ZAPADO CESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDIi

BAKALA RSKA PRACE

2013 Eva Slafkova, DiS.



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
Studijni program: OSstvatelstvi B 5341

Eva Slepikova

Studijni obdSeobecna sestra 5341R009

VYZNAM SPRAVNEHO VEDENI ZDRAVOTNICKE

DOKUMENTACE
Bakal#ska prace

Vedouci prace: MUBt Mgr. Miroslava Houskova

PLZEN 2013



Prohlaseni:

ProhlaSuji, Ze jsem bakatkou praci vypracovala samostata vSechny pouzité
prameny jsem uvedla v seznamu pouzitych zdroj

V Plznidne: 28.3.20013 s
vlastnor@ni podpis



Podtkovani:

Dékuji MUDr. et Mgr. Mirosla¥ HouSkové za odborné vedeni prace, poskytovani rad,
piipominek a materialnich podkladDale akuji pracovnikim MN Privamed za pomoc

pii vyplhovani dotaznik a poskytovani odbornych rad. A v neposle@ni deékuji své
rodiné za podporu.



Anotace
Prijmeni a jméno: Eva Slafkiova, Dis.
Katedra: OSébvatelstvi a porodni asistence
Nazev prace: Vyznam spravného vedeni zdravotniokérdentace
Vedouci prace: MUDr. et Mgr. Miroslava HouSkova
Patet strangislované: 31, ngslované: 14
Pcatet riloh: 1
Paset tituli pouzité literatury: 20

Klicova slova: zdravotnickd dokumentace — fBettelskda dokumentace — vedeni
dokumentace — vSeobecna sestra

Souhrn:

Bakaldska prace se sklada ze dvoasti, teoretické a praktické. V teoretickésti
bakal&ské prace se zabyvam zdravotnickou dokumentacindbelejim obsahem,
vedenim a tim, jak se sni ma spr@vnakladat. Dale se kratce zmji o
fotodokumentaci a o elektronické dokumentaci. \Bitdl kapitolach se énuiji
oSetovatelstvi, oSébvatelskému procesu a o&etatelské dokumentaci.

V praktickécéasti prace prezentuji vyzkum, ktery Zji§e nazor vSeobecnych sester na
dokumentaci. Hlavnim cilem vyzkumu je zjistit, jestSeobecné sestryédi, jak
spravie dokumentaci vést a jak k nfigtupovat.



Annotation

Surname and name: Eva Skdqva

Department: Nursing and midwifery

Title of thesis: The meaning of correct administnatof medical documentation
Consultant: MUDr. et Mgr. Miroslava Houskova

Number of pages:31, unnumbered pages:14

Number of appendices: 1

Number of literature items used: 20

Key words: medical documentation — nursing docusd@nt — administration of
documentation — general nurse

Summary:

The Bachelor's Thesis is composed of the theotedinad the practical parts. The theoretical
part deals with the medical documentation in gdnésacontent, management and its right
maintenance. Then, the electronic and photo doctatiens are briefly mentioned. The other
chapters are devoted to the nursing care, thengucsire process and its documentation.

In the practical part a research is introduced. dihe of this research is to learn the general
nurses' opinion of the documentation. This reseaiois to find out, whether the general
nurses are well informed about the documentationagament and approach.



OBSAH

TEORE T CKA A ST ettt ettt e et e e et e e et e et et eaens 9
1. ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE ..ottt ettt eeee e eee e 9
1. 1 OBSAH ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE  ...ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 9..
1. 2 ZASADY VEDENI DOKUMENTACE ..o oeee et 10
1. 3 NEXCASTEJSI CHYBY VE VEDENI DOKUMENTACE  ..oooiieeveeeeeeeeeeens 11
1. 4 KONTROLY DOKUMENTACE ...ttt ettt ee e 11
1. 5 NAHLIZENI DO DOUMENTACE ..ottt eee e 12
1. 7 UCHOVANI A SKARTACE DOKUMENTACE  ...oeeeooee oot 12
1. 8 SANKCE V SOUVISLOSTI S DOKUMENTACH ..ccvveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea . 13
2. FOTODOKUMENTACE ....teeeeee oottt e et e e eae e et e et e et e eteeeeeeneeeaaeas 14
3. ELEKTRONICKA DOKUMENTACE  .oooeoee oottt eeeeeeee e, 15
4. POVINNA ML CENLIVOST ettt ettt ee e e eee e aee e e, 16
5. OSETROVATELSKY PROCES ...t eee ettt oottt ettt aae et eeeseeee e 17
5. L POSOUZENI .ttt e et e e et et e e et e e e e 17
5. 2 DIAGNOSTIKA oottt ettt et ee e et et ee et e e e et see e e e ree e e 18.
5. B PLANONVANI .ottt ettt 18
5. A REALIZACE ...ttt ee ettt e et ee e et e eee e e 19
5. 5 HODNOCENI. ..ottt ettt e et e et e et e et e e et e e e e e e e eeaeens 19
6. OSETROVATELSKA DOKUMENTACE ..ottt eeeen e 20
6. 1 VYVOJ OSETROVATELSKE DOKUMENTACE  ..oooieeeee oo, 20
6. 2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA ..ottt 20
6. 3 PLAN OSETROVATELSKE PE CE ...t 21
6. 4 DOKUMENTACE PRI UMRTI .oeeit oottt 22
6.5 PROVOZNI DOKUMENTACE ....ooeeeee oot eee e eee e 22
PRAKTICKA G A ST .ottt ettt et et e ettt et e st e et eeeeeaes 24
1. FORMULACE PROBLEMU ..ottt ettt ettt vee s 24
2. CILE VYZIKUMU oottt ettt e ettt et e e e e 24
B HY POTEZY oottt e et et e e et e e e e et e e e et e e et e e e e e 25
4. METODIKA SBERU UDAJU ...ttt ettt 25
4.1 DOLAZNTK. .o e e e 25
4.2 Obsahova analyza doKUMENTACE. .......ccoeiiiiii e 25
5. VZOREK RESPONDENTU ... ettt ettt oottt e eeee e eee e aeen, 26
6. PREZENTACE ZISKANYCH UDAJ U...ooviiee oot 27
T DISKUZE ...t e e ettt e ettt et e et e et e et e et e et eeneeteeeeeaneeas 35
ZAVER ..ottt 38

SEZNAM POUZIOTE LITERATURY
SEZNAM GRAFU
PRILOHA ¢&. 1



UvoD

Ve své bakal&ké praci se anuji tématu spravného vedeni zdravotnické dokunocenta
Prace s dokumentaci uz si nasla své pevné a npitabté misto v kazdodenni praci |éka
vSeobecnych sester. Je pravda, Zeigdéa dokumentace byla v nedavné minuldststo
vhiména jako zbytaost, ktera zdrZuje v praci. Dnes uz je situaceangni lepsi, ale zdaleka
ne idealni.

Myslim si, Ze znalost problematiky zdravot@adokumentace se dénpvnat k znalostem
pravidel silnéni provozu. KdyZziidi¢ nebude ¥dét jak se zachovat na semaforu nebo na
kruhovém objezdu, fize zpisobit vaZzné problémy nejen solale i svému okoli. Zrovna jako
sestra, ktera nevi, jak spra@vmachazet s dokumentaciéganych klient. A to si bohuzel
mnohé vSeobecné sestry stale relowmnuji. Padnym itkazem byl napiklad gripad z roku
2006, kdy byli zamnéni novorozenci vitbicské nemocnici. Jak bylo zj&to, jednu z
hlavnich roli sehrala nesprémedena dokumentace.

| p‘es tento hizostrasny fipad si myslim, Ze dkteré vSeobecné sestry stale povazuji
dokumentaci za ,0BEujici papir navic* a newuji se ji tak, jak by rly. Proto jsem se
rozhodla tuto problematiku prozkoumat v rdmci zpkami své bakaidké prace. Za cil jsem
si vytkla zjistit, jak vS8eobecné sestry dokumentadimaji, jaky ji gikladaji vyznam a jak se
ji vénuji. A hlavre jestli vdi, jak dokumentaci spragivest.

