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Abstract 

Standardization of nursing care as an integral part of preparation for the 

accreditation survey 

The Diploma thesis deals with standardisation of nursing care in the context of preparatory 

work for accreditation survey, i.e. a mutual harmony between standards developed in health 

care institutions and those developed by the SAK accreditation commission. 

Standardisation is a process of setting essential rules which should guarantee providing a 

high quality nursing care. These rules (standards) enable to evaluate the quality of all 

nursing activities. Nurses should be aware of standardisation process and be actively 

engaged in it. 

The theoretical part describes the part of Czech nursing system concept focused on the 

quality of nursing care, defines the quality itself, maps the systems which help improve the 

quality of nursing care in health care institutions and refers to the formation of nursing 

standards. 

Practical part deals with five aims stated at the beginning: To map the quality of 

standardisation in nursing care as a preparatory part of accreditation survey. To find out if 

nursing care in hospitals is carried out through the method of nursing process. To find out if 

nursing care is supported by properly kept documentation. To find out if the needs of 

education were considered for all patients. To find out if nurses are aware of the importance 

of nursing care standardisation. We chose a quantitative research method. To collect the 

research data we used anonymous questionnaires. Each of the hospitals was given 50 

questionnaires, i.e. 250 in total as the research group was made by respondents from the 

hospitals in JindŚichŢv Hradec, PelhŚimov, T§bor, P²sek a Havl²ļkŢv Brod. 230 completed 

questionnaires were returned and 204 of them represented then the research group. Within 

the research, we accomplished the aims stated, and proved these hypotheses:  Hypothesis 1 

(H1): The hospitals meet all requirements of accreditation survey of nursing care 

standardisation. H2: Nursing care in the hospitals is carried out through the method of 

nursing process. H3: Nursing care in the hospitals is supported by properly kept 



 

 

documentation. H4: The needs of education were considered for all patients and recorded in 

the nursing documentation. H5: The nurses are aware of the importance of nursing care 

standardisation. 

The quantitative research resulted into the statement that all hospitals meet the requirements 

of accreditation survey of nursing care standardisation. Nursing care in the hospitals is 

carried out through the method of nursing process which is properly recorded in nursing 

documentation. It was also found out that the needs of education were considered for all 

patients and properly recorded in the nursing documentation. The nurses are aware of the 

importance of nursing care standardisation. 

The facts resulted from the research prove that the quality of nursing care in the chosen 

hospitals is very high and meets the requirements of accreditation standards. The research 

findings will be offered to the hospital managements as an educational material for nurses 

and midwives. 
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4 

 

Đvod 

 

        Standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe je ned²lnou souļ§st² syst®mu Ś²zen² kvality a nelze j² 

oddŊlit od standardizace vġech ostatn²ch oblast² potŚebnĨch pro kvalitn² ļinnost 

zdravotnick®ho zaŚ²zen². Standardy jsou prostŚedkem k neust§l®mu zvyġov§n² kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe, ale i jej² kontroly. PŚi pŚ²pravŊ na akreditaļn² ġetŚen² je dŢleģit§ 

standardizace vġech oblast² a nejen oġetŚovatelsk® p®ļe, tak aby vyhovovala n§rodn²m 

akreditaļn²m standardŢm SAK ĻR, legislativn²m poģadavkŢm a hlavnŊ provozu a re§lnĨm 

moģnostem kaģd®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen², kter® se k akreditaci dobrovolnŊ pŚihl§s².  

        Diplomov§ pr§ce je tvoŚen§ praktickou a teoretickou ļ§st². Teoretick§ ļ§st popisuje 

koncepci ļesk®ho oġetŚovatelstv² v souvislosti s kvalitou oġetŚovatelsk® p®ļe, definuje 

kvalitu jako takovou, mapuje syst®my urļen® pro jej² zvyġov§n² ve zdravotnickĨch 

zaŚ²zen²ch, popisuje vznik oġetŚovatelskĨch standardŢ a charakterizuje n§rodn² akreditaļn² 

standardy pro nemocnice. V praktick® ļ§sti jsem se zamŊŚila na vĨzkum v oblasti 

standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe jako souļ§st² pŚ²pravy na akreditaļn² ġetŚen². 

        C²lem pr§ce je zmapovat ¼roveŔ standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe jako souļ§sti 

pŚ²pravy na akreditaļn² ġetŚen², zjistit, zda je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici realizov§na 

metodou oġetŚovatelsk®ho procesu, zjistit, jestli je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici 

zajiġtŊn§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², zjistit, zda jsou u kaģd®ho pacienta 

posouzeny potŚeby edukace a zjistit, jestli si sestry uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe. 

        Toto t®ma jsem si vybrala, protoģe se mŊ osobnŊ velmi dotĨk§. V r§mci 

pŚedakreditaļn²ho ġetŚen² SAK ĻR v nemocnici, kde pracuji, vyvstal poģadavek                 

na dŢslednŊjġ² sledov§n² a pl§nov§n² kontinuity kvality poskytovan® oġetŚovatelsk®               

a celkovŊ i zdravotn² p®ļe v r§mci zdravotn²ho zaŚ²zen². V souļasnosti teda pracuji jako 

auditor oġetŚovatelsk® p®ļe a pŚ²mo se pod²l²m na zvyġov§n² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe. 

OsobnŊ jsem vytvoŚila nŊkolik standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe. Proces 

spojenĨ s akreditaļn²m ġetŚen²m a t²m p§dem i se zvyġov§n²m kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 
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nebyl jednoduchĨ a pŚ²stup sester na rŢznĨch ¼rovn²ch Ś²zen² se znaļnŊ liġil. Ve zpŢsobu 

jejich myġlen², ale doġlo k vĨrazn®mu posunu a pŚestaly povaģovat oġetŚovatelsk® 

standardy za ztr§tu ļasu na ¼kor pacienta, ale sp²ġ je berou jako zdroj informac² a sam® 

vyb²zej² k vypracov§n² standardu z oblast², o kterĨch se domn²vaj², ģe nejsou dostateļnŊ 

zmapovan®. OġetŚovatelskĨ audit, kterĨ je n§slednŊ zamŊŚenĨ na porovn§n² kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe s oġetŚovatelskĨm standardem jako minim§ln² normou kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe uģ nepŚedstavuje Ăpovinn® zkouġen²ñ, ale vz§jemnou vĨmŊnu 

informac² a zkuġenost², ļasto pŚin§ġ² i aktualizaci zavedenĨch postupŢ, vzhledem 

k modern²m poģadavkŢm nebo vĨzkumŢm v oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe. Vġeobecn§ snaha 

zdravotn²ho person§lu naġ² nemocnice o neust§l® zvyġov§n² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

byla odmŊnŊn§ v loŔsk®m roce udŊlen²m akreditaļn²ho certifik§tu SAK ĻR.
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1. SOUĻASNħ STAV 

 

1.1 Koncepce ļesk®ho oġetŚovatelstv² 

 

Ministerstvo zdravotnictv² vyd§v§ metodick® opatŚen² k zajiġtŊn² jednotn®ho postupu pŚi 

poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe v  lŢģkovĨch nebo ambulantn²ch zdravotnickĨch 

zaŚ²zen²ch, v soci§ln²ch zaŚ²zen²ch, ve vlastn²m soci§ln²m prostŚed² jednotlivcŢ, rodin nebo 

skupin osob. Koncepce ļesk®ho oġetŚovatelstv² z roku 2004 vych§z² z Koncepce 

oġetŚovatelstv² Ļesk® republiky z roku 1998 a respektuje vġechna doporuļen² Organizace 

spojenĨch n§rodŢ, SvŊtov® zdravotnick® organizace, smŊrnic Evropsk® unie, Mezin§rodn² 

rady sester, Mezin§rodn² rady porodn²ch asistentek a Mezin§rodn² organizace pr§ce, 

pŚiļemģ vġechny tyto dokumenty urļuj² dalġ² vĨvoj a smŊr oġetŚovatelstv² a porodn² 

asistence ve  21. stolet². Urļuje perspektivu vĨvoje ļesk®ho oġetŚovatelstv² od pojet² 

oġetŚovatelsk® p®ļe zamŊŚen® na plnŊn² l®kaŚskĨch ordinac² a zajiġtŊn² z§kladn² 

oġetŚovatelsk® p®ļe, o n§roļnŊjġ² a samostatnŊjġ² pr§ci sester orientovanou na podporu 

zdrav² ļlovŊka a na uspokojov§n² jeho potŚeb. SouļasnŊ ukazuje smŊr, kterĨm je potŚebn® 

pokraļovat v transformaci vzdŊl§v§n² oġetŚovatelskĨch pracovn²kŢ a zdŢrazŔuje nutnost 

zaveden² oġetŚovatelsk®ho procesu, spoleļnŊ s oġetŚovatelskou dokumentac², jako 

z§kladn²ho metodick®ho postupu sester pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe nemocn®mu 

nebo zdrav®mu ļlovŊku, jeho rodinŊ nebo komunitŊ. Vede sestry cestou zajiġtŊn² kvalitn² 

oġetŚovatelsk® p®ļe prostŚednictv²m oġetŚovatelskĨch standardŢ a stanovuje krit®ria 

k jej²mu hodnocen², souļasnŊ navrhuje syst®m registrace sester. Systematick§ koncepce 

ļesk®ho oġetŚovatelstv² by se mŊla vĨznamnŊ odrazit na zkvalitnŊn² celkov® oġetŚovatelsk® 

p®ļi v nemocniļn² a dom§c² oġetŚovatelsk® p®ļi, stejnŊ tak i v ter®nn² praxi na ¼seku 

prevence a vĨchovy ke zdrav² (25). 
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1.1.1 Definice oġetŚovatelstv²   

Pojem oġetŚovatelstv² mŢģe bĨt vysvŊtlov§n jako odborn§ p®ļe o nemocn®. OġetŚovatelstv² 

by vġak mŊlo zahrnovat nejen odbornou p®ļi o pacienty, ale tak® komplexn² p®ļi ve zdrav² 

nebo nemoci a to o vġechny vŊkov® kategorie lid². OġetŚovatelstv² nepŚedstavuje jenom 

praktick® oġetŚovatelsk® postupy, jde hlavnŊ o sloģitĨ myġlenkovĨ proces. Specifiļnost 

oġetŚovatelstv² spoļ²v§ ve skuteļnosti, ģe se dotĨk§ kaģd®ho ļlovŊka od narozen² aģ do 

konce ģivota. Pr§vŊ proto pln² jednu z  nejrozs§hlejġ²ch ¼kolŢ zdravotn² p®ļe. 

OġetŚovatelstv² je moudrost, l§ska a pomoc. Aby mohlo plnit tyto tŚi nejhum§nnŊjġ² 

oļek§v§n², mus² intenzivnŊ pracovat na sv® vlastn² podstatŊ. OġetŚovatelstv² by mŊlo 

pom§hat nemocnĨm i zdravĨm jedincŢm vykon§vat ļinnosti prosp²vaj²c² zdrav², 

uzdravov§n² nebo zajiġtŊn² klidn® smrti, kter® by vykon§vali bez pomoci, kdyby mŊli 

potŚebnou s²lu nebo vŊdomosti. StejnŊ tak je ¼kolem sester pom§hat nemocnĨm z²skat co 

nejrychleji sobŊstaļnost. OġetŚovatelstv² je stejnŊ tak humanitn² vŊda, kter® schopnosti        

a praxe se zakl§daj² na vŊdeckĨch poznatc²ch. OġetŚovatelsk§ praxe m§ nez§visl®                 

a kooperativn² funkce, kter® napom§haj² jedincŢm, skupin§m a rodin§m k dosaģen² 

optim§ln²ho biologick®ho, soci§ln²ho, osobn²ho a duchovn²ho stavu. OġetŚovatelstv² se 

mŢģe r§mcovŊ oznaļit i jako vŊda o uspokojov§n² potŚeb jedincŢ a skupin, vzhledem 

k jejich zdravotn²mu stavu a podm²nk§m prostŚed², pŚiļemģ toto oznaļen² zahrnuje v sobŊ 

nejen metaparadigmatick® koncepce oġetŚovatelstv², ale taky jeho integruj²c² zamŊŚen² na 

uspokojov§n² potŚeb. OġetŚovatelstv² je jednou z nejv²ce rozġ²ŚenĨch ļinnost² v lidsk® 

spoleļnosti a zahrnuje ġirokĨ rozsah a rozliļnĨ odbornĨ stupeŔ ļinnost² (3). 

OġetŚovatelstv² je samostatn§ vŊdn² disciplina, kter§ je zamŊŚen§ na aktivn² vyhled§v§n²      

a uspokojov§n² biologickĨch, psychickĨch, soci§ln²ch a duchovn²ch potŚeb nemocn®ho       

i zdrav®ho ļlovŊka v p®ļi o jeho zdrav². Je zamŊŚeno na udrģen² a podporu zdrav², 

navr§cen² zdrav², rozvoj sobŊstaļnosti, zm²rŔov§n² utrpen² nevyl®ļitelnŊ nemocnĨch, 

zajiġtŊn² klidn®ho um²r§n² a smrti. OġetŚovatelstv² m§ vĨznamnĨ pod²l na prevenci, 

diagnostice, terapii i rehabilitaci. OġetŚovatelstv² pom§h§ jednotlivcŢm i rodin§m pŚi 

samostatn®m naplŔov§n² svĨch bio-psycho-soci§ln²ch a duchovn²ch potŚeb. Vede 
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nemocn®ho jedince k sebep®ļi, edukuje jeho bl²zk® v poskytov§n² laick® oġetŚovatelsk® 

p®ļe. NemocnĨm, kteŚ² se o sebe nemohou, nechtŊj² nebo neumŊj² peļovat, zajiġŠuje 

profesion§ln² oġetŚovatelskou p®ļi (25). 

 

1.1.2 C²le a charakteristick® rysy modern²ho oġetŚovatelstv² 

Jedn²m z hlavn²ch c²lŢ oġetŚovatelstv² je vġestrannŊ a systematicky uspokojovat potŚeby 

ļlovŊka ve vztahu k udrģen² jeho zdrav² vhodnĨmi metodami nebo potŚeby vznikl® ļi jinak 

pozmŊnŊn® jeho onemocnŊn²m. K dosaģen² tohoto c²le sestra spolupracuje s l®kaŚi               

a dalġ²mi zdravotnickĨmi a odbornĨmi pracovn²ky. C²lem oġetŚovatelstv² je tedy podpora    

a upevŔov§n² zdrav², pod²len² se na navr§cen² zdrav², zm²rŔov§n² utrpen² nemocn®ho 

ļlovŊka a zajiġtŊn² klidn®ho um²r§n² a dŢstojn® smrti (10). 

Modern² oġetŚovatelstv² je charakterizov§no poskytov§n²m aktivn² oġetŚovatelsk® p®ļe, 

kter§ je prov§dŊn§ tvŢrļ²m zpŢsobem, ļinorodŊ a se z§jmem, pŚiļemģ je dominuj²c² 

vyhled§v§n² a uspokojov§n² potŚeb nemocn®ho ļlovŊka, jeho aktivizace a z²sk§n² z§jmu na 

uzdraven². Individualizovan§ oġetŚovatelsk§ p®ļe je zaloģen§ na holistick®m pŚ²stupu sestry 

k nemocn®mu a pŚedpokl§d§ stanoven² a systematick® uspokojov§n² z§kladn²ch ģivotn²ch 

potŚeb, coģ prob²h§ metodou oġetŚovatelsk®ho procesu a poskytov§n²m kvalitn² 

oġetŚovatelsk® p®ļe na z§kladŊ modern²ch vŊdeckĨch poznatkŢ podloģenĨch vĨzkumem. 

ĐspŊġn§ holistick§ p®ļe bere v ¼vahu interakci psychofyziologickĨch potŚeb a pŚedpokl§d§, 

ģe kaģdĨ nemocnĨ ļlovŊk m§ zkuġenost se stavem jej² nerovnov§hy nebo s poruchou 

homeost§zy. Modern² oġetŚovatelstv² d§le pŚedstavuje preventivn² charakter p®ļe, kdy se 

prim§rn² prevence zabĨv§ pŚedch§zen²m vzniku nemoci nebo jin®ho zdravotn²ho probl®mu 

prostŚednictv²m zdravotn² vĨchovy, oļkov§n², zlepġen² vĨģivy, zlepġen² ģivotn²ho prostŚed² 

a pŚimŊŚen® prenat§ln² p®ļe, sekund§rn² prevence pŚedch§zen²m zhorġov§n² sobŊstaļnosti    

a z§vislosti ļlovŊka na jeho okol² a terci§rn² prevence zabraŔuje nebo sniģuje rizika 

komplikac² prob²haj²c²ho onemocnŊn² pomoc² spr§vn® a vļasn® oġetŚovatelsk® p®ļe. 

Poskytov§n² v²cestupŔov® p®ļe znamen§ poskytov§n² p®ļe oġetŚovatelskĨm tĨmem 

sloģenĨm z rŢznŊ kvalifikovanĨch pracovn²kŢ, kdyģ s rostouc² specializac² medic²ny           
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a oġetŚovatelsk® p®ļe se p®ļe o nemocn® st§v§ z§leģitost² spoleļnŊ pracuj²c² skupiny 

zdravotn²kŢ, kteŚ² jsou ve funkļnŊ z§visl®m postaven². TĨmov§ pr§ce pŚedpokl§d§ 

schopnost sestry spolupracovat s ostatn²mi ļleny tĨmu a dovednosti v pŚed§v§n² informac² 

o nemocnĨch mezi ļleny tĨmu (10, 21, 25). 

 

1.1.3 Hodnocen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

V koncepci ļesk®ho oġetŚovatelstv² je zahrnuto i hodnocen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe. 

Kvalitn² oġetŚovatelsk§ p®ļe je v souļasnosti z§kladn²m c²lem modern²ho oġetŚovatelstv². 

Jej² kvalitu urļuj² oġetŚovatelsk® standardy, kter® souļasnŊ stanovuj² jej² mŊŚiteln§ krit®ria.  

Vedouc²m pracovn²kŢm je d§na povinnost kontrolovat a prŢbŊģnŊ hodnotit prob²haj²c² 

oġetŚovatelskou p®ļi, stejnŊ tak i zpŊtnŊ hodnotit poskytnutou p®ļi na z§kladŊ studia 

oġetŚovatelsk® dokumentace a jinĨch p²semnĨch dokumentŢ. Posuzov§n²m a hodnocen²m 

¼rovnŊ kvality oġetŚovatelsk® p®ļe se zabĨvaj² i odborn²ci v oġetŚovatelstv² v r§mci 

soudn²ho znalectv². BŊhem poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe jsou vġichni zdravotniļt² 

pracovn²ci povinni dodrģovat EtickĨ kodex zdravotnickĨch pracovn²kŢ nel®kaŚskĨch 

profes² a Đmluvu o lidskĨch pr§vech a biomedic²nŊ. Kaģd§ sestra by mŊla ale m²t dostatek 

profesion§ln² zodpovŊdnosti a sebereflexe, aby svoj² prac² pŚispŊla ke zkvalitŔov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Existuje rozd²l mezi posuzov§n²m kvality technick® a mor§ln², pŚiļemģ 

v oġetŚovatelstv² dominuje mor§ln² kvalita a z§kladn² ukazatel kvality pŚedstavuje 

spokojenost s poskytovanĨmi sluģbami. Metodami hodnocen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

jsou n§slednŊ pozorov§n² nemocn®ho, rozhovory s n²m, dotazn²ky spokojenosti pacientŢ 

nebo konfrontace oġetŚovatelsk® dokumentace (10, 13). 

 

1.2 Kvalita ve zdravotnick®m zaŚ²zen² 

Kvalita nebo jakost se Śad² mezi frekventovan® pojmy souļasnosti, je doslova skloŔov§na 

ve vġech p§dech. Kvalita se buduje, zav§d², Ś²d² a certifikuje. V minulosti byla definov§na 

pŚedevġ²m v technick® sf®Śe, nyn² pronik§ do vġech oblast² lidsk®ho kon§n², dalo by se 

konstatovat, ģe z  kvality se stal hit aģ m·dn² z§leģitost. Proģitek z  kvality je zcela 
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subjektivn² a jedineļnĨ pro kaģd®ho z n§s a v tom tkv² probl®m. Kvalita m§ dvŊ dimenze. 

Prvn² dimenz² je subjektivn² str§nka, kter§ vyjadŚuje jedince jako origin§ln² j§, kter® je 

spokojeno s p®ļ². Druhou dimenz² je objektivn² str§nka, kter§ pŚedstavuje sledov§n² 

urļitĨch pŚesnŊ nastavenĨch a dohodnutĨch krit®ri² (4, 18, 41).  

Kvalitu definovalo mnoho rŢznĨch autorŢ, napŚ²klad Juran, Crosby, Freigenbaum nebo 

spoleļnost ISO, kteŚ² uv§dŊj², ģe kvalita nebo jakost je celkovĨ soubor znakŢ entity, kter® 

ovlivŔuj² schopnosti uspokojovat stanoven® a pŚedpokl§dan® potŚeby nebo definuj² kvalitu 

jako zpŢsobilost pro uģit² nebo uv§dŊj², ģe jakost je shoda s poģadavky. Dalġ² tvrd²,            

ģe jakost je to, co za ni povaģuje z§kazn²k nebo stupeŔ plnŊn² poģadavkŢ souborem 

inherentn²ch znakŢ. Mnoģstv² definic jednotlivĨch autorŢ vych§zej² z oblasti, na kterou      

se zamŊŚuj². Jedn²m spoleļnĨm znakem, kterĨ je ve vġech definic²ch znateln®, je z§kazn²k    

a jeho poģadavky na vĨrobek ļi sluģbu, kterĨ je hlavn²m hodnotitelem kvality. M²ra jeho 

hodnocen² je subjektivn² a ovlivnŊn§ demografickĨmi, soci§ln²mi ļi biologickĨmi faktory. 

Dalġ²m subjektem, kterĨ vn§ġ² poģadavky na kvalitu, je spoleļnost ve formŊ z§konŢ, 

naŚ²zen² a vyhl§ġek, kter® mus² bĨt bezpodm²neļnŊ plnŊn®. Pro kvalitn² vĨrobek ļi sluģbu 

je nutn® Ś²dit kvalitu syst®movŊ a na vġech ¼rovn²ch. MŢģeme n§slednŊ mluvit o kvalitŊ     

ļi jakosti vĨrobku, sluģby, procesu, zdrojŢ a syst®mu managementu (18). 

 

1.2.1 Kvalita zdravotnickĨch sluģeb 

SvŊtov§ zdravotnick§ organizace definovala v roce 1966 kvalitu zdravotn² p®ļe jako 

Ăsouhrn vĨsledkŢ dosaģenĨch v prevenci, diagnostice a l®ļbŊ, urļenĨ potŚebami 

obyvatelstva na z§kladŊ l®kaŚskĨch vŊd a praxeñ (18, str. 33). Donabedian zas definoval 

kvalitu zdravotn² p®ļe jako takovĨ druh p®ļe, pŚi kter®m mŢģeme oļek§vat maxim§ln² 

uģitek pro pacientovo zdrav², a oļek§vanĨ uģitek je ve srovn§n² s n§klady vyġġ² ve vġech 

f§z²ch l®ļebn®ho procesu. Kvalita poskytovanĨch zdravotnickĨch sluģeb je citlivĨm 

t®matem, kter® kromŊ provozovatelŢ l®ļebn® p®ļe zaj²m§ i ġirokou veŚejnost. Rozezn§v§me 

nejm®nŊ tŚi dimenze kvality zdravotn²ch sluģeb. Prvn² dimenze je kvalita z hlediska 

pacienta, kdy za dŢleģit® charakteristiky kvality jsou povaģov§ny prevence zdravotn²ch 
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probl®mŢ, schopnost diagnostikovat zdravotn² probl®my, ¼ļinek na tŊlesn®, biologick®, 

duġevn² a spoleļensk® funkci ļlovŊka, shoda mezi diagn·zou, progn·zou a l®ļbou, trv§n² 

l®ļby, dostupnost l®ļby, osobn² interakce, ¼roveŔ obav a strachu ve vztahu k l®ļbŊ                

a informace pouģiteln® pro Ś²zen² individu§ln² zdravotn² p®ļe. Druhou dimenz² je kvalita 

sluģeb z hlediska profesion§ln²ho oġetŚovatelstv² a tŚet² dimenz² je kvalita z hlediska Ś²zen² 

(5, 18).  

 

1.2.2 Syst®my Ś²zen² a zajiġŠov§n² kvality  

Kvalita poskytovanĨch zdravotnickĨch sluģeb je pŚedmŊtem rŢznĨch pŚ²stupŢ, kter®           

se snaģ² o vyhodnocov§n² kvalitativn² ¼rovnŊ zdravotnickĨch ļinnost². Jedn²m                    

ze z§kladn²ch syst®mŢ je syst®m neust§l®ho zvyġov§n² kvality TQM (Total Quality 

Management) v syst®mu zdravotn² p®ļe, kterĨ je zamŊŚenĨ na uģivatele p®ļe, tĨmovou 

spolupr§ci, odstranŊn² profesion§ln²ch bari®r a Ś²zen² lidskĨch zdrojŢ. Hlavn²m c²lem TQM 

je transformace cel®ho syst®mu zdravotn² p®ļe tak, aby sluģby, person§l i vġechny ostatn² 

ļinnosti byly zamŊŚeny na uspokojov§n² potŚeb klientŢ. Ostatn² pŚ²stupy mŢģeme rozdŊlit 

do ļtyŚ z§kladn²ch syst®mŢ (18).  

        Prvn²m syst®mem jsou modely akreditaļn²ch standardŢ. Syst®my managementu 

kvality mus² splŔovat podm²nky vyhodnocov§n² a dokumentov§n², k ļemuģ slouģ² 

pŚedevġ²m mezin§rodn² programy akreditac² zdravotnickĨch instituc². Akreditace 

pŚedstavuje uzn§n² ofici§lnŊ povŊŚenou autoritou, ģe je zdravotnick® zaŚ²zen² zpŢsobil® 

k poskytov§n² kvalitn² zdravotn² p®ļe a m§ vytvoŚenĨ funkļn² a ¼ļinnĨ zpŢsob                 

pro posuzov§n² a kontinu§ln² zvyġov§n² kvality poskytovan® p®ļe. C²lem akreditace           

je standardizovat a zvyġovat kvalitu zdravotnick® p®ļe, ale sama akreditace a pŚedevġ²m 

pŚ²prava na n², m§ hlavnŊ vzdŊl§vac², organizaļnŊ kultivaļn², standardizaļn² a ovŊŚovac² 

charakter. Akreditaļn² standardy jsou konstruov§ny tak, aby byly pŚ²nosem nejen pro 

zdravotnickou instituci, ale zejm®na pro pacienty a to hlavnŊ v zaruļen² bezpeļnosti            

a spokojenosti, pŚedch§zen² chyb§m, zamŊŚen² se na potŚeby pacientŢ. SmŊŚuj² tak® ke 

mŊŚen² rŢznĨch krit®ri². VelkĨ vĨznam pro hospitalizovan® pacienty m§ kvalita 
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oġetŚovatelsk® p®ļe. PŚi hodnocen² jej² kvality se manaģeŚi lŢģkovĨch oddŊlen² zamŊŚuj²       

na to, jak je zajiġtŊn§ p®ļe o osobn² hygienu nemocnĨch, jestli jsou sestry dostupn® pro 

pacienty v nal®havĨch pŚ²padech okamģitŊ, jak je zajiġtŊna prevence dekubitŢ a p§dŢ, 

zejm®na u starġ²ch pacientŢ nebo u pacientŢ dlouhodobŊ upoutanĨch na lŢģko. D§le se 

zamŊŚuj² na pod§v§n² l®kŢ, zda je pŚesnŊ dle ordinace l®kaŚŢ, jakĨm zpŢsobem je zajiġtŊn® 

vhodn® stravov§n² pacientŢ a jejich pitn² reģim, jestli je ļas zdravotn²ch sester vyuģ²v§n       

k prospŊchu nemocnĨch, jestli je komunikace s pacienty adekv§tn². Nezapom²naj² ani na 

spr§vnou a dostateļnou dokumentaci, nebo jestli jsou sestry povaģov§ny za plnohodnotnou 

souļ§st zdravotnickĨch tĨmŢ a jejich poznatky plnŊ respektov§ny. DŢleģitou souļ§st² 

zvyġov§n² kvality je rozvoj komunikace uvnitŚ zdravotnickĨch tĨmŢ a rozvoj komunikace 

s pacienty (4). 

PatŚ² sem Spojen§ akreditaļn² komise, Joint Commission on Accrediationof Haelthcare 

Organizations (JCAHO), organizace, kter§ byla zaloģen§ v USA a ¼roveŔ kvality 

zdravotnictv² sleduje od roku 1951. V souļasnosti je nejvŊtġ² akredituj²c² organizac² v USA 

a v r§mci dobrovoln®ho akreditaļn²ho procesu akredituje skoro 20 000 zaŚ²zen². DceŚinou 

spoleļnost² je Joint Commission International (JCI), jej²mģ c²lem je zvyġovat kvalitu p®ļe 

v mezin§rodn²m prostŚed² pomoc² mezin§rodn² akreditace. C²lem projektu je pomoc² 

standardŢ a indik§torŢ kvality vzniklĨch na z§kladŊ mezin§rodn²ho konsenzu umoģnit 

zdravotnickĨm zaŚ²zen²m, aby prok§zala svou podporu kontinu§ln²mu zvyġov§n² kvality. 

JCI vydala v roce 1999 mezin§rodn² standardy pro akreditaci nemocnic, kter® se tĨkaj² 

jednak potŚeb pacienta, jednak funkce zdravotnick®ho zaŚ²zen² jako instituce (11, 45). 

V posledn²ch letech ale existuje hlavnŊ v USA trend, ģe nemocnice od akreditac² JCAHO 

ustupuj². DŢvodem je cena akreditace, jej² pŚ²nos pro nemocnici, ale hlavnŊ neexistence 

ģ§dn® veŚejn® instituce, kter§ by ļinnost komise kontrolovala a garantovala, ģe komise 

prov§d² svoj² ļinnost odpov²daj²c²m zpŢsobem. Jej² ļinnost nen² d§na ģ§dnou z§konnou 

normou. Syst®m hodnocen² JCAHO sice napom§hal zlepġov§n² ġpatnĨch nemocnic,          

ale nemotivoval dobr®. Byl pŚ²liġ byrokratickĨ a zamŊŚenĨ v²ce na dokumentaci neģ na 
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procesy. Tento trend se v souļasnosti zaļ²n§ mŊnit a dŢraz se klade na procesy a trval® 

zlepġov§n² kvality (18). 

        Akreditace je ofici§ln² uzn§n², ģe subjekt akreditace, certifikaļn² org§n je zpŢsobilĨ 

prov§dŊt posuzov§n² neboli certifikaci syst®mu jakosti ve shodŊ s akreditaļn²mi poģadavky 

norem EN Śady 45 000. V ġirġ²m mŊŚ²tku to znamen§, ģe subjekt mŢģe hodnotit nŊkoho 

jin®ho a je opr§vnŊnĨ k posuzov§n². Ve zdravotnictv² je term²n akreditace vn²manĨ jinak.  

Spojen§ akreditaļn² komise Ļesk® republiky (SAK ĻR) vznikla v roce 1998. Jej²m 

posl§n²m je trval® zvyġov§n² kvality a bezpeļnost zdravotn² p®ļe v Ļesk® republice pomoc² 

akreditac² zdravotnickĨch zaŚ²zen², poradensk® ļinnosti a publikaļn²ch aktivit. Hlavn²mi 

prostŚedky pro plnŊn² c²lŢ SAK ĻR je vyd§v§n² n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ pro 

zdravotnick§ zaŚ²zen² vļetnŊ podrobn® metodiky, pomoc zdravotnickĨm zaŚ²zen²m 

pŚipravuj²c²m se k akreditaci, specifikace metodiky dle typŢ zdravotnickĨch zaŚ²zen², 

poradenstv², organizace region§ln²ch i celost§tn²ch vzdŊl§vac²ch akc² zamŊŚenĨch              

na problematiku kvality zdravotn² p®ļe a bezpeļ² pacientŢ, publikaļn² ļinnost. Komise 

stanovila standardy, pŢvodnŊ ļlenŊn® do deseti oblast² a byly vyd§ny jako metodickĨ 

pokyn Ministerstva zdravotnictv² Ļesk® republiky. Druh® vyd§n² akreditaļn²ch standardŢ 

bylo zveŚejnŊno v roce 2008, kter® veġly v platnost 1. 9. 2009. NejvŊtġ² nevĨhodou je,        

ģe osvŊdļen² vydan® touto komis² m§ platnost pouze pro oblast zdravotnictv² Ļesk® 

republiky, coģ ale nen² zakotveno v ģ§dn® pr§vn² normŊ (18, 38). 

