeSla ze strany sester a pracévigédy musi o novy
formul& zazadat vedeni odéni (prim& ¢i prednosta ve spolupraci s vrchni
sestrou). B¢emz vrchni sestra je garantem toho, Ze feda skuténé objektivni
pozadavek. Je to pr&wrchni sestra, kterd& ma okolo sebe tym aktivniestes
(,mySek®), které ji pomohou formutdavrhnout, protoZe ony ho v praxi fetiuji a
ony s nim budou v budoucnu pracovat. OvSem takésaizstalo, zZe navrhli
formulée, které byly neakceptovatelné. Ano, mdfai, Ze u nds mame iniciativni
sestry na vSech pozicichcetre radovych sester pracujicichiimo u kizka
nemocného.

A.5 Pokud jste si formulafe tvorili, vychazeli jste z po¥eb skupiny pacienti
a charakteru oddéleni?
P¥i tvoreni dokumentace jsme se snazili spiSe o to, abg bigkumentace
univerzalni, multifunkni, pro kazdy systém peé. Nagiklad oSetovatelské plany
mame dva jakoby multioborové pro vSechny interniclarurgické obory.
Dokumentace se odliSuje fapa socialnichiaizkach.

11. Vyvijite/zdokonalujete postupem ¢asu dokumentaci, jeji jednotlivé slozky,
popripadé zavadite nové formul&e?
Samotejm¢. Pokud vzejde petba zavedeni nového formtda na zaklad
legislativnich pozadavk (novy zakon, novela), fgdu s navrhem ja, vytudm
potrebny formul& a jeho uzivani riedim. Pokud je to formufa ktery si vyZaduje
odctleni, ucla si toto pracovistsuij navrh.



12. Mate vytvorenu odliSnou dokumentaci pro jednotliva specifika Bmocnych,¢i
je dokumentace jednotna pro celé zdzeni?
Dokumentace jefizpisobena systému §& o pacienty (primarni, skupinova) a je
multifunkeéni, coz ndm zakwje, Zze nize byt uplatdna u kteréhokoli pacienta.
Mame odliSnou dokumentaci pro kratkodobou (do 7i)da dlouhodobou
hospitalizaci (potisk z obou stran, moznost navaardokumentu).

13. PopiSte mi postup zavaéni dokumentace na standardni oS&bvaci jednotky.
Pokud vznikla pdeba nového formuté na straé odctleni, poda si toto oddeni
Zadost. Bd’ si oddleni uctla vlastni navrh, nebo se tvorby ujme mnou vigviy
realiz&ni tym sestaveny z &kich aktivnich sester, ktery &d hruby nért
dokumentu/formulée. Tento n&t se da ke zkontrolovani na Zadajici
odcEleni/kliniku. Hruby nért je pripominkovan i ostatnimi pracovisti, kde se bude
také pouzivat, poté se provede graficka Uprava aeddo tisku. V fipac, ze je
pozadavek statim, trva tento processio, jinak je to zalezitost 2 az 3¢sial.
Zpétnou kontrolu provadim ja, nestane se, Ze je foéimtildokument distribuovan
a vywsen na si bez toho, aniz bych jeho kaim®u podobu vida a schvalila.
ZkuSebni provoz nemusi ani pgtimout. Sestry dostavaji jakoukoli dokumentaci
systémentizené dokumentace, ktera je pro vSechny povinn&hvéi, kdy sestry
podepiSou pracovni smlouvu a dostanou pracovniipaplhlasi s tim, Ze budou
piné respektovat pokyny. Kazdy dokumentemy pro sestry, je proé¢nzavazny
a svym podpisem stvrzuji, Zze s nim byly seznAmé&fdme zavedenou funkci —
spravce dokumetit kterou vykonava jedna administrativni pracovneektera
spadad pod personalni atdiehi. Pomaha mi se vSim, co vyfim, zejména
s realizaci a s distribuci po nemocnici. Ve chviddy vznikne novy material
(standard, formuid putuje elektronicky celoplogrode mne k vrchnim sestram (je
jich 70), od nich ke staémim sestram (300) a potéi&kdovym sestram. Timto
distribwinim kanalem material postupuje, abychonlinjistotu, Zze do tydne ho
dostane kazdy zarstnanec.

14. Chtéla bych znat V&S nazor, zda jste pro vytvieni jednotnych standardnich
formulaia oSefovatelské dokumentace pro oSébvaci jednotky vCR.
uUrcité jsem pro standardizaci. Myslim si, Ze byélan byt. Ve fakultnich
nemocnicich utité. Na ministerské jmé je velmi podporovana. Standardizace je
viastre jediny zpisob jak zajistit, aby indikatory kvality o$evatelské
dokumentace ve vSech nemocnicich byly stejné.

