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Suhrn

Dosiahnut vysoku uroven kvality sluzieb v zdravotnictve
si vyzaduje implementovat trvaly systém riadenia a kon-
troly kvality, vratane auditnej ¢innosti. Prispevok je za-
merany na hodnotenie kvality efektivneho vedenia oSe-
trovatelskej dokumentacie, prezentuje vysledky vykona-
ného auditu oSetrovatelskej dokumentéacie na vybranom
16zkovom chirurgickom oddeleni.
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Summary

If we want to achieve a high level of quality for the work
in health service, we need to input a permanent system
of direction and control of quality, including audit activi-
ty. The report is oriented to a quality assurance of effec-
tive administration of nursing documentation, it pre-
sents the outcomes from the audit of nursing documen-
tation in a chosen bed surgery department.
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Uvod

Osetrovatelska dokumentacia je v zmysle zakona su-
Castou zdravotnej dokumentacie hospitalizovaného pa-
cienta, teda pravnym dokladom. Poskytuje systematicky
a kontinualny prehlad informacii o poskytovanej starost-
livosti. Je podkladom pre hodnotenie kvality poskytova-
nych sluzieb a realizacii oSetrovatelského procesu. Kva-
litu, ktoru nezaznamenavame, nemame. Kulhava (2005)
pripomina, Ze oSetrovatelska starostlivost, ktora nie je
zdokumentovand, ako keby nebola poskytnutd. Z hla-
diska kvality musi byt oSetrovatelska dokumentacia upl-
na, objektivna, zrozumitelna, dostupna, stru¢na a Cita-
telna. (Seclova et al, 2002)

Vasatkova (2001) v zmysle efektivneho vedenia oSe-
trovatelskej dokumentacie vyZaduje od sestry dodrZia-
vanie nasledujucich zasad:

- pri vedeni oSetrovatelskej dokumentacie reSpektovat

pravne predpisy,

- kazdy formular musi obsahovat identifikacné udaje

pacienta,

- formulare vyplnovat nezmazatelnym pisacim

perom,

- nevyplnené kolonky parafovat,

- zapisy viest prehladne, pravdivo, Citatelne,

- kazdy zapis musi obsahovat datum, Cas a podpis

sestry,

- zaznamy neprepisovat, neprelepovat a nepouzivat

kryciu farbu,
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- pri zmene zapisu musi byt predchadzajuci zaznam
CitateI'ny a novy zaznam autorizovany,
- pouzivat spisovny jazyk, iba Standardizované
skratky, vyhybat sa slangovym slovam
Osetrovatelska dokumentacia mimo iného ulahc¢uje
pisomnud komunikaciu a zlepSuje spolupracu v time.
(Gulasova, 2004) Vytvara podmienky pre samostatnu
a tvorivu pracu sestier. ZvySuje mieru zodpovednosti ses-
tier za svojich pacientov a odstraiiuje anonymitu v pos-
kytovani oSetrovatelskych sluzieb. (Kyasova a kol.,
2005)

Ciel prace

Zhodnotit uroven a efektivnost vedenia oSetrovatel-
skej dokumentacie v zmysle platnych noriem a Standar-
dov.

Pouzita metoda a metodika

Retrospektivna obsahova analyza dokumentov so za-
meranim na oSetrovatelské zaznamy o poskytovanej sta-
rostlivosti hospitalizovanym pacientom.

Vychadzajuc zo stanovenych ramcovych Standardov
vydanych Ministerstvom zdravotnictva SR sme pre po-
treby naSej prace pouZzili ramcovy oSetrovatelsky Stan-
dard ¢.2 zamerany na Strukturu a vedenie oSetrovatelskej
dokumentacie. Stanovili sme 18 kontrolnych kritérii
(Struktury, procesu i vysledkov), pricom pre kazdé Kkri-
térium urcili 5 stupnova hodnotiacu §kalu pre vyja-
drenie stupna suhlasu s danym kritériom: 1 nikdy, 2
zriedkavo, 3 Casto, 4 zvyCajne, 5 vidy. Suctom bodov
pri jednotlivych kritéridch sme dospeli k celkovému vys-
ledku splnitel'nosti Standardu vedenia oSetrovatelskej do-
kumentacie:

100-80% (90-72 bodov) = uplne splneny Standard,
79-60% (71-54 bodov) = ¢iastoéne splneny Standard,
59-0% (53-0 bodov) = nesplneny Standard.