        Dalġ²m syst®mem Ś²zen² a zajiġŠov§n² kvality je Mezin§rodn² organizace pro 

normalizaci, International Organization for Standardization (ISO). ISO certifikace spoļ²v§ 

v posouzen², do jak® m²ry dokumentovanĨ a fakticky zavedenĨ syst®m jakosti splŔuje 

poģadavky kriteri§ln² evropsk® normy. Certifikace se prov§d² nez§vislou stranou 

akreditovanou certifikaļn² organizac². Pro oblast zdravotnictv² byla vypracovan§ 

modifikace ISO 9001:2000 a jej²m c²lem byla snaha pomoci v rozvoji z§kladn²ho syst®mu 

managementu kvality ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch. Modifikace pro zdravotnictv² byla 

diskutov§na v roce 2001 v Detroitu (18). 
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        Mezi modely definuj²c² proces tvorby n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ patŚ² 

Mezin§rodn² spoleļnost pro kvalitu ve zdravotnictv², The International Society for Quality 

in Health Care (ISQua), kter§ pracuje v oblasti rozvoje kvality ve zdravotnictv². Ļleny t®to 

organizace jsou t®mŊŚ v sedmdes§ti zem²ch. ISQua vznikla v roce 1985 bŊhem setk§n² 

odborn²kŢ ve zdravotnictv² v Italsk®m mŊstŊ Adine. DceŚinou spoleļnost² ISQua je Agenda 

pro veden² programŢ akreditace zdravotn² p®ļe, Agenda for Leadership in Programs           

in Healthcare Accreditation (Alpha). Organizace pom§h§ jednotlivĨm zem²m vytvoŚit nebo 

zlepġit jejich vlastn² akreditaļn² standardy pro zdravotnick§ zaŚ²zen² (9). 

        Posledn²m syst®mem k zajiġtŊn² a Ś²zen² kvality jsou Modely excelence neboli svŊtov® 

ceny za kvalitu. Od roku 1995, kdy byl zveŚejnŊnĨ n§vrh krit®ri² pro hodnocen² prim§rn² 

zdravotn² p®ļe, se mohou ke kriteri²m n§rodn² ceny za jakost pŚihlaġovat kromŊ 

prŢmyslovĨch podnikŢ i zdravotnick§ zaŚ²zen².  Đļelem n§rodn² ceny je podporovat 

uvŊdomŊn² vĨznamu kvality a jej²ho zlepġov§n² pro n§rodn² ekonomiku, rozpozn§n²            

a zveŚejnŊn² tŊch organizac², kter® zlepġen² dos§hly a pŚed§v§n² informac² o zpŢsobu Ś²zen². 

Cena Malcolm Baldrige se udŊluje v USA, udŊlov§n² ceny v EvropŊ je v zaļ§tc²ch. 

Evropsk§ nadace, European Foundation for Quality Managemen (EFQM) pro Ś²zen² kvality 

byla zaloģen§ v roce 1998 a jej²m posl§n²m je povzbuzovat evropsk® instituce k dosaģen² 

vysok®ho stupnŊ spokojenosti jejich z§kazn²kŢ i zamŊstnancŢ a podporovat postupy, kter® 

vn²maj² kvalitu jako z§sadn² faktor k dosaģen² konkurenļn²ch vĨhod. EFQM poskytuje 

strategickou osnovu a krit®ria pro Ś²zen² organizace (2, 18). 

 

1.3 Akreditaļn² Ś²zen² ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch prostŚednictv²m SAK ĻR 

Akreditace je dobrovolnĨ proces pŚin§ġej²c² zdravotnick®mu zaŚ²zen² standardy, jejichģ 

zaveden² a realizace zajiġŠuje zlepġen² kvality a je z§rukou pro pacienty, ģe nemocnice 

splŔuje z§kladn² poģadavky na kvalitu. Organizace, kter§ o akreditaci poģ§d§, d§v§            

do souladu sv® vlastn² standardy s akreditaļn²mi standardy SAK ĻR. Inspekļn² komise pak 

zkoum§ organizaci asi 2 ï 3 dny, hovoŚ² se zamŊstnanci i pacienty, sleduje ļinnosti, 

srovn§v§ realitu s platnĨmi smŊrnicemi, pŚi vyhovŊn² vġem poģadavkŢm n§rodn²ch 
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akreditaļn²ch standardŢ vyd§ organizaci akreditaļn² certifik§t (PŚ²loha 6). V souļasnosti,   

ke konci mŊs²ce kvŊten 2010, je v syst®mu SAK ĻR akreditov§no 41 zdravotnickĨch 

zaŚ²zen². Obvykle je certifik§t propŢjļov§n na tŚi roky. JeġtŊ pŚed uplynut²m tohoto obdob², 

mus² zdravotnick® zaŚ²zen², pokud m§ z§jem, opŊt poģ§dat o pŚezkoum§n² a prok§zat 

kontinu§ln² zlepġov§n² kvality. Aby byl certifik§t SAK ĻR udŊlen, mus² vyhovŊt 

akreditaļn²m standardŢm vġechny auditovan® ļ§sti organizace. Jestliģe nevyhov² byŠ           

i jedna ļ§st, nen² akreditace udŊlena cel® instituci (20, 41).  

Pro zdravotnick§ zaŚ²zen² pŚedstavuje akreditace vyrovn§v§n² rozd²lŢ mezi jednotlivĨmi 

organizacemi prostŚednictv²m jednotnĨch standardŢ a souļasnŊ zlepġov§n² kvality               

a kontinuity p®ļe. Pro pacienty je certifik§t z§rukou, ģe zdravotnick® zaŚ²zen² poskytuje 

kvalitn² zdravotn² p®ļi, je schopn® zajistit bezpeļnou p®ļi o pacienty a dobr® pracovn² 

podm²nky pro zamŊstnance. VĨhody, kter® jsou dŢleģit® pro pl§tce, pŚedstavuj² jistotu,      

ģe finanļn² prostŚedky vyplacen® za p®ļi pro jejich klienty jsou investov§ny v organizaci, 

kter§ m§ mŊŚiteln® a prokazateln® standardy poskytov§n² sluģeb. V ŚadŊ zem² je pr§vŊ proto 

z²sk§n² akreditace podm²nkou k uzavŚen² smlouvy mezi zdravotnickĨm zaŚ²zen²m                

a zdravotn² pojiġŠovnou. V Ļesk® republice je zat²m akreditace pouze dobrovolnĨ proces    

a nijak nepodmiŔuje smluvn² vztah s jakoukoli zdravotn² pojiġŠovnou. Pro komunitu nebo 

obec je akreditace z§rukou, ģe zdravotnick® zaŚ²zen² slouģ²c² jejich obļanŢm, poskytuje 

vysoce kvalitn² zdravotn² p®ļi (4, 41). 

          

1.3.1 N§rodn² akreditaļn² standardy pro nemocnice 

Aktualizovan® N§rodn² akreditaļn² standardy pro nemocnice Spojen® akreditaļn² komise 

ĻR vyġly v ļervnu 2008 s ¼ļinnost² od 1. 9. 2009 a pŚin§ġej² zdravotnickĨm zaŚ²zen²m 

modern² a efektivn² n§stroj ke zvyġov§n² kvality a bezpeļn® poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe. CelkovĨ poļet z pŢvodn²ch pades§ti standardŢ se zvĨġil na 74 a vyġġ² je i poļet 

indik§torŢ jednotlivĨch standardŢ. ZmŊna je zpŢsoben§ snahou o upŚesnŊn² poģadavkŢ na 

nŊkter® oblasti upravovan® akreditaļn²mi standardy, ale tak® zaŚazen²m novĨch oblast², 

jejichģ hodnocen² v souladu se zahraniļn²mi zkuġenostmi vede ke zvyġov§n² kvality            



 

16 

 

a bezpeļ² pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe. Nov® oblasti se tĨkaj² kontinuity poskytovan® 

p®ļe a edukace pacientŢ. Standardy jsou rozļlenŊny v deseti oblastech (30). 

        Prvn² oblast se tĨk§ standardy pro Ś²zen² kvality a bezpeļ² a zahrnuj² standardy ļ. 1 aģ 

ļ. 7. Standard ļ. 1 stanovuje skuteļnost, ģe v nemocnici je zaveden program zvyġov§n² 

kvality a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb, standard ļ. 2 definuje program zvyġov§n² kvality, 

kdyģ urļuje, ģe program zvyġov§n² kvality a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb je pl§novanĨ       

a rozġ²ŚenĨ do cel® nemocnice, ve standardu ļ. 3 je dan®, ģe v nemocnici prob²h§ intern² 

auditn² ļinnost, tato ļinnost je pl§novan§ a dokumentovan§ a prov§dŊj² ji k tomu povŊŚen® 

a kvalifikovan® osoby, ve standardu ļ. 4 se urļuje ģe v nemocnici prob²h§ sbŊr dat o kvalitŊ 

a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb, standard ļ. 5 je zamŊŚenĨ na sledov§n² neģ§douc²ch 

ud§lost², kdyģ definuje, ģe v nemocnici je zaveden ¼ļinnĨ proces sledov§n² mimoŚ§dnĨch 

(neģ§douc²ch ud§lost²), syst®m sledov§n² spokojenosti pacientŢ a ¼ļinnĨ proces Śeġen² 

st²ģnost², kterĨ je v nemocnici zavedenĨ, Śeġ² standard ļ. 6, ve standardu ļ. 7 se uv§d²,          

ģe nemocnice vytvoŚ² pro vġechny klinick® obory metodiku vĨbŊru, tvorby a sledov§n² 

¼ļinnosti standardn²ch doporuļenĨch diagnostickĨch, l®ļebnĨch, oġetŚovatelskĨch a dalġ²ch 

postupŢ, kterou systematicky modernizuje a doplŔuje. 

        DruhĨ okruh n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ SAK ĻR zahrnuje standardy 

diagnostick® p®ļe, kter® jsou oznaļen® ļ. 8 ï ļ. 16. Ve standardu ļ. 8 je d§no, ģe pŚ²sluġnŊ 

kvalifikovanĨ person§l stanov² medic²nsk®, oġetŚovatelsk®, psychologick® a soci§ln² 

potŚeby kaģd®ho pacienta v ļasov®m intervalu stanoven®m vnitŚn²m pŚedpisem, a to v m²Śe 

odpov²daj²c² charakteru oddŊlen², standard ļ. 9 definuje skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient bude 

m²t provedeno a Ś§dnŊ zdokumentov§no vstupn² oġetŚovatelsk® vyġetŚen² oġetŚuj²c² sestrou 

do 24 hodin po pŚijet², standard ļ. 10 se vŊnuje pŚ²jmov®mu vyġetŚen² a to tak, ģe urļuje,      

ģe kaģdĨ hospitalizovanĨ pacient bude m²t provedeno a Ś§dnŊ zdokumentov§no kompletn² 

vyġetŚen², v rozsahu anamn®zy a fyzik§ln²ho vyġetŚen², oġetŚuj²c²m l®kaŚem do 24 hodin po 

pŚijet², standard ļ. 11 se tĨk§ ambulantn² p®ļe, kdyģ stanovuje, ģe kaģdĨ pacient                   

v ambulantn² p®ļi bude m²t provedeno a Ś§dnŊ zdokumentov§no vyġetŚen², a to anamn®zu    

a fyzik§ln² vyġetŚen², v rozsahu stanoven®m vnitŚn²m pŚedpisem, zdravotnickou 
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dokumentac² se zaob²r§ standard ļ. 12 a definuje, ģe nemocnice urļ² vnitŚn²m pŚedpisem 

form§ln² a vŊcn® n§leģitosti zdravotnick® dokumentace pro vġechny obory, ve standardu     

ļ. 13 se stanovuje, ģe nemocnice urļ² vnitŚn²m pŚedpisem frekvenci a obsahovou n§plŔ 

z§pisŢ v dokumentaci pacientŢ, standard ļ. 14 Ś²k§, ģe kaģdĨ pacient bude vyġetŚen l®kaŚem 

nejm®nŊ jedenkr§t dennŊ se z§pisem do dokumentace, pŚed§v§n² pacienta mezi 

kvalifikovanĨm person§lem Śeġ² standard ļ. 15 a to tak, kdyģ definuje, ģe kaģd® pŚed§n² 

pacienta bude provedeno kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe. PŚi pŚed§n² pacienta 

na jin® oddŊlen² bude proveden z§znam v dokumentaci pacienta a bude provedeno pŚed§n² 

pacienta kvalifikovanĨm pracovn²kem, kvalifikovan®mu pracovn²kovi, ve standardu ļ. 16 

se uv§d², ģe pacient, u kter®ho je pl§nov§n diagnostickĨ ļi terapeutickĨ vĨkon v celkov® 

anestezii, m§ provedeno pŚedanestetick® vyġetŚen² v rozsahu metodick®ho doporuļen² 

Ļesk® spoleļnosti anestezie, resuscitace a intenzivn² medic²ny a v rozsahu stanoven®m 

vnitŚn²m pŚedpisem nemocnice nebo oddŊlen².  

        TŚet² okruh n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ je zamŊŚenĨ na standardy p®ļe               

o pacienty, patŚ² sem standardy oznaļen® ļ. 17 ï ļ. 34. Ve standardu ļ. 17 je stanoven®,   ģe 

pro  kaģd®ho  pacienta je  na zaļ§tku  hospitalizace p²semnŊ  vyhotoven  pl§n  diagnostick®, 

l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļe, standard ļ. 18 definuje, ģe v dokumentaci kaģd®ho pacienta 

je pravidelnŊ p²semnŊ vyhotovov§na epikr²za s frekvenc² a vŊcnĨm obsahem stanovenĨmi 

pro kaģd® oddŊlen², standard ļ. 19 se vŊnuje oġetŚovatelsk® p®ļi, kdyģ stanovuje,                

ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe se v nemocnici poskytuje metodou oġetŚovatelsk®ho procesu 

doprov§zen®ho Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², standard ļ. 20 urļuje, ģe         

u kaģd®ho pacienta jsou bŊhem anest®zie a po n² monitorov§ny z§kladn² vit§ln² funkce a to 

v rozsahu urļen®m pro pŚ²sluġn® oddŊlen², standard ļ. 21 je zamŊŚenĨ na operaļn² protokol 

a stanovuje, ģe operaļn² protokol je vyps§n bez zbyteļn®ho odkladu po operaci, obsahuje 

jm®no operat®ra, asistenta, n§lezy, uģitĨ postup, zvl§ġtnosti a pŚ²padn® komplikace 

prŢbŊhu, Standard ļ. 22 definuje, ģe pooperaļn² dokumentace u pacientŢ obsahuje 

informace o ģivotnŊ dŢleģitĨch funkc²ch, stavu vŊdom², medikaci, vļetnŊ podanĨch infuz², 

o aplikaci krve a krevn²ch deriv§tŢ a vġech komplikac²ch a jinĨch z§vaģnĨch okolnostech, 
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na l®ļiva je zamŊŚenĨ standard ļ. 23, kdyģ stanovuje, ģe nemocnice uprav² vnitŚn²m 

pŚedpisem postup pŚi objedn§v§n², skladov§n² a likvidaci l®ļiv, nutnost p²semnŊ 

vypracovan® metodiku upravuj²c² pod§v§n² l®kŢ u hospitalizovanĨch pacientŢ je vyj§dŚen§ 

ve standardu ļ. 24, kterĨ d§l Ś²k§, ģe v nemocnici je vypracovan§ metodika, kter§ obsahuje 

kvalifikaļn² poģadavky na person§l pod§vaj²c² l®ky, ve standardu ļ. 25 je obsaģenĨ 

poģadavek, ģe v dokumentaci pacienta jsou zaznamen§na pŚedepsan§ a podan§ l®ļiva, 

standard ļ. 26 definuje, ģe nemocnice uprav² vnitŚn²m pŚedpisem postup pŚi pouģit² 

bezplatnĨch vzorkŢ l®ļiv a uģ²v§n² jakĨchkoliv l®ļiv donesenĨch do nemocnice pacienty 

nebo jejich bl²zkĨmi, standard ļ. 27 stanovuje, ģe nemocnice specifikuje vybaven² 

jednotlivĨch oddŊlen² pŚ²stroji, l®ļivy a pomŢckami pro urgentn² stavy. Person§l je ġkolenĨ 

k pod§v§n² l®ļiv a uģ²v§n² pŚ²strojŢ a pomŢcek neodkladn® p®ļe. L®ļiva neodkladn® p®ļe 

jsou trvale dosaģiteln§ na oddŊlen²ch, poļet balen² a exspiraļn² doby kontroluje povŊŚenĨ 

pracovn²k minim§lnŊ jedenkr§t tĨdnŊ a o proveden® kontrole n§slednŊ uļin² z§pis, standard 

ļ. 28 urļuje, ģe nemocnice m§ vypracov§n standard pod§v§n² stravy pacientŢm. Strava pro 

pacienty se pod§v§ jen bezpeļnĨm, pŚesnĨm, vļasnĨm a pro pacienty pŚijatelnĨm 

zpŢsobem stanovenĨm pro kaģd® oddŊlen² a schv§lenĨm nutriļn²m terapeutem a taky 

standard ļ. 29, kdyģ stanovuje, ģe na vġech stupn²ch Ś²zen² je pŚesnŊ definov§na 

odpovŊdnost za pŚ²pravu, skladov§n², distribuci a pod§v§n² stravy a vĨģivovĨch produktŢ, 

standard ļ. 30 definuje, ģe person§l pŚipravuj²c² stravu pro pacienty je zaġkolen. KaģdĨ 

pacient dost§v§ j²dlo podle svĨch potŚeb a standard ļ. 31 Ś²k§, ģe j²dlo a n§poje, kter® si 

pŚinese pacient nebo jeho rodina, odpov²daj² dietŊ stanoven® l®kaŚem a jsou bezpeļnŊ 

skladov§ny, ve standardu ļ. 32 se urļuje, ģe zdravotn² stav person§lu v kuchyni se sleduje 

podle platnĨch pŚedpisŢ, standard ļ. 33 definuje, ģe organizace a dostupnost laboratorn²ch 

sluģeb odpov²d§ potŚeb§m pacientŢ a poģadavkŢm n§rodn² legislativy, podz§konnĨch 

norem a n§rodn²ch ļi nemocniļn²ch odbornĨch standardŢ a standard ļ. 34 urļuje,               

ģe organizace a dostupnost radiodiagnostickĨch sluģeb a zobrazovac²ch vyġetŚen² odpov²d§ 

potŚeb§m pacientŢ a poģadavkŢm n§rodn² legislativy, podz§konnĨch norem a n§rodn²ch       

ļi nemocniļn²ch odbornĨch standardŢ. 
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        Ļtvrtou oblast² n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ SAK ĻR jsou standardy kontinuity 

zdravotn² p®ļe, oznaļen® ļ. 35 ï ļ. 40. Standard ļ. 35 urļuje, ģe nemocnice stanov²              

a realizuje postup pro zajiġtŊn² kontinuity p®ļe pacientŢm a pro zajiġtŊn² koordinace 

ļinnosti zdravotnickĨch pracovn²kŢ, standard ļ. 36 definuje, ģe pŚi poskytov§n² zdravotn² 

p®ļe nemocnice odstraŔuje mechanick®, jazykov®, kulturn² a ostatn² bari®ry br§n²c² 

dostupnosti zdravotn² p®ļe ļi jej²mu vlastn²mu poskytov§n², standard ļ. 37 zas urļuje,       

ģe pŚi propouġtŊn² ļi pŚi zajiġŠov§n² dalġ² p®ļe jsou pacienti, pŚ²padnŊ jejich bl²zc² 

srozumitelnĨm zpŢsobem informov§ni, ve standardu ļ. 38 se definuje, ģe vġichni 

propouġtŊn² pacienti jsou v den propuġtŊn² vybaveni propouġtŊc² zpr§vou, kter§                   

je pŚedbŊģn§ nebo definitivn², jej²ģ rozsah a n§leģitosti jsou definov§ny vnitŚn²m 

pŚedpisem, ve standardu ļ. 39 je uļeno, ģe zdravotn² stav pacientŢ, kteŚ² jsou pŚev§ģeni 

mezi nemocnicemi, je pŚed transportem stabilizov§n. Kdyģ jsou pacienti pŚekl§d§ni do 

jin®ho zaŚ²zen², pak s potvrzen²m tohoto zaŚ²zen², ģe pacienta pŚijme; toto potvrzen² bude 

zajiġtŊno jeġtŊ pŚed vlastn²m transportem, kde vĨjimku tvoŚ² pŚ²pady bezprostŚedn²ho 

nebezpeļ²         z prodlen². Dokumentace mus² bĨt jednoznaļn§ a mus² obsahovat popis, jak 

a proļ se pacient do nemocnice dostal a co bylo obsahem nemocniļn² p®ļe, pŚ²padn§ 

doporuļen² pro pŚeb²raj²c²ho l®kaŚe, odhad progn·zy s pŚedpokladem kvality ģivota 

pacienta a ve standardu ļ. 40 se stanovuje, ģe nemocnice spolupracuje s ambulantn²mi 

zdravotnickĨmi zaŚ²zen²mi,   s l®kaŚi prim§rn² p®ļe, agenturami dom§c² p®ļe s c²lem zajistit 

svĨm pacientŢm vļas   a spr§vnŊ dalġ² p®ļi. 

        P§tĨm okruhem jsou standardy dodrģov§n² pr§v pacientŢ, oznaļen® od ļ. 41 ï ļ. 45. 

Kde se ve standardu ļ. 41 definuje skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient je pŚi pŚijet² do nemocnice 

sezn§men vhodnou formou se svĨmi pr§vy. O tomto sezn§men² se uļin² z§pis do 

pacientovy dokumentace, ve standardu ļ. 42 se urļuje, ģe informovanĨ souhlas pacientŢ se 

odeb²r§ v souladu s postupem, kterĨ nemocnice stanov² vnitŚn²m pŚedpisem. InformovanĨ 

souhlas s pacienty sepisuje pŚ²sluġnŊ zpŢsobilĨ pracovn²k, standard ļ. 43 stanovuje,            

ģe pacienti jsou pŚimŊŚenŊ informov§ni o povaze onemocnŊn², o navrhovan® l®ļbŊ               

a o poskytovatel²ch zdravotn² p®ļe takovĨm zpŢsobem, aby se mohli pod²let na 
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rozhodov§n² o poskytovan® p®ļi, standard ļ. 44 se vŊnuje edukaci pacienta, kdyģ Ś²k§,       

ģe u kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace a je o tom uļinŊn z§znam               

do zdravotnick® dokumentace a standard ļ. 45 urļuje, ģe imobilizovat a omezovat pacienta 

je moģn® jen v Ś§dnŊ odŢvodnŊnĨch a zdokumentovanĨch pŚ²padech, v z§jmu bezpeļnosti 

pacienta a s ohledem na pr§vn² Ś§d ĻR. 

        ĠestĨm okruhem n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ SAK ĻR jsou standardy 

dodrģov§n² pr§v pacientŢ, kter® jsou zaŚazen® od standardu ļ. 46 ï ļ. 51. Standard ļ. 46 

definuje, ģe veden² nemocnice dodrģuje obecnŊ z§vazn® pŚedpisy, a to n§rodn² a oborovou 

legislativu, standard ļ. 47 stanovuje, ģe nemocnice je uspoŚ§d§na ve shodŊ s pŚ²sluġnĨmi 

stavebn²mi a hygienickĨmi pŚedpisy ĻeskĨch technickĨch norem (ĻSN) a registruje 

seznam provozŢ, kter® aktu§ln²m norm§m nevyhovuj², ve standardu ļ. 48 se urļuje,           

ģe v nemocnici se pravidelnŊ kontroluje dodrģov§n² stavu protipoģ§rn² ochrany v souladu 

pŚ²sluġnou legislativou, standard ļ. 49 zas stanovuje, ģe person§l je sezn§men s Śeġen²m 

poģ§rn²ch a jinĨch havarijn²ch situac² v nemocnici, tyto znalosti jsou pravidelnŊ 

provŊŚov§ny vļetnŊ praktick®ho n§cviku, ve standardu ļ. 50 se Ś²k§, ģe nemocnice m§ 

n§hradn² elektrickĨ zdroj minim§lnŊ pro operaļn² s§ly a jednotky intenzivn² p®ļe, standard 

ļ. 51 stanovuje, ģe nemocnice stanov² vnitŚn²m pŚedpisem pl§n preventivn²ch prohl²dek 

zdravotnick® techniky, kde pl§n mus² bĨt v souladu s platnou legislativou. 

        Sedm§ oblast n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ je vŊnovan§ standardŢm 

managementu, kter® jsou ļ²slovan® od ļ²sla 52 ï 56. Standard ļ. 52 hovoŚ², ģe Śeditel 

nemocnice vyd§v§ organizaļn² Ś§d, ve kter®m jasnŊ definuje vztahy nadŚ²zenosti                  

a podŚ²zenosti a rozsah pravomoc² vedouc²ch pracovn²kŢ na jednotlivĨch ¼rovn²ch Ś²zen², 

standard ļ. 53 urļuje, ģe kaģd® oddŊlen² nemocnice m§ p²semnŊ zpracovan® spektrum p®ļe 

poskytovan® pacientŢm, standard ļ. 54 definuje, ģe kaģdĨ vedouc² oddŊlen² nebo kliniky 

dodrģuje organizaļn² Ś§d a pl§n rozvoje, kterĨ Śeġ² ot§zky person§ln², rozvoj odbornĨ, 

rozvoj kvality a rozvoj spolupr§ce a kooperace s jinĨmi oddŊlen²mi, ve standardu ļ. 55 se 

stanovuje, ģe veden² nemocnice a person§l jsou sezn§meni s posl§n²m, c²li a se strategi² 
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Ś²zen² organizace, standard ļ. 56 urļuje, ģe veden² nemocnice m§ stanovenou metodiku 

zapracov§n² zmŊn v oborov® legislativŊ do vnitŚn²ch pŚedpisŢ organizace. 

        Osm§ oblast n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ se zaob²r§ standardy z oblasti Ś²zen² 

lidskĨch zdrojŢ, jsou zaŚazen® od standardu ļ. 57 ï ļ. 63. Standard ļ. 57 stanovuje,            

ģe veden² nemocnice stanov² poļet kvalifikovan®ho person§lu nutn®ho k zajiġtŊn² 

odpov²daj²c² p®ļe o pacienty a pl§n rozv²jen² kvalifikace pro jednotliv® pracovn²ky, 

standard ļ. 58 urļuje, ģe nemocnice vede pro kaģd®ho pracovn²ka osobn² spis, kterĨ 

obsahuje dŢleģit® informace o jeho dosaģen® kvalifikaci a dalġ² informace poģadovan® 

z§konem a podz§konnĨmi normami, ve standardu ļ. 59 je definov§no, ģe povinnosti 

kaģd®ho pracovn²ka nemocnice jsou stanoveny v platn® n§plni pr§ce, standard ļ. 60 

stanovuje, ģe vġichni pracovn²ci jsou pŚi n§stupu zapracov§ni dle potŚeb nemocnice             

a s ohledem na jejich specifickou pracovn² n§plŔ, standard ļ. 61 urļuje, ģe vġichni 

pracovn²ci nemocnice, kteŚ² poskytuj² zdravotn² p®ļi, maj² stanoveno aktu§ln² spektrum 

svĨch kompetenc². Kompetence kaģd®ho pracovn²ka jsou pravidelnŊ hodnoceny, standard 

ļ. 62 definuje, ģe nemocnice m§ vypracov§n pl§n bezpeļnosti a ochrany zdrav² pŚi pr§ci 

pro vġechna pracoviġtŊ vļetnŊ stanoven®ho rozsahu osobn²ch ochrannĨch pomŢcek             

a standard ļ. 63 stanovuje, ģe nemocnice sleduje vhodnou formou spokojenost 

zamŊstnancŢ. 

        Dev§tĨ okruh n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ se tĨk§ StandardŢ pro sbŊr                  

a zpracov§n² informac², kter® jsou oznaļen® ļ²slem od 64 ï 69. Standard ļ. 64 stanovuje,    

ģe nemocnice shromaģŅuj² informace o poļtu pacientŢ, diagn·z§ch a vĨkonech vġech 

provozŢ i jednotek ve stanoven® struktuŚe a vyuģ²v§ je pro vlastn² potŚebu i pro NZIS, 

standard ļ. 65 definuje, ģe zdravotnick§ dokumentace obsahuje dostateļn® informace           

o identifikaci pacienta, diagn·ze a postupech l®ļby, standard ļ. 66 urļuje, ģe nemocnice 

eviduje vļasnost vyhotoven² definitivn² propouġtŊc² zpr§vy. Vġechny pŚedbŊģn® 

propouġtŊc² zpr§vy budou vyhotoveny v ļase propuġtŊn². Vyhotoven² definitivn²ch 

propouġtŊc²ch zpr§v bude provedeno nejpozdŊji do deseti dnŢ po propuġtŊn², ve standardu 

ļ. 67 se urļuje, ģe nemocnice prov§d² kontrolu zdravotnick® dokumentace vļetnŊ ¼plnosti   
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a vļasnosti vyhotovov§n² propouġtŊc²ch zpr§v, standard ļ. 68 definuje, ģe nemocnice 

zachov§v§ dŢvŊrnost informac² a jejich utajen² a standard ļ. 69 stanovuje, ģe nemocnice 

zajist² zabezpeļen² informac² vļetnŊ integrity dat. 

        Des§tĨ okruh n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ, zahrnuj²c² standard ļ. 70 ï 74, se 

vŊnuje protiepidemiologickĨm opatŚen²m, kdyģ standard ļ. 70 urļuje, ģe nemocnice m§ 

vytvoŚen a zaveden do praxe koordinaļn² proces k pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² infekļn²ch 

onemocnŊn², program ke sn²ģen² rizik nozokomi§ln²ch infekc² pacientŢ a profesion§ln²ch 

infekc² person§lu, standard ļ. 71 definuje, ģe v nemocnici se dodrģuje hygiena rukou, 

standard ļ. 72 stanovuje, ģe nemocnice dodrģuje hygienick® poģadavky pro pŚ²jem                 

a oġetŚov§n² fyzickĨch osob do zdravotnick®ho zaŚ²zen², standard ļ. 73 urļuje,                    

ģe nemocnice stanov² metody a postupy spojen® s rizikem infekc² a urļ² jednotnĨ postup 

pro hygienicko-epidemiologicky vĨznamn® situace za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce     

pro pacienty i person§l a standard ļ. 74 definuje, ģe nemocnice prov§d² ġkolen² person§lu 

v oblasti hygienicko-epidemiologick® problematiky (30, 38). 

 

1.3.2 PŚ²nosy akreditace pro oġetŚovatelstv²  

Sestry se ¼ļastn² cel®ho procesu akreditace jako rovnocenn® partnerky l®kaŚŢ a manaģerŢ, 

coģ pŚedstavuje vĨznamnĨ posun v ļesk®m zdravotnictv². Akreditace pŚedstavuje zlepġen² 

kvality oġetŚovatelsk® p®ļe a oġetŚovatelsk® dokumentace na vġech oddŊlen²ch 

zdravotnick®ho zaŚ²zen², sniģuje se variabilita v pracovn²ch a oġetŚovatelskĨch postupech. 

Proces akreditace napom§h§ i k vytvoŚen² bezpeļnŊjġ²ho prostŚed² pro sestry i pacienty. 

Doch§z² k efektivnŊjġ²mu vyuģ²v§n² zdrojŢ, pŚekon§n² Ăprovozn² slepotyñ. Zlepġuj²             

se vztahy mezi jednotlivĨmi ļleny multidisciplin§rn²ho tĨmu a t²m i sn²ģen² fluktuace        

na pracoviġti. Budov§n² organizaļn² kultury, ve kter® existuje dimenze osobn² 

odpovŊdnosti za kvalitu a efektivitu pr§ce. NemalĨm pŚ²nosem akreditace je i lepġ² image 

zdravotnickĨch pracovn²kŢ (4, 41).  

        Standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch pŚedpokl§d§ 

vz§jemnou propojenost se standardizac² l®kaŚsk® p®ļe, standardizac² Ś²zen² kvality               
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a bezpeļ², standardizac² diagnostick® p®ļe, standardizac² veġker® p®ļe o pacienty, 

standardizac² kontinuity zdravotn² p®ļe, standardizac² dodrģov§n² pr§v pacientŢ, 

standardizac² podm²nek poskytovan® p®ļe, standardizac² managementu, standardizac² 

Ś²zen² lidskĨch zdrojŢ, standardizac² pro sbŊr a zpracov§n² informac² a standardizac² 

protiepidemiologickĨch opatŚen². Vġechny standardy vyd§v§ zdravotnick® zaŚ²zen² jako 

celek v r§mci pŚ²pravy na akreditaļn² Ś²zen² a pod²l² se na nich odborn²ci rŢznĨch profes²     

a pracovn²ho zaŚazen². PŚi jejich tvorbŊ vych§z² z n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ SAK 

ĻR a to tak, aby splŔovaly indik§tory kvality uveden® v popisu kaģd®ho ze 74 

akreditaļn²ch standardŢ. Na oġetŚovatelsk®m person§lu a nejen na nŊm, je pak stanoven® 

standardy beze zbytku dodrģovat, pracovat podle nich a Ś²dit se jimi. Za oġetŚovatelsk® 

standardy pak lze povaģovat standardy oġetŚovatelsk® p®ļe, kter® urļuj² m²ru minim§ln² 

p®ļe o pacienta prostŚednictv²m oġetŚovatelsk®ho procesu, se z§znamem v oġetŚovatelsk®      

a l®kaŚsk® dokumentaci pacienta, za pŚedpokladu Ś§dn® informovanosti pacienta, kdy je 

oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ vzdŊlanĨm, kvalitn²m, plnŊ kompetentn²m a proġkolenĨm 

oġetŚovatelskĨm person§lem, kterĨ se pŚi pr§ci Ś²d² standardy pracovn²ch postupŢ                 

a dodrģuje vġechny z§sady bezpeļnosti a opatŚen² stanoven® legislativou v kvalitn²m 

zdravotnick®m zaŚ²zen², kter® splŔuje vġechny poģadavky potŚebn® k udŊlen² akreditace 

SAK ĻR. PŚi pŚ²pravŊ na akreditaļn² ġetŚen² je dŢleģit§ standardizace vġech oblast² a nejen 

oġetŚovatelsk® p®ļe, tak aby vyhovovala n§rodn²m akreditaļn²m standardŢm SAK ĻR, 

legislativn²m poģadavkŢm a hlavnŊ provozu a re§lnĨm moģnostem kaģd®ho zdravotnick®ho 

zaŚ²zen², kter® se k akreditaci dobrovolnŊ pŚihl§s². Standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe nelze 

oddŊlit od standardizace vġech ostatn²ch oblast² potŚebnĨch pro kvalitn² ļinnost 

zdravotnick®ho zaŚ²zen². Standardizaci oġetŚovatelsk® p®ļe jsme se snaģili logicky rozļlenit 

na tŚi hlavn² okruhy, kterĨm se budeme vŊnovat podrobnŊji v n§sleduj²c²m textu (30). 

 

1.4 Standardizace kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

Kvalita oġetŚovatelsk® p®ļe mŢģe bĨt ch§p§na jako celkov® zkvalitŔov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe a v tomto smyslu m§ n§slednŊ zlepġov§n² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe stejnĨ vĨznam 
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jako zlepġov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe. Kvalita oġetŚovatelsk® p®ļe je shoda mezi 

poskytovanou oġetŚovatelskou p®ļ² a existuj²c²mi krit®rii optim§ln² p®ļe. 

DocenŊn² vĨznamu oġetŚovatelsk® p®ļe v komplexn² p®ļi o pacienta mus² bĨt souļ§st² 

procesu zvyġov§n² kvality zdravotn² p®ļe. Kvalitn² oġetŚovatelsk§ p®ļe je poskytov§na 

v zemi i konkr®tn²m zaŚ²zen², kde existuje jasn§ koncepce oġetŚovatelstv². OġetŚovatelsk§ 

p®ļe o pacienta je poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho procesu a je odvozen§ od potŚeb 

pacienta. Pr§ce oġetŚovatelsk®ho person§lu je tĨmov§, oġetŚovatelskĨ person§l je dobŚe 

motivov§n a odbornŊ pŚipraven, stanovuje si jasn® c²le a vģdy dodrģuje profesion§ln² etickĨ 

kodex. Poskytovan§ oġetŚovatelsk§ p®ļe mus² bĨt vŊdecky podloģen§. Do oġetŚovatelsk® 

p®ļe jsou aktivnŊ zapojov§ni pacienti a existuje ¼ļinn§ meziodborov§ spolupr§ce. Kvalita 

oġetŚovatelsk® p®ļe mŢģe bĨt posuzov§na v z§vislosti na tom, kdo hodnocen² prov§d². 

L®kaŚ hodnot² kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe podle zpŢsobu zajiġtŊn² diagnosticko-

terapeutick®ho pl§nu pacienta. Pacient pouģ²v§ pŚedevġ²m subjektivn² kriteria. Kvalitu 

oġetŚovatelsk® p®ļe posuzuje podle m²ry uspokojov§n² svĨch z§kladn²ch potŚeb v dobŊ 

nemoci, podle m²ry profesion§ln² citlivosti a vġ²mavosti sester k jeho potŚeb§m nebo podle 

aktivity a jedn§n² sester, jejich ¼pravy zevnŊjġku, pŚ²padnŊ kultivovanosti projevu. Sestra 

ohodnot² kvalitu vlastn² pr§ce a oġetŚovatelsk® p®ļe podle koncepce oġetŚovatelstv² 

pŚedstavuj²c² koncepci oġetŚovatelsk®ho procesu a individualizovanou p®ļi o pacienta, se 

kterou se ztotoģnila a t²m p§dem jsou jej² krit®ria kvality mnohem ġirġ². Pracovn²ci 

managementu na vġech ¼rovn²ch usiluj² o stanoven² takovĨch krit®ri², kter® jim umoģn² 

objektivnŊ zhodnotit a kontrolovat kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe, pŚ²padnŊ srovn§vat 

jednotliv§ pracoviġtŊ mezi sebou (10, 25). 

 

1.4.1 Osobnost sestry 

Kvalitn² oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta je poskytov§na za pŚedpokladu, ģe sestra m§ 

teoretick® znalosti, praktickou zruļnost a je sezn§men§ s modern²mi trendy 

v oġetŚovatelstv² v evropsk®m i celosvŊtov®m mŊŚ²tku, coģ je vŊc² z§kladn²ho i dalġ²ho 

vzdŊl§v§n² sestry nejen institucion§ln²ho charakteru, ale i prostŚednictv²m odbornĨch 
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spoleļnost², profesn²ch organizac² nebo pŚ²stupnost² odborn® literatury. Sestra by mŊla m²t 

praktick® dovednosti jak manu§ln² tak i komunikaļn², aby umŊla i prakticky vyuģ²t svoje 

teoretick® znalosti. PŚi realizaci tohoto poģadavku je moģn® vyuģ²t odborn® st§ģe, ale pro 

¼spŊch mŢģe bĨt uģiteļn® i pracoviġtŊ sestry a pŚ²stupnost managementu na rŢznĨch 

stupn²ch Ś²zen². Sestra by mŊla zn§t a Ś²dit se EtickĨm kodexem zdravotnickĨch pracovn²kŢ 

nel®kaŚskĨch profes², z§kladn²m etickĨm pravidlem je, ģe zdravotnickĨ pracovn²k 

nel®kaŚskĨch oborŢ pŚi sv® pr§ci zachov§v§ ¼ctu k ģivotu, respektuje lidsk§ pr§va                   

a dŢstojnost kaģd®ho jednotlivce bez ohledu na vŊk, pohlav², rasu, n§rodnost, v²ru, politick® 

pŚesvŊdļen² a soci§ln² postaven², db§ na dodrģov§n² Đmluvy o lidskĨch pr§vech                  

a biomedic²nŊ, na dodrģov§n² pr§v pacientŢ, tak jak jsou vyj§dŚena v ChartŊ pr§v pacientŢ    

a v ChartŊ pr§v hospitalizovanĨch dŊt², d§le je povinen pŚistupovat ke sv® pr§ci s veġkerou 

odbornou schopnost², kterou m§, s vŊdom²m profesion§ln² odpovŊdnosti za podporu zdrav², 

prevenci nemoc², za obnovu zdrav² a zm²rŔov§n² utrpen², za pŚispŊn² ke klidn®mu um²r§n²    

a dŢstojn® smrti. SouļasnŊ poskytuje zdravotn² p®ļi jednotlivcŢm, rodin§m, skupin§m         

a spolupracuje s odborn²ky jinĨch oborŢ a pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe vģdy nadŚazuje 

z§jmy tŊch, kterĨm poskytuje p®ļi, nad z§jmy sv®, d§le je povinen chr§nit informace o tŊch, 

kterĨm poskytuje sv® sluģby, bez ohledu na zpŢsob, jakĨm jsou tyto informace z²sk§v§ny, 

shromaģŅov§ny a uchov§v§ny, vede peļlivŊ a pravdivŊ povinnou zdravotnickou 

dokumentaci, chr§n² ji pŚed zneuģit²m a znehodnocen²m, aktivnŊ si prohlubuje znalosti        

o pr§vn²ch pŚedpisech platnĨch pro jeho profesi a z§roveŔ je dodrģuje. ZdravotnickĨ 

pracovn²k nesm² podŚizovat poskytov§n² zdravotn² p®ļe komerļn²m z§jmŢm subjektŢ, 

pŢsob²c²ch v oblasti zdravotnictv². Sestra by mŊla bĨt dostateļnŊ motivovan§ k lepġ²m 

vĨkonŢm a mŊla by vyuģ²t vġech svĨch schopnost² a postojŢ ve prospŊch pacienta a jeho 

rodiny. Tato skuteļnost je podm²nŊn§ osobn²mi vlastnostmi sestry, ale do urļit® m²ry je 

ovlivnŊna i dobrou organizac² pr§ce, vhodnĨmi podm²nkami pro aktivn² pr§ci a finanļn²m 

ohodnocen²m. K poskytov§n² kvalitn² oġetŚovatelsk® p®ļe mus² m²t sestra vytvoŚen® 

podm²nky, aby mohla kvalitn² p®ļi poskytnout (8, 26). 
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1.4.2. Identifikace rizik oġetŚovatelsk® p®ļe 

Pojem riziko je ve zdravotnictv² spojeno s ¼sil²m glob§ln²ho zdravotnictv² zajistit 

bezpeļnost l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļe a t²m i jej² kvalitu. Rizika oġetŚovatelsk® p®ļe 

vych§zej² taky ze syst®movĨch a osobn²ch dŢvodŢ pochyben² a omylŢ oġetŚovatelsk®ho 

person§lu. MŢģeme sem zaŚadit nedostateļnou orientaci novĨch sester, nedostateļnou nebo 

nevhodnou komunikaci, nedostateļnou informovanost sester, nedostateļnou supervizi, 

ġpatnŊ zajiġtŊn® bezpeļ² pro pacienta nebo nepozornost v dŢsledku naruġen² soustŚedŊnosti. 

Ze studi² pochyben² v oġetŚovatelsk® p®ļi vyplĨv§, ģe nejz§vaģnŊjġ²mi pochyben²mi jsou 

medikaļn² omyly, kter® tvoŚ² v²ce neģ 19 % ze vġech pochyben² oġetŚovatelsk®ho 

person§lu, d§le neposkytnut² dŢleģit® p®ļe vļas nebo prov§dŊn² procedur bez dostateļnĨch 

znalost² ļi dovednost². Vysok® procento pochyben² sester, vych§zej²c² z vĨzkumŢ, 

poukazuje na souvislost pochyben² u sester a z§vaģnou ¼jmu na zdrav² u mnoha pacientŢ, 

konļ²c² nŊkdy i smrt². Poļet medikaļn²ch omylŢ m§ stoupaj²c² tendenci i vzhledem k poļtu 

pacientŢ, o kter® sestra mus² peļovat, s obloģnost² dan®ho oddŊlen², s ¼navou a poļtem 

odpracovanĨch pŚesļasovĨch hodin. Spolupr§ce manaģera rizik s oġetŚovac²m tĨmem by 

mŊla bĨt zamŊŚen§ na vytvoŚen² takov®ho syst®mu oġetŚovatelsk® p®ļe, kterĨ je odolnĨ 

vŢļi z§tŊģi a chyb§m. ZamŊŚen² se na rychlou n§pravu pŚi vĨskytu pochyben², dŢsledn® 

sledov§n² pochyben² a minimalizace n§sledkŢ pochyben². Đlohou sestry manaģerky na 

oddŊlen² je dŢleģit§ a nepostr§dateln§, nese zodpovŊdnost za spektrum aktivit spojenĨch 

s kvalitn² a bezpeļnou oġetŚovatelskou p®ļi. Kdyģ sestra nevykon§v§ zodpovŊdnŊ nŊkterou 

ze svĨch funkc², kter§ zahrnuje pŚedevġ²m vĨbŊr kompetentn²ho a spolehliv®ho person§lu, 

vĨchovu tohoto person§lu ve smyslu schopnosti poskytovat kvalitn² a bezpeļnou p®ļi, 

Ś²zen² provozu na oddŊlen² a koordinaci oġetŚovatelsk®ho person§lu a kontinu§ln² 

monitorov§n² a hodnocen² kvalifikace, vĨkonu a kompetenc² oġetŚovatelsk®ho person§lu, 

riziko incidentŢ ¼mŊrnŊ narŢst§. Hl§ġen² a prevence neģ§douc²ch ud§lost² je souļ§st² 

programu Ś²zen² rizik. VĨzkumy poukazuj² na skuteļnost, ģe ve vyspŊlĨch zem²ch je ve 

zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch identifikov§no jenom 5 ï 30 % vġech neģ§douc²ch ud§lost². 

DŢsledn® monitorov§n² neģ§douc²ch ud§lost² pom§h§ identifikovat probl®my, kter® se 
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ļasto opakuj², a kter® mŢģou ovlivnit kvalitu a bezpeļ² poskytovan® p®ļe. Rychl® pŚed§n² 

formul§Śe neģ§douc²ch ud§lost² napom§h§ k rychl®mu vyhodnocen² situace z hlediska 

moģn®ho soudn²ho sporu. DŢvodem k nenahl§ġen² neģ§douc² ud§losti mohou bĨt obavy 

z moģn®ho soudn²ho postihu, strach z potrest§n², faleġn§ hrdost, solidarita, nedostatek ļasu 

na administrativu a nepochopen² toho, jak mŢģe efektivn² hl§ġen² pomoci pŚi zlepġov§n² 

bezpeļnosti a p®ļe na oddŊlen². V modern²m oġetŚovatelstv² pŚedstavuje hl§ġen² 

neģ§douc²ch ud§lost² dŢleģitĨ vĨukovĨ prvek a zpŊtnou vazbu slouģ²c² ke korektivn²m 

opatŚen²m v syst®mu. C²lem procesu nen² hled§n² vin²ka a jeho n§sledn® potrest§n², ale 

hlavnŊ ¼sil² kaģd®ho ļlena oġetŚovatelsk®ho tĨmu o n§pravu vadnĨch procesŢ a syst®mŢ. 

Neģ§douc² nebo mimoŚ§dnou ud§lost² se nazĨv§ kter§koliv ud§lost, pŚi kter® doġlo 

k pochyben² bŊhem l®ļby, vĨkonu nebo vyġetŚen². řad²me sem tak® oġetŚovatelsk® 

intervence, kter® neprobŊhly podle pl§novanĨch postupŢ, standardŢ nebo smŊrnic 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Neģ§douc² ud§losti, kter® neohrozily nebo nepoġkodily zdrav² 

pacienta, by mŊly bĨt kvalifikovan® jako incident. ZpŢsob klasifikace neģ§douc²ch ud§lost² 

nen² zat²m v Ļesk® republice standardizov§na, proto m§ kaģd® zdravotnick® zaŚ²zen² 

moģnost vytvoŚen² sv®ho vlastn²ho syst®mu, pŚ²padnŊ vyuģ²t syst®m, kterĨ nab²z² napŚ²klad 

SAK ĻR. Po rozhodnut² pro konkr®tn² klasifikaci j² mus² z§vaznŊ zan®st do vnitŚn² 

smŊrnice. KaģdĨ zamŊstnanec, kterĨ se stane svŊdkem neģ§douc² ud§losti nebo je v n² 

implikov§n, je v r§mci svĨch kompetenc² a v pŚ²padŊ, ģe to situace vyģaduje, povinen 

poskytnou okamģitou pomoc a n§slednŊ ud§lost okamģitŊ nahl§sit nadŚ²zen®mu 

pracovn²kovi.  OdpovŊdnĨ pracovn²k oddŊlen² je n§slednŊ povinen iniciovat tŚi z§kladn² 

akce. Zajistit postiģen®mu optim§ln² p®ļi a minimalizovat ġkody. Veġker® ¼sil² mus² bĨt 

smŊŚovan® k zajiġtŊn² optim§ln² l®kaŚsk® a oġetŚovatelsk® p®ļe. Minimalizace ġkod 

zahrnuje mimo jin® i diplomatick® ¼sil² managementu oddŊlen² s c²lem zabr§nit poġkozen² 

povŊsti zdravotnick®ho zaŚ²zen². Druh§ ļ§st iniciativy je zamŊŚen§ na spr§vn® vyplnŊn² 

formul§Śe ĂHl§ġen² mimoŚ§dn® respektive neģ§douc² ud§lostiñ, kter§ mus² bĨt 

standardizov§na v r§mci zdravotnick®ho zaŚ²zen² (PŚ²loha 5).  ZajiġtŊn² dŢkazu, bezpeļn® 

uchov§n² jak®koli zdravotnick® techniky, pomŢcek, materi§lŢ, kter® mohly bĨt pŚ²ļinou 
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nebo pŚisp²vaj²c²m faktorem neģ§douc² ud§losti, je tŚet² f§z² hl§ġen² neģ§douc² ud§losti, kdy 

je dŢleģit® zjistit jej² skuteļnou pŚ²ļinu. DŢleģit§ oblast Ś²zen² a prevence rizik je oġetŚovac² 

jednotka, kde pacient str§v² vŊtġinu ļasu sv® hospitalizace. Proto mus² m²t oġetŚovatelskĨ 

person§l vytvoŚenĨ syst®m rizik, kterĨ mus² dobŚe zn§t a na jeho z§kladŊ tak pŚedch§zet 

rizikŢm a ohroģen² stavu pacienta bŊhem hospitalizace, coģ je prevenc² proti poġkozen² ļi 

zhorġen² jeho zdravotn²ho stavu. MŢģeme sem zahrnout pŚedevġ²m riziko p§du a dekubitŢ, 

riziko nutriļn²ho deficitu, riziko alergick® reakce a dalġ² (40, 42, 49, 51). 

 

1.4.3. Indik§tory kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

Indik§tory kvality jsou mŊŚiteln§ krit®ria. Donabedian jako prvn² pouģil pŚi mŊŚen² kvality 

tŚi z§kladn² pojmy. Prvek pŚedstavuje z§kladn² ¼daj, kter®ho mnoģina dovoluje popsat jako 

poruchu zdrav² nebo kvalitu poskytovan® p®ļe. Krit®riem je jasnŊ definovanĨ prvek nemoci 

nebo p®ļe, kterĨ popisuje strukturu, proces nebo vĨsledek a m§ specifickĨ vztah ke kvalitŊ 

a kdy mŢģeme definovat krit®rium struktur§ln², procesov§ a vĨsledkov§. Pojem Ăkrit®riumñ 

je v souļasn® dobŊ nahrazov§n pojmem Ăindik§tor kvalityñ. TŚet²m z§kladn²m pojmem je 

standard. Indik§tory kvality jsou mŊŚiteln§ krit®ria. Mus² bĨt smyslupln§. Indik§tor 

pŚedstavuje kvantitu, kter§ n§m nŊco Ś²k§ o kvalitŊ a jeho vĨsledkem je vģdy ļ²slo. MŢģou 

se zamŊŚovat na negativn² nebo pozitivn² jevy, na l®kaŚe, sestru, proces, klinickou ud§lost 

nebo syst®m. VĨsledek indik§toru mus² bĨt zasazen do numerick®ho kontextu, kterĨ 

umoģn² srovn§n², protoģe bez kontextu zŢst§v§ indik§tor pouhĨm statistickĨm ¼dajem a ne 

n§strojem zvyġov§n² kvality p®ļe. Vģdy je dŢleģit® m²t na pamŊti, ģe indik§tory kvality 

nejsou neomyln®. Mezi indik§tory kvality oġetŚovatelsk® p®ļe mŢģeme zaŚadit person§ln² 

obsazen² a kvalifikaļn² strukturu sester pracuj²c²ch v nemocnici, prevalenci dekubitŢ, 

sledov§n² a vyhodnocov§n² spokojenosti pacientŢ s poskytnutou oġetŚovatelskou                  

a zdravotn² p®ļi, hl§ġen² neģ§douc²ch ud§lost², p§dŢ nebo katetr§ln²ch infekc² (4, 5, 41, 48).  

 



 

29 

 

1.4.4 OġetŚovatelsk® standardy 

Ve vyspŊlĨch zem²ch je samozŚejmost², ģe pacienti a pl§tci pojiġŠovny oļek§vaj²               

od zdravotnickĨch zaŚ²zen² kvalitn², efektivn² a standardizovan® sluģby. Nav²c se od nich 

oļek§v§, ģe budou schopni kdykoliv pŚedloģit dŢkazy o kvalitŊ jimi poskytovan® p®ļe. 

Z tŊchto dŢvodŢ je pro ļinnost zdravotnickĨch zaŚ²zen² strategicky dŢleģit® pouģ²v§n² 

syst®movĨch modelŢ kontinu§ln²ho zvyġov§n² kvality a efektivity poskytovan® p®ļe. 

Zdravotnictv², vzhledem ke sv® komplexnosti, vyģaduje standardizaci v daleko vŊtġ² m²Śe 

neģ prŢmysl. Standard podle Donabediana znamen§ pŚesnŊ popsanou kvalitativn² nebo 

kvantitativn² ¼roveŔ krit®ria p®ļe, kter§ je v dan®m okamģiku ļi dobŊ povaģov§na za vĨraz 

dobr® kvality p®ļe. Standard pŚedstavuje autoritativn² stanoven² minim§ln² ¼rovnŊ 

pŚijateln®ho proveden² p®ļe nebo jej²ho vĨsledku, vynikaj²c² ¼roveŔ poskytnut² p®ļe nebo 

jej²ho vĨsledku a celkovĨ rozsah pŚijateln® ¼rovnŊ poskytnut® p®ļe nebo jej²ho vĨsledku. 

OġetŚovatelskĨ standard je dohodnut§ profesn² norma a urļuje nutnou, nezbytnou                 

a z§kladn² normu potŚebnou pro poskytov§n² kvalitn² oġetŚovatelsk® p®ļe. Znamen§ tedy 

vod²tko, podle kter®ho mŢģeme hodnotit, jestli oġetŚovatelsk® ļinnosti odpov²daj² 

poģadovan® ¼rovni (5, 10, 14).   

 

1.4.4.1 Historie vzniku oġetŚovatelskĨch standardŢ 

Standardy zapadaj² do ġirġ²ho procesu Ś²zen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe. Prvn² n§znak 

standardŢ sestavila jiģ v roce 1860 Florence Nightingalov§ a uveŚejnila je ve sv® knize 

ĂNotes on Nursingñ. Byly zamŊŚen® na kvalitu prostŚed², prevenci infekc² a sledov§n² 

efektivity oġetŚovatelsk® p®ļe a inspirovan® p®ļ² o voj§ky bŊhem krymsk® v§lky. 

Systematicky se standardizac² zdravotn² p®ļe zaļal zabĨvat profesor Avedis Donabedian 

z Ann Arbor v USA. Prvn² oġetŚovatelsk® standardy vznikli v 70. letech 20. stolet² jako 

odezva zdravotnickĨch pracovn²kŢ na vyhl§ġen² prvn² Charty pr§v v nemocnic²ch. 

Standardy, vypracovan® Komis² pro oġetŚovatelsk® sluģby Americk® asociace sester 

(ANA), urļovaly spr§vnou zdravotnickou praxi a konkretizovaly p®ļi, na kterou mŊli 

pacienti pr§vo. Kaģd§ zemŊ pŚi tvorbŊ standardŢ vych§z² z vlastn²ch podm²nek, ale pro 
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vġechny st§ty s vyspŊlĨm oġetŚovatelstv²m jsou spoleļn® obecn® normy pro poskytov§n² 

individualizovan® oġetŚovatelsk® p®ļe c²len® na uspokojov§n² potŚeb nemocn®ho                  

a prov§dŊn® prostŚednictv²m oġetŚovatelsk®ho procesu, spojen® se z§znamem 

v oġetŚovatelsk® dokumentaci. Tyto standardy slouģ² jako obecnĨ n§vod, kterĨ se 

soustŚeŅuje na dŢleģit® ¼koly, kter® jsou sestr§m svŊŚen®. Soubory profesn²ch standardŢ 

slouģ² k usnadnŊn² kontroly oġetŚovatelsk® praxe. Jednotliv® organizace prostŚednictv²m 

standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe tato oļek§v§n² upravuj² nebo detailnŊji propracov§vaj².  

V Ļesk® republice bylo povŊŚeno pŚ²pravou podkladŢ pro proces tvorby standardŢ odborn® 

zdravotn² p®ļe Odborn® f·rum pro tvorbu standardŢ, kter® bylo ustanoveno v roce 2008 

jako poradn² org§n Ministerstva zdravotnictv² a zdravotn²ch pojiġŠoven (6, 32, 53).  

      

1.4.4.2 DŊlen² oġetŚovatelskĨch standardŢ 

OġetŚovatelsk® standardy mŢģeme rozdŊlit na dva druhy. Centr§ln² standardy vyd§v§ 

ministerstvo zdravotnictv² jako z§konn® nebo podz§konn® normy ve formŊ vyhl§ġek            

a naŚ²zen² nebo jako r§mcov® standardy slouģ²c² jako podklady pro tvorbu lok§ln²ch 

standardŢ. Zpravidla se neoznaļuj² term²nem Ăstandardñ, ale urļuj² z§sadn² c²le oboru, 

struktur§ln² a procesn² krit®ria pro jeho realizaci. Lok§ln² standardy jsou zpracovan®           

a pŚijat® v konkr®tn²m zdravotnick®m zaŚ²zen² nebo na konkr®tn²m pracoviġti. Vych§zej² 

z doporuļen² r§mcovĨch standardŢ a nikdy nesm² bĨt v rozporu s centr§ln²mi standardy. 

KaģdĨ pracovn²k by mŊl bĨt s lok§ln²mi standardy sezn§men a n§slednŊ se p²semnŊ zav§zat 

v r§mci pracovn² smlouvy k jejich dodrģov§n². Do vytv§Śen² lok§ln²ch standardŢ by mŊly 

bĨt zapojen® sestry na vġech ¼rovn²ch, doch§z² tak nejen k jejich profesn²mu rozvoji, ale je 

patrn§ i vŊtġ² ochota Ś²dit se jimi v praxi. Kaģd® zdravotnick® zaŚ²zen² je povinno p²semnŊ 

vypracovat a pŚijmout vlastn² oġetŚovatelsk® standardy, kter® vych§zej² z r§mcovĨch 

standardŢ doporuļenĨch samostatnĨm oddŊlen²m oġetŚovatelsk® p®ļe Ministerstva 

zdravotnictv² Ļesk® republiky a respektovat podm²nky jednotlivĨch pracoviġŠ. Tyto 

standardy jsou pak pro zdravotnick® zaŚ²zen² z§vazn® a zajiġŠuj² kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe 

souļasnŊ s moģnost² jej²ho objektivn²ho hodnocen² a mŊŚen² (4, 10, 41). 
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1.4.4.3 Typy oġetŚovatelskĨch standardŢ 

Standardy vĨkonu oġetŚovatelsk® profese urļuj² kategorie oġetŚovatelsk®ho person§lu          

a vymezuj² podm²nky opravŔuj²c² k vĨkonu povol§n². Urļuj² kompetence a r§mcov® 

pracovn² n§plnŊ jednotlivĨch kategori² pracovn²ky. Jsou tvoŚen® legislativn²mi normami. 

PatŚ² sem tak® EtickĨ kodex sester urļuj²c² mor§ln² a etick® normy sester pŚi vĨkonu jejich 

povol§n². 

Standardy oġetŚovatelsk® p®ļe se zamŊŚuj² na realizaci oġetŚovatelsk®ho procesu 

v konkr®tn²ch podm²nk§ch pracoviġtŊ. Vych§zej² z koncepce oġetŚovatelstv² a urļuj² kvalitu 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Jsou vytvoŚen® pro vġechny oġetŚovatelsk® vĨkony. 

Standardy oġetŚovatelsk® dokumentace urļuj² z§kladn² typy oġetŚovatelsk® dokumentace, 

kterou je nutn® v®st, a kterou vyd§v§ zdravotnick® zaŚ²zen². NejļastŊji to bĨv§ pl§n 

oġetŚovatelsk® p®ļe nebo oġetŚovatelskĨ z§znam, ale oddŊlen² mŢģe pouģ²vat i jinou 

oġetŚovatelskou dokumentaci. 

Standardy jsou normou pro vybaven² urļit®ho pracoviġtŊ z hlediska dosaģen² optim§ln² 

kvality oġetŚovatelsk® p®ļe. Standardy vyd§v§ zdravotnick® zaŚ²zen² na z§kladŊ r§mcovĨch 

standardŢ ministerstva zdravotnictv². 

Standardy person§ln²ho obsazen² rŢznĨch typŢ pracoviġŠ stanovuj² normu pro vybaven² 

pracoviġtŊ oġetŚovatelskĨm person§lem z hlediska poļtu a sloģen² a to tak, aby bylo moģn® 

zajistit kvalitn² oġetŚovatelskou p®ļi. Standardy respektuj² zvl§ġtnosti oġetŚov§n² 

nemocnĨch v jednotlivĨch klinickĨch oborech a nemohou bĨt vyd§v§ny centr§lnŊ. 

Standardy pracovn²ch postupŢ vypracov§vaj² jednotliv§ zdravotnick§ pracoviġtŊ a pŚi jejich 

tvorbŊ vych§zej² ze z§kladn²ch standardŢ uvedenĨch v odbornĨch uļebnic²ch 

s pŚihl®dnut²m ke zvl§ġtnostem jednotlivĨch pracoviġŠ. 

Standardy pro vzdŊl§v§n² oġetŚovatelskĨch pracovn²kŢ jsou dan® legislativn²mi normami, 

vych§zej² z potŚeb st§tu a jsou vyd§v§ny na n§rodn² ¼rovni. Vyhl§ġka MZ 424/2004 Sb., 

kterou se stanov² ļinnost zdravotn²ch pracovn²kŢ a jinĨch odbornĨch pracovn²kŢ, ve znŊn² 

pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ (10, 13, 15). 
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1.4.5 Metodika tvorby oġetŚovatelskĨch standardŢ 

KaģdĨ standard mus² pŚesnŊ vymezovat poģadovanou normu, coģ je urļit® minimum 

kvality, kter§ mus² bĨt zajiġtŊna. C²lem je nikdy neposkytovat sluģby pod m²ru stanovenou 

standardem, protoģe by mohlo doj²t k ohroģen² bezpeļnosti nebo zdrav² pacienta. VytvoŚen² 

standardu je prvn²m krokem ke zlepġen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe, ale tak® jenom jednou 

ļinnost² z cel®ho cyklu aktivit pŚi Ś²zen² a zlepġov§n² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe (10). 

        Vytv§Śen² standardŢ je n§roļnĨ ¼kol a vyģaduje dostatek ļasu. N§slednŊ po urļen²        

a inventarizaci konkr®tn²ch probl®mŢ je ustanoven§ ve zdravotnick®m zaŚ²zen² skupina pro 

tvorbu oġetŚovatelskĨch standardŢ, v jej²mģ ļele stoj² koordin§tor, kterĨ si vyb²r§ 

spolupracovn²ky a zodpov²d§ za pr§ci cel® skupiny. Skupinu by mŊly tvoŚit aktivn²              

a zmŊn§m naklonŊn® sestry, porodn² asistentky pŚ²padnŊ jinĨ zdravotniļt² pracovn²ci           

z rŢznĨch oborŢ. Vġichni ļlenov® tĨmu by mŊli bĨt proġkoleni a sezn§meni s metodikou 

tvorby a vĨznamem standardŢ. Na standardu mŢģe pracovat v²ce ļlenŢ skupiny nebo kaģdĨ 

ļlen skupiny mŢģe vypracovat svŢj konkr®tn² standard. SamozŚejmost² je dŢkladn® 

obezn§men² s odbornou literaturou a spolupr§ce s pracovn²ky klinickĨch oborŢ, kterĨch se 

bude standard dotĨkat. Pokud standard projde odsouhlasen²m ve skupinŊ a managementem, 

je pŚedloģen sestr§m do praxe. V prvn²m kroku se posoud², jestli se standardem sestry 

souhlas², jestli odpov²d§ vŊdeckĨm poznatkŢm a je re§lnĨ. OġetŚovatelskĨ standard 

proch§z² pilotn² studi². Tato f§ze je velmi dŢleģit§, protoģe se ovŊŚuje vyuģitelnost 

standardu a pracovn²ci, kteŚ² s n²m pŚich§zej² do kontaktu, maj² moģnost pod§vat 

pŚipom²nky, ģ§dat ¼pravu nebo vyj§dŚit sv® poģadavky, kter® potŚebuj² k tomu, aby podle 

standardŢ mohli skuteļnŊ pracovat. Podle z²skanĨch pŚipom²nek a n§mŊtŢ je moģn® 

oġetŚovatelskĨ standard upravit do koneļn® podoby, kter§ bude br§na jako ofici§ln²              

a z§vazn§. Fin§ln² standard je moģn® revidovat obvykle v intervalu 1- 3 roky (34). 