15. Jak se stavite ke standardizaci oS&tvatelské terminologie?
Urciteé kladrg, terminologie by rla byt jednotnd, standardizovana. Myslim si, ze i
profesni organizace jsou v tomto za jedno a staiwhri podporuji. Co se tyka
oSetovatelskych modél jsou u nas pracovist jejichz vrchni sestry jsou
zastankys urcitych modeti a p€e na pracovisti se oéropira. \EtSinou to byvaji
pracovist, na kterych probiha vyuka VS studiatrealizuje se zde i oevatelsky
vyzkum. OvSem dopotieny model v ramci nemocnice nemamiktara pracovist
zadny model nevyuzivajifidi se platnou legislativou a trendy moderniho
oSetovatelstvi.
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Identifikace pacienta (Stitek)
Pfijmenti, jméno, titul

Rodné ¢islo

Zdravotni pojistovna, kod

| Setrovatelska anamnéza |

List €. .

V prubéhu hospit.

Nazev zdravotnického zafizeni
Nazev oddéleni

Telefonni ¢islo

Sidlo, ICO

Datum a €as pfijeti:

Lékarska diagndza:

| Davod p Fijeti:

| Dieta é&.

Alergie: O Ne O Ano, jaké:

Léky: O Antihypertenziva O Diuretika O Benzodiazepiny O Inzulin O Antikoagulancia O ATB O Jiné:

Hospitalizace

Vylu éovani

Sebepé ce

Vztahy

0 akutni
0 opakovana

O planovana

O prvni

O preklad, odkud:
Zna duvod p Fijeti:
Rodina informovéana:
Kontakt:

One
O ne

0 ano
0 ano

Podpora zdravi

Koufeni Oano One

Drogy Oano One

Alkohol 0 pravidelné 0 prilezitostné 0 viibec

Problém s dodrzovanim Ié€ebnych/prevent. opatfeni:
Oano Onékdy One [Onevim

Spoluprace: 0O spolupracuje O nespolupracuje

Problémy s mo éenim: O ne 0O ano:
O dysurie O retence O inkontinence:
UzZivani pomuGcek: O ne O ano:
Mocovy katétr: [ ne [ ano:
Problémy se stolici: One 0Oano:
0 z&cpa O prajem O bolest O inkontinence
UZivané pomUcky/prostfedky:
Posledni stolice dne:
Stomie: 00 ne 0O ano, druh
Zvlada péci sam: 0 ano [ ne [J ¢astecné
Poceni: O pfiméfené O nadmérné O no¢ni

Pomoc p ¥i jidle a piti:

0 zcela O ¢aste¢né O nepotiebuje
Pomac p i koupéani a hygien é:

0 zcela O ¢aste¢né O nepotiebuje
Pomoc p i oblékani, tprav é:

0 zcela O ¢aste¢né O nepotiebuje
Pomoc p i vyprazd novani:

0 zcela O ¢aste¢né O nepotiebuje
Funk €ni drove i sob éstaénosti:

(0 — nezavisly, 5 — zcela zavisly)

Bydli: O sam 0O s nékym:

Kde: O doma O DD/DPS [ bezdomovec

Rodinny stav:

Rodinné problémy: O ne 0O ano

Reakce rodiny na onemocn éni:

0 zajem O nezajem O jiné:

Prace: O zaméstnany [ nezaméstnany
0 v ddchodu O student O MD/RD

Vztahy: O je sdm 0 mé pratele 0 ma déti

0 ma partnera 0 ma rodi¢e O sourozenci

Vnimani, poznavani

Sexualita

Dychani

Vyziva

Typ: O perordini: O dieta ¢.:
O forma:
ONGS ONJS OPEG
OPZK OCZK
Oinfuze O AIO vaky
Poruchy vyzivy: 0O ne 0O ano: O kachexie
00 obezita
0 zvraceni/nauzea
0 porucha polykani
DM: One Oano: [Odieta OPAD [Oinzulin
Pomdicky: Oinz. pero 0O inz. pumpa
Zub. protéza: O horni O dolni O nem4, ale potfebuje
Denni p fijem tekutin:
Stav ktze: O normdlni O sucha O vihkd O otoky
Kozni turgor: O normdlni O snizeny
Porucha integrity k uze: 0O ne O ano:
O opruzenina 0 odfenina O dekubit
0 operaéni rana 0 jiné léze:

O enteralni:
O parenteralni:

Problémy: O nechutenstvi
O hubnuti

Potize s dychanim: [ ne 0O ano:
0 astma bronchiale 0 astma kardiale
O kaSel O cyanéza 0O bolest pfi dychani
O duSnost klidovad [ duSnost nAmahova
Potfeba oxygenoterapie: 0O ne 0[O ano

Aktivita, odpo €inek

Spanek: O pravidelny O naruSeny:
0 Casto se budi O nemuZze usnout
O budi se brzy O spankova inverze
Hypnotika: O ne 0O ano:
Odpocinek: O aktivni O pasivni
Aktivita: O tolerance O intolerance O GUnava
Pohyblivost: 0 bez omezeni O zhorSena:
0 paréza/plegie O amputace O bolest
0 onemocnéni/trauma pohyb. aparatu
Chodici: O ano O ne, upoutan na lizko
Kompenza éni pom tcky: 0 ne [0 ano:
0 hdl/berle O vozik O choditko O protéza

Védomi: 0O jasné O porucha védomi:

0 somnolence O sopor O bezvédomi
Orientace: U orientovan O dezorientovan

0 osobou O mistem O ¢asem

Projevy poruSené interpretace: O apatie
0 rozru$enost 0 zmatenost (] agrese
Pamét: O neporuSena O zapomina
Zrak: O normdlni O zhor8eny O nevidomy
Kompenz. pomucky: 0 bryle 0 ¢ocky
Sluch : 0 v pofadku O zhorSeny O neslysici
Kompenz. pomucky: O naslouchadlo
Komunikace: [0 bez omezeni O ztizena
Reé: O plynula O naru$ena O afazie
Forma dorozuméni:

Menstruace: O ne 0 ano:

O pravidelnd O nepravidelna
Hormonalni antikoncepce : 0 ne O ano
Porody: O ne 0O ano, pocet
Klimakterium: O ne O ano, kdy
Problémy s prostatou: [ ne O ano
Problémy v intimnim Zivot é:

0 nechce odpovédét O ne 0 ano

Zvladani zat éze a stresu

Vnimani sebe sama

Zpusobuje onemocn éni/Graz stres ?
Oano One O nevim

Zvladéni stresu: O lehce 0O obtizné

Co snizuje stres: 0 relaxace O léky

O alkohol O cigarety O jiné

Adaptace na nové prost fedi:

0 dobra O Spatna O jina

Projevy snizené sebeucty: 0O ne 0O ano:

Pocit kontroly svého stavu: 0O ne 0O ano
Projevy beznadéje/bezmoci: 0 ne 0 ano
Sebehodnoceni : O pozitivni O negativni
NaruSeny obrazt éla: O ne O ano

Zivotni principy

NaboZenské vyznani: 0 ne O ano, jaké:

Pfani ohledn & viry:
Zivotni hodnoty:
Etnikum:

Legenda:

ATB - antibiotika, NGS - nazogastricka sonda, NJS - nasojejunalni sonda, PEG - perkutanni endoskopické gastrotomie, PZK - periferni Zilni kanyla, CZK - centralni Zilni

Strana

katétr, AIO —all in one vyziva, PAD - peroralni antidiabetika, DD - domov dlchodct, DPS - diim s pecovatelskou sluzbou, MD - matefska dovolend, RD - rodi¢ovska dovolena
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Sestersky screening

Strana 2/2

Bezpe€nost - ochrana

Nutri éni screening

Zakladni fyzikalni vySet Feni

Invazivni vstupy:

Datu m zavedeni:

One Oano:
0 PZK: poget, kde:

Venozni kanyly:
0 CZK

A) Zhubnul nemocny, aniz by
se o to pokousel?
(obdobi poslednich 3 mésich)

Ano —jdéte na otazku B
Ne — jdéte na otazku C

Nevi — jdéte na otdzkuC

O ne 0O ano, &islo
One Oano:
O ne [ ano:

Mocovy katétr:
Drenaz:
Tracheostomie:

0 ano:
0 ano, druh:

00 ne
0 ne

Enteralni sonda:
Stomie:
Jiné:

B) Nemocny ubyl na vaze 0,5-5kg

6 —10kg

11 -15kg
vice nez 15 kg
nevi

C) Ji v sou ¢asné dob & nemocny | Ne
méné, trpi nechutenstvim? Ano

NOINPWNR[IFRLPON

Skére vyssi nez 3 — informuj Iékare, volej NT Nutri éni skoére:

Zmény k tize, defekty: Lokalizace:

Barthel av test vSednich dennich  ¢innosti

Zmeény na kdzi: O ne 0O ano: 9
O vyrazka O hematom
Porusena integrita:
0 odfenina [ bércovy vied
0 jina réna:
Dekubitus:
stupen:
O charakter rany:

One 0Oano:

O pfevaz rany (&im):

Pfijem potravy a tekutin Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Oblékani samostatn & Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Vyska: Hmotnost:

Puls: frekvence:
pravidelnost:
Dychéni : frekvence:
pravidelnost:
Krevni tlak:
Télesna teplota:
Svalovy tonus:
Barva k tZe: 0 fyziologicka O bleda
0 cyanéza

0 snizeny 0O zvySeny O norm.

