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Summary

Providing quality nursing care is one of priorities of contemporary nursery. The problem of our
work was the quality of keeping the nursing documentation in practice. The purpose of our work
was to elaborate a local standard of keeping the nursing documentation and use of internal audit
methods for monitoring the process of fulfilling the criteria of the local standard of keeping the
nursing documentation at inpatient departments of health institutions, which grant services as gen-
eral hospitals. The results of the audit are facts, which point out deviations and failures in keeping
the nursing documentation.
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Sahrn

Poskytovanie kvalitnej osetrovatel'skej starostlivosti je jednou z priorit oSetrovatel'stva sucasnosti.
Problémom nasej prace bola kvalita vedenia oSetrovatel'skej dokumenticie v praxi. Nasim ciefom
bolo vypracovat’ lokalny standard vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie. Metédami interného auditu
monitorovat’ proces plnenia kritérif lokalneho standardu vedenia osetrovatel'skej dokumenticie na
16zkovych oddeleniach zdravotnickeho zariadenia, ktoré poskytuje sluzby vSeobecnej nemocnice.
Vysledkom auditu sd zistenia, ktoré upozorfiuju na odchylky a nedostatky vo vedeni osetrovatelske;
dokumenticie.

KPacové slova: osetrovatel'skd dokumentacia — sestra — pérodna asistentka — Standard — kritérium —
audit

UvoD

Pod kvalitou osetrovatelskej starostlivosti rozu-
mieme stupenn vykonavania oSetrovatel'skych
sluzieb — intervencii sestry podla platnych od-
bornych a technickych noriem. V sirSom vyz-
name sa kvalitou rozumie cely komplex hodno-
tiacich  hladisk, ktory zahfria dcinnost’
a neskodnost’ (JaroSova, 2000). Kvalitu osetro-
vatel'skej starostlivosti je mozné dosiahnut’ za
predpokladu, ze pre jej dosiahnutie bude vytvo-
reny systém. Ide o proces, ktory zahffia monito-
rovanie skutocnej praxe, odstranovanie problé-
mov, stanovenie konkrétnych krokov systému
budovania kvality starostlivosti, urcenie cielov
kvalitnej starostlivosti, urcenie postupu dosiah-
nutia cielov, stanovenie metédy merania kvality.
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Podmienkou dosiahnutia kvality osetrovatel'skej
starostlivosti je jej objektivizacia. Kvalitna oset-
rovatel'skd  starostlivost’ charakterizuje jasna
koncepcia oSetrovatel'stva, ktora by mala byt’
definovana v internych predpisoch zdravotnic-
keho zariadenia. Kvalitna osetrovatel'skd sta-
rostlivost’ sa poskytuje metédou osetrovatel-
ského procesu.

Jednym zo znakov kvalitnej starostlivosti je
aj respektovanie prava pacienta a etického kode-
xu sestry. Osetrovatel'ska starostlivost’ by sa
mala poskytovat’ na zaklade najnovsich vedec-
kych poznatkov. Do osetrovatel'skej starostli-
vosti si zapojeni pacienti, pripadne aj rodinni
prislusnici a mala by existovat’ ucinna medziod-
borova spolupraca. Zabezpecenie kvality oSet-