Formou jednorazového auditu bolo posudenych 30
nahodne vybratych oSetrovatelskych dokumentacii
na prisluSnom l6Zkovom chirurgickom oddeleni.

Kritéria auditu pre vedenie oSetrovatelskej dokumentacie

S1 Je za vedenie osetrovatelskej dokumentacie vzdy
zodpovedna oSetrujuca sestra?

S2 Ma sestra k dispozicii véetky potrebné formulare
oSetrovatelskej dokumentacie? (vstupny protokol, pre-
kladacia a prepustacia sprava, hodnotiace Skaly a oSe-
trovatelské zaznamy podla Specifik nemocnice).

S3 Je osetrovatelska dokumentacia vedena u kazdého
hospitalizovaného pacienta?

S4 Su sucastou osetrovatelskej dokumentacie zazna-
my o cennostiach, pravach pacienta podpisané aj pa-
cientom?

P1 Su zapisy v oSetrovatelskej dokumentacii Citatel-
né, s uvedenym datumom, ¢asom a podpisom sestry?

P2 Je kazdy formular oznaceny menom a priezviskom
pacienta, jeho rodnym ¢islom, pripadne dalSimi udajmi
podla vnutornych smernic nemocnice?

P3 Je v oSetrovatelskej dokumentacii uvedena adresa



pripadne telefonne Cislo kontaktnej osoby?

P4 Su formulare vypifiané nezmazatelnym pisacim
perom?

P5 Su nevyplnené kolénky, riadky alebo ich cCasti
v oSetrovatelskej dokumentacii parafované?

P6 je kazda oprava v dokumentdcii viditelna a pod-
pisana osobou, ktora ju urobila?

P7 Je povodny text po vykonanej oprave Citatelny?

V1 Obsahuje oSetrovatelska dokumentacia vSetky za-
kladné sucasti? (vstupny protokol, plan oSetrovatelskej
starostlivosti - diagnostika, realizacia a priebezné vyhod-
notenie oSetrovatelskych intervencii, prekladaciu resp.
prepustaciu spravu ).

V2 Je oSetrovatelska dokumentacia vedena prehladne
-umoznuje rychlu orientaciu a vyhladavanie informacii?

V3 Je oSetrovatelska dokumentacia vedena u pacien-
ta pocas celej hospitalizacie?

V4 Je osetrovatelska dokumentacia suc¢astou zdravot-
nej dokumentacie pacienta?

V5 Je oSetrovatelska dokumentacia v pripade potre-
by dostupna vSetkym zdravotnickym pracovnikom po-
dielajucim sa na oSetrovani pacienta, aj Studentom?

V6 Je osetrovatelska dokumentacia archivovana pod-
Ia prislusnych smernic?

V7 Je na pracovisku pouzivany lokalny Standard vede-
nia oSetrovatelskej dokumentacie?

Hodnotenie vysledkov auditu

Vykonana kvalitativna a kvantitativna analyza odhali-
la slabé stranky pri vedeni oSetrovatelskej dokumentacie
v zmysle stanovenych Standardov. V nasledujucom texte
chceme upozornit na hlavné nedostatky, ktoré si profe-
sionalni zdravotnicki pracovnici pri svojej praci mno-
hokrat neuvedomuju. Pritom moZe ist o velmi dolezité
prvky ovplyviujuce kvalitu poskytovanych oSetrovatel-
skych sluzieb.