O ikterus
Edémy:
Celkova vzhled, Gprava:

Multidisciplinarni spoluprace

Koupani Samostatné nebo s pomoci

Neprovede

Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci

Neprovede

Poskozena Ustni sliznice: One 0O ano

Télesna teplota: [ normalni 0O subfebris O febris
Zavraté: One [ obcas 0 ano

Pady v anamnéze (posl. 6 més.): O ne 0O ano

PIné kontinentn{
Ob¢as inkontinenti
Trvale inkontinentni

Kontinence mo €i

PotFeba kontaktu s:
0 nutriénim terapeutem
0 zdravotné socialnim pracovnikem

O fyzioterapeutem

Jina d ulezita sd éleni

Kontinence stolice PIné kontinentni
Ob¢as inkontinenti

Trvale inkontinentni

Komfort - bolest

One O ano: Lokalizace:

0 akutni O chronicka K

Intenzita: (0 — zadn4, 10 — nejvétsi mozna)
0--1--2--3--4--5--6--7--8--9—10

Charakter: 1{ ‘;
Co ji tisi:

Bolest:

Pouziti WC Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Presun na | izko, Zidli Samostatné bez pomoci
S malou pomoci

Vydrzi sedét
Neprovede

Ostatni informace

B = = = = =
coghlonglouElouglovlonouBlounyg

Rust/vyvoj

Samostatné nad 50 m
S pomoci 50 m

Na voziku

Nepovede

Chtize po rovin &

e
o,

Nemocny byl sezndmen s Pravy pacient G:
Oano 0One

Nemocny byl sezndmen s Doméacim
Oano 0One

Podpis nemocného:

fadem:

Ovnormé [ opozdény [ nesoumérny

Upadek t &lesnych funkci:
Upadek kognitivnich funkci:

One 0Oano
One [Oano

Samostatné bez pomoci

Chuze po schodech
S pomoci

0 — 40 - vysoce zavisly 65 —95 — lehce zavisly
45 — 60 — stfedné zavislv. 96 — 1Q0 - nezavislv

| Celkem

Anamnézu odebrala sestra:

PFijmeni, jméno Podpis

Datum a ¢€as:

8 eyo|iid
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Pfijmeni, jméno, titul
Rodné ¢&islo
Zdravotni pojistovna, kod

Identifikace pacienta (Stitek)

Standardni oSetrovatelsky plan

List & O

Strana

Nazev zdravotnického za Fizeni

Nézev oddéleni

Telefonni ¢islo
Sidlo, ICO

Datum

OSsetfovatelska diagnéza

Osetfovatelsky cil

Intervence

Stanovila

Ukon ¢ilal

Datum

Osetfovatelska diagn6za

Osetrovatelsky cil

Intervence

ktanovila

Ukon ¢ila

Nedostate €na vyziva
v souvislosti s:

projevujici se:

O N ma dostate €ny p Fijem
potravy a tekutin

ON je v kontaktu s NT

O N postupn & zvySuje
svoji hmotnost

0O zajisti kontakt s NT

0O zjisti stravovaci navyky

O sleduj p Fijem potravy a tek.
0O zajisti vyZivové dopl fiky
O umoZni stravovani v klidu

Sociélni izolace
Vv souvislosti:

projevujici se:

O N obnovi kontakt
s piateli/blizkymi
O N najde nové p Fatele
O N ma k dispozici
telefon
O N se neciti byt sdm

0 komunikuj s N

O zajisti N kontakt s p  Fateli,
rodinou

OinformujN o d énina
odd éleni, ve sv été atd.

O uloZ N na pokoj se
spolupac.