V prvni kapitole teoretickéasti této prace sesmuji zdravotnické dokumentaci jako celku,
jejimu obsahu, vedeni, chybam, které s&autiji vyskytuji a také jak se s ni naklada. Poté
nasleduje zminka o povinné ¢ehlivosti. Kratce se také ztiji o fotodokumentaci a o
elektronické dokumentaci. Dale popisuji adgatelsky proces, ktery je s dokumentaci sester
pevre spjat. Poté nasledujeéast prakticka, kterou jsem pojala jako vyzkum, @idiny
pomoci dotazniku na svém pracovisti tedy na LDIMN PRIVAMED a.s.

Téma jsem si zvolila, protozeénsamotnou zajimalo, jak dneSni vSeobecné sestry
dokumentaci vnimaji a jaky vyznam ji skéne piikladaji. A hlavré jak se dokumentaci

vénuji a zda ¥di jak ji sprave vést.



TEORETICKA CAST

1. ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Zdravotnicka dokumentace je soubor informieiré se tykaji poskytované zdravotné@é
konkrétni osob. Povinnost vést zdravotnickou dokumentaci v saulagravnimradem maji
vSechna zdravotnicka #aeni a tato povinnost se vztahuje na téka sestry. Kvalitg,
komplexré a jednot vedend zdravotnicka dokumentace je zékladem pkypavani
spravné pé&, spravnému pacientovi na spravném é&nigdravotnicka dokumentace je
vlastnictvim zdravotnického #aeni, kde byla zaloZzena a vedena. (1, 2)

Zdravotnicka dokumentace slouzfegevSim k poskytnuti informaci o spravnosti a
kontinuitt poskytované p& (nap. propousici zpravy a vysledky vysani). K poskytnuti
informaci, Zze p& je poskytovana opra¥mou osobou v souladu se stanovenymi postupy.
Jako doklad pro diovani, bd’ pro poji§ovnu a nebo proifpmou platbu klientem. Jako
material pro ¥du a vyzkum.

Zdravotnicka dokumentace vedend iéka obsahuje skuimosti, které souviseji
s poskytovanim @& (nap. ordinace Iél, vysledky vySeeni, souhlasy pacienta atd.)

OsSetovatelska dokumentace obsahuje konkrétni informsmevisejici s poskytovanim
oSetovatelské p&. Je vedena sestrou a slouzi k zachovani kontiméte a k gedani
informaci mezi sestrami. Sédsti této dokumentace je i dokumentace provozefaldoklada
spravné fungovani provozu, ve kterém jégposkytovana a fotodokumentace.(5, 6)

1. 1 OBSAH ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Zakladni obsah je dany vyhlaskou 98/2012a8husi byt v kazdé dokumentaci. Jsou to
identifika¢ni Gdaje o klientovi — jméno fijpmeni, rodn&islo a bydlist. Pokud mé klient titul
je vhodné jej uvést, ale neni to podminkou a prani chybou, kdyZz neni uvedeny. Déle
identifikaéni daje o zdravotnickém ¥aeni — nazev Z&eni, oddleni a CO. Tyto Udaje
jsou \tSinou pedtis€ény, nebo se uvadi pomoci otisku razitka. Pozor, abyudaje
predtiS€né a uvedené razitku shodovali. Podle vyhlaSky @& 2odstavce 2 je nutnd také k
identifikaci pracovnika, ktery provadi zaznamy dikuimentace — jméno, titul, jmenovka a

podpis. Nedilnou sa@asti je anamnéza — osobni, pracovni, rodinna ahayedalSi dlezité



Gdaje, které mohou souviset s BIim onemocénim klienta. Anamnéza se odebira podle
zasad, které jsou stejné pro vSechny obory medidhmamnéza tykajici se alergii nesmi
chyke nikdy. V ramci procesu odebirani anamnézy se pedgptaké Souhlas s hospitalizaci.
Na anamnézu logicky navazuje objektivni nalez aiasmém stavu klienta ozf@avany jako
status praesens.il@zitou sodasti dokumentace je také dekurz. Na kazdy listi&e jméno a
rok narozeni pacienta, ordinovana diet&eavert zaznam o alergii. Dale |ékazapisuji
ordinace, zaznamy z vizity a epikrizy a vSeobecesétrg zapisuji vyrny kanyl a
permanentnich ntovych katétii, aplikace kysliku nebo I|ék nangfené hodnoty
fyziologickych funkci a vysledky sedimentace. Daldkumentace je sloZka, ktera obsahuje
vysledky fiznych vySeateni a laboratorni vysledky. Dokumentace se uzduid&dpropouskci
nebo pekladovou zpravou nebo listem o prohlidce #dého a pivodnim listem Kk pitw.
(14,15)

1. 2 ZASADY VEDENIi DOKUMENTACE

Aby dokumentace mohla plnit svoji funkci, musjt spraveé vedena. Tedy pikazre,
pravdiw a citelné a to ve fornd textove, grafické nebo audiovizudlni. Tyto Udajesimbyt
vedeny ve form listinné nebo elektronické. Musi byt veden&lpe a citelné podle zakona
¢islo 372/2011 Sb. zakona o zdravotnich sluzbackorzcislo 101/2000 Sb. o ochran
osobnich uddja jejich novelizaci a zakona 98/2012 Sb o zdraekéndokumentaci. (3)

Cela dokumentace musi byt vedengeském jazyce. Zaznam v dokumentaci musi byt
proveden kompetentni osobou prawivitelné, vécré a jednoduSe nesmazatelnéernou
nebo modrou tuzkou. Wezité informace mohou byt zvyraamy ¢ervenou barvou. Musi byt
spravre po strance odborné i po strance jazykové a ekéetiKazdy zaznam musi byt
autorizovan, to znamend, Ze musi obsahovat datbodimu provedeni, jmenovku a podpis
nebo parafu podpisu. Zaznamy musi byt pravidlektualizovany a dopbvany gesré tak,
jak se pi p&i postupuje. Opravy se provadi tak, Ze neplatnyhadrzse Skrtne jednaiarou a
spravny zaznam se uvede pod @amam oprava. Za konkrétni zaznam odpovida kompdtent
osoba, ktera zaznam provedla. Pokud se vyskytdpkumentaci systémové chyby, tedy
stejné chyby ve stejnych zaznamech u rozdilnycltgwraiki, odpovida za & nadizeny

pracovnik. (1, 4, 8)
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1. 3 NEXCASTEJSI CHYBY VE VEDENI DOKUMENTACE

Uplrt negastjsi chybou je pouziti nespravné medicinské ternoigiel a nejasnych
formulaci. Na dalSim mistje neitelnost. Tato chyba fize vést k vaZznému pochybeni p
poskytovani p& a zéZuje kontrolu dokumentace. Dale se bohuzel valasto vyskytuji
v dokumentaci vulgarismy, slangové vyrazy, nesadmélzkratky a gramatické chyby nebo
vyrazy v cizim jazyce. DalSi zavaznou chybou jsakamkrétni a neaktualni zaznamy.
Nekonkrétnost a neaktualnost ¢egji provazi popis no¥ vzniklého defektu nati klienta,
kdy neni popsana velikost, charakter poSkozeniha @alSi vyvoj. Také neautorizovany
zdznam je chybou. Za neautorizovany zaznam se pjgvdZzzaznam ozrgny pouze
netitelnym podpisem bez jmenovky. Nelze daplat Udaje do dokumentace s prodlenim i
n¢kolika dni. DalSi chybou jsou udaje neulplné, fesmé a s pouzitim subjektivnich pdcit
Se subjektivnimi pocity také souvisi pouzivani otk a vykicnika, které nemaji
v dokumentaci co &at. Naprosto nefippustné jsou dodate¢ dopisované zaznamy, Skrtani
nebo pouzivani bilého kor&kiho laku aasté opravy.