rovatelskej starostlivosti predstavuje kontinual-
ny proces, ktorého ciefom je udrzanie, ev. zvy-
senie kvality zdravia a celkovej spokojnosti pa-
cienta. Kvalitu osetrovatel'skej starostlivosti je
mozné merat’ a vyhodnocovat’ na ziklade sty-
roch zdrojov tdajov. Tymito zdrojmi sa infor-
macie ziskané od pacientov ainych internych
alebo externych klientov, externych odborni-
kov, auditov, indikdtorov kvality. Hodnotenie
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti znamena
meranie a hodnotové posudzovanie oSetrova-
telskych, technickych, ekonomickych, interpet-
sonalnych, psychologickych ainych aspektov
realne poskytovanej komplexnej osetrovatel'skej
starostlivosti. V klinickej a manazérskej praxi sa
kvalita poskytovanej osetrovatel'skej starostli-
vosti meria metédou interného auditu. Audit je
proces systematického monitoringu a hodnote-
nia plnenia stanovenych kritérif intervencie ale-
bo postupu. Déleziti oblast’ hodnotenia kvality
osetrovatel'skej starostlivosti predstavuje doku-
mentacia, jej vedenie a presnost’ (Gladkij a kol,,
2003). Ofsetrovatel'ska dokumentacia je suhrn
vsetkych pisomnych, grafickych a inych zazna-
mov sestry alebo poérodnej asistentky, ktoré
stuvisia s poskytovanim oSetrovatel'skej starostli-
vosti a starostlivosti pérodnej asistencie. Oset-
rovatel'ska dokumentacia je systematické zazna-
menavanie osetrovatel'skej starostlivosti a sta-
rostlivosti porodnej asistencie, ktora je poskyto-
vana sestrou alebo porodnou asistentkou. Do
osetrovatel'skej dokumentacie zaznamenava
sestra alebo porodna asistentka udaje o zdravot-
nom stave, potrebich a problémoch osoby
z osetrovatel'ského hladiska a svojim podpisom
potvrdzuje spravnost’ idajov, ale aj vykon, kto-
ty u osoby uskutocnila. Vedenie osetrovatelskej
dokumenticie je celkovy postup kontinualneho
zaznamenavania, uchovavania a organizovania
udajov o ¢innostiach sestry alebo porodnej asis-
tentky. U kazdého pacienta sa vedie oSetrova-
telskd dokumentacia. V dokumenticii sa pouzi-
vaja kédy a Standardizované skratky. Dokumen-
tacia obsahuje osobné tdaje pacienta v rozsahu
nevyhnutnom pre jeho dostato¢nu identifikaciu
a zistenie anamnézy. OSetrovatel'skd dokumen-
tacia slizi na dokumentovanie poskytovanej
osetrovatelskej starostlivosti. Stcast’ou osetro-
vatel'skej dokumenticie moéze byt formular
vstupnej anamnézy a fyzikalnych vysetreni, plan
osetrovatel'skej starostlivosti, zdvere¢na prepuis-
t'acia, prekladacia sprava, osetrovatel'ské zazna-

my, prilohy podla potrieb a sSpecifik jednotli-
vych pracovisk. OSetrovatel'ska dokumenticia
obsahuje pisomnosti, grafy a iné zaznamy
o pacientovi a o poskytnutej osetrovatelskej
starostlivosti metodou osetrovatel'ského proce-
su. Dokumentaciu je mozné charakterizovat’
ako dokument o poskytovani kontinuailnej,
komplexnej a individualnej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti lége artis. Tento dokument splnia
kritéria dokladu pre vyuctovanie zdravotnickej
starostlivosti. Vedenie osetrovatel'skej doku-
mentacie je potrebné z hladiska bezpecnosti
a ochrany pacientov, bezpe¢nosti a ochrany
osetrujuceho personalu. Vedenim osetrovatel-
skej dokumentacie je mozné zabezpecit’ kvalitu
a kontinuitu osetrovatel'skej starostlivosti. Do-
kumenticia je nastrojom odovzdania informacif
o pacientoch. Zaroven zvysSuje zodpovednost’
sestry a porodnej asistentky. Vysledkom zaujmu
zvysit’ kvalitu vedenia oSetrovatel'skej doku-
menticie sestrou a poérodnou asistentkou je
lokalny $tandard a auditorsky harok.

Lokalny Standard vedenia oSetrovatelskej

dokumentacie

Charakteristika standardu: ramcovy Strukturalny

standard. Ciel

- zabezpecit’ chronologicky prehlad a konti-
nuitu osetrovatel'skej starostlivosti,

- hodnotit’ efektivitu oSetrovatel'skych inter-
vencif u pacienta,

- hodnotit’ kontrolu kvality poskytovanej
starostlivosti,

- poskytnut’ zaklad na komplexnejsie rozpra-
covanie §tandardu osetrovatel'skej doku-
menticie podla podmienok prislusného
pracoviska.