Hypertermie
v souvislosti s:

projevuijici se:

ONmaTT v mezich
normy

O N je dostate €né
zavod fiovan

O monitoruj TT pravideln &
O sleduj zakladni FF

O podéavej antipyretika dle OL
O sleduj G €inek Iék G

O podéavej studené obklady
O ochlazuj zevni prost fedi

Z&acpa
Vv souvislosti:

projevujici se:

O N mé obnovené
pravidelné
vyprazd fhovani stolice

O N ma klid a soukromi p i
defekaci

O N mé dostate €ny pijem
tekutin

O dohlédni na dost. p Fijem
tekutin a pestré stravy

O aktivizuj, motivuj N k pohybu
O sleduj frekvenci a charakter
0O zajisti soukromi p  ¥i defekaci
O podéavej laxancia dle OL

ZhorSen& pohyblivost
v souvislosti s:

projevuijici se

O N se zlepsi hybnost

O N se aktivn & G¢astni
rehabilitace

O N udrZuje spravnou
polohu t éla

O N uziva kompenza éni
pom tcky (h ul, vozik)

O uréi rozsah omezeni

O dbej na dodrzovani RHB

0O zajisti N kompenza ¢éni

pom ticky a spravné uzivani

O pied aktivitou podej
analgetikum p i bolesti

O pou € N o bezpe €nostnich
opatfenich

PoruSené vyprazd n.
moéi v souvislosti s:

projevujici se:
O inkontinenci
O retenci

O N ma obnovené
fyziologické vylu €ovani
O N je informovén o
rezimu, pom uckach atd.
O N zna povahu svych
problém G

0O zjisti druh inkontinence

0O RHB zamé&F na posilovani
sval i panevniho dna

0 zvySen & dbej o hygienu
v oblasti genitalu

0 uprav pitny rezim

O vyuZivej kompenza ¢&ni pom.

O zaved PMK

Poruseny spanek
v souvislosti s:

projevujici se:

O N spi bez p feruseni po
celou noc .......hod.
denné

O N nema p fiznaky
spankové deprivace

ON zna pii€inu poruchy
spanku

O zajisti v noci klid

0O aktivizuj N b &hem dne

O podéavej hypnotika dle OL

0O sleduj G €inek hypnotik

O pfed spanim uprav | GZko,
namasiruj zada

Neefektivni dychani
v souvislosti s:

projevujici se:

O N ma normalni dychani
O N ma priachodné DC
ON maFF v norm &

0O sleduj dychani, FF,

laborato ¥

O zajisti vhodnou polohu

0O zajisti oxygenaci dle pot  feby
O provéd &j s N dechovou RHB
O podavej léky dle OL

O udrZuj vihkost vzduchu

Deficit sebepé ¢e
v souvislosti s:

projevuijici se v oblasti:
O jidla

O hygieny

O oblékani

O vyprazd fiovani

O N ma napln ény
v8echny pot feby

O N doséhne co nejvy3si
miry sob éstaénosti

O N vykonava aktivity za
dopomoci personalu

ON je sezndmen s moz-
nostmi externi
pomoci

O N se citi mén & zavisly
na pomoci okolf

O uréi miru sob éstaénosti N
- Barthel v test

O zapoj N do aktivni G €asti
O motivuj N ke spolupraci

O dbej na dodrzovani RHB

O vykonavej €innosti, které
N sé&m nezvlada

O provad & nacvik sob ést.
0O zajisti komplexni 08. pé ¢i
0 zapoj do pé &e rodinu

Porucha kozni
integrity
Vv souvislosti:

projevujici se:

O N se hoji rana per primam
O N je seznamen
s lééebnymi a
oSetfovatel. postupy
O N se citi komfortn &

O zhodno t' rénu a prove d
zaznam do dokumentace

O seznam N s technikou oSet F.

0 sleduj ranu, jeji okoli,
celkovy stav

O pii pfevazech dodrzuj
zésady asepse

Situa éné snizena
sebelcta v souvisl.s:

projevujici se:

O N si obnovi sebeuctu

O N vyjad Fuje svoje
pocity

O N si vazi sém sebe

O navaZz s N vztah d Gvéry

O naslouchej N

0O pomoz N najit pozitivni
vlastnosti, €iny

O podporuj pozitiv. my3leni

O ocefiuj isp échy N

6 eyo|lid
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Identifikace pacienta (Stitek)

Prijment, jméno, titul
Rodné ¢islo
Zdravotni pojistovna, kod

Standardni oSetrovatelsky plan

_Standardni osetfovatelsky plan |

List €.