Chyby v dokumentaci jeieba minimalizovat a mit na p&ty Ze zdravotnicka

dokumentace je vizitkou celéhorizzeni. (2)

1. 4 KONTROLY DOKUMENTACE

Vedouci pracovnicmaji povinnost kontrolovat praci svych gagenych. A to zahrnuje i
kontrolu dokumentace. Z toho vyplyva, Ze kontrobhkaimentace by #hi provadt stanéni
sestra a printana svém odgeni, vrchni sestra aigpdnosta na své klinice a hlavni sestra a
nantstek pro Iékgskou péi v celém zéizeni. Plan kontrol by sh byt uveden v néplni prace
vedoucich pracovnik ale kontrola mize byt provedena i namatkgvnagiklad na popud
oSetujiciho lékae. Kontrola se za#uje na formalni stranku, to jéitelnost, Upravu a
autorizaci zaznamu, i natenost a odbornost zaznamu. Nesmi se zapominatokovdt zda
oSetovatelskd dokumentace odpovida té t6ka. Po ukoeni kontroly o ni musi byt
proveden zaznam. Tento zdznam musi obsahovat kde &ontrolu provedl, zjighy stav
dokumentace, specifikace nedostatiebo chyb a navrteSeni nebo sankctippakovanych
chybach.

DalSi, kdo je oprawm provadt kontroly dokumentace jsou p&eni pracovnici
pojistoven, funkcion& komor, soudni znalci a dalSi. Tit@&tginou kontroluji dokumentaci
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z davodu feSeni stiznosti, nebo pro kontrolu ¥tavanych vykof zdravotni pojigovre.
Kontroluje se uzaena dokumentace.(13, 5)

1. 5 NAHLIZENI DO DOUMENTACE

Nahlizeni do dokumentace je dano zakonem 802/Sb. o zdravotnickych sluzbach.
Paragraf 65 odstavec 2 o nahlizeni do dokumentaealpZzen na tom, Ze do dokumentace
maze nahliZzet v nutném rozsahu klient a osoby klimnnocrné. VCeské republice je
obvyklé, Ze zarovese souhlasem s hospitalizaci klient podepisugihkas s tim, Ze do jeho
dokumentace mohou nahlizet vSichni,ikige podileji na @€ (zdravotnici i studenti). Bez
souhlasu klienta mohou do dokumentace nahlizet go@soby, které duje zakon a které
potrebuji informace z dokumentace k @t Ukolu, ktery neni v rozporu se zajmy klienta.
OvSem pouze v rozsahu nezlytnutném pro spkni konkrétniho Ukolu. Jsou to hlavn
revizni 1ékadi pojistoven, soudni znalci, funkciofigkomor, I€kdi ve statni zprag, clenove
znaleckych komisi wejni ochranci prav a zastnanci Ustavu pro kontroludé& a nebo
Ustavu pro jadernou bezpest. VeSkeré nahlizeni do dokumentace se musizalit
piitomnosti zdravotnického pracovnika a ¢gdemim primée oddleni a vrchni sestry.
VSeobecna sestra, ktera dokumentaciigapmusi provést zaznam do dokumentace. Tyto
osoby také mohou piaovat z dokumentace vypisky nebo si mohou dokuawrmkopirovat
na vlastni naklady. (14, 9, 12)

1. 7 UCHOVANI A SKARTACE DOKUMENTACE

Zdravotnické zZdzeni ma povinnost dokumentaci uchovavat a skartdetovym
zpisobem, aby nedoSlo k neoprémemu pistupu k dokumentaci a ke zneuZziti citlivych
Gdaji. Toto vSechno je odeino zakonent. 499/2004 Sh. o archivnictvi a spisové skijzb
ktery nd@izuje skartani plan. Tento plan roztlje dokumentaci nagkolik druhi a poddrub.
Kazdy druh ma dany zvlastni skaraznak i skarténi lhata, po kterou se musi dokumentace
uchovavat. Skartai lhita z&in& prvnim lednem néasledujiciho roku po udalostiza étrnact
let po posledni hospitalizaci a nebo deset letmpditklienta. (17)
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1. 8 SANKCE V SOUVISLOSTI S DOKUMENTACI

Sankce sé&idi zdkonem 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbachk&®ase ukladaji za
poruseni povinnosti dokumentaci archivovat a skaitto za neumozmi pristupu a nahlizeni
do zdravotnické dokumentace a niépeni vypisu nebo naopak umean pristupu a nahlizeni
neopravinym osobam a nakonec pokud neni proveden zaznahlideni.

Sankce se vy&uji ve forme pokuty ve vysi 100 000 az 500 000.K12, 14)
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2. FOTODOKUMENTACE

Fotodokumentace je specificky druh dokumentdtery je povoleny zdkonem. Jde o
moderni zgsob dokumentovani pomoci fotografii, pouzivany Zjenu dekubit, popalenin
nebo fiznych jinych ran a defekt Poskytuje ucelené, neskreslené a objektivni iméme o
vyvoji situace. Ma velkou vypovidaci schopnost, o odborniky tak pro laiky a hraje
velkou roli, jako dikazni materiél p pripadné obhajabkvality poskytované pee.

Hi potizovani fotodokumentace neni nutny pisemny soukl@mta. Klient poskytuje
souhlas jednoduSe tim, Ze se necha vyfotografovetba verbal&é vyjadii svij souhlas. R
porizovani fotografii je nutné dbat na intimitu a akhi zdravotni stav klienta a postupovat
v souladu se vSemi etickymi kodexy, pravy padieatlegislativou. Fotodokumentaci smi
porizovat pouze zawstnanci daného zdravotnickéhaizeni. Pokud klient ma zajem o kopie
fotografii, 1ze mu je poskytnout na jeho vlastnklady, ale originalni snimky musiigtat

v dokumentaci. (9)
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3. ELEKTRONICKA DOKUMENTACE

V dnedni moderni deép ve které se velmi rychle rozviji inforgr@ technologie se
postupny pechod do elektronické dokumentace nevyhnul aniiogatelstvi. Vznikly tymy
zdravotniki a odbornik ztad IT a ty vytvaily softwarové verze zdravotnické dokumentace.
Ridi se zakonem 372/2001 Sb.

Hlavni vyhodou elektronické dokumentace jehpednost, prostorova nenénost na
skladovani a manipulaci a celkové usnadn komunikace mezi zdravotniky. Je mozné
kdykoli nahlédnout do fiedchozich zaznaima vSe zkopirovat. NejtSi vyhoda je vSak
prikaznost a nezpochybnitelnost vedeni dokumentadektrenické podob. Informani
systém je nastaven tak, abki gazdém zapisu zaznamen@s a jméno toho, kdo zaznam
provedl. Ristupové heslo je tedy feba si pélivé chranit. Zaznam také nejdéegkrtnout,
znehodnotit nebo ztratit. 1 chybné a neaktualniissagsou pouze ozwkany a jsou dal
uchovavany.

Obrovskou nevyhodou je fingm nar@nost vedeni dokumentace v elektronické p&dob
Pii zavadni je také nutné proSkoleni vSech zdravotnickycacpvniki a ti ktei dosud
ne@isli do styku s vypeetni technikou mohou tuto formu vedeni dokumentgiggnout
velmi obtizré. Muze se pro &istat matouci a fize zn&né komplikovat jejich praci.

S elektronickou dokumentaci také Uzce souwighost zajidtni elektronického podpisu
pro vSechny zdravotnické pracovniky. Jedna séslo, které obsahuje identifikai Udaje o
zadavajicim. NlZe mit formu manuathzadaného PIN kodu, snimani ofigirsti nebo @ni
duhovky, magnetickéhocipu nebo digitalniho podpisu. Posledni #ovana forma

elektronického podpisu je n&fngjsi.
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4. POVINNA ML CENLIVOST

S vedenim zdravotnické dokumentace velmi Uzce soysvinna mienlivost, dive
ozna&ovana jako lékiské tajemstvi. Je dana Hypokritovatisahou a vztahuje se na vSechny
skute&nosti, které se lékadozvi @i vykonu své prace. Tedy i na informace ziskané
z dokumentace. Z toho vyplyva, Ze povinna&enlivost se vztahuje nejen na diagnézu nebo
na I&eny postup, ale také na skiresti ohleds rodiny klienta, povolani klienta i nae
zcela specifické jako je n#plad fidicské opravani nebo nabozenstvi. Je tedy vnimana
piedevsim jako ochrana informaci.