         

1.4.5.1 Tvorba standardu oġetŚovatelsk®ho postupu 

Spr§vnŊ vytvoŚenĨ standard oġetŚovatelsk® p®ļe obsahuje 7 ļ§st² (PŚ²loha 4). Prvn² ļ§st 

obsahuje zamŊŚen², kter® urļuje jak® oblasti oġetŚovatelstv² nebo oġetŚovatelsk® p®ļe se 
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standard konkr®tnŊ tĨk§. Obvykle je vyj§dŚeno v n§zvu standardu. N§sleduje m²ra 

z§vaznosti, kter§ vymezuje kompetence pro koho je standard urļenĨ a kdo je povinnĨ se 

j²m Ś²dit. Dalġ²m bodem je urļenĨ c²l nebo vĨsledek, kterĨ vyj§dŚ² poģadovanou vĨslednou 

kvalitu. M§ bĨt jasnĨ, re§lnĨ, srozumitelnĨ a mŊŚitelnĨ. N§sleduj²c² vĨļet krit®ri², kter® 

vedou k zajiġtŊn² c²le standardu, a kter® rozliġujeme na struktur§ln², procesu§ln²                  

a vĨsledkovou. Dalġ² ļ§st² standardu oġetŚovatelsk®ho postupu je kontroln² mechanismus, 

kterĨ bude urļovat osobu opr§vnŊnou kontrolovat, frekvenci kontrol, pŚ²padnŊ sankce pŚi 

nedodrģen² standardu. DŢleģit® je urļen² zpŢsobu hodnocen² nebo mŊŚen² dosaģen® kvality. 

V posledn² ļ§st² se uv§d² autor standardu a pouģit® zdroje literatury (4, 10, 41). 

 

1.4.5.2 Tvorba standardu metodou DySSSy 

Metodu DySSSy neboli dynamickĨ syst®m sestavov§n² standardŢ (Dynamic Standard 

Setting System) vyvinula profesorka Alison Kitsonov§ z Royal College. PatŚ² mezi 

nejļastŊji vyuģ²vanou metodu pŚi tvorbŊ lok§ln²ch oġetŚovatelskĨch standardŢ. V Ļesk® 

republice se problematikou tvorby standardŢ DySSSy nejd®le zabĨv§, a to od roku 1995 

Fakultn² nemocnice v Plzni. 

Prvn²m krokem je vytvoŚen² komise pro sestavov§n² standardŢ, stanoven² oblasti sledovan® 

p®ļe, hlavn²ho t®matu standardu a dalġ² klasifikace t®mat, kategorizaci standardu a dalġ²ch 

kontroln²ch mechanizmŢ. Je potŚebn® stanovit si c²le a poģadovanou ¼roveŔ kvality. 

Ve druh®m kroku se specifikuj² struktur§ln² krit®ria, oznaļovan§ p²smenem ĂSñ, pŚiļemģ 

S1 stanov² teoretick® znalosti sester, S2 praktick® dovednosti sester, S3 potŚebn® pomŢcky 

a S4 oġetŚovatelskou dokumentaci. Procesu§ln² krit®ria oznaļovan§ p²smenem ĂPñ Śeġ² 

odpovŊŅ na ot§zku: Ă Co je nutn® udŊlat, aby bylo stanovenĨch c²lŢ dosaģeno?ñ  Od ot§zky 

se odv²j² i poļet procesu§ln²ch krit®ri² oznaļovanĨch ĂP1, P2 é.ñ. VĨsledkov§ krit®ria jsou 

odpovŊd² na ot§zku: ĂKter® kvality mus² splŔovat vĨsledek?ñ a ve standardu je rozliġ²me 

p²smenem ĂV1, V2 ééñ. 
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TŚet²m krokem je ovŊŚov§n² pŚijatelnosti pŚipraven®ho standardu pro sestry a to metodami 

diskuse v pracovn²m kolektivu, kde kaģdĨ z ļlenŢ dostane prostor pro svŢj n§zor, 

pŚipom²nky nebo nov® n§vrhy Śeġen² probl®mu. 

ĻtvrtĨ krok pŚedstavuje vyzkouġen² navrģen®ho standardu v praxi a vyhodnocen² jeho 

osvŊdļen². Veġker® nedostatky a slabiny zjiġtŊn® v dobŊ ovŊŚov§n² se mus² v koneļn®m 

znŊn² standardu opravit nebo doplnit. 

P§tĨm krokem se definitivn² verze novŊ vypracovan®ho standardu pŚijme jako z§vazn§ pro 

zdravotnick® zaŚ²zen². Standard se jasnŊ vyznaļ² a zaŚad² do syst®mu a archivace standardŢ. 

ĠestĨ krok pŚedstavuje vyhl§ġen² platnosti standardu a mŊl by splŔovat tzv. RUMBA 

pravidlo, kde p²smeno ĂRñ znamen§ Ărelevantñ ļili odpov²daj²c², ĂUñ znamen§ 

Ăunderstandableñ ļili pochopitelnĨ, ĂMñ je oznaļen² pro Ămeasurableñ ļili mŊŚitelnĨ, ĂBñ 

znamen§ Ăbehaviourableñ nebo akceschopnĨ a ĂAñ znamen§ Ăarchievableñ ļili dosaģitelnĨ. 

SedmĨ krok tvorby standardŢ pŚedstavuje vypracov§n² sch®matu kontrol a hodnocen² 

prostŚednictv²m auditu. Doporuļuje se hodnotit vġechna krit®ria, k ļemuģ je vhodn® 

sestavit kontroln² list. 

OsmĨ krok pŚedstavuje pravidelnou kontrolu a aktualizaci standardu. 

Spr§vnŊ vytvoŚenĨ oġetŚovatelskĨ standard m§ bĨt jasnŊ a srozumitelnŊ formulov§n, mŊl 

by odpov²dat potŚeb§m a moģnostem pŚ²sluġn®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen² a c²le standardu 

mus² bĨt jasn®, dosaģiteln® a re§ln® (31). 

 

1.4.6 OġetŚovatelskĨ audit 

OġetŚovatelskĨ intern² audit pŚedstavuje vyhodnocen² oġetŚovatelskĨch postupŢ a praxe, 

s c²lem zlepġit kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe. Je zaloģenĨ na standardech oġetŚovatelsk® p®ļe 

a sleduje, jak dalece se oġetŚovatelskĨ proces s nimi shoduje, Ś²d² nebo rozch§z². C²lem 

oġetŚovatelsk®ho auditu nen² nikdy hled§n² chyb nebo udŊlov§n² disciplin§rn²ch opatŚen². 

Jde o nalezen² slabĨch m²st v syst®mu a jejich rychlou n§pravu. Jednou z hlavn²ch 

podm²nek ¼spŊchu oġetŚovatelsk®ho auditu je ochota oddŊlen² realizovat potŚebn® zmŊny. 

Đļelem oġetŚovatelsk®ho auditu je odŢvodnŊn² n§kladŢ na person§ln² a materi§ln² zdroje, 
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prŢbŊģn® nebo zpŊtn® sledov§n² a hodnocen² kvality a efektivity oġetŚovatelsk® p®ļe. 

Nem®nŊ dŢleģit§ je podpora kritick®ho myġlen² smŊŚuj²c² u sester k analĨze vlastn² pr§ce         

a skuteļnĨch potŚeb pacienta. Metodami oġetŚovatelsk®ho auditu pak je zejm®na 

pozorov§n² sestry pŚi pr§ci, kontrola oġetŚovatelsk® dokumentace, sbŊr statistickĨch ¼dajŢ, 

dotazov§n² pacientŢ na spokojenost s vyuģ²vanĨmi oġetŚovatelskĨmi sluģbami, zjiġŠov§n², 

jak je oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta hodnocen§ spolupracovn²ky a souļasnŊ jak sestra 

hodnot² svoj² pr§ci, d§le sledov§n² pŚed§v§n² nemocnĨch a sluģeb mezi sestrami, mŊŚen² 

¼ļinnosti oġetŚovatelsk® p®ļe, zjiġŠov§n², jak je oġetŚovatelsk§ p®ļe hodnocen§ zvenļ²         

a prov§dŊn² inspekļn²ch kontrol z§stupci ministerstva zdravotnictv² (4, 10, 41).  

 

1.4.7 Sledov§n² spokojenosti pacientŢ 

Zdravotn² p®ļe je sluģba. A kvalita sluģby se nejļastŊji mŊŚ² dotazov§n²m dostateļn®ho 

mnoģstv² uģivatelŢ t®to sluģby, jak jsou s n² spokojeni. Nejen ve zdravotnictv² plat²,           

ģe spokojenost klientŢ je dŢleģitĨm ukazatelem kvality poskytovan® sluģby. Nen² to jistŊ 

jedinĨ zdroj informac² o kvalitŊ, kterĨ bychom mŊli m²t k dispozici, ale urļitŊ patŚ² k tŊm 

nejdŢleģitŊjġ²m a veŚejnosti nejsrozumitelnŊjġ²m. SpokojenĨ pacient se l®ļ² rychleji a rŢst 

spokojenosti pacientŢ tak podporuje zkracov§n² pracovn² neschopnosti a t²m i rŢst 

vĨkonnosti ekonomiky. Zvyġov§n² kvality zdravotn² p®ļe a spokojenosti pacientŢ je proto 

z§jmem st§tu, zdravotn²ch pojiġŠoven a politick® reprezentace tak® z dŢvodŢ 

ekonomickĨch. NejļastŊji pouģ²van§ metoda pro sledov§n² spokojenosti pacientu                

je dotazn²kov® ġetŚen², kter® slouģ² k hromadn®mu z²sk§n² informac². Dotazn²k pouģ²v§ 

otevŚen® ot§zky, kter® umoģŔuj² respondentovi vyj§dŚit se vlastn²mi slovy a uzavŚen® 

ot§zky nab²zej²c² volbu mezi moģnostmi, kde existuje moģnost vyuģit² ġk§lov§n² poloģek.    

Z metodologick®ho hlediska je kl²ļovĨm faktorem kvalita dotazn²ku, kter§ se hodnot² podle 

toho, zda dotazn²k splŔuje krit®ria reliability a validity. Dotazn²k by mel bĨt jednoduchĨ, 

vstŚ²cnĨ ke klientovi, snadno aplikovatelnĨ a ne pŚ²liġ dlouhĨ. Vġechny ot§zky mus² bĨt 

formulovan® srozumiteln®, struļnŊ, jasnŊ, jednoznaļnŊ, pŚiļemģ tato formulace nesm² bĨt 

sugestivn² a zbyteļnŊ se pŚekrĨvaj²c², souļasnŊ poŚad² poloģek m§ m²t obsahovou logiku. 
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Od 1. 1. 2006 je na z§kladŊ pŚ²kazu ministra zdravotnictv² ļ. 52/ 2005, ve znŊn² pozdŊjġ²ch 

pŚedpisŢ, stanovena jednotn§ metodika sledov§n² spokojenosti hospitalizovanĨch pacientŢ, 

z§vazn§ pro vġechny nemocnice pŚ²mo Ś²zen® MZ ĻR. Jej² souļ§st² je dotazn²k sestavenĨ    

a vyzkouġenĨ spoleļnosti STEM/MARK, kterĨ umoģn² srovn§n² kvality p®ļe                       

v jednotlivĨch zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch (1, 32). 

  

1.4.8. Stanoven² poļtu kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu 

Poļty oġetŚovatelsk®ho person§lu ¼zce souvis² s kvalitou a jedn²m z hlavn²ch ¼kolŢ 

managementu je optim§ln² rozmisŠov§n² pracovn²kŢ v r§mci zaŚ²zen² a oddŊlen². Metodika 

kvantifikace oġetŚovatelsk® p®ļe, kter® respektuj² specifika ļesk®ho oġetŚovatelstv²,             

je obsaģen§ ve Vyhl§ġce ļ. 472/2009 Sb., ze dne 18. prosince 2009, kterou se mŊn² 

Vyhl§ġka Ministerstva zdravotnictv² ļ. 134/1998 Sb., kterou se vyd§v§ seznam zdravotn²ch 

vĨkonŢ s bodovĨmi hodnotami, ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. Podkladem pro stanoven² 

metody byly z§vŊry grantov®ho ¼kolu IGA MZ ĻR ļ. 3192-3, jehoģ vĨsledkem byla 

ĂMetoda kvantifikace oġetŚovatelsk® p®ļeñ a grantov®ho ¼kolu IGA MZ ĻR ļ. NR/7960, 

jehoģ vĨsledkem bylo stanoven² prŢmŊrn® ļasov® hodnoty oġetŚovatelsk® p®ļe na                

1 pacienta za 24 hodin. Na z§kladŊ vĨsledkŢ obou grantŢ byla zpracov§na tato pŚ²m§ 

metoda jednoduch®ho vĨpoļtu oġetŚovatelsk®ho person§lu. Metoda d§le umoģŔuje stanovit 

standard person§ln²ho vybaven² standardn²ch oġetŚovac²ch jednotek pro dospŊl® a jeho 

naplnŊn²m vytvoŚit ļasov® podm²nky pro prov§dŊn² kvalitn² oġetŚovatelsk® p®ļe. Propoļet 

potŚebn®ho poļtu oġetŚovatelsk®ho person§lu lze aplikovat na jakoukoliv organizaļn² 

jednotku, oddŊlen², nemocnici. Metoda byla zveŚejnŊna v roce 1996. VĨpoļty diferencuj² 

n§roļnost oġetŚovatelsk® p®ļe na jednotlivĨch pracoviġt²ch a dokazuj², ģe stanoven² pomŊru 

sester k lŢģku nen² nejvhodnŊjġ² metodou. Z§kladn² oġetŚovatelsk§ p®ļe m§ uveden® ļasov® 

hodnoty ve ļtyŚech kategori²ch podle sobŊstaļnosti pacientŢ a speci§ln² oġetŚovatelsk§ p®ļe 

m§ bodov® ohodnocen² jednotlivĨch ļinnost² oġetŚovatelsk® p®ļe a stanovenou ļasovou 

hodnotu jednoho bodu 2,5 minuty. Spojen²m obou ļ§st² vznikla kombinovan§ metoda          
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a jej²m pouģit²m lze stanovit jak oġetŚovatelskou z§tŊģ, tak i potŚebu oġetŚovatelsk®ho 

person§lu (26, 32). 

 

1.4.9 Dodrģov§n² protiepidemiologickĨch opatŚen² 

V r§mci kvality oġetŚovatelsk® p®ļe je dŢleģit® dodrģovat protiepidemiologick§ opatŚen², 

jejichģ c²lem je obecnŊ sn²ģen² vĨskytu infekļn²ch onemocnŊn² na minim§ln² hodnoty            

a trval® udrģen² pŚ²zniv® situace s koneļnĨm c²lem eliminace n§kazy dodrģov§n²m vġech 

hygienickĨch poģadavkŢ pŚi pŚ²jmu a oġetŚov§n² nemocnĨch, pŚi odbŊru biologick®ho 

materi§lu, dezinfekci, sterilizaci a antisepsi rukou a pokoģky. Protiepidemiologick§ 

opatŚen² maj² charakter preventivn²ch opatŚen², vģdy s c²lem pŚedej²t vzniku infekļn²ho 

onemocnŊn² a represivn²ch opatŚen², kterĨch c²lem je potlaļit vĨskyt a zabr§nit ġ²Śen² jiģ 

vznikl® infekce. Na preventivn²ch protiepidemiologickĨch opatŚen²ch v zdravotnickĨch 

zaŚ²zen²ch, kter§ jsou zamŊŚen§ proti vzniku n§kazy, se uplatŔuj² ¼ļinn§ hygienick§ 

opatŚen² jako vstupn² filtr, dezinfekļn² postupy a sterilizaļn² metody, vytv§Śen² aseptick®ho 

prostŚed² operaļn²ch s§lŢ nebo klimatizace ovzduġ², hygienick® z§sady stravovac²ho 

provozu a likvidace odpadu. JednoznaļnŊ pozitivn² efekt pŚin§ġ² v r§mci preventivn²ch 

opatŚen² aktivn² a pasivn² imunizace, realizace ļehoģ je ale v pŚ²padŊ mnoha pacientŢ aģ 

nere§ln². Tato preventivn² protiepidemiologick§ opatŚen² jsou prov§dŊn§ jako souļ§st 

bŊģnĨch reģimovĨch opatŚen² a taky na pracoviġt²ch s vyġġ²m rizikem vzniku infekce. 

Dodrģov§n² protiepidemiologickĨch opatŚen² je d§no i legislativnŊ a to prostŚednictv²m  

Z§kona ļ. 258/2000 Sb., o ochranŊ veŚejn®ho zdrav², ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ               

a Vyhl§ġky ļ. 195/2005 Sb., kter§ upravuje podm²nky pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² 

infekļn²ch onemocnŊn² a hygienick® poģadavky na ZZ a ¼stavy soci§ln² p®ļe, ve znŊn² 

pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ (24). 

 

1.4.9.1 Prevence nozokomi§ln²ch infekc² 

Nozokomi§ln² n§kaza vznik§ vģdy v souvislosti s pobytem ve zdravotnick®m zaŚ²zen²          

a postihuje pacienty. Pro urļen² nozokomi§ln² n§kazy nen² dŢleģit® m²sto, kde je n§kaza 
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zjiġtŊn§, ale rozhoduj²c² je m²sto pŚenosu pŢvodce n§kazy. Proto sem zaŚazujeme i n§kazy, 

kter® se projevily po pŚeloģen², propuġtŊn² pacienta nebo po ukonļen² jeho l®ļby. Z§sady 

reģimovĨch opatŚen² jsou souļ§st² provozn²ho Ś§du kaģd®ho pracoviġtŊ, kde jsou 

specifikovan® pracovn² postupy pŚi pŚ²jmu a oġetŚov§n² pacientŢ, pŚedevġ²m dezinfekļn² 

postupy a sterilizaļn² metody uplatŔovan® v prevenci nozokomi§ln²ch n§kaz. ř²d² se jimi 

vġichni pracovn²ci na konkr®tn²ch pracoviġt²ch, a to tak, ģe pŚi vyġetŚov§n² a p®ļi o pacienty 

maj² zdravotniļt² pracovn²ci povinnost dodrģovat hygienick® z§sady a osvojit si znalosti, 

kter® se tĨkaj² hygienickĨch a bezpeļnostn²ch pŚedpisŢ, vych§zej²c²ch z platnĨch vyhl§ġek 

a z§konŢ. OġetŚov§n² a p®ļe o pacienty vyģaduje bari®rovou oġetŚovac² techniku, kter§ se 

mus² z§sadnŊ pouģ²vat na jednotk§ch intenzivn² a neodkladn® p®ļe, kdy m§ pacient pro 

svoj² potŚebu pŚidŊlen® individu§ln² pomŢcky, teplomŊr, m²sy a dalġ² pomŢcky, kter® mus² 

bĨt po celou dobu l®ļen² pro kaģd®ho pacienta totoģn® nebo jsou vyuģ²van® pomŢcky na 

jedno pouģit² (24, 43). 

 

1.4.9.2 Hygiena rukou 

Ļistota rukou vyģaduje trvalou p®ļi. Poruġen² koģn² bari®ry, rag§d§m nebo 

mikrotraumatŢm je moģn® zabr§nit pŚimŊŚenĨm kosmetickĨm oġetŚen²m. P®ļe o ļistotu 

rukou patŚ² do komplexu n§vykŢ zdrav®ho chov§n² a ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch hraje 

nespornou roli jako jedna z prvn²ch bari®r pŚi pŚenosu nozokomi§ln²ch infekc², proto je 

nutn® vŊnovat hygienŊ rukou zvĨġenou pozornost. K vyġetŚov§n² nebo fyzick®mu kontaktu 

s pacientem by se mŊlo pŚistupovat aģ po omyt² rukou. K ut²r§n² pouģ²vat jenom 

jednor§zovĨ materi§l. Po rizikovĨch vĨkonech u osob s infekļn²m onemocnŊn²m nebo po 

manipulaci s biologickĨm materi§lem nebo pouģitĨm pr§dlem se mus² prov®st i dezinfekce 

rukou (24). 

Ministerstvo zdravotnictv² ĻR ve VŊstn²ku MZ, ļ§stka 9, z 9. z§Ś² 2005, ve znŊn² 

pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, vydalo platnĨ metodickĨ pokyn, kde stanov² z§sady osobn² hygieny, 

p®ļe o ruce a jejich bezpeļnou pŚ²pravu ke zdravotnickĨm ¼konŢm v r§mci oġetŚovatelsk®   
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a l®ļebn® p®ļe o pacienty, pŚesnŊ definuje d²lļ² postupy pŚi myt² a dezinfekci rukou             

a uveden® postupy standardizuje.  

        Mechanick® myt² rukou mŢģeme charakterizovat jako souļ§st² osobn² hygieny, kdyģ 

se jedn§ se o mechanick® odstranŊn² neļistoty a ļ§steļnŊ i pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky 

rukou. Prov§d² se pŚed a po bŊģn®m kontaktu s pacientem nebo fyzik§ln²m vyġetŚen² 

pacienta, po sejmut² rukavic vģdy, kdyģ jsou ruce viditelnŊ zneļiġtŊn®, pŚed manipulac²        

s j²dlem a l®ky, nebo pŚed j²dlem a kouŚen²m a samozŚejmŊ po pouģit² toalety. Mechanick® 

myt² rukou pŚed chirurgickou dezinfekc² rukou spoļ²v§ v mechanick®m odstranŊn² 

neļistoty a ļ§steļnŊ pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky rukou a pŚedlokt² pŚed chirurgickou 

dezinfekc² a prov§d² se pŚed zah§jen²m operaļn²ho programu. Hygienick§ dezinfekce rukou 

redukuje mnoģstv² pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky rukou s c²lem pŚeruġen² cesty pŚenosu 

mikroorganismŢ.  Pak se prov§d² jako souļ§st bari®rov® oġetŚovatelsk® techniky, souļ§st 

hygienick®ho filtru, po n§hodn® kontaminaci rukou biologickĨm materi§lem nebo v pŚ²padŊ 

protrģen² rukavic bŊhem vĨkonu. Hygienick§ dezinfekce rukou je pŚi bŊģn®m kontaktu 

mezi oġetŚov§n²m jednotlivĨch pacientŢ vhodnŊjġ² neģ mechanick® myt² rukou. Chirurgick§ 

dezinfekce rukou redukuje mnoģstv² pŚechodn® i trval® mikrofl·ry na pokoģce rukou           

a pŚedlokt² a prov§d² se pŚed zah§jen²m operaļn²ho programu, mezi jednotlivĨmi operacemi 

a pŚi poruġen² celistvosti nebo vĨmŊnŊ rukavic bŊhem operace. Hygienick® myt² rukou 

znamen§ odstranŊn² neļistoty a sn²ģen² mnoģstv² pŚechodn® mikrofl·ry na pokoģce rukou 

myc²mi pŚ²pravky s dezinfekļn² pŚ²sadou. Je ¼ļinnŊjġ² neģ mechanick® myt² rukou ale m®nŊ 

¼ļinn® neģ hygienick§ dezinfekce rukou a prov§d² se pŚi pŚ²pravŊ a vĨdeji pokrmŢ a pŚi 

osobn² hygienŊ, pŚiļemģ nen² vhodn® pro rutinn² pouģ²v§n² ve zdravotnictv². A doporuļuje 

se pouģ²vat pŚi oġetŚov§n² osob v ¼stavech soci§ln² p®ļe nebo v dom§c² p®ļi (19, 22, 24). 

 

1.5 Standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch, kter® se pŚihl§s² 

k akreditaļn²mu ġetŚen², prob²h§ na z§kladŊ identifikace potŚeb pacienta, formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu a se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci (30).  
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1.5.1 PotŚeby pacienta v souvislosti s oġetŚovatelskou p®ļi 

PotŚeba je projevem nedostatku nebo chybŊn² nŊļeho, kter®ho odstranŊn² je ģ§douc². 

PotŚeba vede k vyhled§v§n² urļit® podm²nky nezbytn® k ģivotu, pŚ²padnŊ k vyhĨb§n² se 

urļit® podm²nce. KaģdĨ jedinec vyjadŚuje a uspokojuje potŚeby svĨm zpŢsobem, urļitĨ 

druh motivovan®ho chov§n² se projevuje u kaģd®ho ļlovŊka jinak. V prŢbŊhu ģivota se 

potŚeby jedince mŊn² z hlediska kvantity i kvality. Podle teorie potŚeby podle Maslowa, 

potŚeby na jedn® ¼rovni je nutn® uspokojit dŚ²ve, neģ se zaļnou uspokojovat potŚeby na 

n§sleduj²c² ¼rovni. Sestry napom§haj² pacientŢm v uspokojov§n² fyziologickĨch                  

a psychickĨch potŚeb, s postupem uzdravov§n² kles§ potŚeba jejich pomoci, d§le naruġen® 

mezilidsk® vztahy, pŚedevġ²m k pŚ²buznĨm a bl²zkĨm. Sestra pom§h§ pŚi navazov§n² 

zdravĨch zpŢsobŢ uspokojov§n² potŚeb. Naruġen§ sebekoncepce  oslabuje schopnost 

uspokojit z§kladn² potŚeby a tak® schopnost uvŊdomov§n² si, jestli byly uspokojen® nebo 

nikoli. Dalġ²m dŢleģitĨm faktorem je vĨvojov® st§dium ļlovŊka a dosaģen² vĨvojov® role     

a okolnosti, za kterĨch nemoc vznikla. Poznatky o potŚeb§ch ļlovŊka pom§haj² sestr§m 

pŚedevġ²m v pochopen² sebe sama, aby mohli uspokojovat sv® osobn² potŚeby.  PŚes 

pochopen² potŚeb jinĨch lid² mohou sestry l®pe pochopit jejich chov§n². Odkryt² pŚ²ļin 

urļit®ho chov§n² pom§h§ sestr§m k jejich vŊtġ² objektivitŊ. Poznatky o z§kladn²ch 

potŚeb§ch mohou poskytnout r§mec pro oġetŚovatelskĨ proces a jeho aplikaci u jednotlivcŢ 

i rodin.  PotŚeby lid² mohou tak® slouģit jako r§mec pro posuzov§n² pacienta, Śazen² 

probl®mŢ do priorit a pl§nov§n² oġetŚovatelskĨch z§sahŢ.  Sestra mŢģe znalost lidskĨch 

potŚeb vyuģ²vat na pomoc lidem v jejich vĨvoji a rŢstu.  NŊkdy lid® o svĨch potŚeb§ch buŅ 

vŢbec nevŊd², nebo jejich dostateļnŊ neznaj².  Sestra mŢģe ļasto pomoci pacientovi  

k seberealizaci i tak, ģe mu pomŢģe naj²t smysl v nemoci, kterou trp² (46, 55). 

 

1.5.2 OġetŚovatelskĨ proces v prostŚed² zdravotnick®ho zaŚ²zen² 

OġetŚovatelskĨ proces je komplexn² vĨkon oġetŚovatelsk® ļinnosti s dŢrazem, co nejv²ce 

pŚihl²ģet na individu§ln² potŚeby nemocn®ho, Śeġit jeho probl®my nebo jim pŚedch§zet. 

SamotnĨ proces pŚedstavuje s®rii pl§novanĨch ļinnost², kter® jsou zamŊŚen® na dosaģen² 
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urļit®ho vĨsledku a tyto oġetŚovatelsk® ļinnosti umoģŔuj², aby sestra samostatnŊ zvolila    

co nejvhodnŊjġ² zpŢsob p®ļe, dos§hla stanovenĨch c²lŢ a mohla mŊŚit pokrok, kter®ho 

pacient dos§hl za jej²ho pŚispŊn². V Ļesk® republice se do oġetŚovatelsk® praxe zav§d² 

pŊtif§zovĨ proces, kterĨ je tak® nejļastŊji uv§dŊnĨ v evropsk® literatuŚe. ZamŊŚen²m 

oġetŚovatelsk®ho procesu je sbŊr dat a jejich zhodnocen² nebo posuzov§n², diagnostika, 

pl§nov§n², realizace a vyhodnocen² dosaģenĨch stanovenĨch c²lŢ. Neģ se sestra rozhodne 

pro nejvhodnŊjġ² zpŢsob oġetŚov§n², mus² bĨt o pacientovi co nejl®pe informov§na,              

a to nejen z hlediska jeho aktu§ln²ho stavu, ale i z hlediska vĨvoje vļetnŊ soci§ln² situace 

nebo charakteristiky jeho osobnosti ve vztahu k jeho zdrav² a nemoci. K okamģit®mu 

zah§jen² oġetŚovatelsk® p®ļe tedy sestra potŚebuje zjistit identifikaļn² ¼daje o pacientovi, 

jeho souļasnĨ zdravotn² stav a podrobn® anamnestick® ¼daje (35, 44). 

         Pro objektivn² zhodnocen² aktu§ln²ho stavu nemocn®ho vyuģ²v§ sestra, kromŊ mŊŚen² 

fyziologickĨch funkc² rŢzn® dalġ² mŊŚ²c² techniky, kter® pom§haj² relativnŊ objektivnŊ 

zmŊŚit riziko vzniku dekubitŢ, stupeŔ sobŊstaļnosti, stupeŔ bolesti, psychickĨ stav, poruchy 

pamŊti, riziko respiraļn²ch komplikac². Posouzen² potŚeb pacienta a p²semn® sestaven² 

pl§nu oġetŚovatelsk® p®ļe je v akreditaļn²ch standardech SAK ĻR opatŚenĨ ļasovou hranic² 

24 hodin, kter§ mus² bĨt dodrģen§. OġetŚovatelskĨ pl§n je pŚehledem, co nemocnĨ 

potŚebuje, jak§ p®ļe mu m§ bĨt vzhledem k jeho zdravotn²mu stavu poskytov§na. P²semnŊ 

se zaznamen§v§ skuteļn® proveden² jednotlivĨch vĨkonŢ, spolu s pozn§mkou o ¼spŊġnosti 

poskytnut® oġetŚovatelsk® p®ļe. StruļnĨ a pŚehlednĨ oġetŚovatelskĨ pl§n je mnohem 

¼ļelnŊjġ² neģ pl§n, kterĨ sestr§m zabere v²c ļasu neģ samotn® oġetŚov§n² pacienta. 

OġetŚovatelskĨ pl§n nen² c²lem sestersk®ho snaģen², ale pouze podkladem k jeho realizaci. 

Pl§n oġetŚovatelsk® p®ļe se sestavuje na z§kladŊ analĨzy z²skanĨch informac², kde se zaŚad² 

aktu§ln² i potencion§ln² probl®my pacienta, kterĨm je nutn® vŊnovat pozornost z hlediska 

zajiġtŊn² celkov® kvality p®ļe a vylouļen² moģnĨch rizik zhorġuj²c²ch pacientŢv zdravotn² 

stav. OġetŚovatelskĨ pl§n vģdy obsahuje stanoven® oġetŚovatelsk® diagn·zy, oļek§van® 

vĨsledky ļili c²le, kterĨch by mŊlo bĨt dosaģeno oġetŚovatelskĨmi intervencemi. D§le 

oġetŚovatelsk® intervence, kterĨch je potŚeba k dosaģen² c²lŢ u jednotlivĨch 



 

42 

 

oġetŚovatelskĨch diagn·z a vyhodnocen², kde se struļnŊ zaznamen§v§ dosaģenĨ vĨsledek 

(16, 29, 36, 47). 

 

1.5.3 OġetŚovatelsk§ dokumentace 

Veden² oġetŚovatelsk® dokumentace je d§no Vyhl§ġkou ļ. 385/2006 Sb., ze dne 21. 

ļervence 2006 o zdravotnick® dokumentaci, ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. 

OġetŚovatelsk§ ļinnost je dokumentov§na v tiskopisech nebo formul§Ś²ch a zaznamen§v§ 

proces tvorby oġetŚovatelsk®ho pl§nu a jeho plnŊn². ProstŚednictv²m kvalitn² oġetŚovatelsk® 

dokumentace se mŢģe sledovat onemocnŊn² pacienta z pohledu sester. OġetŚovatelsk§ 

dokumentace a l®kaŚsk§ dokumentace jsou souļ§st² jednotn® zdravotnick® dokumentace. 

OġetŚovatelsk§ dokumentace slouģ² k zajiġtŊn² kontinuity oġetŚovatelsk® p®ļe, coģ znamen§ 

pŚed§v§n² informac² v tĨmu, kterĨ oġetŚovatelskou p®ļi poskytuje. D§le je dŢleģit§ jako 

doklad, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe byla poskytov§na dle ordinace, ģe poskytovan§ p®ļe byla 

spr§vn§ vzhledem ke zdravotn²mu stavu pacienta nebo ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe byla 

poskytov§na v souladu se stanovenĨmi postupy lege artis a t²m i dle oġetŚovatelskĨch 

standardŢ. MŢģe slouģit i jako podkladovĨ materi§l pro vŊdu, vĨzkum v oġetŚovatelsk® 

p®ļi. OġetŚovatelsk§ p®ļe je prov§dŊna podle ordinace oġetŚuj²c²ho l®kaŚe a podle 

rozhodnut² sestry, kter§ oġetŚovatelskou p®ļi poskytuje. OġetŚovatelsk§ dokumentace 

dokl§d§, ģe ji sestra provedla spr§vnŊ, v urļen®m ļase a zpŢsobem, jak bylo ordinov§no. 