Skupina starostlivosti: pacienti hospitalizovani
na 16zkovom oddeleni

Datum pouZitia:

Datum kontroly: (2krat za rok)

Kontrolu vykonal: manazéri osetrovatel'stva
Podpis zodpovedného pracovnika: vedica ses-
tra

Kritéria Struktury

S1 Pracovnici: registrovana sestra, registrovana
porodna asistentka

S2 Prostredie: Lozkové oddelenie vieobecne]
nemocnice
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S3 Pomocky: pero, teplomer, tlakomer, stopky,
standard vedenia OD
S4 Dokumentacia: Osetrovatel'sky zaznam

Kritéria procesu

P1 Ogetrovatel'ska dokumentacia zahffia tieto

oblasti udajov:

- identifika¢né udaje,

- udaje o sucasnych zdravotnych t’azkostiach
— ich chronologickom vyvine,

- ddaje o telesnom stave pacienta — biologic-
ké potreby, stav vedomia, dychanie, stav
cirkulacie, vyziva a metabolizmus, prijem
tekutin, vylucovanie mocu a stolice, stav
koze a sliznic, aktivita, pohyb a odpocinok,
hygienicka starostlivost’, vnimanie,

- udaje o funkcnej schopnosti — stupen sebe-
stacnosti pacienta v dennych aktivitach,
funkeéné testy,

- ddaje o psychickom stave pacienta — psy-
chické  potreby, stres —  tolerancia
a zvladanie zat’azovych situacii — ochorenie,
sebakoncepcia, reakcia na ochorenie, tera-
peutické zasahy, hospitalizacia, mentalny
stav pacienta, poznavanie — vedomosti,
zrucnosti, postoje.

Sestra, pérodna asistentka

P2 Osetrovatel'ski dokumentaciu vypliiuje ne-
zmazatelnym perom.

P3 Nevyplnené kolonky, riadky parafuje.

P4V zaznamoch pouziva standardizované
skratky, dolezité informacie moze zvyraznit’
farebne.

P5 V osetrovatel'skej dokumentacii neskrta,
kazda opravu zvyrazni svojim podpisom

P6 Posadi zdravotny stav pacienta, posudenie
zahfna:

- osetrovatel'skd anamnézu,

- fyzikélne vySetrenie,

- pouzitie réznych hodnotiacich a meracich

technik.

P7 Je povinna zrealizovat’ a zaznamenat’ oSet-
rovatel'skd anamnézu pacienta do 8 hod.
a porodna asistentka do 2 hod. od ich prija-
tia na oddelenie.

P8 Deficity v potrebach pacienta vyjadruje for-
mou sesterskej diagnozy.

P9 Vypraciava plan osetrovatel'skej starostlivos-
ti, ktory je chronologickym prehl'adom oset-
rovatel'skej starostlivosti a obsahuje tieto
udaje:
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- oSetrovatel'ské diagnézy s datumom ich

stanovenia,

- planované osetrovatel'ské intervencie —

pisomny plan,

- hodnotenie efektu poskytnutej starostli-

vosti — priebezné vyhodnotenie,

- datum spracovania planu, poskytovania

a hodnotenia osetrovatel'skej starostlivos-
t,

- podpis sestry, porodnej asistentky, ktora

vypracovala plan,

- podpisy sestier, pérodnych asistentiek,

ktoré participovali na realiz4cii.

P10 Kazdy zrealizovany vykon musi zazname-
nat’ do oSetrovatel'skej dokumentacie.

P11 Vedie osetrovatel'ski dokumentaciu jasne,
zrozumitelne, Citatel'ne, napise datum, cas
a podpis.

P12 Zrealizovany vykon nesmie dokumentovat’
vopred.