Strana

Nazev zdravotnického za fFizeni
Nézev oddéleni

Telefonni &islo
Sidlo, ICO

Datum | OSetfovatelska diagnoza

Osetfovatelsky cil

Intervence

Stanovila

Ukon éilal

Osetfovatelska diagndza

Ogetfovatelsky cil

Intervence

Stanovila

Ukonéila

Porucha smyslového
vnimani

projevujici se:

O N je orientovan a mé
dostatek informaci

O N vyuziva kompenza éni
pom ticky

O N se neciti izolovan &

O zhodno t’ stupe i poskozeni

O umozni uzivat kompenza éni
pom ticky

O poznamenej omezeni do
dokumentace

0O zajisti bezpe €né prost fedi

Deficitni znalost
Vv oblasti:

projevujici se:

O N chépe informace a
rozumi jim

O N spolupracuje, sam
vyhledava nové
informace

O zjisti arove i védomosti N

O podéavej N dostatek
informaci v dané oblasti

O ovéF si, zda N Info. chape

O pouzivej terminy, kterym N
rozumi

Riziko aspirace
Vv souvislosti s:

O N neaspiruje

O u N jsou minimaliz.
rizikové faktory
aspirace

O sleduj trove i védomi N

0O zjisti polykaci schopnost N

O pokud bude pot feba, zaved’
NGS k podavani vyZivy

0O kontroluj polohu NGS

O pfi krmeni postupuj pomalu

0 méj u | azka v pohotovosti
odséava ¢ku

0O pfi jidle a piti udrzuj
vzpfimenou polohu

Akutni bolest
Vv souvislosti s:

projevujici se:

O zna pfi¢inu bolesti

O N se zmirni bolest do:

O nepoci tuje bolest

O N vi, Ze muZe pozadat o
analgetikum

O zhodno t' bolest

O podéavej analgetika DOL
O sleduj G €inek 1€k G

0 zajisti klid

O uloZ N do ulevové polohy
O monitoruj FF

Riziko vzniku
imobiliz. syndromu
Vv souvislosti s:

O N ma neporu$enou
celistvost k Gze

O N ma zachovanou
hybnost kloub @

O N ma zachovanou
svalovou silu

O N se pravideln &
vyprazd fuje

O pravideln & N polohuj

0O zajisti RHB, pasivni i aktivni
cviky, dechova cvi éeni

0 aktivizuj N

O adekvéatn & tlum bolest

0O zajisti kompenz. pom tcky

O zapoj do aktivizace rodinu

Strach v souvisl. s:

projevujici se:

O N nepoci tuje strach

O N dokéZe popsat faktory
zpusobuijici strach

ON se citi bezpe éné

O zjisti p Fi€iny strachu
O podporuj N ve vyjad Fovani
emoci
O snaZ se rozptylit obavy N
O poskytuj dostatek informaci
O zprost Fedkuj kontakt
s blizkymi

Riziko vzniku poruseni
kozni integrity
Vv souvislosti s:

O N nema porusenou
celistvost k uze

O N nepoci tuje bolest
nebo dyskomfort

O N je informovén o
prevent. alé éebnych
opatfenich

O monitoruj stav k Gze, sliznic
O zvy3en é dbej na hygienu
O aktivizuj N
0O pravideln & polohuj N
O pouzivej ATD pom ucky
O dbej na dost. vyZivu
O pravideln & vym énuj
osobni a loZni pradio

Riziko vzniku
infekce
Vv souvislosti s:

O invazivni vstupy
O operaéni &i jina rana
0O snizena imunita

O N nejevi znamky infekce
O N ma klidné okoli
invaziv. vstup @ a okolf
ran
O N znéa preventivni
opateni a podili se na
nich

O sleduj okoli rany,
invazivnich vstup G

O pfi pfevazech a oSet feni
postupuj p Fisné asepticky

O informuj N o preventivnich
opatfenich

O sleduj celk. stav, laborato F

O dodrZuj bariérové opat Feni

O podéavej ATB a léky dle OL

Riziko pad
Vv souvislosti s:

O N neupadne, nezrani se
O N ma kolem sebe
vytvo feno bezpe €né
prost fedi
O N je informovan o
riziku a prevent.
opatfenich

O informuj N o riziku a
prevent. opat fenich

0O zajisti vhodnou obuv

O dbej na spravné uzivani
kompenz. pom tcek

0O signaliz. za Fizeni na dosah

O udrzuj volny pr tichod

O ¢asto N kontroluj, p Fes noc

Riziko deficitu
télesnych tekutin
Vv souvislosti s:

Kéd
00028

O N ma stabilizovany
objem t élesnych tekutin

O N zna rizikové faktory

O N spolupracuje p i
monitoraci P+V tekutin

O podavej infuze dle OL

O vSimej si znamek
dehydratace

0O sleduj P+V tekutin,
laboratorni hodnoty

O véas informuj 1éka fe

O edukuj N o pitném reZimu

O monitoruj FF

0T eyojiid

10ZA

eues eynip ‘ued A4S|a1eAoeso Jupiepuelrs

N - nemocny, NT - nutri €ni terapeut, TT - t élesna teplota, FF - fyziologické funkce, OL - ordin
tekut in, NGS - nazogastrick4 sonda, ATD - antidekubitarni

Legenda ace lékafe, RHB - rehabilitace, PMK - permanentni mo  €ovy katétr, DC - dychaci cesty, P+V - p fijem a vydej
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Identifikace pacienta (Stitek)
Pfijmeni, jméno, titul

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna, kéd

Plan oSetrovatelské péce

Nazev zdravotnického za Fizeni

Néazev oddéleni
Telefonni ¢&islo

Sidlo, ICO

Kod
dg.