OġetŚovatelsk§, potaģmo i zdravotnick§ dokumentace obsahuje osobn² ¼daje pacienta 

v rozsahu, kterĨ je nezbytnĨ pro identifikaci pacienta a t²m i zjiġtŊn² anamn®zy. D§le 

informace o onemocnŊn² pacienta, prŢbŊhu a vĨsledku vyġetŚen² nebo dalġ²ch vĨznamnĨch 

okolnostech souvisej²c²ch se zdravotn²m stavem pacienta a s postupem pŚi poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® a zdravotn² p®ļe. K identifikaci nemocn®ho slouģ² kŚestn² jm®no, pŚ²jmen², 

rodn® ļ²slo, pŚ²padnŊ datum narozen² a bydliġtŊ, pŚiļemģ kaģd§ samostatn§ ļ§st 

oġetŚovatelsk® i zdravotnick® dokumentace mus² obsahovat osobn² ¼daje nemocn®ho           

v rozsahu nezbytn®m pro jeho identifikaci a tak® oznaļen² zdravotnick® organizace, kter®     

ji vyhotovilo. U kaģd®ho z§pisu je nutn® uv®st datum, kdy byl z§pis vyhotoven (39, 50, 52). 
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1.5.3.1 Z§pisy sestry do oġetŚovatelsk® dokumentace  

OġetŚovatelsk§ dokumentace, stejnŊ jako dokumentace l®kaŚsk§, aby plnila svoj² funkci       

a odpov²dala platnĨm pŚedpisŢm a legislativŊ, mus² bĨt veden§ prŢkaznŊ, pravdivŊ              

a ļitelnŊ. KromŊ pravdivosti ¼dajŢ je z§pis vģdy opatŚen datem a ļasem, spolu s podpisem     

a jmenovkou osoby, kter§ z§pis provedla. Ļitelnost, srozumitelnost a pouģit² ļesk®ho 

jazyka spolu s vŊcnost², jednoduchost² a struļnost² patŚ² k dalġ²m z§sad§m pŚi jej²m veden². 

OġetŚovatelsk§ dokumentace mus² bĨt pravidelnŊ doplŔovan§, bez zbyteļnĨch zkratek         

a vģdy dostupn§. Z§pisy od sestry do oġetŚovatelsk® dokumentace se prov§dŊj² bŊhem 

pracovn² smŊny a pŚi ukonļen² smŊny. Maj² obsahovat dŢvod vyhled§n² p®ļe nebo jin® 

informace, kter® pacient ļi ļlen rodiny sestŚe sdŊl², faktick® a mŊŚiteln® ¼daje, jako jsou 

pozorovateln® pŚ²znaky a symptomy, ģivotn² funkce nebo laboratorn² hodnoty, z§vŊry 

zaloģen® na subjektivn²ch a objektivn²ch ¼daj²ch, kter® jsou formulovan® jako probl®m 

pacienta ļili oġetŚovatelsk® diagn·zy, d§le pl§n zm²rnŊn² probl®mu pacienta vļetnŊ 

kr§tkodobĨch a dlouhodobĨch intervenc², kter® sestra pŚijala k dosaģen² oļek§vanĨch 

vĨsledkŢ, analĨza ¼ļinnosti tŊchto intervenc² nebo zmŊna pl§nu oġetŚovatelsk® p®ļe. 

KromŊ z§pisŢ do oġetŚovatelsk® dokumentace sestra prov§d² z§pisy i do l®kaŚsk® 

dokumentace a to hlavnŊ pŚi z§znamech plnŊn² ordinac² l®kaŚe v medikaļn²m listu, kterĨ je 

souļ§st² chorobopisu kaģd®ho pacienta a je hlavn²m dokumentem o pod§v§n² l®kŢ.            

Na prvn²m m²stŊ je sezn§men² se z§sadami a postupy zdravotnick®ho zaŚ²zen² pŚi z§pisu 

ordinac² a z§znamu o pod§v§n² l®kŢ a jejich dodrģov§n². Vġechny pokyny ohlednŊ l®kŢ 

vģdy obsahuj² cel® jm®no pacienta, datum a n§zev l®ku, d§vkov§n², zpŢsob pod§v§n²           

a frekvenci. Po pod§n² l®ļiva je nutn® oznaļen² splnŊn² ordinace celĨm jm®nem a podpisem 

a to ihned po pod§n². SamotnĨ oġetŚovatelskĨ postup pŚi pod§v§n² l®kŢ se d§le Ś²d² 

pŚ²sluġnĨm standardem, kterĨ d§l upravuje zpŢsob pod§v§n² l®kŢ, spr§vnou manipulaci 

s l®ļivy, vytvoŚen² podm²nek k pod§v§n² a dalġ² n§leģitosti (12, 52). 
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1.5.3.2 Dokumentace kontinuity oġetŚovatelsk® p®ļe 

K tomu, aby dokumentace slouģila tak® pro zachov§n² kontinuity poskytovan® 

oġetŚovatelsk® p®ļe, dokazuj² pŚedevġ²m z§znamy pŚi propouġtŊn² nebo pŚekl§d§n² pacienta.  

Sestra do dokumentace uv§d² datum a ļas pŚekladu, spolu s n§zvem oddŊlen², na kter®         

je pacient pŚed§n. Zaznamen§v§, ģe obdrģela ordinaci o pŚekladu, pop²ġe stav pacienta 

v dobŊ pŚekladu spolu s popisem ģivotn²ch funkc², inciz², ran, kanyl nebo pŚ²strojŢ, kter® 

pacient m§. Popisuje vĨznamn® ud§losti tĨkaj²c² se pacienta, jakĨch c²lŢ se u nŊj dos§hlo 

nebo nedos§hlo. DŢleģit® je pouļen² pacienta v souvislosti s pŚekladem formou vysvŊtlen². 

NŊkter§ zaŚ²zen² mohou k z§znamŢm vġech informac² pouģ²vat pŚekladovou zpr§vu. 

Formul§Ś nem§ obsahovat doporuļen² pŚ²sluġ²c² vĨhradnŊ l®kaŚi, ¼daje, kter® jsou v§gn² 

nebo duplicitn². SouļasnŊ nem§ obsahovat pŚipom²nky pacienta k poskytovan® 

oġetŚovatelsk® p®ļi, stravov§n² nebo ¼klidu, coģ by n§slednŊ odpov²dalo charakteru 

st²ģnosti. Sestra vģdy pŚed§v§ pacienta pouze kvalifikovan®mu pracovn²kovi a p²semnŊ       

to potvrd² otiskem raz²tka a svĨm podpisem, stejnŊ tak sestra nebo kvalifikovanĨ pracovn²k 

pŚeb²raj²c² pacienta (12, 50, 52). 

 

1.5.3.3 Kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace 

VĨznam oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® dokumentace dokl§d§ opr§vnŊn² prov§dŊt pravideln® 

kontroly z§pisŢ do zdravotnick® dokumentace a souļasnŊ i poģadavky na odstranŊn² 

zjiġtŊnĨch z§vad. Kontrolu prov§dŊj² vedouc² zamŊstnanci, coģ vyplĨv§ z jejich povinnost² 

organizovat, Ś²dit, kontrolovat a posuzovat pr§ci podŚ²zenĨch stanovenĨch z§kon²kem pr§ce 

nebo osoby povŊŚen® kontrolou zdravotnick® dokumentace. Z tohoto ustanoven² pak 

vyplĨv§ opr§vnŊn² a povinnost vrchn² i staniļn² sestry kontrolovat form§ln² a obsahovou 

str§nku veden² oġetŚovatelsk® dokumentace a podle vĨsledkŢ kontroly pŚij²mat n§pravn§ 

opatŚen². Kontrola oġetŚovatelsk® dokumentace m§ bĨt zahrnut§ v n§plni pr§ce vrchn²          

a staniļn² sestry. Tak® prim§Ś oddŊlen² je opr§vnŊn kontrolovat oġetŚovatelskou 

dokumentaci, pŚiļemģ oġetŚuj²c² l®kaŚ pacienta mŢģe vzn§ġet opr§vnŊn® n§mitky, pokud jde 

o obsahovou str§nku konkr®tn²ho z§pisu u pacienta, kter®ho m§ v p®ļi. NepŚ²sluġ² mu vġak 
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kontrolovat oġetŚovatelskou dokumentaci jako celek. Prim§Ś, stejnŊ jako vrchn² sestra, 

mŢģe povinnost kontrolovat oġetŚovatelskou dokumentaci pŚen®st na jinou osobu.                

Je vhodn®, aby term²ny kontrol zdravotnick® dokumentace byly uvedeny v pl§nu ļinnosti 

vedouc²ch pracovn²kŢ, pŚedevġ²m staniļn², vrchn² ļi hlavn² sestry a prim§Śe oddŊlen². Z§pis 

o proveden® kontrole uschov§v§ vrchn² nebo staniļn² sestra ve sv® dokumentaci o oddŊlen² 

nebo stanici. Kontrola oġetŚovatelsk® dokumentace mus² obsahovat str§nku form§ln² 

zahrnuj²c² ļitelnost, ¼pravu, identifikaci z§znamu, prov§dŊn² oprav, tak i vŊcnost a obsah 

z§znamu. PŚi jejich kontrol§ch je vģdy nutn® porovn§vat z§znamy v oġetŚovatelsk®              

a l®kaŚsk® dokumentaci (50, 52). 

 

1.6 Standardizace edukace pacienta sestrou 

Informovanost pacienta o zpŢsobu poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe vych§z² z Kodexu pr§v 

pacienta, kter®ho ļesk§ verze byla koncipov§na na z§kladŊ VzorovĨch pr§v pacientŢ, 

zveŚejnŊnĨch v roce 1985 AmerickĨm svazem obļanskĨch svobod. Definitivn² verze byla 

formulov§na 25. 12. 1992. Ve formŊ, jak je prezentov§n, Kodex pacientŢ nen² s§m o sobŊ 

pr§vnŊ vymahatelnĨ. Pacient m§ pr§vo na n§leģitou informaci o sv®m zdravotn²m stavu          

a z²sk§n² od sv®ho oġetŚuj²c²ho person§lu potŚebnĨch ¼dajŢ k tomu, aby byl schopen pŚed 

zah§jen²m dalġ²ho nov®ho diagnostick®ho nebo terapeutick®ho vĨkonu se rozhodnout, jestli 

s n²m souhlas². KromŊ pŚ²padŢ akutn²ho ohroģen² zdrav² m§ bĨt n§leģitŊ informovanĨ         

i o rizic²ch, kter§ jsou s postupem spojen§. Informace m§ bĨt pod§na srozumitelnou formou 

a zdravotn²k se mus² pŚesvŊdļit, ģe rozhovor je vn²m§n s dŢvŊrou. Pacient m§ tak® pr§vo 

zn§t jm®na osob, kter® se ¼ļastn² l®ļebnĨch a oġetŚovatelskĨch postupŢ tĨkaj²c²ch se jeho 

osoby. Pacientovi a jeho rodinŊ m§ bĨt poskytnuto pouļen², i kdyģ nŊkdy toto pouļen² 

mŢģe odm²tnout. Pouļen² se obvykle zaznamen§v§ p²semnou formou. V legislativŊ            

je povinnost informovat nemocn®ho d§na jednoznaļnŊ l®kaŚi. Nel®kaŚskĨ pracovn²k mus² 

respektovat svoje omezen® kompetence, ale vģdy mus² rozumŊt podstatŊ a spolupracovat 

s l®kaŚem, aby mohl n§slednŊ pomoci pacientovi informace utŚ²dit, ovŊŚit nebo vyvodit 

z nich praktick® z§vŊry. Osobn² informace o pacientovi chr§n² vġichni zdravotniļt² 
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pracovn²ci jako dŢvŊrn®, kdy je povinn§ mlļenlivost uloģena z§konem a kaģdĨ 

zdravotnickĨ pracovn²k je povinen zachov§vat mlļenlivost o skuteļnostech, o kterĨch        

se dozvŊdŊl v souvislosti s vĨkonem sv®ho povol§n² (7, 8, 12, 17). 

 

1.6.1 Edukace 

Edukace je v ġirġ² souvislosti ch§p§na jako proces vĨchovy a vzdŊl§v§n². Edukace prob²h§ 

v r§mci edukaļn²ho procesu v rŢznĨch edukaļn²ch prostŚed²ch. Ve smyslu filozofie lze 

edukaci ch§pat i jako proces cel® vĨchovy vztahuj²c² se na ļlovŊka. Edukace je celoģivotn² 

rozv²jen² osobnosti pŢsoben²m form§ln²ch instituc² a neform§ln²ho prostŚed². Je to 

kontinu§ln² syst®movĨ proces. Vytv§Ś² prostor pro osvojen² novĨch poznatkŢ, nalezen² 

novĨch zruļnost², vytv§Śen² hodnotovĨch, postojovĨch, emocion§ln²ch a volnĨch struktur 

osobnosti a dosaģen² pozitivn² zmŊny chov§n². V edukaļn²m procesu rozliġujeme subjekt 

edukace oznaļovanĨ jako edukant a eduk§tor, coģ je osoba pod²lej²c² se na edukaļn² 

aktivitŊ. Edukace pacientŢ lze oznaļit i jako zdravotn² vĨchovu nebo vĨchovu ke zdrav². 

Edukace obsahuje informace, kter® si pacient osvoj² v prŢbŊhu poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe, informace kter® mus² zn§t po propuġtŊn² ze zdravotnick®ho zaŚ²zen², informace 

tĨkaj²c² se zdrojŢ zdravotn² p®ļe v okol² sv®ho bydliġtŊ, o rozsahu nezbytnĨch kontrol nebo 

zpŢsobu Śeġen² pŚ²padnĨch akutn²ch stavŢ. Edukace je velmi dŢleģitĨm aspektem 

oġetŚovatelsk® praxe, protoģe pŚedstavuje vĨznamnĨ zpŢsob zlepġen² kvality ģivota jedince 

nebo skupiny. V modern²m oġetŚovatelstv² je zdŢrazŔov§na pr§vŊ edukaļn² role sestry, 

kterou se pod²l² na upevŔov§n² zdrav² a prevenci jeho poruch, rozvoji sobŊstaļnosti osob 

s poruġenĨm zdrav²m a pŚedch§zen² komplikac² z omezen®ho pohybu ļlovŊka, pŚ²padnŊ na 

rozvoji sebeobsluģnĨch ļinnost². Dalġ²m faktorem je pomoc pacientŢm a jejich rodin§m, 

nauļit se ģ²t relativnŊ spokojenŊ s dlouhodobĨm onemocnŊn²m a pŚi n§cviku potŚebnĨch 

praktickĨch dovednost² (27, 28, 37, 54). 
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1.6.2 Edukaļn² proces 

Edukaļn² proces v oġetŚovatelstv² pŚedstavuje formu pŚed§v§n² konkr®tn²ch informac², 

kter§ se uskuteļŔuje ve specificky upraven®m prostŚed² v r§mci vz§jemn® interakce sestry      

a pacienta. V tomto pŚ²padŊ je edukaļn² proces vytvoŚenĨ z§mŊrnŊ proto, aby se nŊkdo 

nŊco uļil. Je to dynamickĨ vz§jemnĨ vztah mezi sestrou a pacientem a je potŚeba jej ch§pat 

jako vĨchovnŊ ï vzdŊl§vac² proces, kterĨ mŢģe bĨt i souļ§st² oġetŚovatelsk®ho procesu. Na 

dosaģen² stanovenĨch c²lŢ edukaļn²ho procesu je potŚebn® stanoven² takovĨch c²lŢ, kter® 

vych§zej² z potŚeby jednotlivce nebo skupiny, udrģov§n² neust§l®ho kontaktu mezi sestrou 

a pacientem, protoģe konstruktivn² vztah podporuje edukaci. Je dŢleģit® vyuģ²t pŚedeġl® 

vŊdomosti jednotlivce nebo skupiny, povzbuzovat jej a pom§hat mu pŚi osvojov§n²             

si novĨch n§vykŢ nebo zruļnost². Komunikace m§ bĨt jasn§, struļn§ a srozumiteln§             

a informace omezen® pouze na oblast edukace, v opaļn®m pŚ²padŊ mŢģou informace, kter® 

pŚ²mo nesouvis² s edukaļn²mi c²li, pŢsobit ruġivŊ a odpout§vat pozornost. Edukace            

je povaģovan§ za jednu z funkc² oġetŚovatelstv², pŚiļemģ edukaļn² proces a oġetŚovatelskĨ 

proces maj² nŊkter® spoleļn® prvky. Edukace je z§mŊrnĨ, c²levŊdomĨ a pl§novanĨ proces, 

kterĨ prob²h§ ve tŚech f§z²ch. F§ze projektov§n² je pŚ²pravn² f§ze, kdy eduk§tor sleduje 

odpovŊdi na ot§zky proļ a koho edukovat, co a jak edukovat, v jakĨch podm²nk§ch              

a s jakĨm efektem. F§ze realizace spoļ²v§ ve schopnostech motivovat pacienta k ¼ļinn® 

spolupr§ci pŚi uļen² se. Sestra mus² reagovat na chyby, nepŚesnosti, modifikovat pŢvodnŊ 

napl§novanĨ postup, regulovat pozornost pacienta, sledovat jeho pochopen² informac²         

a n§slednŊ od nich rozv²jet dalġ² individualizovanĨ postup. DŢleģit§ je prŢbŊģn§ motivace 

pacienta, posilov§n² voln² sloģky osobnosti. Expozice, fixace a aplikace uļiva pŚedstavuje 

praktick® vyuģit², slovn², n§zorn®, praktick® nebo alternativn² metody s metodami 

individu§ln²mi, skupinovĨmi nebo hromadn® edukace. Ve tŚet², hodnot²c² f§zi sestra 

zjiġŠuje a posuzuje stav dosaģenĨ edukaļn²m procesem. Pokud by ke zhodnocen² nedoġlo, 

nezjist² se jeho efektivita. Tato etapa vyģaduje systematiļnost, spolehliv® metody, 

monitorov§n² projevŢ pacienta a vŊdomosti o indik§torech dosaģen® zmŊny. K hodnocen² 

je potŚebnĨ ļas a prostor, coģ pŚedstavuje ovŊŚen² existence poģadovan® kvality za urļitĨch 
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okolnost² nebo situac² za ļasovou jednotku. Na z§kladŊ hodnocen² je moģn® rozhodnout      

o zmŊn§ch. Edukaļn² proces se zaznamen§v§ a dokumentuje v oġetŚovatelsk® dokumentaci 

(50, 54).  
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2. CĉLE PRĆCE A HYPOT£ZY 

 

2.1 C²le pr§ce 

 C1:  Zmapovat ¼roveŔ standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe jako souļ§st pŚ²pravy na  

        akreditaļn² ġetŚen². 

 C2: Zjistit, zda je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici realizov§na metodou oġetŚovatelsk®ho  

        procesu. 

C3: Zjistit, jestli je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici zajiġtŊn§ Ś§dnŊ vedenou  

       oġetŚovatelskou dokumentac². 

C4: Zjistit, zda jsou u kaģd®ho pacienta posouzeny potŚeby edukace. 

C5: Zjistit, jestli si sestry uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe. 

 

 

2.2 Hypot®zy 

H1: Nemocnice splŔuje vġechny podm²nky akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace     

       oġetŚovatelsk® p®ļe. 

H2: OġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici je zajiġtŊna prostŚednictv²m oġetŚovatelskĨch  

       standardŢ metodou oġetŚovatelsk®ho procesu. 

H3: OġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici je zajiġtŊna Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou  

       dokumentac². 

H4: U kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace a je o tom uļinŊn z§znam do  

       zdravotnick® dokumentace. 

H5: Sestry si uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe. 
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3. METODIKA  

 

3.1 Metodika sbŊru dat 

 K realizaci vĨzkumu jsme zvolili kvantitativn² metodu vĨzkumu formou anonymn²ch 

dotazn²kŢ. PŚed zah§jen²m samotn®ho vĨzkumu jsme oslovili hlavn² sestry vybranĨch 

nemocnic v JindŚichovŊ Hradci, PelhŚimovŊ, T§boŚe, P²sku a Havl²ļkovĨm Brodu, kter® se 

zpŢsobem vĨzkumu souhlasily.       

Vypracovali jsme anonymn² dotazn²k urļenĨ vġeobecnĨm sestr§m a porodn²m asistentk§m. 

Đļast na vĨzkumu byla pro sestry dobrovoln§ a plnŊ anonymn². Dotazn²k obsahoval 60 

ot§zek (PŚ²loha 1). 52 ot§zek bylo uzavŚenĨch, 6 polouzavŚenĨch a 2 otevŚen®. VĨsledky 

byly zpracov§ny pomoc² tabulek v programu SPSS ļ. 12 a pomoc² grafŢ v programu 

Microsoft Office Excel. Urļili jsme kontroln² krit®ria k auditu oġetŚovatelsk® dokumentace 

a zkoumali kvalitu oġetŚovatelsk® dokumentace a to tak, ģe v uzavŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentaci prostŚednictv²m 19 kontroln²ch krit®ri² (PŚ²loha 2) a v otevŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentaci prostŚednictv²m 14 kontroln²ch krit®ri² (PŚ²loha 3). 

    

3.2 Charakteristika vĨzkumn®ho souboru 

VĨzkumnĨ soubor tvoŚily vġeobecn® sestry a porodn² asistentky v  nemocnic²ch JindŚichŢv 

Hradec, PelhŚimov, T§bor, P²sek a Havl²ļkŢv Brod, pŚiļemģ jsme nerozliġovali oddŊlen², 

na kter®m pracovaly ani jejich profesn²m zaŚazen² (Tabulka 52). 

VĨzkum prob²hal v ļasov®m obdob² od prosince 2009 do konce bŚezna 2010. 

Bylo rozd§no 250 dotazn²kŢ, v kaģd® nemocnici 50 dotazn²kŢ. Vr§tilo se 230 vyplnŊnĨch 

dotazn²kŢ, ale ve 26 dotazn²c²ch nebyly oznaļen® vġechny odpovŊdi na 60 dotazn²kovĨch 

ot§zek, proto jsme je museli vyŚadit. N§vratnost dotazn²ku byla 92%. VĨzkumnĨ soubor 

nakonec tvoŚilo 204 respondentŢ.  

Auditem jsme vyhodnotili kvalitu uzavŚen® a otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace            

za mŊs²c leden 2010 v Nemocnici JindŚichŢv Hradec, a.s. PŚi sledov§n² komplexnosti         

a ¼plnosti veden² uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace jsme n§hodnĨm vygenerov§n²m 
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ļ²sel chorobopisŢ z²skaly 40 chorobopisŢ z 10 oddŊlen² a to z dŊtsk®ho, intern²ho, 

chirurgick®ho, ARO a intenzivn² p®ļe, Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s. a pŚi zkoum§n² 

kvality otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace jsme n§hodnĨm vĨbŊrem pŚ²mo na 15 

jednotk§ch, dŊtskĨch, intern²ch, chirurgickĨch, ARO a intenzivn² p®ļe, Nemocnice 

JindŚichŢv Hradec, a.s, z²skali 56 chorobopisŢ. KaģdĨ kontrolovanĨ chorobopis byl 

vyhodnocenĨ podle jednotlivĨch krit®ri². 
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4. VħSLEDKY 

 

4.1 VĨsledky dotazn²kov®ho ġetŚen² ï popisn§ statistika (tŚ²dŊn² prvn²ho stupnŊ) 

 

Tabulka 1 Zastoupen² nemocnic ve vĨzkumn®m ġetŚen² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s 40 19,6 19,6 19,6 

Nemocnice PelhŚimov, p.o. 42 20,6 20,6 40,2 

Nemocnice Havl²ļkŢv Brod, a.s. 43 21,1 21,1 61,3 

Nemocnice T§bor, a.s 38 18,6 18,6 79,9 

Nemocnice P²sek, a.s. 41 20,1 20,1 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) se vĨzkumn®ho ġetŚen² ¼ļastnilo 40 

respondentŢ (19, 6 %) z Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s., 42 respondentŢ (20, 6 %) 

z Nemocnice PelhŚimov, p. o., 43 respondentŢ (21, 1 %) z Nemocnice Havl²ļkŢv Brod,      

a. s., 38 respondentŢ (18, 6 %) z Nemocnice T§bor, a.s. a 41 respondentŢ (20, 1 %) 

z Nemocnice P²sek, a. s. 
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Tabulka 2 Nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 

 

 

 

StŚedoġkolsk® s maturitou 84 41,2 41,2 41,2 

StŚedoġkolsk® s maturitou a PSS 64 31,4 31,4 72,5 

Vyġġ² odborn® 27 13,2 13,2 85,8 

Vysokoġkolsk® ï Bc. 25 12,2 12,3 98,0 

Vysokoġkolsk® ï Mgr. 2 1,0 1,0 99,0 

Specializaļn² 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) mŊlo 84 respondentŢ (41, 5 %) stŚedoġkolsk® 

vzdŊl§n² s maturitou, 64 respondentŢ (31, 4 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² a PSS, 27 

respondentŢ (13, 2 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 25 respondentŢ (12, 2 %) vysokoġkolsk® 

vzdŊl§n² s dosaģenĨm titulem Bc. , 2 respondenti (1 %) mŊli vysokoġkolsk® vzdŊl§n² 

s dosaģenĨm titulem Mgr. a 2 respondenti (1 %) mŊli jin®, specializaļn² vzdŊl§n². 

 

 

Tabulka 3 D®lka praxe 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 M®nŊ neģ 5 let 34 16,7 16,7 16,7 

6 ï 10 let 40 19,6 19,6 36,3 

11 ï 20 let 46 22,5 22,5 58,8 

21 let a v²ce 84 41,2 41,2 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) byla d®lka praxe u 34 respondentŢ (16, 7%) 

menġ² neģ 5 let, u 40 respondentŢ (19, 6 %) byla d®lka jejich praxe od 6 do 10 let, u 46 

respondentŢ (22, 5 %) byla d®lka jejich praxe od 11 let do 20 let a u 84 respondentŢ (41, 2 

%) byla d®lka jejich praxe delġ² neģ 21 let. 
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Tabulka 4 Pracovn² zaŚazen² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Sestra lŢģkov®ho oddŊlen² 143 70,1 70,1 70,1 

Staniļn² sestra 38 18,6 18,6 88,7 

Vrchn² sestra 16 7,9 7,9 96,6 

Jin® 7 3,4 3,4 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 143 respondentŢ (70, 1 %) pracuje jako sestra 

lŢģkov®ho oddŊlen², 38 respondentŢ (18, 6 %) pracuje jako staniļn² sestra, 16 respondentŢ 

(7, 9 %) pracuje jako vrchn² sestra, 7 respondentŢ (3, 4 %) uvedlo jin® pracovn² zaŚazen²i, 

vĨzkumn®ho ġetŚen² se ne¼ļastnila ģ§dn§ hlavn² sestra. 

 

 

Tabulka 5 D®lka zaveden² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 M®nŊ neģ 1 rok 4 2,0 2,0 2,0 

1 ï 3 let 21 10,3 10,3 12,3 

4 ï 5 let 130 63,7 63,7 76,0 

V²ce neģ 5 let 39 19,1 19,1 95,1 

Nev²m 10 4,9 4,9 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) uvedli 4 respondenti (2 %), ģe v nemocnici, ve 

kter® pracuj² jsou standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi zaveden® m®nŊ neģ rok, 21 

respondentŢ (10, 3 %) uvedlo, ģe standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi maj² zaveden® 1 aģ 3 

roky, 130 (63, 7 %) respondentŢ uvedlo, ģe standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi maj² 

zaveden® 4 aģ 5 let, 39 respondentŢ (19, 1 %) uvedlo, ģe standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi 

maj² zaveden® v²ce neģ 5 let, 10 respondentŢ (4, 4 %) nevŊdŊlo jak dlouho maj² 

v nemocnici, ve kter® pracuj² zaveden® standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi. 
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Tabulka 6 Standard pro vġechny oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 90 44,1 44,1 78,9 

Sp²ġe ano 71 34,8 34,8 34,8 

TŊģko rozhodnout 30 14,7 14,7 93,6 

Sp²ġe ne 12 5,9 5,9 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 90 respondentŢ (44, 1 %) uvedlo, ģe vġechny 

oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici jsou definovan® standardem, 71 respondentŢ 

(34, 8 %) uvedlo, ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici sp²ġe jsou 

definovan® standardem, 30 respondentŢ (14, 7 %) se nemohlo rozhodnout, 12 respondentŢ 

(5, 9 %) uvedlo, ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici sp²ġe nejsou 

definovan® standardem a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® 

p®ļe v jejich nemocnici nejsou definovan® standardem. 
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Graf 1 Standardem nezpracovan§ oblast oġetŚovatelsk® p®ļe 

 

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 11 respondentŢ (5, 4 %) odpovŊdŊlo, ģe jim 

osobnŊ chyb² standardem zpracovan§ nŊjak§ oblast oġetŚovatelsk® p®ļe a 193 

respondentŢm (94, 6 %) nechyb² standardem zpracov§n§ ģ§dn§ oblast oġetŚovatelsk® p®ļe. 
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Tabulka 7  Standardem nezpracovan® oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe - konkr®tnŊ 

Nev²m, ale nŊjak§ oblast by se urļitŊ naġla 4 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s hepar²novou z§tkou 3 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o cizince 2 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s praseļ² chŚipkou 1 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o agresivn²ho pacienta 1 

Celkem 11 

Z celkov®ho poļtu 11 respondentŢ, kterĨm chyb² standardem zpracovan§ oblast 

oġetŚovatelsk® p®ļe a mohli uv®st nŊkolik odpovŊd², ve 4 odpovŊd²ch respondenti uvedli, 

ģe nev², ale nŊjak§ oblast by se urļitŊ naġla, ve 3 odpovŊd²ch respondenti uvedli, ģe jim 

chyb² standardem zpracovan§ p®ļe o pacienta s hepar²novou z§tkou, ve 2 odpovŊd²ch 

respondenti uvedli, ģe jim chyb² standardem zpracovan§ p®ļe o cizince, v 1 odpovŊdi 

respondent uvedl, ģe mu chyb² standardem zpracovan§ oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta 

s praseļ² chŚipkou a v 1 odpovŊdi respondent uvedl, ģe mu chyb² standardem zpracovan§ 

oġetŚovatelsk§ p®ļe o agresivn²ho pacienta. 

 

Tabulka 8 Poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe dle standardŢ 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 125 61,3 61,3 61,3 

Sp²ġe ano 67 32,8 32,8 94,1 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 96,1 

Sp²ġe ne 7 3,4 3,4 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 125 respondentŢ (61, 3 %) poskytuje 

oġetŚovatelskou p®ļi dle standardŢ, 67 respondentŢ (32, 8 %) sp²ġe poskytuje 

oġetŚovatelskou p®ļi dle standardŢ, 4 respondenti (2 %) se nemohli rozhodnout,                   

7 respondentŢ (3, 4 %) sp²ġe neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi dle standardŢ a 1 respondent 

(0, 5 %) neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi dle standardŢ. 
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Tabulka 9 Dostupnost standardŢ pro sestry 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 192 94,1 94,1 94,1 

Sp²ġe ano 9 4,4 4,4 98,5 

TŊģko rozhodnout 1 0,5 0,5 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 192 respondentŢ (94, 1 %) uvedlo,                 

ģe standardy jsou pro nŊ volnŊ pŚ²stupn® a plnŊ k dispozici, 9 respondentŢ (4, 4 %) uvedlo, 

ģe standardy sp²ġe jsou pro nŊ volnŊ pŚ²stupn® a plnŊ k dispozici, 1 respondent se nemohl 

rozhodnout a 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe standardy sp²ġe nejsou pro nŊ volnŊ dostupn®    

a plnŊ k dispozici a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe standardy nejsou pro nŊj volnŊ 

dostupn® a plnŊ k dispozici. 