PoruSeni povinné gdnlivosti je zdravotniky, laickou vejnosti a pedevsim samotnym
klientem vnimano jako hruby prigsek proti etickym kodéxn a pravnim jfedpisim a jsou
vyZzadovany sankce. Nwgstji k poruSeni povinné mienlivosti dochazi ust) kdy
zdravotnici neoprawmé sctluji informace o klientovi. VelmEasto také dochazi k situaci, ze
zdravotnik nedbalosti #igtupni zdravotnickou dokumentaci neopr&wym osobam. Podle
povahy provigni se také odvijeji sankce.

Povinna ndelivost vSak nelze zachovavat praiilivklienta. Ten niize dat souhlas (nebo i

z&kaz) s poskytnutim informaci o svém zdravotnamskterékoli osot (7,9, 16)
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5.0SETROVATELSKY PROCES

Podstatndast oSdbvatelské dokumentace souvisi se zavedeninicaseelského procesu
do praxe.

OSetovatelsky proces je Apob oSabvani klienfi, ktery je zaloZzen na holistickém
piistupu. Je systematicky sledji pri kterém se na zakl@dobjektivnich a subjektivnich
informaci o nemocném zjisti jaké ma problémy. PRatds tedy je uspokojovat bio psych
socialni a spiritualistické piby celko¢ a geesto individuals.

Zakladem spraen provedeného oSelvatelského procesu je vSeobecnd sestra, ktera
aktivné vyhledava oSeébvatelské problémy pomoci pozorovani nebo pomozihaworu s
nemocnym. Naslednsestavi oSébvatelské diagnozy, které obsahufiekavany vysledek,
intervence a zhodnoceni. Problémy jsou uspokojovdley zavaznosti podle hierarchie
Maslowovy teorie, nejsou-li uspokojeny petty nizSi, nemohou byt uspokojeny idiy
VySSi.

Na poskytovani @é se nepodili jen tym vSeobecnych sester a pomadravotnicky
personal, ale i klient shm. Proto ddetatelsky proces umagje aktivie a bezprosedre
reagovat na péeby klienta.

Osettovatelsky proces lze roZlit na ¢asti, které na sebe logicky navazuji. Jsou to tyto

faze: posouzeni, diagnostika, planovani, realizaleednoceni. (11, 18)
5. 1 POSOUZENI

Tatocast spoiva v odebrani anamnézy. NagjSim zpisobem odebirani anamnézy je
rozhovor. Rozhovor by sednodehravat v klidném a neruSeném piedt (pokoj klienta plny
ostatnich klient nebo navé vhodny neni). VSeobecna sestra bfaimit dostatekasu, aby
mohla sledovat i neverbalni projevy klienta. Infaicea ziskané touto cestou maji subjektivni
charakter.

Nemocnice maji pro zjednoduSeni praée quebirani anamnézyiipraveny formulg,
ktery obsahuje otazky, které sestra poklada a amtfp@apisuje. Otazky se tykaji nagstavu
pokozky a vyZzivy, vyprazgbvani, alergii, rodinné a pracovni situace neboobdhského

vyznani. Vypracovava se podle madéhag. model podle Gordonové, Hendersonové atd.)
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Vyplreny formul& miZze sestra doplnit informacemi od rodinyatel, z dokumentace
poiizené za fedchozi hospitalizace nebo vlastnimi poznatky ziélkaozorovanim klienta.
(18)

5. 2 DIAGNOSTIKA

Zakladem tétoasti je stanoveni oSewatelské diagndzy. Jde o formulaci problému, ktery
vychazi z hlediska vSeobecné sestry a nebo z kbegisciti klienta.

Trislozkova oSébvatelska diagnéza méi tslozky a to popsani problému rigina
problému, projevy problému z objektivniho a subijgkho pohledu. DvousloZzkova diagnoza
obsahuje pouze dvslozky (chybi projevy problému). Rali oSabvatelskych diagnéz se
uvadi podle naléhavosti a je vhodné konzultovatzené psadi s klientem, protoze ne vzdy
se shoduje.

Hikladem oSdébvatelské diagnozy je: Akutni bolest @vddu operaniho vykonu v dutit
biiSni projevujici se objektivnzaujimanim ulevové polohy, bolestivym vyrazemtwéi a
naiikdnim a subjektivé verbalizaci bolesti, ztizenym pohybem ngku a skleslosti. A
piikladem potencialni diagndzy je: Riziko padu v dslosti s poopermim stavem.

| v souvislosti s oSivatelskymi diagnézami existuje v mnoha nemocniddchul&, kde
jsou gedtis€ny nefastjSi diagnozy a vSeobecna sestra pouze zaskrtrktery se hodi pro
jejiho konkrétniho klienta. (18)

5. 3 PLANOVANI

Podstatou tét@asti je vypracovani individualniho planu ddettelské pé&e, definice
oSetovatelskych intervenci tak, aby uspokojovaly ipby nemocného a stanoveni
kratkodobého a dlouhodobého cile.

Qcekavany cil musi byt redlny, gfitelny a sprava formulovany. Spravh vydefinovany
ocekavany cil vypada takto: Klient se dokaze sanshdp 2 di

Osettovatelskeé intervence, tedynnosti, které vedou k dosazeniesdvaného cile sesld
na nezavislé — pinv kompetenci sestry, zavislé — provad na zaklatl ordinace Iék&ée a
souwinné — provadné ve spolupraci s jinymileny zdravotniho tymu ( n&pfyzioterapeut,

nutricni terapeut atd.).
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Jak dekavany cil, tak oSiivatelské intervence je vhodné konzultovat s kéiemtkterého
se tykaji. (18)

5.4 REALIZACE

V tétocasti oSeatovatelského procesu sestra plni tdetelské intervence. Realizacéza
byt bud’ pifima — provadna gimo sestrou, nebo ndma — provadna ostatniméleny tymu.

Vlastni realizaci by #ho predchazet osfeni aktualnosti oSmivatelského planu.
V prabéhu realizace sestra nesmi zapominat i@t informace o Kklientovi. Ale

Mrivrw s

zapsano, neni gino“. (18)

5.5 HODNOCENI

Tatocast ma za ukol zhodnoceni efektugékteré se klientovi dostalo. Idealni je pokud je
otekdvaného cile dosazeno a tim padem vSeobecna sdstiEi ¢innost v té konkrétni
oblasti. Cile vSak také e byt dosazeno pouz@sté&né. Pak je na migtse zamyslet nad
realnosti cile a efektivnosti intervenci. Pokue ¢iebylo dosazenoulec, musi se provést
kontrola celého dosavadniho postupu &mboSetovatelské intervence.

Hodnoceni by #o probihat kontinudkh po celou dobu hospitalizace a velké komplexni
hodnoceni fed ukorgenim hospitalizace.

Vysledky a vystupy vyplyvajici z hodnoceni mbgi rovrez peilivé zadokumentovany.
(18)
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6. OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

OSetovatelska dokumentace je gast zdravotnické dokumentace a zachycuje informace
0 poskytované oSatvatelské p&. Jeji vedeni spada pldo kompetenci vSeobecnych sester
a zdravotnickych asisteht je tedy podstatnou s@sti pracovni napén A protoze pracuji na
odckleni LDN v ramci MN PRIVAMED a.s, rozhodla jsem sésledujici kapitolu snovat

priafezu dokumentaci pouzivané na vySe Zmém oddleni.
6.1 VYVOJ OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

OsSetovatelska dokumentace se vyvijela postupisouvislosti s pgebami oddleni. Jako
prvni se zavedla ofewatelska pekladova zprava, aby vSeobecné sesteglaly informace o
klientovi, ktery oddleni opousti nebo aby ziskaly informace o &igvichozim klientovi.
DalSi, v pdadi druhd satast oSabvatelské dokumentace se do praxe zavedl soupis
pozistalosti po zeidfelém Hlavnim divodem byla ochrana persondlu. DalSi povinnosti
vSeobecné sestryfipumrti za&alo byt oznameni o umrti, néjde telegramem a poZj
kondolergnim dopisem. Dale se do praxe zadpadaznamy o fijmu a vydeji tekutina a také
zdznamy o vyvoji a oSivani ran. VesSkera dokumentace vsak stéle bylainejea.