P13 Zaznamy zrealizovanych vykonov urobi
hned po ich vykone.

P14 Priebezné hodnotenie sa zaznamenava do
dokumentacie planu osetrovatel'skej sta-
rostlivosti.

P15 Vypracuje prepust’aciu spravu, ktord zaht-
fla zavere¢né hodnotenie osetrovatelskej
starostlivosti.

Kritéria vysledku

V1 Dokumenticiu oSetrovatel'ského procesu
tvoria:

- oSetrovatel'skd anamnéza

- sesterska diagnoza

- plan osetrovatelskej starostlivosti

- sesterska prepust’acia sprava

- osetrovatel'ské prilohy — podla potrieb

a $pecifik zamerania prislusného pracoviska

(dokumentacia zaznamu a vyvoja bolesti,

sebestacnost’ pacienta, dokumentacia rany,

formular prijmu avydaja tekutin, rizika

vzniku dekubitov, formular predoperacne;

pripravy).

Osetrovatel'ska dokumenticia umozfiuje

rychla vyhladanie informacii o vyvoji zdra-

votného stavu pacienta a poskytovanej

osetrovatel'skej starostlivosti od jeho prija-

tia az po jeho prepustenie. Zaznamy sa

uvadzaju chronologicky, vedu sa systema-

ticky a kontinualne sa aktualizuju.

Osetrovatel'ska dokumentdcia je sicast’ou

celkovej zdravotnej dokumentacie pacienta.

V2

V3



V4 Osetrovatel'ska dokumentacia je dostupna
pre ostatnych clenov zdravotnickeho timu.

V5 Osetrovatel'ska dokumenticia sa vyuziva pri
kontrole kvality osetrovatel'skej starostli-
vosti.

V6 Predstavuje efektivny a prehladny zdroj
informacif o vyvoji zdravotného stavu pa-
cienta a poskytovanej osetrovatelskej sta-
rostlivosti od jeho prijatia az po prepustenie.

V7 V osetrovatel'skej dokumentacii ddaje su
komplexné, zaznamenavaja sa len tie infor-
macie, ktoré maja vzt'ah ku zdravotnym
problémom pacienta a poskytovanej sta-

rostlivosti.

V8 V osetrovatel'skej dokumentacii st zdoku-
mentované vsetky zrealizované vykony
u pacienta.

V9 Pristup k osetrovatel'skej dokumenticii je

obmedzeny zdravotnickymi pracovnikmi,
ktori participuji na jeho starostlivosti,
a pacientom. Inym osobam, napr. rodin-
nym prislusnikom je pristup k dokumenta-
cii povoleny len so suhlasom pacienta.

V10 Osetrovatel'skda dokumentacia sa archivuje
v stlade s platnou legislativou a internymi
predpismi zdravotnickeho zariadenia.

Osetrovatel'sky audit: Vyhodnotenie splnenia
standardu Struktury a vedenia oSetrovatelskej
dokumenticie

Oddelenie:

Auditori: Metédy: Kontrola dokumentdcie,
otazka pre sestru, otazka pre pacienta, partici-
pacné pozorovanie.

Kontrolné kritéria

Metoda

. ano nie
hodnotenia

n4 asistentka?

Osetrovatel'ski dokumentaciu (OD) vedie
S1 registrovana sestra alebo registrovana pérod-

Kontrola
dokumentacie

OD sa vedie u pacientov hospitalizovanych na
16zkovom oddelené vSeobecnej nemocnice?

Kontrola
dokumenta-
cie, otazka
pre sestru,
otazka pre
pacienta

S RO e R o U
w
o

mocky?

PouZiva sestra v standarde vymenované po-

Participacné
pozorovanie

oSetrovatel’'ska dokumentacia?

S4 Je u kazdého pacienta na oddeleni zavedena

Kontrola
dokumenta-
cie, otazka
pre sestru,
otazka pre
pacienta, par-
ticipacné po-
zorovanie

P1 Obsahové zameranie OD je v sulade
s vSetkymi kritériami Standardu?