OSetfovatelska diagnéza
(problém)

Osetrovatelsky cil
(oéekavané vysledky)

OsSetrovatelské intervence
(navrhovana opat feni)

Stanovila dne:
(jméno, podpis)

Hodnocenf

Ukon éila dne:

(jméno, podpis)

TT eyojiid

(10enosIdAA) 99d 9XS|91eA0ISO UR|d (I0ZA
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Identifikace pacienta (Stitek)
PF{jment, jméno, titul

Rodné ¢islo

Zdravotni pojistovna, kod

Realizace osetrovatelského planu

Nazev zdravotnického za Fizeni
Néazev oddéleni
Telefonni &islo
Sidlo, ICO

OSetfovatelska pé ¢e

Celkova koupel, sprcha

Myti na | zku

Dopomoc p Fi hygien &

Hygiena: O0DU Ooé&i Onos O usi

O myti vlas 0 0 masaz zad 0O st¥ihani neht G

Holeni: O vousy 0O pied operaci/vySet F.

Osobni hygiena

Sledovani: O P+V tekutin O pFijmu potravy

O krmeni O podavani tekutin

Zavedeni NGS

Vyziva

Odsavani zalud. obsahu

Cévkovani : O jednordzové 0O PMK

Klyzma: O oé€istné 0O projimavé

-vani

Vyména plen

Vvylu €o

Péce o PMK

Péée/oSetfeni: O PZK 0O CZK

Péce/oSet feni stomie

Péce/oSetieni NGS

Invazivni

0O péce o drén O vym éna Redonu

Prevaz opera €nf rany

Osetfeni dekubitu

Bandaz dolnich kon ¢etin

Polohovani

RHB: O aktivni O pasivni O dechova

Posazovani mimo | tzko (k feslo)

Edukace: O rodiny 0O pacienta

Podani informaci

Priprava k vySet feni

Predopera €ni pfiprava

Jméno a p Fijmeni sestry, podpis

¢T eyojlid

10ZA

|d 0U9S|91eAQ@SO 30eZIeay
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Identifikace pacienta (Stitek) . v . . Nézev zdravotnického za fFizeni
PFijmeni, jméno, titul Hodnoceni oSetiovatelské péce Nézev oddéleni

Rodné ¢islo Telefonni Cislo
Zdravotni pojiStovna, kod ist &. Sidlo, ICO

€T eyojiid

Denni sm éna Noéni sm éna

Ranni sm éna Odpoledni sm éna Noéni sména

(nue|d oyays|a1en0as0) 9d 9XS|91eAGESO 1UBJO0UPOH 10ZA

Jiné d dlezZité informace (dotazy na léka e apod.): .Léé(:ff?f:c% zoégzt; nl:tue?;byt
ho provedla a éa’s zapisu.
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Identifikace pacienta (Stitek)
PFijmeni, jméno, titul

Rodné ¢&islo

Zdravotni pojistovna, kéd

Osetiovatelska ([ prekladova [ propoustéci zprava

List & ()

Datum a €as propust éni/prekladu:

| Prekiad/propust &ni kam:

| Hospitalizace (od - do):

Néazev zdravotnického za Fizeni

Nazev oddéleni
Telefonni Eislo
Sidlo, ICO

¥1 eyo|iid

| Poopera é&ni den:

Alergie: O Ne 0O Ano, jak &:

| Osetiujici Iéka F:

| LékaFska diagnéza:

Hospitalizace a propust éni

Dychani

Sebepé ce

Prijeti: O planované O akutni

Propust éni/pteklad: O planované 0O akutni

Informovan o p fekladu: Oano One

Blizci informovani: Oano One

Kontakt:

Dopravadom G: 0O vlastni O sanitnim vozem
0 s doprovodem 0O bez doprovodu

Potize s dychanim: 0O ne 0O ano:

0 kaSel 0O cyanéza O bolest

O duSnost: 0O nadmahova O klidova
Potfeba oxygenoterapie: O ne O ano

Pomoc p i jidle a piti:

Pomoc p i koupani a hygien é:
Pomoc p Fi oblékani, dprav é:
Pomoc p i vyprazd novani:

0 zcela [0 ¢aste¢né O nepotiebuje
0 zcela 0O ¢aste¢né O nepotfebuje
0 zcela 0O ¢aste¢né O nepotfebuje
0 zcela 0O ¢aste¢né O nepotiebuje

Vyziva

Zmény na k Gzi, defekty

Bolest

Védomi, orientace

Védomi: 0O pfi védomi 0O porucha védomi:

0 somnolence O sopor O bezvédomi

Orientace: 0O plné orientovan O dezorientovan:
0 osobou O mistem O ¢asem

Projevy poruSené interpretace:

O apatie O rozruSenost O zmatenost O agrese

Typ: 0O peroralni: O dieta ¢&.:
O forma:
O enteralni: 0O NGS 0O PEG
0 parenterélni: 0 PZK 0 CZK
Oinfuze 0O AIO
Problémy: 0O ne 0O ano:

DM: One Oano: Odieta O PAD
O inzulin
Mnozstvi tekutin za posl. 24 h.:

Zmény na k Gzi: O ne 0O ano:

Dekubitus: 0O ne 0O ano:
velikost, stupen:
Operaénirana: O ne 0O ano:
Datum posl. p fevazu:
Pouzity materidl:

One [Oano:
O akutni
O chronicka
Intenzita:
0--1--2--3--4--5
A nalgetika:
One [Oano:

renopepiad eys|a1enodasO I0ZA

Komunikace, kontakt

Vyprazd novani

Kontakt: 0 bez omezeni O ztizeny

Spoluprace: O spolupracuje O nespolupracuje
Zrak: O normalni O zhorSeny 0O nevidomy
Sluch: Ovporadku O zhorSeny O neslySici
Reé: O plynula O naruSena [ afazie
Forma dorozuméni:

Edukace

Problémy s mo €enim: O ne O ano:
O dysurie 0O retence O inkontinence
Mo¢€ovy katétr: 0O ne 0O ano
Problémy se stolici:
0 zacpa O prjem 0O inkontinence
Posledni stolice dne:
Stomie: O ne [ ano, druh

OSetfeni stomie:

Potfeba edukace:
Oblast:

0 nemocného [ rodiny

0 uzivani léku O aplikace inzulinu
0 dietni opatfeni [0 rezimové opatfeni
[ péce o stomii [ oSetfeni rany

0 jiné:
Edukace: O praveé probiha O zacne 0O skoncila

Aktivita, pohyblivost

0 sam
O pomoci
0 s pomUckami
O ne: O sedici, vozik 0O lezici
Handicap: O amputace O paréza/plegie

Chodici: O ano:

Antikoagulancia:
Ostatni:

Invazivni vstupy Kompenza éni pom utcky
Datum zavedeni | Posl. oSet feni | O zubni protéza O horni S
[0 PZK: O dolni 3
0 CZK: 0 naslouchadlo o]
0 PMK: 0 hal/berle 0 vozik e
O NGS: 0 protéza 0 ortéza (203
One O ano: . . PR . o
0 drén: O inzulinové pero 0O inz. pumpa e}
0 jiné: O bryle 0 kontaktni ¢ocky ;\
Posledni medikace a oSet Feni Nésledna pé ¢e o
ATB: O prakticky lékaf [0 ONP/LDN 2\
Inzulin: O domov ddchodcti O ADP QO

0 pecovatelska sluzba 0O jiné

Predala sestra

PFijmeni, jméno Podpis

Datum a ¢as:

Legenda:

PAD - peroralni antidiabetika, PMK - permanentni mo¢o

ATB - antibiotika, NGS - nazogastricka sonda, PEG - perkutanni endoskopicka gastrotomie, PZK - periferni Zilni kanyla, CZK - centrélni Zilni katétr, AIO - all in one vyZiva,

v katétr, ADP - agentura domaci péce, ONP - oddéleni nasledné péce, LDN - Ié€ebna dlouhodobé nemocnych



Priloha 15 Dokument&ni a organizani systémy

Plastovy parada¢ (organizator, planeta) a dokumentace pacienta
Zdroj: Optiplan. Zdravotnictvi — produkfpnling. c2007[cit. 2009-6-9. Dostupné z:

<http://www.doscz.eu/cz/zdravotnictvi_produkty.php
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Prace se signalizénimi jezdci
Zdroj: HINZ — Planettdonling. c2009[cit. 2009-6-9. Dostupné z:

<http://www.hinz.de/download.html