Sowasna kompletni dokumentace je platna o&triar roku 2012.

6. 2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Osetovatelska anamnéza se wyle v ramci pijmu klienta na odéleni. Ri vyplnovani je
nezbytné vzit v potaz aktudlni stav klienta, alesithyt vyplréna do 24 hodin poffchodu
klienta na oddeni. Cilem oSébvatelské anamnézy je ziskani komplexnich informaci
klientovi, o jeho aktualnim stavu, o dennim rezinfgpanek, hygiena, vyovani),
stravovacich navycichéetn pitného rezimu, o pohybovych a komunik&ch schopnostech
klienta i o rodinném a socialnim zazemi. Velnieakity je Udaj o alergiich klienta. Formila
je sestaveny v doménach. U kazdé je nabidka 4 -eAosti a vSeobecna sestra vybere a
ozn&i jednu odpovidajici. Spravné e vyplnéni ma tedy velky vyznam pro dalSigpé

o klienta.
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Odebirani anamnézy je spojeno s fyzikalninetwgai sestrou, kdy sestra &fhzakladni
fyziologické funkce ( krevni tlakékesnou teplotu, puls, dech), klienta zvazi, zhodstav
kuze a sliznic, apod. VSe se zapiSe do dekurzu.

DalSi nedilnou saiasti je také ohodnoceni klienta pomoginych Skal. Na LDN se
pouzivaji hlave sSkaly ke zji&ni rizika vzniku dekubit, ke zjiSeéni rizika padu, Barthél/
test BZnych dennicltinnosti, Skaly bolesti a nutni stav.

VSe je samdejm¢ ozna&eno logem nemocnice aktualnim datem, jménem a rodny
¢islem klienta a identifikaci autora zaznamu.

Na anamnézu navazuje @dgatelsky souhrn stavu klienta, kdy sestra svymwsbopise
a zhodnoti aktualni stav klienta.

6. 3 PLAN OSETROVATELSKE PE CE

Tatocast dokumentace navazuje na tdatelsky souhrn. Pokud se stanovi fisedtelsky
problém, zapiSe se do planwegopati se datem autorizaci zaznamu. Péegeni problému
se ukowi opit datem ukodteni a autorizaci. V nabidce jsou pouzikteré nejastji se
vyskytujici problémy. Pokud se vyskytne jiny prohlénusi jej vSeobecna sestra popsat
svymi slovy do volnych kolonek.

Hodnoceni planu se provadi jednou za tydesuRgi se stavajici problémy (zda trvaji
nebo zda jiz byly vieSeny) i problémy nawzniklé.

Na plan navazuje formul&o kterého se zaznamenavaji jednotliveioatelskée vykony,
které byly provedeny. Obsahuji polozky jako je dope @i hygiers, vyména plenkovych
kalhotek, dopomoc ip jidle, p&e o0 stomii nebo o permanentni &gy katétr a dalsi.
VSeobecna sestra ozfiautorizaci ty, které provedla&lem sveé sluzby.
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6. 4 DOKUMENTACE PRI UMRTI

Prvni, kdo ve &Sin¢ pripadi zjisti umrti klienta je nelékaky zdravotnicky pracovnik.
Jeho povinnosti je okamg&izavolat |éké&e a fipravit veSkerou dokumentaci. Po konstatovani
smrti [ékadem provede p# o t¢lo a oznéeni tla a zhotovi o0 tom zaznam do dokumentace.
V zaznamu nesmi chybpiesnyc¢as, kdy bylo ¢lo oSeteno, kdy opustilo oddleni a komu
byla dana zprava o amrti.

DalSi velmi dlezitou povinnosti sestryip umrti je sepsat zaznam o fstalosti. Jedna se
0 soupis vSechéei, které po zemelem klientovi #staly. Je ptizovan dvakrat — original
zustava v dokumentaci a kopii si odnaSi {m&tali. Seznam musi by&eny, podrobny a
hlavre ¢itelny. ZvlaStni p&e se ¥nuje soupisu cennosti a doklad) Sperki se piSe pouze
druh (prstenjetizek) a barva kovuifpadré barva kamenu. U fin&ni hotovosti se piSe
piesnacastka a péet bankovek. Autorizovan je vSeobecnou sestroualdeznam pidila a
swdkem. Ri predavani poixstalosti se piSe jméno d&ijmeni, ¢islo olEanského pikazu a
vztah k zenrelému.

6. 5 PROVOZNI DOKUMENTACE

6. 5. 1 Denni hlaSeni sester

Denni hlaSeni sester je samostatny seSitierérk jsou v bodech zaznamenavany veskerée
dulezité udalosti, které sechem sluzby udaly. Zadznam obsahuje aktualni datwla,jde o
denni ¢i no¢ni sluzbu. Déle nésleduje jmenny seznam klieat popis jejich aktualniho
zdravotniho stavu, nebo kjakym &mam dosSlo a jak byly tyto z&ny zaznamenany a
feSeny. Naplklad se zaznamenavaji Zny v medikaci, zrédny ve zmisobu oSd&bvani rany
nebo znény ve stavu klienta a zda byl volan lékajak se situackesSila nebdesi (nap. pan
Hor&ek nmeél v 16.00 teplotu 38.5 °C — v 16.30 podan Paraled jger os dle ordinace |éieg.

Na za¥r se podepiSe vSeobecna sestra, ktera hlaSenigpsatbecna sestra, ktet@yzala
odctleni. Na uplny konec se zapiSe stav navykovychklate

Tyto zdznamy se pouzivaji hlgvpii predavani sluzby, ale také slouzi k celkovému
piehledu o odéleni pro ostatni vSeobecné sestry i pro iéka/ neposledniad slouzi

k obhajolg vSeobecnych sestefi peSeni konfliki.
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6. 5. 2 Kniha ,Evidence navykovych latek"

Tato kniha doklada spravnéepzeti, skladovani a vydej navykovych latek, alavhi
jejich skutény stav, ktery je fyzicky fitomen na odéeni. V jedné knize je odtene
evidovano vice navykovych latek. Kniha je dapla o podpisové vzory vSech, Hteapisy
mohou provast.

VSeobecné sestry piSi evidenci vydani opi&tly, zapisuji datum, jméno afipneni
klienta, ¢islo chorobopisu, druh podavaneé latkycgovydanych ampulek aigtatek. VSe
musi byt zapsangitelné, modrou tuzkou #@adré autorizovano. Sta#imi a vrchni sestra piSi
do knihy ¢ervenou tuzkou vifipac, Ze rebiraji a usklasuji nové latky a nebo vifog, Ze
provadji pravidelné kontroly vedeni a autorizujfipadné opravy, které vSeobecné sestry

nahlasi.

6. 5. 3 HI&3Seni o p&u nemocnych

Tento formulé slouzi k tomu, aby byliehled o pohybu kliedtpo nemocnici. VSeobecna
sestra majici nmi sluzbu o flnoci piSe do specialniho formidacelkovy poet klient,
ktery je na oddeni, paet propudtnych nebo pelozenych klient a nakonec ptet zenitelych
klientd. U pieloZenych, propu&bych a zerrelych klienti se vypiSe jméno igmeni, rodné
¢islo acas, kdy opustili odéleni. VesSkeré udaje musi souhlasit se stavensledidv pa&itaci
a v knize pichodi a odchod. A vSe je opdaeno podpisem vSeobecné sestry, které hlaseni
vyplnila.