 

 

Tabulka 10 Kontrola dodrģov§n² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe auditem 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 175 85,8 85,8 85,8 

Sp²ġe ano 20 9,8 9,8 95,6 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 175 respondentŢ (85, 8 %) uvedlo,                 

ģe dodrģov§n² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe je kontrolov§no audity, 20 respondentŢ         

(9, 8 %) uvedlo, dodrģov§n² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe sp²ġe je kontrolov§no audity,                    

6 respondentŢ (2, 9 %) se nemohlo rozhodnout a 3 respondenti (1, 5 %) uvedli, dodrģov§n² 

standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe sp²ġe nen² kontrolov§no audity. Ģ§dnĨ respondent neuvedl, 

dodrģov§n² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe nen² kontrolov§no audity. 
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Tabulka 11 Standard definuj²c² auditn² ļinnosti oġetŚovatelsk® p®ļe 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 170 83,3 83,3 83,3 

Sp²ġe ano 22 10,8 10,8 94,1 

TŊģko rozhodnout 2 1,0 1,0 95,1 

Sp²ġe ne 8 3,9 3,9 99,0 

Ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 170 respondentŢ (83, 3 %) uvedlo, ģe audity 

tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe jsou definovan® standardem, 22 respondentŢ (10, 8 %) 

uvedlo, ģe audity tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe sp²ġe jsou definovan® standardem,              

2 respondenti (1 %) se nemohli rozhodnout, 8 respondentŢ (3, 9 %) uvedlo, ģe audity 

tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe sp²ġe nejsou definovan® standardem a 2 respondenti (1 %) 

uvedli, ģe audity tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe nejsou definovan® standardem. 

 

Tabulka12 Standard definuj²c² sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 183 89,7 89,7 89,7 

Sp²ġe ano 12 5,9 5,9 95,6 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 183 respondentŢ (89, 7 %) uvedlo, ģe sbŊr dat 

o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi v jejich nemocnici je definovanĨ standardem, 12 respondentŢ 

(5, 9 %) uvedlo, ģe sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi v jejich nemocnici sp²ġe                

je definovanĨ standardem, 7 respondentŢ (3, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti        

(1 %) uvedli, ģe sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi v jejich nemocnici sp²ġe nen² 

definovanĨ standardem a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® 

p®ļi v jejich nemocnici nen² definovanĨ standardem. 
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Graf 2 Sledov§n² indik§torŢ kvality  oġetŚovatelsk® p®ļe 

 
Z celkov®ho poļtu 195 respondentŢ, kteŚ² odpovŊdŊli, ģe v r§mci svoj² nemocnice sleduj² 

indik§tory kvality a mohli uv®st nŊkolik pŚ²kladŢ, z celkov®ho poļtu 367 odpovŊd² (100 %) 

ve 97 odpovŊd²ch (26, 4 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® 

p®ļe Ădekubityñ, ve 67 odpovŊd²ch (18, 3 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe Ăp§dyñ, ve 44 odpovŊd²ch (12 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor 

kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ăneģ§douc² ud§lostiñ, ve 42 odpovŊd²ch (11, 4 %) byl uvedenĨ 

jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ănozokomi§ln² n§kazyñ, ve 28 

odpovŊd²ch (7, 6 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

Ăkomplikace perifern² kanylaceñ, ve 24 odpovŊd²ch (6, 5 %) byly uveden® jin® indik§tory 

kvality oġetŚovatelsk® p®ļe, ve 23 odpovŊd²ch (6, 3 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ 

indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ăspokojenost pacientŢñ, ve 18 odpovŊd²ch (4, 9 %) 

byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ăsledov§n² bolestiñ, ve 14 

odpovŊd²ch (3, 8 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 

Ăz§kladn² nutriļn² screeningñ, v 5 odpovŊd²ch (1, 4 %) byl uvedenĨ jako sledovanĨ 

indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ăkomplikace TEPñ, v 5 odpovŊd²ch (1, 4 %) byl 

uvedenĨ jako sledovanĨ indik§tor kvality oġetŚovatelsk® p®ļe Ăkomplikace lumb§ln² 

punkceñ.  
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Tabulka 13 Standard definuj²c² sledov§n² neģ§douc²ch (mimoŚ§dnĨch) ud§lost² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 161 78,9 78,9 78,9 

Sp²ġe ano 34 16,7 16,7 95,6 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ 161 respondentŢ (78, 9 %) uvedlo, ģe proces sledov§n² 

neģ§douc²ch ud§lost² v jejich nemocnici je definovanĨ standardem, 34 respondentŢ          

(16, 7 %) ģe proces sledov§n² neģ§douc²ch ud§lost² v jejich nemocnici sp²ġe je definovanĨ 

standardem, 6 respondentŢ (2, 9 %) se nemohlo rozhodnout, 3 respondenti (1, 5 %) uvedli, 

ģe proces sledov§n² neģ§douc²ch ud§lost² v jejich nemocnici sp²ġe nen² definovanĨ 

standardem, ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe proces sledov§n² neģ§douc²ch ud§lost² 

v jejich nemocnici nen² definovanĨ standardem. 

 

Tabulka 14 Znalost definice neģ§douc² (mimoŚ§dn®) ud§losti 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano  97 47,5 47,5 47,5 

Sp²ġe ano 65 31,9 31,9 79,4 

TŊģko rozhodnout 20 9,8 9,8 89,2 

Sp²ġe ne 9 4,4 4,4 93,6 

Ne 13 6,4 6,4 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 97 respondentŢ (47, 5 %) v², kter® ud§losti 

jsou oznaļovan® jako neģ§douc², 65 respondentŢ (31, 9 %) sp²ġe v², kter® ud§losti jsou 

oznaļovan® jako neģ§douc², 20 respondentŢ (9, 8 %) se nemohlo rozhodnout,                       

9 respondentŢ (4, 4 %) sp²ġe nev², kter® ud§losti jsou oznaļovan® jako neģ§douc²                

a 13 respondentŢ (6, 4 %) nev², kter® ud§losti jsou oznaļovan® jako neģ§douc². 
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Tabulka 15 Standard definuj²c² syst®m sledov§n² spokojenosti pacientŢ 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 179 87,7 87,7 87,7 

Sp²ġe ano 19 9,3 9,3 97,1 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 179 respondentŢ (87, 7 %) uvedlo, ģe syst®m 

sledov§n² spokojenosti pacientŢ v jejich nemocnici je definovanĨ standardem,                    

19 respondentŢ (9, 3 %) uvedlo, ģe syst®m sledov§n² spokojenosti pacientŢ v jejich 

nemocnici sp²ġe je definovanĨ standardem, 4 respondenti (2 %) se nemohli rozhodnout,       

2 respondenti (1 %) uvedli, ģe syst®m sledov§n² spokojenosti pacientŢ v jejich nemocnici 

sp²ġe nen² definovanĨ standardem a ģ§dnĨ respondent neuvedl, ģe syst®m sledov§n² 

spokojenosti pacientŢ v jejich nemocnici nen² definovanĨ standardem. 
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Tabulka 16 Standard definuj²c² vĨbŊr, tvorbu a kontrolu oġetŚovatelskĨch postupŢ 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 171 83,8 83,8 83,8 

Sp²ġe ano 24 11,8 11,8 95,6 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 98,5 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 171 respondentŢ (83, 8 %) uvedlo, ģe vĨbŊr, 

tvorba a sledov§n² ¼ļinnosti oġetŚovatelskĨch postupŢ v jejich nemocnici je definovan§ 

standardem, 24 respondentŢ (11, 8 %) uvedlo, ģe vĨbŊr, tvorba a sledov§n² ¼ļinnosti 

oġetŚovatelskĨch postupŢ v jejich nemocnici sp²ġe je definovan§ standardem, 6 respondentŢ 

(2, 9 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondent1 (1 %) uvedli, ģe vĨbŊr, tvorba a sledov§n² 

¼ļinnosti oġetŚovatelskĨch postupŢ v jejich nemocnici sp²ġe nen² definovan§ standardem        

a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe vĨbŊr, tvorba a sledov§n² ¼ļinnosti oġetŚovatelskĨch 

postupŢ v jejich nemocnici nen² definovan§ standardem. 
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Tabulka 17 Standard definuj²c² stanoven² potŚeb pacienta pŚi pŚ²jmu  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 158 77,5 77,5 77,5 

Sp²ġe ano 30 14,7 14,7 92,2 

TŊģko rozhodnout 8 3,9 3,9 96,1 

Sp²ġe ne 8 3,9 3,9 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 158 respondentŢ (77, 5 %) uvedlo,                 

ģe stanoven² potŚeb pacienta pŚi pŚ²jmu v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a v urļit®m ļasov®m 

intervalu v jejich nemocnici je definovan® standardem, 30 respondentŢ (14, 7 %) uvedlo,    

ģe stanoven² potŚeb pacienta pŚi pŚ²jmu v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a v urļit®m ļasov®m 

intervalu v jejich nemocnici sp²ġe je definovan® standardem, 8 respondentŢ (3, 9 %)           

se nemohlo rozhodnout, 8 respondentŢ (3, 9 %) uvedlo, ģe stanoven² potŚeb pacienta pŚi 

pŚ²jmu v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a v urļit®m ļasov®m intervalu v jejich nemocnici sp²ġe 

nen² definovan® standardem a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe stanoven² potŚeb pacienta 

pŚi pŚ²jmu v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a v urļit®m ļasov®m intervalu v jejich nemocnici 

nen² definovan® standardem.  
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Tabulka 18 Standard definuj²c² vstupn² vyġetŚen² pacienta sestrou 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 183 89,7 89,7 89,7 

Sp²ġe ano 12 5,9 5,9 95,6 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 183 respondentŢ (89, 7 %) uvedlo, ģe vstupn² 

vyġetŚen² pacienta oġetŚuj²c² sestrou pŚi pŚ²jmu a v intervalu 24 hodin v jejich nemocnici      

je definovan® standardem, 12 respondentŢ (5, 9 %) uvedlo, ģe vstupn² vyġetŚen² pacienta 

oġetŚuj²c² sestrou pŚi pŚ²jmu a v intervalu 24 hodin v jejich nemocnici sp²ġe je definovan® 

standardem, 7 respondentŢ (3, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli,     

ģe vstupn² vyġetŚen² pacienta oġetŚuj²c² sestrou pŚi pŚ²jmu a v intervalu 24 hodin v jejich 

nemocnici sp²ġe nen² definovan® standardem a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe vstupn² 

vyġetŚen² pacienta oġetŚuj²c² sestrou pŚi pŚ²jmu a v intervalu 24 hodin v jejich nemocnici 

nen² definovan® standardem. 
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Tabulka 19 Standard definuj²c² n§leģitosti oġetŚovatelsk® dokumentace 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 183 89,7 89,7 89,7 

Sp²ġe ano 14 6,8 6,8 96,6 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 98,5 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 183 respondentŢ (89, 7 %) uvedlo, ģe form§ln² 

a vŊcn® n§leģitosti oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici jsou definovan® 

standardem, 14 respondentŢ (6, 8 %) uvedlo, ģe form§ln² a vŊcn® n§leģitosti oġetŚovatelsk® 

dokumentace v jejich nemocnici sp²ġe jsou definovan® standardem, 4 respondenti (2 %)      

se nemohli rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe form§ln² a vŊcn® n§leģitosti 

oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici sp²ġe nejsou definovan® standardem             

a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe form§ln² a vŊcn® n§leģitosti oġetŚovatelsk® dokumentace 

v jejich nemocnici nejsou definovan® standardem. 
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Tabulka 20 Standard definuj²c² z§pisy do oġetŚovatelsk® dokumentace 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 172 84,3 84,3 84,3 

Sp²ġe ano 24 11,8 11,8 96,1 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 99,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 172 respondentŢ (84, 3 %) uvedlo,                 

ģe frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich 

nemocnici je definovan§ standardem, 24 respondentŢ (11, 8 %) uvedlo, ģe frekvence            

a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici sp²ġe      

je definovan§ standardem, 7 respondentŢ (3, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 1 respondent        

(0, 5 %) uvedl, ģe frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace 

v jeho nemocnici sp²ġe nen² definovan§ standardem a ģ§dnĨ respondent neuvedlo,              

ģe frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace v jeho 

nemocnici nen² definovan§ standardem.  
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Tabulka 21 Standard definuj²c² pŚed§v§n² pacienta mezi kvalifikovanĨmi sestrami 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 181 88,7 88,7 88,7 

Sp²ġe ano 17 8,3 8,3 97,1 

TŊģko rozhodnout 5 2,5 2,5 99,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 181 respondentŢ (88, 7 %) uvedlo,                 

ģe pŚed§v§n² pacienta kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe v jejich nemocnici         

je definovan® standardem, 17 respondentŢ (8, 3 %) uvedlo, ģe pŚed§v§n² pacienta 

kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe v jejich nemocnici sp²ġe je definovan® 

standardem, 5 respondentŢ (2, 5 %) se nemohlo rozhodnout, 1 respondent (0, 5 %) uvedl, 

ģe pŚed§v§n² pacienta kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe v jeho nemocnici sp²ġe 

nen² definovan® standardem, ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe pŚed§v§n² pacienta 

kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe v jejich nemocnici nen² definovan® 

standardem. 
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Tabulka 22 Standard definuj²c² p²semn® vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu 

 
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ano 188 92,2 92,2 92,2 

Sp²ġe ano 9 4,4 4,4 96,6 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 99,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 188 respondentŢ (92, 2 %) uvedlo, ģe p²semn® 

vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku hospitalizace v jejich 

nemocnici je definovan® standardem, 9 respondentŢ (4, 4 %) uvedlo, ģe p²semn® 

vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku hospitalizace v jejich 

nemocnici sp²ġe je definovan® standardem, 6 respondentŢ (2, 9 %) se nemohlo rozhodnout, 

1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe p²semn® vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho 

pacienta na zaļ§tku hospitalizace v jejich nemocnici sp²ġe nen² definovan® standardem        

a ģ§dnĨ respondent neuvedl, ģe p²semn® vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho 

pacienta na zaļ§tku hospitalizace v jejich nemocnici nen² definovan® standardem. 
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Tabulka 23 Stanoven² pl§nu oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 147 72,1 72,1 72,1 

Sp²ġe ano 48 23,5 23,5 95,6 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 147 respondentŢ (72, 1 %) stanov² u kaģd®ho 

pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace pl§n oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin,                       

48 respondentŢ (23, 5 %) sp²ġe stanov² u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace 

pl§n oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin, 6 respondentŢ (2, 9 %) se nemohlo rozhodnout,          

3 respondenti (1, 5 %) sp²ġe nestanov² u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace 

pl§n oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin, ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe nestanov² u kaģd®ho 

pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace pl§n oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin. 
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Tabulka 24 Standard definuj²c² oġetŚovatelskou p®ļi poskytovanou formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zenou Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 187 91,6 91,6 91,7 

Sp²ġe ano 11 5,4 5,4 97,1 

TŊģko rozhodnout 1 0,5 0,5 97,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 99,0 

Ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 187 respondentŢ (91, 6 %) uvedlo,                  

ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zen§ Ś§dnŊ 

vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² v jejich nemocnici je definovan§ standardem,          

11 respondentŢ (5, 4 %) uvedlo, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zen§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² v jejich 

nemocnici sp²ġe je definovan§ standardem, 1 respondent (0, 5 %) se nemohl rozhodnout,      

3 respondenti (1, 5 %) uvedli, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu doprov§zen§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² v jejich nemocnici sp²ġe 

nen² definovan§ standardem a 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe 

poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zen§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou 

dokumentac² v jejich nemocnici nen² definovan§ standardem. 
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Tabulka 25 Standard definuj²c² pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch prostŚedkŢ 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 180 88,2 88,2 88,2 

Sp²ġe ano 13 6,3 6,3 94,6 

TŊģko rozhodnout 3 1,5 1,5 96,1 

Sp²ġe ne 4 2,0 2,0 98,0 

Ne 4 2,0 2,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 180 respondentŢ (88, 2 %) uvedlo,                 

ģe pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch prostŚedkŢ v jejich nemocnici je definovan® standardem,         

13 respondentŢ (6, 3 %) uvedlo, ģe pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch prostŚedkŢ v jejich nemocnici 

sp²ġe je definovan® standardem, 3 respondenti (1, 5 %) se nemohli rozhodnout,                    

4 respondenti (2 %) uvedli, ģe pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch prostŚedkŢ v jejich nemocnici sp²ġe 

nen² definovan® standardem a 4 respondenti (2 %) uvedli, ģe pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch 

prostŚedkŢ v jejich nemocnici nen² definovan® standardem. 
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Tabulka 26 Standard definuj²c² sezn§men² pacienta s jeho pr§vy 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 166 81,4 81,4 81,4 

Sp²ġe ano 25 12,2 12,2 93,6 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 97,1 

Sp²ġe ne 5 2,5 2,5 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 166 respondentŢ (81, 4 %) uvedlo,                 

ģe sezn§men² pacienta vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho pr§vy v jejich 

nemocnici je definovan® standardem, 25 respondentŢ (12, 2 %) uvedlo, ģe sezn§men² 

pacienta vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho pr§vy v jejich nemocnici sp²ġe      

je definovan® standardem, 7 respondentŢ (3, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 5 respondentŢ 

(2, 5 %) uvedlo, ģe sezn§men² pacienta vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho 

pr§vy v jejich nemocnici sp²ġe nen² definovan® standardem a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, 

ģe sezn§men² pacienta vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho pr§vy v jejich 

nemocnici nen² definovan® standardem.  
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Tabulka 27 Standard definuj²c² posouzen² potŚeb edukace pacienta 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 181 88,7 88,7 88,7 

Sp²ġe 15 7,3 7,3 96,1 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 98,0 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 181 respondentŢ (88, 7 %) uvedlo,                 

ģe posouzen² potŚeb edukace pacienta v jejich nemocnici je definovan® standardem,            

15 respondentŢ (7, 3 %) uvedlo, ģe posouzen² potŚeb edukace pacienta v jejich nemocnici 

sp²ġe je definovan® standardem, 4 respondenti (2 %) se nemohli rozhodnout, 3 respondenti 

(1, 5 %) uvedli, ģe posouzen² potŚeb edukace pacienta v jejich nemocnici sp²ġe nen² 

definovan® standardem a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe posouzen² potŚeb edukace 

pacienta v jeho nemocnici nen² definovan® standardem.  
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Tabulka 28 Standard definuj²c² poļet kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 154 75,5 75,5 75,5 

Sp²ġe ano 32 15,7 15,7 91,2 

TŊģko rozhodnout 8 3,9 3,9 95,1 

Sp²ġe ne 9 4,4 4,4 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 154 respondentŢ (75, 5 %) uvedlo,                 

ģe stanoven² poļtu kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu v jejich nemocnici              

je definovan® standardem, 32 respondentŢ (15, 7 %) uvedlo, ģe stanoven² poļtu 

kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu v jejich nemocnici sp²ġe je definovan® 

standardem, 8 respondentŢ (3, 9 %) se nemohlo rozhodnout), 9 respondentŢ (4, 4 %) 

uvedlo, ģe stanoven² poļtu kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu v jejich nemocnici 

sp²ġe nen² definovan® standardem a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe stanoven² poļtu 

kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu v jeho nemocnici nen² definovan® standardem. 
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Tabulka 29 Spokojenost s poļtem pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na oddŊlen² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 52 25,5 25,5 25,5 

Sp²ġe ano 47 23,0 23,0 48,5 

TŊģko rozhodnout 30 14,7 14,7 63,2 

Sp²ġe ne 43 21,1 21,1 84,3 

Ne 32 15,7 15,7 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 52 respondentŢm (25, 5 %) vyhovuje 

souļasnĨ poļet pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na oddŊlen², kde pracuj²,                    

47 respondentŢm (23 %) sp²ġe vyhovuje souļasnĨ poļet pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch 

profes²ch na oddŊlen², kde pracuj², 30 respondentŢ (14, 7 %) se nemohlo rozhodnout,         

43 respondentŢm (21, 1 %) sp²ġe nevyhovuje souļasnĨ poļet pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch 

profes²ch na oddŊlen², kde pracuj² a 32 respondentŢm (15, 7 %) nevyhovuje souļasnĨ poļet 

pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na oddŊlen², kde pracuj². 
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Tabulka 30 Standard definuj²c² kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 174 85,3 85,2 85,3 

Sp²ġe ano 22 10,8 10,8 96,1 

TŊģko rozhodnout 2 1,0 1,0 97,1 

Sp²ġe ne 4 2,0 2,0 99,0 

Ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 174 respondentŢ (85, 3 %) uvedlo, ģe kontroly 

oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici jsou definovan® standardem,                      

22 respondentŢ (10, 8 %) uvedlo, ģe kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich 

nemocnici sp²ġe jsou definovan® standardem, 2 respondenti (1 %) se nemohli rozhodnout,    

4 respondenti (2 %) uvedli, ģe kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici 

sp²ġe nejsou definovan® standardem a 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe kontroly 

oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici nejsou definovan® standardem.  
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Tabulka 31 Standard definuj²c² prevenci nozokomi§ln²ch infekc² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 180 88,2 88,2 88,2 

Sp²ġe ano 14 6,9 6,9 95,1 

TŊģko rozhodnout 6 2,9 2,9 98,0 

Sp²ġe ne 4 2,0 2,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 180 respondentŢ (88, 2 %) uvedlo,                 

ģe prevence nozokomi§ln²ch infekc² v jejich nemocnici je definovan§ standardem,            

14 respondentŢ (6, 9 %) uvedlo, ģe prevence nozokomi§ln²ch infekc² v jejich nemocnici 

sp²ġe je definovan§ standardem, 6 respondentŢ (2, 9 %) se nemohlo rozhodnout,                   

4 respondenti (2 %) uvedli, ģe prevence nozokomi§ln²ch infekc² v jejich nemocnici sp²ġe 

nen² definovan§ standardem a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe prevence nozokomi§ln²ch 

infekc² v jeho nemocnici nen² definovan§ standardem. 
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Tabulka 32 Standard definuj²c² dodrģov§n² hygieny rukou 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 173 84,7 84,7 84,8 

Sp²ġe ano 23 11,3 11,3 96,1 

TŊģko rozhodnout 5 2,5 2,5 98,5 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 173 respondentŢ (84, 7 %) uvedlo,                 

ģe dodrģov§n² hygieny rukou v jejich nemocnici je definovan® standardem, 23 respondentŢ 

(11, 3 %) uvedlo, ģe dodrģov§n² hygieny rukou v jejich nemocnici sp²ġe je definovan® 

standardem, 5 respondentŢ (2, 5 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli,       

ģe dodrģov§n² hygieny rukou v jejich nemocnici sp²ġe nen² definovan® standardem               

a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe dodrģov§n² hygieny rukou v jeho nemocnici nen² 

definovan® standardem. 

 

Tabulka 33 Dodrģov§n² hygieny rukou 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 180 88,2 88,2 88,2 

Sp²ġe ano 14 6,9 6,9 95,1 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 180 respondentŢ (88, 2 %) dodrģuje hygienu 

rukou, 14 respondentŢ (6, 9 %) sp²ġe dodrģuje hygienu rukou, 7 respondentŢ (3, 4 %)         

se nemohlo rozhodnout, 3 respondenti (1, 5 %) sp²ġe nedodrģuj² hygienu rukou, ģ§dnĨ          

z respondentŢ neuvedl, ģe nedodrģuje hygienu rukou. 
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Tabulka 34 Standard definuj²c² postupy a metody spojen® s rizikem infekc² 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 167 81,9 81,9 81,9 

Sp²ġe ano 29 14,2 14,2 96,1 

TŊģko rozhodnout 5 2,4 2,4 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 167 respondentŢ (81, 9 %) uvedlo, ģe postupy 

a metody spojen® s rizikem infekc², za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce pro pacienty              

i person§l v jejich nemocnici jsou definovan® standardem, 29 respondentŢ (14, 2 %) 

uvedlo, ģe postupy a metody spojen® s rizikem infekc², za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce 

pro pacienty i person§l v jejich nemocnici sp²ġe jsou definovan® standardem, 5 respondentŢ 

(2, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 3 respondenti (1, 5 %) uvedli, ģe postupy a metody 

spojen® s rizikem infekc², za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce pro pacienty i person§l             

v jejich nemocnici sp²ġe nejsou definovan® standardem a ģ§dnĨ respondent neuvedl,           

ģe postupy a metody spojen® s rizikem infekc², za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce            

pro pacienty i person§l v jeho nemocnici nejsou definovan® standardem. 
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Tabulka 35 Poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe dle standardu 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 172 84,3 84,3 84,3 

Sp²ġe ano 24 11,8 11,8 96,1 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 99,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 172 respondentŢ (84, 3 %) uvedlo,                 

ģe poskytuje oġetŚovatelskou p®ļi pacientovi dle standardu formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu, 24 respondentŢ (11, 8 %) uvedlo, ģe sp²ġe poskytuje oġetŚovatelskou p®ļi 

pacientovi dle standardu formou oġetŚovatelsk®ho procesu, 7 respondentŢ (3, 4 %)              

se nemohlo rozhodnout, 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe sp²ġe neposkytuje oġetŚovatelskou 

p®ļi pacientovi dle standardu formou oġetŚovatelsk®ho procesu a ģ§dnĨ respondent 

neuvedl, ģe neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi pacientovi dle standardu formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

82 

 

Tabulka 36 Spolupr§ce pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe pacientovi se standardem 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 144 70,6 70,6 70,6 

Sp²ġe ano 47 23,0 23,0 93,6 

TŊģko rozhodnout 10 4,9 4,9 98,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 99,0 

Ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 144 respondentŢ (70, 6 %) uvedlo,                  

ģe pŚi poskytov§n² oġetŚovatelskou p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu spolupracuje       

se standardem, 47 respondentŢ (23 %) uvedlo, ģe pŚi poskytov§n² oġetŚovatelskou p®ļe 

formou oġetŚovatelsk®ho procesu sp²ġe spolupracuje se standardem, 10 respondentŢ           

(4, 9 %) se nemohlo rozhodnout, 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe pŚi poskytov§n² 

oġetŚovatelskou p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu sp²ġe nespolupracuje se standardem 

a 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe pŚi poskytov§n² oġetŚovatelskou p®ļe formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu nespolupracuj² se standardem. 
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Tabulka 37 Osvojen² si postupŢ poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 160 78,4 78,4 78,4 

Sp²ġe ano 36 17,7 17,6 96,1 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 99,5 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 160 respondentŢ (78, 4 %) uvedlo, ģe m§ 

osvojen® postupy poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu,         

36 respondentŢ (17, 7 %) uvedlo, ģe sp²ġe m§ osvojen® postupy poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu, 7 respondentŢ (3, 4 %) se nemohlo rozhodnout,       

1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe sp²ġe nem§ osvojen® postupy poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu a ģ§dnĨ respondent neuvedl, ģe nem§ osvojen® 

postupy poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu. 

 

Tabulka 38 Snadnost aplikace oġetŚovatelsk®ho procesu v praxi pro sestry 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 138 67,6 67,6 67,6 

Sp²ġe ano 55 27,0 27,0 94,6 

TŊģko rozhodnout 9 4,4 4,4 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 138 respondentŢ (67, 6 %) uvedlo,                 

ģe oġetŚovatelskĨ proces a jeho f§ze je pro nŊ snadn® aplikovat v praxi, 55 respondentŢ    

(27 %) uvedlo, ģe oġetŚovatelskĨ proces a jeho f§ze pro nŊ sp²ġe je snadn® aplikovat 

v praxi,  9 respondentŢ (4, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti (67, 6 %) uvedli,      

ģe oġetŚovatelskĨ proces a jeho f§ze pro nŊ sp²ġe nen² snadn® aplikovat v praxi a ģ§dnĨ 

respondent neuvedl, ģe oġetŚovatelskĨ proces pro nŊj nen² snadn® aplikovat v praxi.  
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Tabulka 39 Kontrola oġetŚovatelsk® p®ļe dle standardu  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 178 87,3 87,3 87,3 

Sp²ġe ano 19 9,2 9,2 96,6 

TŊģko rozhodnout 5 2,5 2,5 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 178 respondentŢ (87, 3 %) uvedlo,                 

ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta dle standardŢ formou oġetŚovatelsk®ho procesu                

je kontrolov§na auditem, 19 respondentŢ (9, 2 %) uvedlo, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta 

dle standardŢ formou oġetŚovatelsk®ho procesu sp²ġe je kontrolov§na auditem,                     

5 respondentŢ (2, 5 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli,                        

ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta dle standardŢ formou oġetŚovatelsk®ho procesu sp²ġe nen² 

kontrolov§na auditem a ģ§dnĨ respondent neuvedl, ģe oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta dle 

standardŢ formou oġetŚovatelsk®ho procesu nen² kontrolov§na auditem. 
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Tabulka 40 Z§pis do oġetŚovatelsk® dokumentace pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 188 92,2 92,2 92,2 

Sp²ġe ano 9 4,3 4,3 96,6 

TŊģko rozhodnout 1 0,5 0,5 97,1 

Sp²ġe ne 5 2,5 2,5 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentu (100 %) 188 respondentŢ (92, 2 %) uvedlo,                 

ģe poskytuje oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu s Ś§dnĨm z§pisem        

do oġetŚovatelsk® dokumentace, 9 respondentŢ (4, 3 %) uvedlo, ģe sp²ġe poskytuje 

oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu s Ś§dnĨm z§pisem do oġetŚovatelsk® 

dokumentace, 1 respondent se nemohl rozhodnout, 5 respondentŢ (2, 5 %) uvedlo, ģe sp²ġe 

neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu s Ś§dnĨm z§pisem        

do oġetŚovatelsk® dokumentace a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe neposkytuje 

oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu s Ś§dnĨm z§pisem do oġetŚovatelsk® 

dokumentace.  
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Tabulka 41 Pr§ce se standardem pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 157 77,0 77,0 77,0 

Sp²ġe ano 39 19,1 19,1 96,1 

TŊģko rozhodnout 5 2,4 2,4 98,5 

Sp²ġe ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ 157 respondentŢ (77 %) uvedlo, ģe se Ś²d² standardem 

pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace, 39 respondentŢ (19, 1 %) uvedlo,               

ģe se sp²ġe Ś²d² standardem pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace, 5 respondentŢ 

(2, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 3 respondenti (1, 5 %) uvedli, ģe se sp²ġe neŚ²d² 

standardem pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace, ģ§dnĨ s respondentŢ neuvedl, 

ģe se neŚ²d² standardem pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

87 

 

Graf 3 Probl®my s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace    

 

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 148 respondentŢ (72, 5 %) respondentŢ 

uvedlo, ģe m§ probl®my s Ś§dnĨm veden² oġetŚovatelsk® dokumentace a 56 respondentŢ 

(27, 5 %) uvedlo, ģe nem§ ģ§dn® probl®my s veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

88 

 

Graf 4 NejļastŊjġ² probl®my pŚi veden² oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

 

Z celkov®ho poļtu 148 respondentŢ, kteŚ² uvedli, ģe maj² probl®my s Ś§dnĨm veden²m 

oġetŚovatelsk® dokumentace a mohli uv®st nŊkolik nejļastŊjġ²ch probl®mu, z celkov®ho 

poļtu 156 odpovŊd² (100 %), 37 odpovŊd² (23, 7 %) povaģuje za nejvŊtġ² probl®my            

pŚi veden² dokumentace nedostatek ļasu, v 33 odpovŊd²ch (21, 2 %) bylo uvedeno jako 

nejvŊtġ² probl®m vlastn² chyby a selh§n², v 29 odpovŊd²ch (18, 6 %) oznaļili respondenti 

jako probl®m pŚ²liġnou administrativn² z§tŊģ oġetŚovatelsk® dokumentace,                          

ve 24 odpovŊd²ch (15, 4 %) bylo uvedeno nadmŊrnĨ poļet pacientŢ na jednu sestru a t²m 

nezvl§d§n² Ś§dn®ho veden² oġetŚovatelsk® dokumentace, 21 odpovŊd² (13, 5 %) se tĨkalo 

nedostatku person§lu, v 12 odpovŊd²ch (7, 6 %) byla uveden§ nejednotnost n§zorŢ na Ś§dn® 

veden² oġetŚovatelsk® dokumentace. 
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Graf 5 Pomoc pŚi pochybnostech o spr§vnosti veden² oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

 

Z celkov®ho poļtu respondentŢ 204, kteŚ² se vyj§dŚili na koho se mŢģou obr§tit v pŚ²padŊ 

pochybnost² o spr§vnosti veden² oġetŚovatelsk® dokumentace a mohli uv®st nŊkolik 

moģnost², z celkov®ho poļtu  352 odpovŊd² (100 %) ve 125 odpovŊd²ch        (35, 5 %) bylo 

uvedeno, ģe pŚi pochybnostech o veden² dokumentace se mŢģe respondent obr§tit na 

staniļn² sestru, ve 111 odpovŊd²ch (31, 5 %) bylo uvedeno,        ģe pŚi pochybnostech o 

veden² dokumentace se mŢģe respondent obr§tit na vrchn² sestru, ve 78 odpovŊd²ch (22, 2 

%) bylo uvedeno, ģe pŚi pochybnostech o veden² dokumentace se mŢģe respondent obr§tit 

na osobu povŊŚenou sledov§n²m a kontrolou dokumentace, ve 28 odpovŊd²ch (8 %) bylo 

uvedeno, ģe pŚi pochybnostech o veden² dokumentace se mŢģe respondent obr§tit na hlavn² 

sestru a v 10 odpovŊd²ch (2, 8 %) bylo uvedeno, ģe respondent se nem§ na koho obr§tit pŚi 

svĨch pochybnostech o veden² oġetŚovatelsk® dokumentace. 
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Tabulka 42 Kontrola Ś§dn®ho veden² oġetŚovatelsk® dokumentace auditem 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 190 93,1 93,1 93,1 

Sp²ġe ano 11 5,4 5,4 98,5 

TŊģko rozhodnout 1 0,5 0,5 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 190 respondentŢ (93, 1 %) uvedlo, ģe Ś§dn® 

veden² oġetŚovatelsk® dokumentace je kontrolov§no auditem, 11 respondentŢ (5, 4 %) 

uvedlo, ģe Ś§dn® veden² oġetŚovatelsk® dokumentace sp²ġe je kontrolov§no auditem,            

1 respondent (0, 5 %) se nemohl rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli, ģe Ś§dn® veden² 

oġetŚovatelsk® dokumentace sp²ġe nen² kontrolov§no auditem a ģ§dnĨ respondent neuvedl, 

ģe Ś§dn® veden² oġetŚovatelsk® dokumentace nen² kontrolov§no auditem.  