Kontrola
dokumenta-
cie, otazka
pre sestru,
participac¢né
pozorovanie

P2
perom?

Je OD vyplnena nezmazatelnym pisacim

Kontrola
dokumenta-
cie, otazka
pre sestru,
participac¢né
pozorovanie
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Kontrola doku-
, . . , mentacie, otaz-
Nevyplnené kolonky su parafované? ’
P3 N . B ka pre sestru,
Sestra pouziva standardizované skratky? L
participa¢né
pozorovanie
Kontrola doku-
mentacie, otiz-
P4 Sestra dolezité informacie vyznacuje farebne? ka pre sestru,
participac¢né
pozorovanie
Kontrola doku-
, f . mentacie, otaz-
Opravy v OD st podpisané osobou, ktora ju ’
P5 5 ka pre sestru,
vykonalar L
participa¢né
pozorovanie
P Zahfna posudenie zdrav. stavu pacienta:
r osetrovatel'skd anamnézu,
o Kontrola
Po tyzikalne vysetrenie .
¢ ¥ v ’ dokumenticie
pouzitie roznych hodnotiacich a meracich
s )
technfk?
P7 Je osetrovatel'ska anamnéza vypracovana do 8 | Kontrola
a 2 hod. od prijatia pacienta? dokumenticie
P8 Su deficity v potrebach vyjadrené sesterskou Kontrola doku-
diagnézou? mentacie
Obsahuje plan oSetrovatel'skej starostlivosti
tieto udaje:
osetrovatel'ské diagnézy s datumom ich stano-
venia?
PO planované osetrovatel'ské intervencie — pisom- | Kontrola
ny plan, dokumenticie
datum vypracovania planu, poskytovania
a hodnotenia osetrovatel'skej starostlivosti
podpis sestry, ktora plan vypracovala
podpis participujicej sestry?
Zaznamenava sestra kazdy realizovany vykon Kontrola
P10 - . -
do dokumentacie? dokumenticie
Sestra vedie osetrovatel'ski dokumentaciu
. e R , Kontrola doku-
P11 jasne, zrozumitel'ne, Citatelne, s uvedenym L.
) . mentacie
datumom a podpisom sestry?
, ) .. Kontrola doku-
Sestra nezaznamenava planované vykony vo- L
mentacie
P12 pred? ,
Otazka pre
sestru
Kontrola doku-
Sy . . mentacie
P13 Sestra eviduje zrealizovany vykon hned? .
Otazka pre
sestru
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P14 Sestra vykonava priebezné hodnotenie planu Kontrola
starostlivosti? dokumenticie
P15 Sestra pri prepusteni pacienta vypractiva pre- Kontrola
pust’aciu spravu? dokumenticie
Obsahuje osetrovatel'ska dokumenticia tieto
casti:
os. anamnéza, sesterska dg., plan osetrovatel-
Vi skej starostlivosti, sesterska prepistacia sprava | 1sontrola )
dokumenticie
Osetrovatel'ské prilohy?
Umoznuje dokumentacia rychle vyhladavanie | Kontrola
V2 informacif o vjvoji zdravotného stavu pacienta | dokumentacie
a poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti Otazka
od jeho prijatia az po jeho prepustenie? pre sestru
Je osetrovatel'skd dokumentacia vedend ako
Y . . , . Kontrola doku-
V3 sucast’ celkovej zdravotnej dokumentacie pa- L.
X mentacie
cienta?
N Je dokumentacia dostupna ostatnym clenom Kontrola doku-
timu? mentacie
Kontrola
Vs Vyuziva sa dokumentdcia ako zdroj kontroly dokumenticie
kvality poskytovanej starostlivosti? Participacné
pozorovanie
. L. .y Kontrola doku-
Poskytuje dokumentacia chronologicky pre- L
, S ) . mentacie
Vo6 hfad o vyvoji zdravotného stavu pacienta od L
. . Participacné
prijatia az po prepustenie? .
pozotovanie
Su zaznamy v dokumentacii komplexné
.., NP ... , Kontrola
V7 a zaznamenavaja sa tie udaje, ktoré maju vzt'ah L.
, . dokumenticie
k zdravotnému stavu pacienta?
, L. . . Kontrola doku-
Su v dokumenticii zaznamenané vsetky zreali- L ,
V8 L mentacie, otaz-
zované vykony? .
ka na pacienta
V9 Do dokumentécie nahliadaji ostatn{ ¢lenovia Participacné
zdravotnickeho timu? pozorovanie
Kontrola
V10 Archivuje sa dokumentacia podl'a internych dokumenticie,
predpisov a legislativy? Otazka pre
sestru
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7 vysledku monitoringu procesu plnenia
kritérii lokalneho standardu vedenia oSetrova-
telskej dokumenticie vyplynulo nieckolko dole-
zitych zisteni. Kritéria Struktury standardu sa
v klinickej praxi splnili v rozsahu 94,6 %. Audi-
tori zaznamenali 83,8% splnenie procesualnych
kritérif a 70,3% splnenie vyslednych kritérif Stan-
dardu. Metédou kontroly osobnej dokumentacie
sestry auditori v jednom pripade zistili nesplne-
nie kritérid S1 — & znamena, e ofetrovatel'skt
dokumenticiu viedla neregistrovana sestra. Je
mozné predpokladat’ legislativhe pochybenie
zamestnavatela. Vysledky interného auditu po-
tvrdili neplnenie piatich kritérif procesu standar-
du. Ide o kritérium P1 — dokumentacia nezahffia
vsetky oblasti pozadovanych udajov, P2 — doku-
mentacia sa nevyplfiuje nezmazatelnym perom,
P4 — v dokumenticii sa nepouzivaju standardi-
zované skratky, P5 — do dokumenticie sa $krtd
a opravy zaznamu nie si identifikované podpi-
som sestry, ktora zmenu textu vykonala, P9 —
plan osetrovatel'skej starostlivosti je deficitny.
V oblasti vyslednych kritérif sme zaznamenali
nesplnenie troch definovanych vystupnych kri-
térif lokalneho procesualneho standardu vedenia
osetrovatel'skej dokumentacie. St nimi kritérium
V1 — dokumentacia osetrovatel'ského procesu je
nekompletna, V7 — udaje v dokumentacii su
nekompletné a nezaznamenavaju sa idaje, ktoré
stuvisia iba s zdravotnym stavom pacienta a V9 —
pristup k dokumentacii je vol'ny, neobmedzeny.
Do osetrovatel'ského zaznamu nahliadaja  ne-
kompetentni.