Kopie formulée zistava na od#leni a original se odevzda socialni pracovnici nemuae.
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PRAKTICKA CAST

Tato ¢ast prace obsahuje formulaci problému, cile vyzkaracovni hypotézy z toho
vyplyvajici. Dale nésledujeipdstaveni vzorku respondérda popsana metodiky vyzkumu a
jeho pibeh. Vysledky vyzkumu jsou prezentovany pomoci grafejich popisem. Na zéw

jsou vysledky porovnany s hypotézami.

1. FORMULACE PROBLEMU

Dokumentace je velmiutbzZitou sowasti prace vSeobecné sestry. Kvalitni vedeni
dokumentace do &ité miry vypovida i o kvali poskytované pie.

Cilem nasledného vyzkumu je zjistit, jak vSeobesestry pistupuji k dokumentaci, zda
ji povazuji za dlezitou a zda k ni taktofigtupuji. Zajima i mira orientace v problematice

vedeni dokumentace a identifikace prohiém

2. CILE VYZKUMU

Na zaklad formulovaného problému jsem stanovila tyto cile:”
Cil 1: zjistit, zda je oSeébvatelska dokumentacéiposem pro zkvalittni p&e.

Cil 2: Zzjistit do jaké miry se vSeobecné sestryemtuji v problematice spravného vedeni

dokumentace.

Cil 3: zjistit problémy a nedostatky ve vedeni dolantace jako takoveé.
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3. HYPOTEZY

Na zaklad tématu prace a stanovenychigem utila tyto pracovni hypotézy:

H,— Predpokladam, Ze 60% vSeobecnych sester povaZzujerdkaci za velmiiezitou.

H, — Fredpokladam, Ze 60% vSeobecnych sester vi, jakndeRtaci spravhvést

Hs;— Predpokladam, Ze oSewatelska dokumentace ma vyssSi Gtozépisu nez lekaka.

4. METODIKA SB ERU UDAJU

Pro zpracovani praktickéasti byla zvolena metoda dotazniku dépkho o obsahovou
analyzu dokumentu. Hypotéza 1 a 2 jéfena pomoci dotazniku a obsahova analyzaupe

hypotézu 3.

4.1 Dotaznik

Dotaznik byl sestaven dle vlastniho uvazemtisahuje celkem 11 otazek. VSechny otazky
jsou uzavené. Respondenti pouze zaSkrtavaji oddgvse kterymi souhlasi. wodem
uzawenych odpo¥di je jednodussi zpracovani vyslédkyzkumu. Dotaznik umoznil ziskat
snadno, rychle a ekonomicky pelbna data od&Siho mnozstvi responddint

V Gvodu dotazniku je vysilen divod zadani dotazniku a ugéi o anonymi. Prvni
otdzky jsou identifikéni a zamdiuji se na ¥k a délku praxe. DalSi otazky se jiimpo
vztahuji k tématu prace. Ziskané Udaje jsou zprawpw grafické formy s popisem. Grafy
byly vytvéreny v programu Microsoft office Word.

4.2 Obsahova analyza dokumentace

Jedné se o analyzu urawvé zdravotnické dokumentace hospitalizovanéhceptei Byly
stanoveny jednotliva kritéria, ktera byla bodavhodnocena. Byla to tato kritéria: zapsani
data, zapsani hodiny u akutniho #8et nebo u akutniho ogevatelského zasahditelnost

zapisu, razitko a podpis.
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5. VZOREK RESPONDENTU

Vyzkum probihal na LDN v MN PRIVAMED a.s. Raawb bylo 54 dotaznik Distribuce
dotazniki prokehla osols za souhlasu vrchni sestry LDN. Cilovou skupinoly ygechny
vSeobecné sestry pracujici na LDN.

Navratnost byla 100%, ale 2 dotazniky bylongutvyadit pro chykjici odpowdi.
Vysledky jsou tedy ziskany z 52 kompletryplnénych dotaznik.

Systémova studii dokumentace probihala koatmza asistence vrchni sestry LDN.

26



6. PREZENTACE ZISKANYCH UDAJ U

Otazka¢. 1 , Vzdélani“

Graf €. 1 Vzdélani
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Z celkového pé&tu 52 respondent(100%) nélo nejvySsi zastoupeniietioSkolské vzéani
v pactu 25 (48,08 %) respondéntDale stedoskolské vzilani se specializaci v ptu 22
(42,30%). VysSi odborné védni meli 3 respondenti (5,76%) a vysokoskolské 2 (3,84%)
Otazka¢. 2, Délka praxe ve zdravotnictvi*

Graf €. 2 Délka praxe ve zdravotnictvi
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Z celkového pé&tu 52 respondefit (100%) pracuje ve zdravotnictvi vice nez 27 let 24
responderii (46,15%). 17 respondent(32,69%) pracuje ve zdravotnictvi 17 — 27 let. 6
responderit (11,53%) uvedlo, Ze pracuji 6 — 16 let. Nejmerastaupeni maji respondenti

pracujici méa nez 5 let. Tuto odp@d’ uvedlo 5 respondein(9.61%).
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Otazka¢. 3, Jaky ¢as Vam zabere psani oSebvatelské dokumentace?*

Graf &. 3 Cas pot febny k vypIn éni oSet fovatelské

dokumentace
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Z celkového pé&tu 52 respondent(100%) nejeétSi paet zvolilo odpo¥d 31 — 40 minut —
23 respondeiit (44,23%). Druhou neéastjSi odpowdi byla 21 — 30 minut, tuto moznost
zvolilo 13 respondent(25%). 9 respondeini(17,3%) patebuje k vyplgni dokumentace vice
nez 40 minut. Moznost 11 — 20 minut o¢ita 6 responderiit (11,53%) a posledni moznost 5
— 10 minut zvolil 1 respondent (1,92%).

Otazka¢. 4 ,Kdy zaznamy dophiujete a aktualizujete?”

Graf é. 4 Aktualizace zaznam U
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Z 52 respondeit (100%) aktualizuje zaznamy tiezré behem sluzby 42 (80,76%).
Moznost ped pgedavani sluzby zvolilo 9 respondénf{ 17,3%) a po sluzb zvolil 1

respondent (1,92%). Moznosi predavani sluzby nezaskrtl nikdo.
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Otazka ¢.5 , V pripadé, Ze udtlate chybu pouZivate korekni prostiedky (guma,
korekéni pasky atd.)?"

Graf €. 5 Pouziti korek €nich prost fedkt
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Z 52 respondeint(100%) 25 respondain{48,07%) zvolilo moznostipSkrtnuti zaznamu,
belici pasku a Stitek pouziva 12 respondd@8,07%). Moznost guma zvolili 2 respondenti
(3,84%) a odpoxd’ Zadné koretni prostedky zaskrtl 1 respondent (1,92%).

Otazka ¢. 6 ,Jaké psaci prostedky pii vedeni dokumentace pouzivate?”

Graf €. 6 Pouzivané psaci prot Fedky
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Na otazku odpovidalo 52 responder{f00%). 36 respondent(69,23%) zvolilo odpodd
modra propisovaci tuzka. a 16 responddB0,76%) zaSkrtlo odp@&d’ barevné propisovaci

tuzky. Obyejnou tuzku nepouZziva nikdo.
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Otazka ¢.7 ,Co je to spravna autorizace zaznamu?*

Graf €. 7 Spravna autorizace zaznamu

zdznams zaznams  zAznam s

datem, datema  jmenovkou
podpisem a podpisem
jmenovkou

VSech 52 respondan{100%) zvolilo odpovd’ zaznamu s datem, podpisem a jmenovkou.
Dalsi dw odpovdi nezaSkrtl nikdo.

Otazka¢. 8, Co je sowasti oSefovatelské dokumentace?”