 

 

Tabulka 43 Posouzen² potŚeb edukace u kaģd®ho pacienta 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 171 83,8 83,8 83,8 

Sp²ġe ano 23 11,3 11,3 95,1 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 97,1 

Sp²ġe ne 5 2,4 2,4 99,5 

Ne 1 0,5 0,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 171 respondentŢ (83, 8 %) uvedlo,                 

ģe posuzuje potŚeby edukace u kaģd®ho pacienta, 23 respondentŢ (11, 3 %) uvedlo, ģe sp²ġe 

posuzuje potŚeby edukace u kaģd®ho pacienta, 4 respondenti (2 %) se nemohli rozhodnout, 

5 respondentŢ (2, 4 %) uvedlo, ģe sp²ġe neposuzuje potŚeby edukace u kaģd®ho pacienta      

a 1 respondent (0, 5 %) uvedl, ģe neposuzuje potŚeby edukace u kaģd®ho pacienta. 
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Tabulka 44 Z§pis posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® dokumentace 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 185 90,7 90,7 90,7 

Sp²ġe ano 11 5,3 5,3 96,1 

TŊģko rozhodnout 4 2,0 2,0 98,0 

Sp²ġe ne 1 0,5 0,5 98,5 

Ne 3 1,5 1,5 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 185 respondentŢ (90, 7 %) uvedlo, ģe zap²ġe 

posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® dokumentace, 11 respondentŢ            

(5, 3 %) uvedlo, ģe sp²ġe zap²ġe posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® 

dokumentace, 4 respondenti (2 %) se nemohli rozhodnout, 1 respondent (0, 5 %) uvedl,      

ģe sp²ġe nezap²ġe posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® dokumentace            

a 3 respondenti (1, 5 %) uvedli, ģe nezap²ġou posouzen² potŚeb edukace pacienta                

do oġetŚovatelsk® dokumentace. 
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Tabulka 45 ř²zen² se standardem pŚi posuzov§n² potŚeb edukace pacienta  

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 123 60,3 60,3 60,3 

Sp²ġe ano 53 26,0 26,0 86,3 

TŊģko rozhodnout 15 7,4 7,4 93,6 

Sp²ġe ne 7 3,4 3,4 97,1 

Ne 6 2,9 2,9 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 123 respondentŢ (60, 3 %) uvedlo, ģe se Ś²d² 

pŚi posuzov§n² potŚeb pacienta se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci standardem,        

53 respondentŢ (26 %) uvedlo, ģe se sp²ġe Ś²d² pŚi posuzov§n² potŚeb pacienta se z§pisem 

v oġetŚovatelsk® dokumentaci standardem, 15 respondentŢ (7, 4 %) se nemohlo rozhodnout, 

7 respondentŢ (3, 4 %) uvedlo, ģe se sp²ġe neŚ²d² pŚi posuzov§n² potŚeb pacienta se z§pisem 

v oġetŚovatelsk® dokumentaci standardem a 6 respondentŢ (2, 9 %) uvedlo, ģe se neŚ²d²        

pŚi posuzov§n² potŚeb pacienta se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci standardem. 
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Graf 6 Kdy nejļastŊji prob²h§ edukace pacienta 

 

 

Z celkov®ho poļtu respondentŢ 204, kteŚ² se vyj§dŚili kdy nejļastŊji edukuj² pacienta          

a mohli uv®st nŊkolik moģnost², z celkov®ho poļtu 481 odpovŊd² (100 %) ve 165 

odpovŊd²ch (34, 3 %) bylo uvedeno, ģe respondenti edukuj² pacienta bŊhem cel® jeho 

hospitalizace ve 142 odpovŊd²ch (29, 5 %) bylo uvedeno, ģe respondenti edukuj² pacienta 

pŚi pŚ²jmu na oddŊlen², ve 100 odpovŊd²ch (20, 8 %) bylo uvedeno, ģe respondenti edukuj² 

pacienta pŚed vyġetŚen²m, operac² nebo z§krokem, ve 69 odpovŊd²ch (14, 4 %) bylo 

uvedeno, ģe respondenti edukuj² pacienta na z§kladŊ poģ§d§n² l®kaŚe nebo pacienta              

a v 5 odpovŊd²ch (1 %) bylo uveden®, ģe respondenti pacienta needukuj². 
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Tabulka 46 Vyj§dŚen² n§zoru na dŢleģitost edukace 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 162 79,4 79,4 79,4 

Sp²ġe ano 27 13,3 13,2 92,6 

TŊģko rozhodnout 7 3,4 3,4 96,1 

Sp²ġe ne 6 2,9 2,9 99,0 

Ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) povaģuje 162 respondentŢ (79, 4 %) edukaci 

za dŢleģitou, 27 respondentŢ (13, 3 %) povaģuje edukaci za sp²ġe dŢleģitou, 7 respondentŢ 

(3, 4 %) se tŊģko rozhoduje, 6 respondentŢ (2, 9 %) edukaci sp²ġe nepovaģuje za dŢleģitou 

a 2 respondenti (1 %) nepovaģuj² edukaci za dŢleģitou. 
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Tabulka 47 N§zor sester na dŢleģitost edukace - konkr®tnŊ 

Lepġ² spolupr§ce pacienta 64 20, 6 % 

Lepġ² informovanost pacienta 59 19 % 

Rychlejġ² uzdraven² pacienta 38 12, 2 % 

Pod²l pacienta na p®ļi o sv® zdrav² 36 11,6 % 

Edukace je souļ§st oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta 30 9, 6 % 

DŢleģit§ souļ§st vĨsledku l®ļby 28 9 % 

Kontakt s pacientem ï objasŔov§n² prŢbŊhu oġetŚovatelsk® p®ļe 28 9 % 

Prevence rizikov®ho chov§n² pacienta vzhledem ke sv®mu zdrav² 16 5, 1 % 

Jin® 10 3, 3 % 

Nem§m ļas, needukuji pacienta 

Celkem 

2 

311 

0, 6 % 

100 % 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ, kteŚ² mohli uv®st nŊkolik moģnost² k vyj§dŚen² sv®ho 

n§zoru na dŢleģitost edukace pacienta z celkov®ho poļtu 311 n§zorŢ (100 %)                   

v 64 odpovŊd²ch (20, 6 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v lepġ² spolupr§ci 

pacienta, v 59 odpovŊd²ch (19 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v lepġ² 

informovanosti pacienta, v 38 odpovŊd²ch (12, 2 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost 

edukace vid² vzhledem k rychlejġ²mu uzdraven² pacienta, v 36 odpovŊd²ch (11, 6 %) 

respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v pod²lu pacienta na p®ļi o sv® zdrav²,      

v 30 odpovŊd²ch (9, 6 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v tom, ģe edukace 

je dŢleģit§ souļ§st oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta, v 28 odpovŊd²ch (9 %) respondenti 

uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v tom, ģe je dŢleģit§ souļ§st vĨsledkŢ l®ļby,                

v 28 odpovŊd²ch (9 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid², ģe jej²m 

prostŚednictv²m udrģuj² kontakt s pacientem vzhledem k vysvŊtlov§n² a objasŔov§n² cel®ho 

prŢbŊhu oġetŚovatelsk® p®ļe, v 16 odpovŊd²ch (5, 1 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost 

edukace vid² v prevenci rizikov®ho chov§n² pacienta vzhledem ke sv®mu zdrav²,             

v 10 odpovŊd²ch (3, 3 %) respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² v jinĨch oblastech 

a 2 respondenti (0, 6 %) uvedli, ģe needukuj² pacienta, protoģe nemaj² ļas. 
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Graf 7 NejļastŊjġ² oblasti edukace 

 

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ, kteŚ² mohli uv®st nŊkolik moģnost², kterĨmi 

specifikuj² nejļastŊjġ² oblasti edukace pacienta z celkov®ho poļtu 858 odpovŊd² (100 %)       

v 147 odpovŊd²ch (17, 1 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta o dom§c²m                    

a oġetŚovatelsk®m reģimu, ve 143 odpovŊd²ch (16, 7 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² 

pacienta vzhledem k n§cviku novĨch dovednost², v 139 odpovŊd²ch (16, 2 %) respondenti 

uvedli, ģe edukuj² pacienta o jeho pr§vech a povinnostech, v 116 odpovŊd²ch (13, 5 %) 

respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta vzhledem k n§cviku nov® sebeobsluģn® ļinnosti, 

v 114 odpovŊd²ch (13, 3 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta v oblasti stravov§n², 

v 83 odpovŊd²ch (9, 7 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta vzhledem k n§cviku 

chŢze, v 82 odpovŊd²ch (9, 6 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta vzhledem 

k rehabilitaci a v 34 odpovŊd²ch (4 %) respondenti uvedli, ģe edukuj² pacienta v jin® 

oblasti. 
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Tabulka 48 Pod²len² se na tvorbŊ standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 30 14,7 14,7 14,7 

Sp²ġe ano 23 11,3 11,3 26,0 

TŊģko rozhodnout 3 1,5 1,5 27,5 

Sp²ġe ne 63 30,8 30,8 58,3 

Ne 85 41,7 41,7 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 30 respondentŢ (14, 7 %) se pod²lelo osobnŊ 

na vytv§Śen² standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 23 respondentŢ (11, 3 %)        

se sp²ġe pod²lelo na vytv§Śen² standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 3 respondenti 

(1, 5 %) se nemohli rozhodnout, 63 respondentŢ (30, 8 %) se sp²ġe nepod²lelo na tvorbŊ 

standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe a 85 respondentŢ (41, 7 %) se nepod²lelo     

na tvorbŊ standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe. 

 

Tabulka 49 PŚ²nos standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe dle n§zoru sester 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 90 44,1 44,1 66,2 

Sp²ġe ano 45 22,1 22,1 22,1 

TŊģko rozhodnout 39 19,1 19,1 85,3 

Sp²ġe ne 26 12,7 12,7 98,0 

Ne 4 2,0 2,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 90 respondentŢ (44, 1 %) pociŠuje pŚ²nos 

standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļi, 45 respondentŢ (22, 1 %) sp²ġe pociŠuje 

pŚ²nos standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļi pociŠuje, 39 respondentŢ (19, 1 %)      

se nemŢģe rozhodnout, 26 respondentŢ (12, 7 %) sp²ġe nepociŠuje pŚ²nos standardŢ           

pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļi a 4 respondenti (2 %) nepociŠuj² pociŠuje pŚ²nos 

standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļi.  
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Tabulka 50 Jednoduchost aplikace standardŢ do praxe dle sester 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 7 3,4 3,4 3,4 

Sp²ġe ano 80 39,2 39,2 42,6 

TŊģko rozhodnout 69 33,8 33,8 76,5 

Sp²ġe ne 42 20,7 20,7 97,1 

Ne 6 2,9 2,9 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 7 respondentŢ (3, 4 %) uvedlo, ģe bylo 

jednoduch® aplikovat standardy do praxe na jejich oddŊlen², 80 respondentŢ (39, 2 %) 

uvedlo, ģe bylo sp²ġe jednoduch® aplikovat standardy do praxe na jejich oddŊlen²,              

69 respondentŢ (33, 8 %) se nemohlo rozhodnout, 42 respondentŢ (20, 7 %) uvedlo,           

ģe sp²ġe nebylo jednoduch® aplikovat standardy do praxe na jejich oddŊlen² a 6 respondentŢ 

(2, 9 %) uvedlo, ģe nebylo jednoduch® aplikovat standardy do praxe na jejich oddŊlen². 
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Tabulka 51 ZkvalitnŊn² p®ļe o pacienta po zaveden² standardŢ dle n§zoru sester 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 37 18,1 18,1 18,1 

Sp²ġe ano 56 27,5 27,5 45,6 

TŊģko rozhodnout 53 26,0 26,0 71,6 

Sp²ġe ne 41 20,1 20,1 91,7 

Ne 17 8,3 8,3 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 37 respondentŢ (18, 1 %) si mysl², ģe p®ļe      

o pacienta se zkvalitnila po zaveden² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe,            

56 respondentŢ (27, 5 %) si mysl², ģe p®ļe o pacienta se sp²ġe zkvalitnila po zaveden² 

standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe, 53 respondentŢ (26 %) se nemohlo 

rozhodnout, 41 respondentŢ (20, 1 %) si mysl², ģe p®ļe o pacienta se sp²ġe nezkvalitnila     

po zaveden² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe a 17 respondentŢ (8, 3 %)             

si mysl², ģe p®ļe o pacienta se nezkvalitnila po zaveden² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi 

do praxe. 
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Graf 8 Komplikace pŚi zav§dŊn² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe 

 

 

Z celkov®ho poļtu 67 respondentŢ, kteŚ² uvedli, ģe si pamatuj² na komplikace pŚi zav§dŊn² 

standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe a mohli uv®st v²ce moģnost², bylo z celkov®ho 

poļtu 103 odpovŊd² (100%) v 60 odpovŊd²ch (58,3%) uveden® komplikace ze strany sester, 

v 38 odpovŊd²ch (36, 9 %) uveden® komplikace ze strany l®kaŚŢ a 5 odpovŊd²ch (4, 8 %) 

uveden® jin® komplikace pŚi zav§dŊn² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe. 
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Tabulka 52 Konkr®tn² probl®my pŚi zav§dŊn² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe do praxe 

Komplikace ze strany l®kaŚŢ 38 100 % 

Povaģov§n² standardŢ za zbyteļnost 16 42, 1 % 

NedŢvŊra ke standardŢm oġetŚovatelsk® p®ļe 9 23, 7 % 

Nespokojenost se zmŊnami 7 18, 4 % 

CelkovĨ negativn² postoj 6 15, 8 % 

Komplikace ze strany sester 60 100 % 

Neochota pŚij²mat nov® a nezn§m® vŊci 25 41, 7 % 

Nespokojenost se zmŊnami 18 30 % 

Strach z rostouc² administrativy 13 21, 7 % 

Celkov® obavy  4 6, 6 % 

Z celkov®ho poļtu 67 respondentŢ, kteŚ² uvedli komplikace pŚi zav§dŊn² standardŢ 

oġetŚovatelsk® p®ļe do praxe a mohli uv®st nŊkolik odpovŊd², z celkov®ho poļtu 103 

odpovŊd², ve kterĨch 38 odpovŊd² se tĨkalo komlikac² ze strany l®kaŚŢ (100 %) v 16 

odpovŊd²ch (42, 1 %) respondenti uvedli, ģe komplikac² ze strany l®kaŚŢ pŚi zav§dŊn² 

standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe bylo povaģov§n² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe za 

zbyteļnost, v 9 odpovŊd²ch (23, 7 %) respondenti uvedli, ģe komplikac² byla nedŢvŊra ke 

standardŢm oġetŚovatelsk® p®ļe, v 7 odpovŊd²ch (18, 4 %) respondenti uvedli, ģe 

komplikac² byla nespokojenost se zmŊnami, v 6 odpovŊd²ch (15, 8 %) respondenti uvedli, 

ģe komplikac² byl celkovĨ negativn² postoj. Z celkov®ho poļtu 60 odpovŊd² (100 %), kter® 

se tĨkaly komplikac² a probl®mŢ ze strany sester pŚi zav§dŊn² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe 

do praxe v 25 odpovŊd²ch (41, 7 %) respondenti uvedli, ģe komplikac² ze strany sester pŚi 

zav§dŊn² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe byla neochota pŚij²mat nov® vŊci, v 18 odpovŊd²ch 

(30 %) respondenti uvedli, ģe komplikac² ze strany sester pŚi zav§dŊn² standardŢ 

oġetŚovatelsk® p®ļe byla nespokojenost se zmŊnami, v 13 odpovŊd²ch (21, 7 %) 

respondenti uvedli, ģe komplikac² ze strany sester pŚi zav§dŊn² standardŢ oġetŚovatelsk® 

p®ļe byl strach z rostouc² administrativy, ve 4 odpovŊd²ch (6, 6 %) respondenti uvedli, ģe 

komplikac² ze strany sester pŚi zav§dŊn² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe byly celkov® obavy. 
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Graf 9 N§zor na standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

 

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ, kteŚ² vyj§dŚili svŢj n§zor na standardy pro poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe a mohli uv®st nŊkolik moģnost², z celkov®ho poļtu 333 odpovŊd² (100 

%), v 152 odpovŊd²ch (45, 6 %) si respondenti mysl², ģe standardy pro oġetŚovatelskou p®ļi 

umoģŔuj² kontrolu dodrģov§n² stanovenĨch postupŢ oġetŚovatelsk® p®ļe, v 128 odpovŊd²ch 

(38, 4 %) si respondenti mysl², ģe standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe zvyġuj² 

kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe ve 32 odpovŊd²ch (9, 6 %) si respondenti mysl², ģe standardy 

zbyteļnŊ zdrģuj² a odv§dŊj² pozornost od pacienta a v 21 odpovŊd²ch (6, 4 %)                     

si respondenti mysl², ģe oġetŚovatelsk® standardy jsou jen dalġ² administrativa, nepodstatn§ 

pro jejich pr§ci. 
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Tabulka 53 N§zor sester na dŢleģitost standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 Ano 165 80,8 80,8 80,9 

Sp²ġe ano 32 15,7 15,7 96,6 

TŊģko rozhodnout 5 2,5 2,5 99,0 

Sp²ġe ne 2 1,0 1,0 100,0 

Total 204 100,0 100,0  

 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %) 165 respondentŢ (80, 8 %) uvedlo,                 

ģe povaģuje standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe za dŢleģit®, 32 respondentŢ     

(15, 7 %) uvedlo, ģe sp²ġe povaģuje standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe              

za dŢleģit®, 5 respondentŢ (2, 5 %) se nemohlo rozhodnout, 2 respondenti (1 %) uvedli,     

ģe sp²ġe nepovaģuj² standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe za dŢleģit® a ģ§dnĨ 

respondent neuvedl, ģe nepovaģuje standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe              

za dŢleģit®.  
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Tabulka 54 N§zor sester na dŢleģitost standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe 

JednotnĨ postup 89 14, 9 % 

ZvĨġen² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe 82 13, 8 % 

Zdroj informac² 76 12, 8 % 

Kontrola oġetŚovatelsk® p®ļe 75 12, 6 % 

Moģnost osobn² kontroly pŚi pochybnostech 73 12, 2 % 

PŚedch§zen² chyb§m a omylŢm 69 11, 6 % 

NepotŚebuji standardy pŚi sv® pr§ci 53 8, 9 % 

Dodrģov§n² standardŢ ï pr§vn² ochrana sestry 28 4, 7 % 

Zvyġov§n² odbornosti a profesionality pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 26 4, 4 % 

Jin® 25 4, 1 % 

Celkem 596 100 % 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ, kteŚ² vyj§dŚili svŢj n§zor na dŢleģitost standardŢ 

tĨkaj²c²ch se poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe a mohli uv®st nŊkolik odpovŊd², z celkov®ho 

poļtu 596 odpovŊd² (100 %) v 89 odpovŊd²ch (14, 9 %) respondenti uvedli, ģe jejich 

dŢleģitost vid² v jednotn®m postupu pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, v 82 odpovŊd²ch 

(13, 8 %) ve zvĨġen² kvality poskytovan® oġetŚovatelsk® p®ļe, v 76 odpovŊd²ch (12, 8 %) 

respondenti uvedli, ģe jejich dŢleģitost vid² v tom, ģe standardy povaģuj² za zdroj 

informac², v 75 odpovŊd²ch (12, 6 %) respondenti uvedli, ģe jejich dŢleģitost vid² v tom, ģe 

umoģŔuj² kontrolu oġetŚovatelsk® p®ļe, v 73 odpovŊd²ch (12, 2 %) respondenti uvedli, ģe 

jejich dŢleģitost vid² v tom, ģe umoģŔuj² osobn² kontrolu spr§vnosti poskytovan® 

oġetŚovatelsk® p®ļe pŚi pochybnostech, v 69 odpovŊd²ch (11, 6 %) respondenti uvedli, ģe 

d²ky n²m pŚedch§z² chyb§m a omylŢm pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe,                     

v 53 odpovŊd²ch (8, 9 %) respondenti uvedli, ģe nevid² jejich dŢleģitost, protoģe je pŚi sv® 

pr§ci nepotŚebuj², v 28 odpovŊd²ch (4, 7 %) respondenti uvedli, ģe jejich dodrģov§n² jim 

zajist² pr§vn² ochranu, v 26 odpovŊd²ch (4, 4 %) respondenti uvedli, ģe jejich dŢleģitost vid² 

ve zvyġov§n² odbornosti a profesionality pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe                        

a v 25 odpovŊd²ch (4, 1 %) respondenti uvedli, ģe jejich dŢleģitost vid² v jinĨch oblastech. 
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4.2 VĨsledky dotazn²kov®ho ġetŚen² - popisn§ statistika (tŚ²dŊn² druh®ho stupnŊ) 

 

Z celkov®ho poļtu 23 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe maj² probl®m s veden²m 

oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 10 respondentŢ (43, 5 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce,      

5 respondentŢ (21, 7 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let, 4 respondenti (17, 4 %) s d®lkou praxe 

m®nŊ neģ 5 let a 4 respondenti (17, 4 %) s d®lkou praxe 11 ï 20 let.  

Z celkov®ho poļtu 31 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe maj² probl®m s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 14 respondentŢ (45, 2 %) s d®lkou praxe 21 let 

a v²ce, 9 respondentŢ (29 %)  s d®lkou praxe 11 ï 20 let, 5 respondentŢ (16, 1 %) s d®lkou 

praxe m®nŊ neģ 5 let a 3 respondenti (9, 7 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let).  

Z celkov®ho poļtu 19 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe se nemŢģou rozhodnout, bylo 

10 respondentŢ (52, 6 %) s d®lkou praxe 11 ï 20 let, 5 respondentŢ (26, 3 %) s d®lkou 

praxe 21 let a v²ce, 3 respondenti (15, 8 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 1 respondent           

(5, 3 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 

Kontingenļn² tabulka 1 D®lka praxe ï Probl®my s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk®   

                                          dokumentace 

Count       

  D®lka praxe 

  M®nŊ neģ 5 let 6 ï 10 let 11 ï 20 let 21 let a v²ce Total 

Probl®my s  

veden²m  

oġetŚovatelsk® 

dokumentace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ano 4 

17, 4 % 

5 

21, 7 % 

4 

17, 4 % 

10 

43,5 % 

23 

100 % 

Sp²ġe ano 5 

16, 1 % 

3 

9, 7 % 

9 

29 % 

14 

45, 2 % 

31 

100 % 

TŊģko rozhodnout 1 

5, 3 % 

3 

15, 8 % 

10 

52, 6 % 

5 

26, 3 % 

19 

100 % 

Sp²ġe ne 12 

16 % 

16 

21, 3 % 

12 

16 % 

35 

46, 7 % 

75 

100 % 

Ne 12 

21, 4 % 

13 

23, 3 % 

11 

19, 6 % 

20 

35, 7 % 

56 

100 % 

Total 34 

16, 7 % 

40 

19, 6 % 

46 

22, 5 % 

84 

41, 2 % 

204 

100% 
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Z celkov®ho poļtu 75 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe nemaj² probl®m s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 35 respondentŢ (46, 7 %) s d®lkou praxe 21 let 

a v²ce, 16 respondentŢ (21,3 %) se s d®lkou praxe 6 ï 10 let, 12 respondentŢ (16 %) 

s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let a 12 respondentŢ (16 %) s d®lkou praxe11 ï 20 let.   

Z celkov®ho poļtu 56 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe nemaj² probl®my s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 20 respondentŢ (35, 7 %) s d®lkou praxe 21 let 

a v²ce, 13 respondentŢ (23, 3 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let, 12 respondentŢ (21, 4 %) 

s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let a 11 respondentŢ (19, 6 %) s d®lkou praxe 11 ï 20 let.  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k probl®mŢm s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 84 respondentŢ (41, 2 %) s d®lkou praxe 21 let 

a v²ce, 46 respondentŢ (22, 5 %) s d®lkou praxe 11 ï 20 let, 40 respondentŢ (19, 6 %) 

s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 34 respondentŢ (16, 7 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 
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Kontingenļn² tabulka 2 Pracovn² zaŚazen² ï Probl®my s Ś§dnĨm veden²m                    

                                         oġetŚovatelsk® dokumentace 

Count       

  Pracovn² zaŚazen² 

  Sestra u 

lŢģka 

Staniļn² 

sestra 

Vrchn² 

sestra Jin® Total 

Probl®my s  

veden²m 

oġetŚovatelsk® 

dokumentace 

Ano 14 

60, 9 % 

7 

30, 4 % 

2 

8, 7 % 

0 

0 % 

23 

100 % 

Sp²ġe ano 25 

80, 7 % 

4 

12, 9 % 

1 

3, 2 % 

1 

3, 2 % 

31 

100 % 

TŊģko 

rozhodnout 

17 

89, 5 % 

0 

0 % 

1 

5, 3 % 

1 

5, 3 % 

19 

100 % 

Sp²ġe ne 44 

58, 7 % 

17 

22, 7 % 

10 

13, 3 % 

4 

5, 3 % 

75 

100 % 

Ne 43 

76, 8 % 

10 

17, 9 % 

2 

3, 5 % 

1 

1, 8 % 

56 

100 % 

Total 143 

70, 1 % 

38 

18, 6 % 

16 

7, 8 % 

7 

3, 5 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 23 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe maj² probl®m s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 14 respondentŢ (60, 9 %) v pracovn²m zaŚazen² 

jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 7 respondentŢ (30, 4 %) pracuje jako staniļn² sestra,            

2 (8, 7 %) respondenti pracuj² jako vrchn² sestra a ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl jin® 

pracovn² zaŚazen². 

Z celkov®ho poļtu 31 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe maj² probl®my s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 25 respondentŢ (80, 7 %) v pracovn²m zaŚazen² 

jako sestra u lŢģka, 4 respondenti (12, 9 %) pracuj² jako staniļn² sestra, 1 respondent         

(3, 2 %) pracuje jako vrchn² sestra a 1 respondent (3, 2 %) uvedl jin® pracovn² zaŚazen².  

Z celkov®ho poļtu 19 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, bylo                    

17 respondentŢ (89, 5 %) v pracovn²m zaŚazen² jako sestra u lŢģka, 1 respondent (5, 3 %) 

pracuje jako vrchn² sestra a 1 respondent (5, 3 %) uvedl jin® pracovn² zaŚazen².  
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Z celkov®ho poļtu 75 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe nemaj² probl®my 

s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 44 respondentŢ (58, 7 %) 

v pracovn²m zaŚazen² jako sestra u lŢģka, 17 respondentŢ (22, 7 %) pracuje jako staniļn² 

sestra, 10 respondentŢ (13, 3 %) pracuje jako vrchn² sestra a 4 respondenti (5, 3 %) uvedli 

jin® pracovn² zaŚazen². 

 Z celkov®ho poļtu 56 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe nemaj² probl®my s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 43 respondentŢ (76, 8 %) v pracovn²m zaŚazen² 

jako sestra u lŢģka, 10 respondentŢ (17, 9 %) pracuje jako staniļn² sestra, 2 respondenti     

(3, 5 %) pracuj² jako vrchn² sestra a 1 respondent (1, 8 %) uvedl jin® pracovn² zaŚazen². 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k probl®mŢm s Ś§dnĨm 

veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace, bylo 143 respondentŢ (70, 1 %) v pracovn²m 

zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 38 respondentŢ (18, 6 %) pracuje jako staniļn² 

sestra, 16 respondentŢ (7, 8 %) pracuje jako vrchn² sestra a 7 respondentŢ (3, 5 %) uvedlo 

jin® pracovn² zaŚazen². 
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Kontingenļn² tabulka 3 VzdŊl§n² ï DŢleģitost edukace dle sester 

Count         

  Nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

  SĠ 

maturita SĠ+ PSS 

Vyġġ² 

odborn® VĠ Bc. 

VĠ  

Mgr. Special. Total 

DŢleģitost 

edukace 

dle sester 

Ano 65 

40, 1 % 

50 

30, 9 % 

21 

13 % 

24 

14, 8 % 

1 

0, 6 % 

1 

0, 6 % 

162 

100 % 

Sp²ġe ano 13 

48, 1 % 

10 

37 % 

3 

11, 2 % 

0 

0 % 

1 

3, 7 % 

0 

0 % 

27 

100 % 

TŊģko 

rozhodnout 

2 

28, 6 % 

3 

42, 8 % 

0 

0 % 

1 

14, 3 % 

0 

0 % 

1 

14, 3 % 

7 

100 % 

Sp²ġe ne 3 

50 % 

0 

0 % 

3 

50 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

6 

100 % 

Ne 1 

50 % 

1 

50 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

2 

100 % 

Total 84 

41, 2 % 

64 

31, 3 % 

27 

13, 2 % 

25 

12, 3 % 

2 

1 % 

2 

1 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 162 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe povaģuj² edukaci za dŢleģitou,  

mŊlo 65 respondentŢ (40,1 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, 50 respondentŢ           

(30, 9 %)stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 24 respondentŢ (14, 8 %) 

vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc , 21 respondentŢ (13 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 1 respondent 

(0, 6 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Mgr. a 1 respondent (0, 6 %) specializaļn² vzdŊl§n². 

Z celkov®ho poļtu 27 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe povaģuj² edukaci za 

dŢleģitou, mŊlo 13 respondentŢ (48, 1 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou,                     

10 respondentŢ (37 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 3 respondenti (11, 2 %) 

vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 1 respondent (3, 7 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Mgr. 

Z celkov®ho poļtu 7 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, mŊli 3 respondenti 

(42, 8 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 2 respondenti (28, 6 %) stŚedoġkolsk® 

vzdŊl§n² s maturitou, 1 respondent (14, 3 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc. a 1 respondent 

(14, 3 %) specializaļn² vzdŊl§n². 
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Z celkov®ho poļtu 6 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe sp²ġe nepovaģuj² edukaci            

za dŢleģitou, mŊli 3 respondenti (50 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a 3 respondenti 

(50 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n². 

Z celkov®ho poļtu 2 respondentŢ (100 %), kteŚ² uvedli, ģe nepovaģuj² edukaci za dŢleģitou, 

mŊl 1 respondentŢ (50 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a 1 respondentŢ (50 %) 

stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS. 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k dŢleģitosti edukce, mŊlo 

84 respondentŢ (41, 2 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, 64 respondentŢ (31, 3 %) 

stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 27 respondentŢ (13, 2 %) vyġġ² odborn® 

vzdŊl§n², 25 respondentŢ (12, 3 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc. , 2 respondenti (1 %) 

vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Mgr. a 2 respondenti (1 %) specializaļn² vzdŊl§n². 
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Kontingenļn² tabulka 4 D®lka praxe ï DŢleģitost edukace dle sester 

Count       

  D®lka praxe 

  M®nŊ neģ 5 let 6 ï 10 let 11 ï 20 let 21 let a v²ce Total 

DŢleģitost edukace  

dle sester 

Ano 25 

15, 4 % 

34 

21 % 

34 

21 % 

69 

42, 6 % 

162 

100 % 

Sp²ġe ano 6 

22, 2 % 

4 

14, 8 % 

8 

29, 5 % 

9 

33, 3 % 

27 

100 % 

TŊģko rozhodnout 1 

14, 3 % 

1 

14, 3 % 

2 

28, 6 % 

3 

42, 8 % 

7 

100 % 

Sp²ġe ne 2 

33, 3 % 

1 

16, 7 % 

2 

33, 3 % 

1 

16, 7 % 

6 

100 % 

Ne 0 

0 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

2 

100 % 

2 

100 % 

Total 34 

16, 7 % 

40 

19, 6 % 

46 

22, 5 % 

84 

41, 2 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 162 respondentŢ (100 %), kteŚ² povaģuj² edukaci za dŢleģitou, bylo 69 

respondentŢ (42, 6 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 34 respondentŢ (21 %) s d®lkou praxe 

11- 20 let, 34 respondentŢ (21 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 25 respondentŢ (15, 4 %) 

s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 

Z celkov®ho poļtu 27 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe povaģuj² edukaci za dŢleģitou, bylo 

9 respondentŢ (33, 3 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 8 respondentŢ (29, 5 %) s d®lkou 

praxe 11- 20 let, 6 respondentŢ (22, 2 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let a 4 respondenti     

(14, 8 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let. 