Diskusia

Diskutovat’ o problematike kvality vedenia oset-
rovatel'skej dokumentacie v praxi je takmer ne-
mozné. Doteraz neboli publikované vysledky

Kontakt 1/2009

podobnych prieskumov. Monitorovanie
a vyhodnocovanie pracovnych vykonov zdra-
votnickych pracovnikov vritane hodnotenia
kvality vedenia dokumentacie je internou zaleZi-
tost’'ou kazdého poskytovatela. Je samozrejmé,
ze vysledky internych auditov ovplyviuja politi-
ku a ciele budovania systému manazérstva kvali-
ty podla medzinarodnych noriem. Vysledky
auditov su firemnym majetkom — bohatstvom
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

ZAVER

Zaverom konstatujeme, ze kvalita vedenia doku-

mentacie je deficitna. Kritéria lokalneho proce-

sualneho $tandardu vedenia oSetrovatel'skej

dokumenticie boli splnené na 82,9 %. Vzhla-

dom na tieto zistenia navrhujeme:

- opakovat’ interné audity,

- vysledky auditov adresne prezentovat’ na
oddelenskych a ustavnych seminafich,

- do osetrovatel'ského procesu etablovat’ po-
ziciu manazérky osSetrovatel'stva s vymeze-
nim rozsahu kompetencii.
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