Graf ¢. 8 Soucasti oSet rovateslké dokumentace

Z celkového pétu 52 respondeit (100%) zvolilo 32 respondent(61,53%) odposd” A
(anamnéza, plan pé, stanoveni diagndzyfrgdpokladané vykony, hodnocenicpgpiibézné
zaznamy, propoudti nebo pekladova zprava s dopaenim dalSi p&). Moznost B
(anamnéza, stanoveni diagndzy, provedené vykongndueni pé&e, propousici nebo
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piekladova zprava) zaskrtlo 20 responde(88,46%). Odposd’ C (anamnéza, plan &
stanoveni diagndzy, fotodokumentace, hodnocete)pgezvolil Zadny respondent.

Otazkaé. 9 , Je fotodokumentace so&asti zdravotnické dokumentace?”

Graf €. 9 Fotodokumentace jako sou €éast zdravotnickeé
dokumentace
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Z celkového p&tu 52 respondeft(100%) zaSkrtlo 33 respondén(63,46%) moznost, Ze
fotodokumentace je soasti zdravotnické dokumentace. 19 respondefd6,53%) se

domniva, ze fotodokumentace neni&mii dokumentace.
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Otéazka¢. 10 ,Je pri porizovani fotodokumentace nutny souhlas klienta?"

Graf €. 10 Souhlas s fotodokumentaci
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Na tuto otdzku odpadélo 52 respondeit(100%). 40 respondan{76,92%) se domniva, Ze
je nutny pisemny souhlas. 8 respondeis,38%) si vybralo moznost Ustniho souhlasu a 4

respondenti (7,69%) si mysli, Ze neni nutny Zadmuhkas.

Otazka¢. 11 ,Saad’te chyby ve vedeni dokumentace od nejl&€hpo nejzavaziéjsi
(1-5)

1 Skrty

2 slangové vyrazy

3 neautorizované zaznamy
4 vulgarismy

5 nespravné medicinské terminologie
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Vysledky systémové studie dokumentace

Datum

Graf €. 11 Datum
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Ve 100 zkontrolovanych chorobopisech (100%) byach zdznaidatum obsahujici den,

mésic a rok.

Zapis hodiny u akutniho oSeteni

Graf €. 12 Zapis hodiny u akutniho oSet Feni

|ékari vSeobecné
sestry

Zapis o akutnim oSEni obsahovalo 30 zkontrolovanych chorobdpi80 lékaskych
zaznani (100%) obsahovalo zapis hodiny. 15 vSeobecnychers€50%) zapis hodiny
provedlo a 15 (50%) ne.
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Citelnost zapisu

Graf &. 13 Citelnost zapisu

lékari vSeobecné
sestry

Ze 100 zkontrolovanych (100%) zaznar€kat bylo zcela citelnych pouze 40 (40%).
Zapisy vSeobecnych sester byltelné v 60(60%) pripadech.

Razitko a podpis

Graf €. 14 Razitko a podpis
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Ze 100 zkontrolovanych chorobopig100%) obsahovalo 70 chorobopisazitko i podpis
lékae a 90 chorobopisobsahovalo razitko i podpis vSeobecné sestry.
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7. DISKUZE

Bakald&ska prace se zabyva problematikou spravného vemavotnické dokumentace.
Pokousi se ziskat nazor sester na dokumentach jejialosti ohledhvedeni dokumentace a
zhodnotit skutény stav dokumentace. Prieikem pro dosazeni gilprace je dotaznik a
systémova studie dokumentace. Cely vyzkum probildN PRIVAMED a.s na pracovisti
LDN.

Uvodni otazky se zabyvaji nejvy3sim dosazenymaglanim a délkou praxe ve
zdravotnictvi. Co se ¥ vzdilani, nej¥tSi mnozstvi respondenma stedoSkolské vz&ani
(48,08%), jen o zlomek mén(42,30%) uvedlo #edosSkolské vz&lani se specializaci.
Nejvice respondefitma praxi ve zdravotnictvi nad 27 let (46,15%) dmnd7 — 27 let
(32,69%). Z toho plyne, Ze na LDN pracufiepdzrié starSi a zkuSené vSeobecné sestry se
stredoskolskym vzélanim, s vy$8im odbornym nebo vysokoSkolskym je fianimum.
vyplhovanim dokumentace. Neépgi mnozstvi responden{44,23%) zvolilo odpodd” 31 —
40 minut. Druhou neépstjSi odpovdi byla moznost 21 — 30 minut — tuto moznost zwolil
25% respondent Otazkaé. 4 feSila aktualizovani a dapvani zaznarin v dokumentaci.
80,76% respondemtaktualizuje zaznamy pbézné béhem sluzby. Myslim, Ze tyto dwtazky
dokazaly, Ze vSeobecné sestry povazuji dokumendaeelmi dilezitou a Ze se ji podle toho i
vénuji. A tim padem je potvrzena hypotazd. Své vysledky tétdésti vyzkumu jsem mohla
porovnat s vyzkumem uignénym v éasopise Sestra 2012. Autorka Mgr. Adéla Holubova se
zantiovala na postoj vSeobecnych sester k dokumentadSetovatelskému procesu.
Domnivala se, Ze vSeobecné sestry, které oslovdatazniku budou zaujimat negativni
postoj k dokumentaci a nebudou s dokumentaci pltpouzivaji spokojeny. @thypotézy
se nepotvrdily. Myslim, Zze oba tyto vyzkumy dokazuge vSeobecné sestry povaZzuji svoji
dokumentaci za plnohodnotnou a nezbytnow&susvoji prace.

Zbyvajici otdzky dotazniku slouzi k potvrzer@bo vyvraceni hypotézy. 2. Tedy zda
vSeobecné sestryédi, jak spravd svoji dokumentaci vést. Otazka 5 se zar¥fuje na
pouzivani koreénich prostedki pii opravach chyb. 48,08% responderddpowdélo, Ze

korelkeni prostedky nepouziva, ale zaznairegkrtne a provede opravu. 23,07% dotazanych
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pouziva korekni pasku a nebo Stitek a poté zdznam opravi. Gdpowa otazku jaky psaci
prostedek pozivaji respondenti k vedeni dokumentace.chvi§i respondenti pouzivaji
propisovaci tuzky. 69,23% poziva modrou barvu a7@%, pouziva barevné propisovaci
tuzky. Nutno podotknout, Zze 9 vSeobecnych sestarékoznaly odpowd ,barevné
propisovaci tuzky“ poznamenaly vedle otazky,éeevenou barvu pouZzivaji pro zvyra&m
akutniho oSébvatelského zasahu. Otazka7 se zabyvé autorizaci zaznamu. U této otazky
100% respondeaitodpowdélo, Ze spravé autorizovany zaznam obsahuje datum, podpis a
jmenovku autora. Zda vSeobecné sestdi o je sotasti dokumentace zjigji otazkyc. 8 a

9. 61,53% vSeobecnych sester sp#avidentifikovala sodasti své dokumentace.
Fotodokumentaci Zazuje do dokumentace 63,46%. Fotodokumentace se tidzkas. 10.
76,39% respondeltse domniva, Zeipd pdizenim fotodokumentace je nutny pisemny
souhlas klienta. Myslim, Ze jediny nedostatek valastech vedeni dokumentace maji
vSeobecné sestry v oblasti fotodokumentace. Konkrénutnosti souhlasu. Pouze 15,38%
dotdzanych odpadélo, Ze sté&i Ustni souhlas klienta. DalSi nedostatek, ktergnalostech
vSeobecnych sester shat je v pouzivani korednich prostedki. Domnivala jsem se, Ze vice
vSeobecnych sester budedit, Ze pivodni zaznam musiustat ¢itelny. Jinak se domnivam,
Ze vSeobecné sestry prokazaly velmi kvalitni zriaksuiasti dokumentace i problematiky
vedeni dokumentace. Zanito znalosti stoji nejen kazdodenniclpea prace s dokumentaci,
ale i kvalitre zpracovany standard, ktery je k dispozici na kazdéldctleni. Hypotéza:. 2
tedy byla potvrzena. Jako zajimavé deépinéto hypotézy jsem tadila otdzku o chybach ve
vedeni dokumentace. Nigkvapilo n&, Ze za nej$tSi chybu vSeobecné sestry povaZzuji
nepg'esné medicinské terminologie a vulgarismy. Negngévaznou chybou byly oz&eny
Skrty.