Za vedenie oSetrovatelskej dokumentacie nezodpove-
dala vZdy oSetrujuca sestra. Dokumentacia nebola vede-
na prehladne a pocas celej hospitalizacie pacienta. Vyko-
nané zapisy a opravy textu neboli vZdy CitateIné, s uve-
denym datumom, ¢asom a podpisom sestry. Povodny
text po vykonanej oprave bol necitatelny. Zabudalo sa
na oznacenie vSetkych formularov identifikaCnymi udaj-
mi pacienta, pripadne udajmi podla vnutornych smernic
nemocnice. V niektorych dokumentaciach chybala ad-
resa, pripadne telefénne Cislo kontaktnej osoby, nevypl-
nené kolonky neboli parafované. OSetrovatelska doku-
mentacia neobsahovala vZdy vSetky zakladné sucasti ako
je vstupny protokol, plan oSetrovatelskej starostlivosti,
prekladaciu a prepustaciu spravu.

Z celkového poctu analyzovanych dokumentacii mo-
Zeme iba v 3 pripadoch konstatovat uplné splnenie Stan-
dardu, v 23 pripadoch iSlo o Ciastocné splnenie Standar-
du a v 4 pripadoch dokumentacia nespliiala ani mini-
malne poZiadavky, teda Standard vedenia oSetrovatelskej
dokumentacie nebol splneny.
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Diskusia

Vykonany oSetrovatelsky audit poskytol dolezité infor-
macie. Poukazal na nedostatky, ktoré nie je mozné pre-
hliadat, vzhladom k profesionalnemu zavazku poskyto-
vat kvalitnu oSetrovatelsku starostlivost. Nasim cielom
nebolo kritizovat pracu sestier, ale povzbudit ich k od-
straneniu neZiaducich chyb pri vedeni oSetrovatelskej
dokumentacie a aktivnej UCasti v procese zvySovania
kvality na svojom pracovisku. Hlavnou myslienkou bolo
ponuknut zodpovednym pracovnikom metddu objek-
tivneho hodnotenia kvality poskytovanej oSetrovatelskej
starostlivosti, ktoru je mozné implementovat aj do inych
profesionalnych oblasti prace sestry. Data ziskané vyko-
nanim auditu poukazuju na potrebu dodrZiavania mini-
malnych ramcovych Standardov vedenia oSetrovatelskej
dokumentacie a zavedenie uc€innych nastrojov hodnote-
nia a zvySovania kvality v tejto oblasti.

Mozno suhlasit s nazormi niektorych autorov, ktori
poukazuju na potrebu modifikacie zaznamov o oSe-
trovani pacienta pre Studijné ucely tak, aby boli zo-
hladnené Specifika Studijnych odborov (Jacova et al.,
2006) a z hladiska efektivity prace zdoéraznuju nevyh-
nutnost implementacie modernych informacnych a zo-
brazovacich technologii, ktoré v maximalnej moZnej
miere ulah¢uju vymenu a archivaciu udajov o kazdom
pacientovi. (Santa et al., 2005)

Odporucania

Na zaklade zistenych vysledkov odporti¢ame zahrnut
problematiku vedenia oSetrovatelskej dokumentacie
do pravidelnych vzdelavacich aktivit sestier.

Zaver

Stucasné oSetrovatelstvo si vyZaduje poskytovanie kva-
litnej oSetrovatelskej starostlivosti, ku ktorému patri aj
efektivne vedenie oSetrovatelskej dokumentacie. V pre-
biehajucej transformacii zdravotnickych zariadeni je do-
lezité vo vicsej miere kontrolovat pracovné postupy a za-
vadzat potrebné metody, sposoby a iné ¢innosti s cielom
znizovat rizika a tym aj zvySovat kvalitu poskytovanych
zdravotnickych sluzieb.

Hodnotenie a zvySovanie kvality zdravotnickej sta-
rostlivosti predstavuje velmi zloZity problém. Napriek
tomu nemozZeme pochybovat o tom, Ze kvalite je potreb-
né venovat trvalu pozornost, aby poskytovana starost-
livost prinaSala pacientom/klientom maximalne dosiah-
nutel'ny uzitok.
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