Soulkszré s vyzkumem pomoci dotazniku jsem na LDN praéd@dobsahovou studii
dokumentu. Obsahova studie se Zgwala na srovnani zapisekat a vSeobecnych sester.
Hlavné na datum, zapis hodiny u akutniho o8et, ¢itelnost zapig a na podpis a razitko.
Z vysledki vyplynulo, Ze vSichni bez vyjimky spra¥zapisuji celé datum (den ésic i rok).

U akutniho oSéeni vSichni Iék#& zapsali hodinu, ale vSeobecné sestry provedlisZzapdiny
pouze v 50%. Co se tykételnosti zapisu? Zapisy vseobecnych sester bygmne v 60% a
zapisy lékai pouze ve 40%. Posledni hodnocenou oblasti bylasblgodpisu a razitka.
Zapisy vSeobecnych sester obsahovaly razitko iipod®0% a u lékid v 70%. Celko¥
zapisy vSeobecnych sester byly uhigdn byly striéné a pesto nély velkou vypovidaci
hodnotu a dalo se v nich d@&borientovat. Hypotéza 3 tedy byla taktéz potvrzena.
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Celkovy dojem z vyzkumu byl velmi kladny. VEszné sestry velmi ochatrvyplnily
dotazniky. A vrchni sestra LDN Mgr. Ev@ermakova nejen, 7e dalat$Maskavy souhlas
k provedeni vyzkumu, ale poskytkas, prostor i pdebnou dokumentaci pro realizaci
obsahové analyzy.

Jsem moc rada, Ze vysledky mého vyzkumnéhrersedopadly doie a Ze se ukazalo, ze
vSeobecné sestry povaZzuji svoji dokumentacitd@zdou a nepostradatelnou $ést prace a

podle toho se ji&nuji a zachazeji s ni.
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ZAVER

Uvodni kapitola je &novana zdravotnické dokumentaci jako takové. P@pimiji obsah a
soutasti. Hlavnim bodem vsSak jsou podkapitoly o zashd@cleni dokumentace a o chybach,
kterych se vSeobecné sestry dasgji dopousti. Déle nasleduji podkapitolyénované
nakladani s dokumentaci. Tat@st prace zahrnuje informace o nahlizeni a komnola
dokumentace, uchovavani a skartaci dokumentace&kéa dankce za nespravné zachazeni
s dokumentaci. V dalSikasti jsou z#azeny kratké kapitoly o povinné &ehlivosti,
elektronické dokumentaci a fotodokumentaci, aby lkigtvaceny celkovy nahled na
dokumentaci, jaka je v dneSni dobZawr teoretickécasti je ¥novan oSd&bvatelskému
procesu a oSiivatelské dokumentaci, ktera je pozivana na LDNN RRIVAMED a.s.

Praktickacast obsahuje vyzkumné Emi zandfené na spravné vedeni dokumentace.
Cilovou skupinou byly vSeobecné sestry pracujiciLBN v MN PRIVAMED a.s. Byly
zkoumany iti aspekty, které se vztahuji k dokumentaci vSeopatrsester. Jako prvni je
dulezitost dokumentace pro jejich préaci. Z vyslédikplynulo, Ze vSeobecné sestry povazuji
dokumentaci za velmi tdezitou a podle toho se ji takéeénuji. DalSi zkoumanou
problematikou byly znalosti v oblasti vedeni dokumaee. Vyzkum prokazal, Ze vSeobecné
sestry maji velmi kvalitni znalosti ohleglivedeni dokumentace a Ze jedinym nedostatkem
byly mezery v oblasti fotodokumentace. Poslednimunkanym aspektem byly nedostatky
v oblasti vedeni dokumentace jako takové a poravmapisu vSeobecnych sester a téka
Obsahovéa studie dokumentu byla z&®ma na datum, zapis hodiny u akutniho iefet
Citelnost z4pisu a podpis a razitko. Vyzkum prokazellrové zapisu vSeobecnych sester je
vySSi nez u Iéka. Pouze u zépisu hodiny u akutniho &Seit neli [€kafi vEétSi procento
spravnych zapis

Problematika spravného vedeni zdravotnické udwntace je velmi sledovana a
kontrolovana. Vysledky tohoto vyzkumu slouzi hlawmchni sese LDN v MN PRIVAMED
a.s. jako jeden z podkladpro detaildjSi vyzkum a kontrolu vedeni dokumentace. Zjigt
drobné nedostatky v oblasti fotodokumentace by mnowést k dopleni sowasného

standardu.
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PRILOHA &. 1

Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Eva Slepkova a jsem studentka 3.c¢roku Zapadoeské univerzity Fakulty
zdravotnickych studii. V této chvili zpracovavam kBkEiskou praci na téma Vyznam
spravného vedeni zdravotnické dokumentace.c&iiitéto prace je i vyzkum jak sestry
dokumentaci vnimaiji, jaky jifikladaji vyznam a jak se jiénuji. Proto si Vas dovoluji
pozadat o pomaoc.

Vyplite prosim tento dotaznik, ktery je anonymni a jeagovany za @ivérny material, ktery

bude pouzit pouze do me bakalké prace. - V dotazniku, prosim, zakrouzkujte ediiadlle
VaSeho néazoru.

Dékuji za vasias i ochotu.

Eva Slepikova
1. Jaké mate nejvysSi dosazenésiami?
StredoSkolské

StredoSkolské se specializaci

VySSi odborné

o 0o T p

VysokoSkolské

2. Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

a/ do 5 let b/ 6 — 16 let c/ 17 - 27 let d/ nad 27 let

3. Jakycas Vam zabere psani a&sfatelské dokumentace

a/5—10 minut b) 11 — 20 minut c)/ 21 — 30ai d/ 31 — 40 minut e/ nad 40
minut

4 . Kdy zaznamy dopljete a aktualizujete?

a/ pfibézne béhem sluzby b/ied gedavanim sluzby ckippiedavani sluzby d/ po sluZb



5.V pipac, Ze udlate chybu, pouzivate koréki prostedky (guma, 8lici pasky atd.)?
a) gumu

b) kélici pasku

c) Stitek

d) zadné

e) zaznam f@Skrtnu

6. Jaky psaci prastdek pi vedeni dokumentace pouzivate?

a/ modrou propisovaci tuzku b/ 6byou tuzku c/ barevné propisovazky

7, . Co je to ,spravna autorizace zaznamu v dokuacgr?

al zaznam op#gny datem, jmenovkou a podpisem
b/ zaznam op#&tny datem a podpisem
c/ zaznam opé&kny datem a jmenovkou

18, . Co je sotasti oSdbvatelské dokumentace?

a/ anamnéza, plan & stanoveni diagnodzy,igapokladané vykony, hodnoceni¢pée
prabézné zaznamy, propouwsi nebo pekladova zprava s dop@enim dalsi pé&e

b/ anamnéza, stanoveni diagndzy, provedené vykbaginoceni pe&e, propousici nebo
piekladovéa zprava

c/ anamnéza, plan §& stanoveni diagndzy, fotodokumentace, hodnocEei p

9. . Fotodokumentace :

a/ neni soéasti zdravotnické dokumentace
b/ je sowéasti zdravotnické dokumentace

10. @i potizovani fotodokumentace

a-/ je ged pdizenim nutny vyplén pisemny souhlas klienta
b) st&i ustni souhlas klienta
c) neni pateba souhlasu pacienta

11 Seadte chyby ve vedeni dokumentace od negjlgho nejzavazgsi. ( 1 — 5, kdy 1-
nejlekéi, 5-nejzavaz§si

a) skrty

b) neautorizované zaznamy

c) slangové vyrazy

d) vulgarismy

e) nepesné medicinské formulace