Z celkov®ho poļtu 7 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, byli 3 respondenti 

(42, 8 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 2 respondenti (28, 6 %) s d®lkou praxe 11- 20 let,       

1 respondent (14, 3 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 1 respondent (14, 3 %) s d®lkou praxe 

m®nŊ neģ 5 let. 

Z celkov®ho poļtu 6 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe nepovaģuj² edukaci za dŢleģitou, byli 

2 respondenti (33, 3 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let, 2 respondenti (33, 3 %) s d®lkou 
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praxe 11- 20 let, 1 respondent (16, 7 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 1 respondent (16, 7 %) 

s d®lkou praxe 21 let a v²ce. 

Z celkov®ho poļtu 2 respondentŢ (100 %), kteŚ² nepovaģuj² edukaci za dŢleģitou, byli          

2 respondenti (100 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce. 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k dŢleģitosti edukace, bylo 

84 respondentŢ (41, 2 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 46 respondentŢ (22, 5 %) s d®lkou 

praxe 11- 20 let, 40 respondentŢ (19, 6 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 34 respondentŢ        

(16, 7 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 
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Kontingenļn² tabulka 5 Pracovn² zaŚazen² ï Osobn² pod²l na tvorbŊ oġetŚovatelskĨch  

                                          standardŢ 

Count       

  Pracovn² zaŚazen² 

  Sestra u 

lŢģka 

Staniļn² 

sestra 

Vrchn² 

sestra Jin® Total 

Osobn² pod²l na  

tvorbŊ 

oġetŚovatelskĨch 

standardŢ 

Ano 9 

30 % 

15 

50 % 

4 

13, 3 % 

2 

6, 7 % 

30 

100 % 

Sp²ġe ano 10 

43, 5 % 

7 

30, 4 % 

5 

21, 8 % 

1 

4, 3 % 

23 

100 % 

TŊģko 

rozhodnout 

3 

100 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

3 

100 % 

Sp²ġe ne 49 

77, 8 % 

9 

14, 3 % 

4 

6, 3 % 

1 

1, 6 % 

63 

100 % 

Ne 72 

84, 7 % 

7 

8, 3 % 

3 

3, 5 % 

3 

3, 5 % 

85 

100 % 

Total 143 

70, 1 % 

38 

18, 6 % 

16 

7, 8 % 

7 

3, 5 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 30 respondentŢ (100 %), kteŚ² se osobnŊ pod²leli na vytv§Śen² standardŢ 

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 15 respondentŢ (50 %) pracuje jako staniļn² sestra,      

9 respondentŢ (30 %) bylo v pracovn²m zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen²,                 

4 respondenti (13, 3 %) pracuj² jako vrchn² sestra a 2 respondenti (6, 7 %) uvedli jin® 

pracovn² zaŚazen². 

Z celkov®ho poļtu 23 respondentŢ (100 %), kteŚ² se osobnŊ sp²ġe pod²leli na vytv§Śen² 

standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 10 respondentŢ (43, 5 %) bylo v pracovn²m 

zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 7 respondentŢ (30, 4 %) pracuje jako staniļn² 

sestra, 5 respondentŢ (21, 8 %) pracuje jako vrchn² sestra a 1 respondent (4, 3 %) uvedl jin® 

pracovn² zaŚazen². 
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Z celkov®ho poļtu 3 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, 3 respondenti     

(100 %) byli v pracovn²m zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen². 

Z celkov®ho poļtu 63 respondentŢ (100 %), kteŚ² se osobnŊ sp²ġe nepod²leli na vytv§Śen² 

standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 49 respondentŢ (77, 8 %) bylo v pracovn²m 

zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 9 respondentŢ (14, 3 %) pracuje jako staniļn² 

sestra, 4 respondentŢ (6, 3 %) pracuj² jako vrchn² sestra a 1 respondent (1, 6 %) uvedl jin® 

pracovn² zaŚazen². 

Z celkov®ho poļtu 85 respondentŢ (100 %), kteŚ² se osobnŊ nepod²leli na vytv§Śen² 

standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 72 respondentŢ (84, 7 %) bylo v pracovn²m 

zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 7 respondentŢ (8, 3 %) pracuje jako staniļn² 

sestra, 3 respondenti (3, 5 %) pracuj² jako vrchn² sestra a 3 respondenti (3, 5 %) uvedli jin® 

pracovn² zaŚazen². 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili v ot§zce osobn²ho pod²lu na 

vytv§Śen² standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 143 respondentŢ (70, 1 %) bylo 

v pracovn²m zaŚazen² jako sestra lŢģkov®ho oddŊlen², 38 respondentŢ (18, 6 %) pracuje 

jako staniļn² sestra, 16 respondentŢ (7, 8 %) pracuje jako vrchn² sestra a 7 respondentŢ      

(3, 5 %) uvedlo jin® pracovn² zaŚazen². 
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Kontingenļn² tabulka 6  VzdŊl§n² - PŚ²nos standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk®   

                                           p®ļe dle n§zoru sester 

Count         

  Nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

  SĠ 

maturita 

SĠ+ 

PSS 

Vyġġ² 

odborn® VĠ Bc. 

VĠ  

Mgr. Special. Total 

PŚ²nos standardŢ  

pŚi poskytov§n² 

oġetŚovatelsk®  

p®ļe dle n§zoru 

sester 

Ano 15 

33, 3 % 

18 

40 % 

3 

6, 7 % 

9 

20 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

45 

100 % 

Sp²ġe ano 36 

40 % 

26 

28, 9 % 

19 

21, 1 % 

9 

10 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

90 

100 % 

TŊģko 

rozhodnout 

17 

43, 6 % 

14 

35, 9 % 

2 

5, 1 % 

3 

7, 7 % 

2 

5, 1% 

1 

2, 6 % 

39 

100 % 

Sp²ġe ne 14 

53, 8 % 

5 

19, 2 % 

3 

11, 6 % 

3 

11, 6 % 

0 

0 % 

1 

3, 8 % 

26 

100 % 

Ne 2 

50 % 

1 

25 % 

0 

0 % 

1 

25 % 

0 

0 % 

0 

0 % 

4 

100 % 

Total 84 

41, 2 % 

64 

31, 3 % 

27 

13, 2 % 

25 

12, 3 % 

2 

1 % 

2 

1 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 45 respondentŢ (100 %), kteŚ² pociŠuj² pŚ²nos standardŢ pro poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe, mŊlo 18 respondentŢ (40 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 

15 respondentŢ (33, 3 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, 9 respondentŢ (20 %) 

vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc. a 3 respondenti (6, 7 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n². 

Z celkov®ho poļtu 90 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe pociŠuj² pŚ²nos standardŢ pro 

poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, mŊlo 36 respondentŢ (40 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² 

s maturitou, 26 respondentŢ (28, 9 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS,                

19 respondentŢ (21, 1 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 9 respondentŢ (10 %) vysokoġkolsk® 

vzdŊl§n² ï Bc. 

Z celkov®ho poļtu 39 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, mŊlo                  

17 respondentŢ (43, 6 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, 14 respondentŢ (35, 9 %) 
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stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 3 respondenti (7, 7 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï 

Bc. , 2 respondenti (5, 1 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 2 respondenti (5, 1 %) vysokoġkolsk® 

vzdŊl§n² ï Mgr. a 1 respondent (2, 6 %) specializaļn² vzdŊl§n². 

Z celkov®ho poļtu 26 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe nepociŠuj² pŚ²nos standardŢ pro 

poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, mŊlo 14 respondentŢ (53, 8 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² 

s maturitou, 5 respondentŢ (19, 2 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS,                    

3 respondenti (11, 6 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 3 respondenti (11, 6 %) vysokoġkolsk® 

vzdŊl§n² ï Bc. a 1 respondent (3, 8 %) specializaļn² vzdŊl§n². 

Z celkov®ho poļtu 4 respondentŢ (100 %), kteŚ² nepociŠuj² pŚ²nos standardŢ pro 

poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, mŊli 2 respondenti (50 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² 

s maturitou, 1 respondent (25 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou a PSS, 1 respondent 

(25 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc.  

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k pŚ²nosu standardŢ           

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe pro svoji pr§ci, mŊlo 84 respondentŢ (41, 2 %) 

stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, 64 respondentŢ (31, 3 %) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² 

s maturitou a PSS, 27 respondentŢ (13, 2 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 25 respondentŢ        

(12, 3 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï Bc. , 2 respondenti (1 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ï 

Mgr. a 2 respondenti (1 %) specializaļn² vzdŊl§n². 
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Kontingenļn² tabulka 7 D®lka praxe - PŚ²nos standardŢ pŚi poskytov§n²          

                                         oġetŚovatelsk® p®ļe dle n§zoru sester 

Count       

  D®lka praxe 

  M®nŊ neģ 5 

let 6 ï 10 let 

11 ï 20 

let 

21 let a 

v²ce Total 

PŚ²nos standardŢ 

pŚi poskytov§n² 

oġetŚovatelsk®  

p®ļe dle n§zoru sester 

Ano 7 

15, 6 % 

12 

26, 6 % 

9 

20 % 

17 

37, 8 % 

45 

100 % 

Sp²ġe ano 18 

20 % 

19 

21, 1 % 

15 

16, 7 % 

38 

42, 2 % 

90 

100 % 

TŊģko 

rozhodnout 

6 

15, 4 % 

5 

12, 8 % 

12 

30, 8 % 

16 

41 % 

39 

100 % 

Sp²ġe ne 3 

11, 5 % 

4 

15, 4 % 

9 

34, 6 % 

10 

38, 5 % 

26 

100 % 

Ne 0 

0 % 

0 

0 % 

1 

25 % 

3 

75 % 

4 

100 % 

Total 34 

16, 7 % 

40 

19, 6 % 

46 

22, 5 % 

84 

41, 2 % 

204 

100 % 

 

Z celkov®ho poļtu 45 respondentŢ (100 %), kteŚ² pociŠuj² pŚ²nos standardŢ pro poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe, bylo 17 respondentŢ (37, 8 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce,                 

12 respondentŢ (26, 6 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let, 9 respondentŢ (20 %) s d®lkou praxe 

11- 20 let a 7 respondentŢ (15, 6 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 

Z celkov®ho poļtu 90 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe pociŠuj² pŚ²nos standardŢ              

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, bylo 38 respondentŢ (42, 2 %) s d®lkou praxe 21 let     

a v²ce, 19 respondentŢ (21, 1 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let, 18 respondentŢ (20 %) s d®lkou 

praxe m®nŊ neģ 5 let a 15 respondentŢ (16, 7 %) s d®lkou praxe 11- 20 let. 

Z celkov®ho poļtu 39 respondentŢ (100 %), kteŚ² se nemohli rozhodnout, bylo                    

16 respondentŢ (41 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 12 respondentŢ (30, 8 %) s d®lkou 
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praxe 11- 20 let, 6 respondentŢ (15, 4 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let a 5 respondentŢ 

(12, 8 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let. 

Z celkov®ho poļtu 26 respondentŢ (100 %), kteŚ² sp²ġe nepociŠuj² pŚ²nos standardŢ           

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, bylo 10 respondentŢ (38, 5 %) s d®lkou praxe 21 let     

a v²ce, 9 respondentŢ (34, 6 %) s d®lkou praxe 11- 20 let, 4 respondenti (15, 4 %) s d®lkou 

praxe 6 ï 10 let a 3 respondenti (11, 5 %) s d®lkou praxe m®nŊ neģ 5 let. 

Z celkov®ho poļtu 4 respondentŢ (100 %), kteŚ² nepociŠuj² pŚ²nos standardŢ                      

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, byli 3 respondentŢ (75 %) s d®lkou praxe 21 let a v²ce 

a 1 respondent (25 %) s d®lkou praxe 11- 20 let. 

Z celkov®ho poļtu 204 respondentŢ (100 %), kteŚ² se vyj§dŚili k pŚ²nosu standardŢ           

pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe pro svoji pr§ci, bylo 84 respondentŢ (41, 2 %) 

s d®lkou praxe 21 let a v²ce, 46 respondentŢ (22, 5 %) s d®lkou praxe 11- 20 let,                 

40 respondentŢ (19, 6 %) s d®lkou praxe 6 ï 10 let a 34 respondentŢ (16, 7 %) s d®lkou 

praxe m®nŊ neģ 5 let. 
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4.3 VĨsledky oġetŚovatelsk®ho auditu ĂKomplexnost a ¼plnost veden² oġetŚovatelsk®  

       dokumentaceñ 

 

4.3.1 Audit uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

Graf 10 Vyhodnocen² kontroln²ch krit®ri² uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

 

Kontroln² krit®ria auditu: 

1. Z§pisy sester do oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® dokumentace 

2. VĨbŊr a pouģit² tiskopisŢ, jejich oznaļen² plnou identifikac² pacienta   

3. Opravy v sestersk® ļ§sti zdravotnick® dokumentace: dle smŊrnice NJH, legislativy 

4. Pod§v§n² l®kŢ - plnŊn² ordinace l®kaŚe    

5. Nepod§n² l®ku - nesplnŊn² pŚedepsan® ordinace  

6. Dodrģov§n² kontinuity p®ļe o pacienta   
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7. OġetŚovatelsk§ anamn®za, interval vyhotoven²  

8. OġetŚovatelskĨ pl§n, interval vyhotoven², obsahov§ n§plŔ 

9. OġetŚovatelskĨ pl§n, form§ln² str§nka  

10. Realizace oġetŚovatelsk® p®ļe   

11. Hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe, form§ln² a obsahov§ str§nka  

12. PŚedoperaļn² p®ļe o pacienta/pacienta pŚed vĨkonem/transfuz²    

13. Pooperaļn² p®ļe o pacienta/o pacienta po vyġetŚen²/po transfuzi    

14. Edukace, posouzen² potŚeb edukace a z§pis v oġetŚovatelsk® dokumentaci   

15. PŚekladov§ oġetŚovatelsk§ zpr§va    

16. Sledov§n² pacientŢ v riziku: p§d, porucha koģn² integrity    

17. Bolest: z§znam, sledov§n², vĨbŊr tiskopisŢ, zhodnocen² VAS   

18. Pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ    

19. Pouģit² zdravotnickĨch prostŚedkŢ: z§znam pŚ²strojov® techniky 2. b a vyġġ²  

 

Audit vyhodnocuje kvalitu oġetŚovatelsk® dokumentace za mŊs²c leden 2010. N§hodnĨm 

vygenerov§n²m ļ²sel chorobopisŢ bylo z²skanĨch 40 chorobopisŢ z 10 oddŊlen²                    

a to dŊtsk®ho, intern²ho, chirurgick®ho, ARO a intenzivn² p®ļe, nemocnice JindŚichŢv 

Hradec, a.s. KaģdĨ kontrolovanĨ chorobopis byl vyhodnocenĨ podle jednotlivĨch krit®ri², 

pŚiļemģ splnŊn² sledovan®ho krit®ria bylo oznaļen® ļ²slem 1, ļ§steļn® splnŊn² sledovan®ho 

krit®ria bylo oznaļen® ļ²slem 0, 5 a nesplnŊn² sledovan®ho krit®ria bylo oznaļen® ļ²slem 0. 

Krit®rium, kter® nemohlo bĨt v chorobopise hodnocen®, bylo oznaļen® Ăxñ. PrŢmŊrem byla 

stanoven§ ¼spŊġnost jednotlivĨch sledovanĨch krit®ri² v r§mci cel® nemocnice. Z celkov®ho 

poļtu 40 chorobopisŢ bylo krit®rium, ve kter®m se sledovaly z§pisy sester                          

do oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® dokumentace splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m              

se sledoval vĨbŊr a pouģit² tiskopisŢ, jejich oznaļen² plnou identifikac² pacienta splnŊn®      

na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovaly opravy sester v oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® 

dokumentaci bylo splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo plnŊn² ordinace 

l®kaŚe, bylo splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo nesplnŊn² pŚedepsan® 
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l®kaŚsk® ordinace bylo splnŊn® na 95 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo dodrģov§n² 

kontinuity p®ļe o pacienta bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita 

oġetŚovatelsk® anamn®zy bylo splnŊn® na 93, 8 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita 

vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu po obsahov® str§nce a vzhledem k intervalu 

vypracov§n² bylo splnŊn® na 92, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita 

oġetŚovatelsk®ho pl§nu vzhledem k form§ln² str§nce bylo splnŊn® na 91, 3 %, krit®rium,     

ve kter®m se sledovala kvalita realizace oġetŚovatelsk®ho pl§nu bylo splnŊn® na 97, 5 %, 

krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe po obsahov®            

i form§ln² str§nce bylo splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala pŚedoperaļn² 

p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta pŚed vĨkonem nebo transfuz², bylo splnŊn®          

na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala pooperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe             

o pacienta po vĨkonu nebo transfuzi, bylo splnŊn® na 62, 8 %, krit®rium, ve kter®m            

se sledovala edukace a posouzen² potŚeb edukace se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci, 

bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita pŚekladov® zpr§vy, bylo 

splnŊn® na 89, 1 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala p®ļe o pacienty v riziku, bylo splnŊn® 

na 96, 3 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s bolest², bylo 

splnŊn® na 90 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ             

u pacienta, bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledoval z§znam pŚ²strojov® 

zdravotnick® techniky, bylo splnŊn® na 100 %, pŚiļemģ o kvalitŊ naplŔov§n² sledovan®ho 

poģadavku v oġetŚovatelsk® dokumentaci rozhoduje hranice urļen§ na 90%. Celkov§ 

¼spŊġnost auditu uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace byla 94, 6 %. 
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4.3.2 Audit otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

Graf 11 Vyhodnocen² kontroln²ch krit®ri² otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

 

Kontroln² krit®ria auditu: 

1. Z§pisy do ZD 

2. Pod§v§n² l®kŢ - plnŊn² ordinace l®kaŚe 

3. Nepod§n² l®kŢ - nesplnŊn² pŚedepsan® ordinace l®kaŚe 

4. PŚedoperaļn² p®ļe o pacienta nebo o pacienta po vyġetŚen²/ transfuzi 

5. Pooperaļn² p®ļe o pacienta, nebo o pacienta po vyġetŚen²/ transfuzi 

6. OġetŚovatelsk§ anamn®za, obsahov§ a form§ln² str§nka, ļasovĨ interval 

7. OġetŚovatelskĨ pl§n, obsahov§ a form§ln² str§nka, ļasovĨ interval 

8. Realizace oġetŚovatelsk® p®ļe 

9. Hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe, obsahov§ a form§ln² str§nka 



 

123 

 

10. Edukace, posouzen² potŚeb edukace a z§pis v oġetŚovatelsk® dokumentaci  

11. PŚekladov§ oġetŚovatelsk§ zpr§va, kontinuita oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta 

12. Sledov§n² pacientŢ v riziku/Pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ 

13. Bolest: z§znam, sledov§n², vĨbŊr tiskopisŢ, zhodnocen² VAS 

14. Pouģit² zdravotnickĨch prostŚedkŢ: z§znam pŚ²strojov® techniky 2.b a vyġġ² 

 

Audit vyhodnocuje kvalitu oġetŚovatelsk® dokumentace za mŊs²c leden 2010. N§hodnĨm 

vĨbŊrem pŚ²mo na 15 jednotk§ch, dŊtskĨch, intern²ch, chirurgickĨch, ARO a intenzivn² 

p®ļe, Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s, bylo z²skanĨch 56 chorobopisŢ. KaģdĨ 

kontrolovanĨ chorobopis byl vyhodnocenĨ podle jednotlivĨch krit®ri², pŚiļemģ splnŊn² 

sledovan®ho krit®ria bylo oznaļen® ļ²slem 1, ļ§steļn® splnŊn² sledovan®ho krit®ria bylo 

oznaļen® ļ²slem 0, 5 a nesplnŊn² sledovan®ho krit®ria bylo oznaļen® ļ²slem 0. Krit®rium, 

kter® nemohlo bĨt v chorobopise hodnocen®, bylo oznaļen® Ăxñ. PrŢmŊrem byla stanoven§ 

¼spŊġnost jednotlivĨch sledovanĨch krit®ri² v r§mci cel® nemocnice. Z celkov®ho poļtu 56 

chorobopisŢ bylo krit®rium, ve kter®m se sledovaly z§pisy sester do oġetŚovatelsk®                

a l®kaŚsk® dokumentace splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo plnŊn² 

ordinace l®kaŚe, bylo splnŊn® na 95, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo nesplnŊn² 

pŚedepsan® l®kaŚsk® ordinace bylo splnŊn® na 95 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala 

pŚedoperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta pŚed vĨkonem nebo transfuz², bylo 

splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala pooperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ 

p®ļe o pacienta po vĨkonu nebo transfuzi, bylo splnŊn® na 96, 4 %, krit®rium, ve kter®m     

se sledovala kvalita oġetŚovatelsk® anamn®zy bylo splnŊn® na 91, 2 %, krit®rium, ve kter®m 

se sledovala kvalita vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu po obsahov® i form§ln² str§nce         

a vzhledem k intervalu vypracov§n² bylo splnŊn® na 86, 6 %, krit®rium, ve kter®m              

se sledovala kvalita realizace oġetŚovatelsk®ho pl§nu bylo splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium,    

ve kter®m se sledovala kvalita hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe po obsahov® i form§ln² 

str§nce bylo splnŊn® na 97, 3 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala edukace a posouzen² 

potŚeb edukace se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci, bylo splnŊn® na 100 %, 
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krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita pŚekladov® zpr§vy a kontinuita p®ļe o pacienta, 

bylo splnŊn® na 93, 1 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala p®ļe o pacienty v riziku              

a pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ, bylo splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium, ve kter®m                

se sledovala oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s bolest², bylo splnŊn® na 89,3 %, krit®rium,         

ve kter®m se sledoval z§znam pŚ²strojov® zdravotnick® techniky, bylo splnŊn® na 100 %, 

pŚiļemģ o kvalitŊ naplŔov§n² sledovan®ho poģadavku v oġetŚovatelsk® dokumentaci 

rozhoduje hranice urļen§ na 90%. Celkov§ ¼spŊġnost auditu otevŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentace byla 95, 6 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

125 

 

5. DISKUSE 

        Pro ¼ļely vĨzkumu byl zhotovenĨ anonymn² dotazn²k urļenĨ sestr§m a porodn²m 

asistentk§m ve vybranĨch nemocnic²ch, kterĨ obsahoval 60 ot§zek, z ļehoģ bylo 52 ot§zek 

uzavŚenĨch, 6 polouzavŚenĨch a 2 otevŚen®. C²lem bylo zmapovat ¼roveŔ standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe jako souļ§st pŚ²pravy na akreditaļn² ġetŚen², zjistit, zda                         

je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici realizov§na metodou oġetŚovatelsk®ho procesu                

a zajiġtŊn§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², zda jsou u kaģd®ho pacienta 

posouzeny potŚeby edukace a jestli si sestry uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe.    

        Dotazn²ky byly rozd§ny v celkov®m poļtu 250 dotazn²kŢ, rovnomŊrnŊ na oddŊlen² 

v nemocnic²ch JindŚichŢv Hradec, PelhŚimov, T§bor, P²sek a Havl²ļkŢv Brod. N§vratnost 

dotazn²ku byla 92% a vĨzkumnĨ soubor nakonec tvoŚilo 204 respondentŢ. VĨzkum 

prob²hal v ļasov®m obdob² od prosince 2009 do konce bŚezna 2010. 

       Pro ¼ļely auditu oġetŚovatelsk® dokumentace se stanovila kontroln² krit®ria a zkoumala 

se kvalita oġetŚovatelsk® dokumentace a to tak, ģe v uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentaci 

prostŚednictv²m 19 kontroln²ch krit®ri² a v otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentaci 

prostŚednictv²m 14 kontroln²ch krit®ri². Auditem jsme vyhodnotily kvalitu uzavŚen®             

a otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace za mŊs²c leden 2010 v Nemocnici JindŚichŢv 

Hradec, a.s. PŚi sledov§n² komplexnosti a ¼plnosti veden² uzavŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentace se n§hodnĨm vygenerov§n²m ļ²sel chorobopisŢ z²skalo 40 chorobopisŢ      

z 10 oddŊlen² a to z dŊtsk®ho, intern²ho, chirurgick®ho, ARO a intenzivn² p®ļe, nemocnice 

JindŚichŢv Hradec, a.s. a pŚi zkoum§n² kvality otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace           

se n§hodnĨm vĨbŊrem pŚ²mo na 15 jednotk§ch, dŊtskĨch, intern²ch, chirurgickĨch, ARO      

a intenzivn² p®ļe, Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s, z²skalo 56 chorobopisŢ. KaģdĨ 

kontrolovanĨ chorobopis byl vyhodnocenĨ podle jednotlivĨch krit®ri². 

V dotazn²ku bylo prvn²ch pŊt ot§zek identifikaļn²ch. ZjiġŠovalo se, ve kter® nemocnici 

sestry pracuj² (Tabulka 1), nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² (Tabulka 2), d®lka praxe sester 

(Tabulka 3), pracovn² zaŚazen² sester (Tabulka 4) a d®lka zaveden² standardŢ oġetŚovatelsk® 
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p®ļe v nemocnici, kde sestry pracuj² (Tabulka 5). Bylo zjiġtŊno, ģe nejv²c dotazovanĨch 

respondentŢ 41, 5 % m§ stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s maturitou, u vŊtġiny z nich 41, 2 %           

je d®lka jejich praxe delġ² neģ 21 let a nejv²c respondentŢ 70, 1 % pracuje jako sestra 

lŢģkov®ho oddŊlen². D®lka zaveden² standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe do praxe byla nejļastŊji 

uv§dŊn§ v rozmez² 4 ï 5 let, coģ tvrdilo 63, 7 % respondentŢ. PŚi ovŊŚov§n² Hypot®zy 1: 

Nemocnice splŔuje vġechny podm²nky akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe, se stanovilo, kter® oblasti  akreditaļn²ch standardŢ a konkr®tn² 

akreditaļn² standardy se budou posuzovat, zda je nemocnice naplŔuj² ļi nikoliv a kter® by 

se tĨkaly oġetŚovatelsk® p®ļe. OġetŚovatelsk§ p®ļe je podle Ġam§nkov® Ă syst®m typickĨch 

ļinnost² tĨkaj²c²ch se jednotlivce, rodiny a cel®ho spoleļenstv², v nŊmģ tito ģij², kter® jim 

pom§h§, aby byli schopni peļovat o sv® zdrav² a pohoduñ (39, str. 25), coģ n§m potvrzuje 

ġirok® spektrum p®ļe, kter® sestra poskytuje a nen² jednoduch® vyļlenit nŊkter® ļinnosti 

jako ļistŊ oġetŚovatelsk® a jin®, kter® by s oġetŚovatelskou p®ļi vŢbec nesouvisely. 

JednoznaļnŊ mezi standardy oġetŚovatelsk® p®ļe patŚ² ty, kter§ i jak Ś²k§ a potvrzuje 

Jaroġov§: Ăjsou zamŊŚen® na specifick® oġetŚovatelsk® ļinnosti (realizace oġetŚovatelsk®ho 

procesu)ñ(10, str.76). Proto jsme si k ovŊŚen² Hypot®zy 1 vybraly jako prvn² n§rodn² 

akreditaļn² standard ļ. 7, kde se uv§d², ģe nemocnice vytvoŚ² pro vġechny klinick® obory 

metodiku vĨbŊru, tvorby a sledov§n² ¼ļinnosti standardn²ch doporuļenĨch diagnostickĨch, 

l®ļebnĨch, oġetŚovatelskĨch a dalġ²ch postupŢ, kterou systematicky modernizuje                   

a doplŔuje, d§le standard ļ. 8 kde je d§no, ģe pŚ²sluġnŊ kvalifikovanĨ person§l stanov² 

medic²nsk®, oġetŚovatelsk®, psychologick® a soci§ln² potŚeby kaģd®ho pacienta v ļasov®m 

intervalu stanoven®m vnitŚn²m pŚedpisem, a to v m²Śe odpov²daj²c² charakteru oddŊlen², 

standard ļ. 9, kterĨ definuje skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient bude m²t provedeno a Ś§dnŊ 

zdokumentov§no vstupn² oġetŚovatelsk® vyġetŚen² oġetŚuj²c² sestrou do 24 hodin po pŚijet², 

standard ļ. 17, ve kter®m je stanoven®, ģe pro kaģd®ho pacienta je na zaļ§tku hospitalizace 

p²semnŊ vyhotoven pl§n diagnostick®, l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļe a standard ļ. 19, kterĨ 

se vŊnuje oġetŚovatelsk® p®ļi, kdyģ stanovuje, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe se v nemocnici 

poskytuje metodou oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zen®ho Ś§dnŊ vedenou 
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oġetŚovatelskou dokumentac². Uveden® standardy ¼zce souvis² s oġetŚovatelskĨm 

procesem. Se z§znamem oġetŚovatelsk®ho procesu je spojen® Ś§dn® veden² oġetŚovatelsk® 

dokumentace, proto byl k ovŊŚov§n² prvn² hypot®zy vybranĨ i akreditaļn² standard ļ. 12, 

kterĨ definuje, ģe nemocnice urļ² vnitŚn²m pŚedpisem form§ln² a vŊcn® n§leģitosti 

zdravotnick® dokumentace pro vġechny obory, standard ļ. 13, kde se stanovuje,                  

ģe nemocnice urļ² vnitŚn²m pŚedpisem frekvenci a obsahovou n§plŔ z§pisŢ v dokumentaci 

pacientŢ, standard ļ. 15, kterĨ Śeġ² pŚed§v§n² pacienta mezi kvalifikovanĨm person§lem        

a to tak, ģe kaģd® pŚed§n² pacienta bude provedeno kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® 

sestŚe. PŚi pŚed§n² pacienta na jin® oddŊlen² bude proveden z§znam v dokumentaci pacienta 

a bude provedeno pŚed§n² pacienta kvalifikovanĨm pracovn²kem, kvalifikovan®mu 

pracovn²kovi, standard ļ. 38, kde se definuje, ģe vġichni propouġtŊn² pacienti jsou v den 

propuġtŊn² vybaveni propouġtŊc² zpr§vou, kter§ je pŚedbŊģn§ nebo definitivn², jej²ģ rozsah     

a n§leģitosti jsou definov§ny vnitŚn²m pŚedpisem a standard ļ. 67, kterĨ urļuje,                   

ģe nemocnice prov§d² kontrolu zdravotnick® dokumentace vļetnŊ ¼plnosti a vļasnosti 

vyhotovov§n² propouġtŊc²ch zpr§v. Zm²nŊn® standardy souvis² s oġetŚovatelskou 

dokumentac² a s kontinuitou oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta. Oblasti, kter® popisuj² dalġ² 

zvolen® akreditaļn² standardy, se maj² spojitost s kvalitou poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

a patŚ² sem akreditaļn² standard ļ. 3, kde je dan®, ģe v nemocnici prob²h§ intern² auditn² 

ļinnost, tato ļinnost je pl§novan§ a dokumentovan§ a prov§dŊj² ji k tomu povŊŚen®              

a kvalifikovan® osoby, standardu ļ. 4, kterĨ urļuje ģe v nemocnici prob²h§ sbŊr dat              

o kvalitŊ a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb, standard ļ. 5, kterĨ je zamŊŚenĨ na sledov§n² 

neģ§douc²ch ud§lost², kdyģ definuje, ģe v nemocnici je zaveden ¼ļinnĨ proces sledov§n² 

mimoŚ§dnĨch - neģ§douc²ch ud§lost², standard ļ. 6, kterĨ Śeġ² syst®m sledov§n² 

spokojenosti pacientŢ a ¼ļinnĨ proces Śeġen² st²ģnost², kterĨ je v nemocnici zavedenĨ, 

standard ļ. 24, kterĨ d§l Ś²k§, ģe v nemocnici je vypracovan§ metodika, kter§ obsahuje 

kvalifikaļn² poģadavky na person§l pod§vaj²c² l®ky, standard ļ. 41, kterĨ definuje 

skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient je pŚi pŚijet² do nemocnice sezn§men vhodnou formou se 

svĨmi pr§vy, o tomto sezn§men² se uļin² z§pis do pacientovy dokumentace, standard ļ. 44, 
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kterĨ se vŊnuje edukaci pacienta, kdyģ Ś²k§, ģe u kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby 

edukace a je o tom uļinŊn z§znam do zdravotnick® dokumentace, standard ļ. 57, kterĨ 

stanovuje, ģe veden² nemocnice stanov² poļet kvalifikovan®ho person§lu nutn®ho                

k zajiġtŊn² odpov²daj²c² p®ļe o pacienty a pl§n rozv²jen² kvalifikace pro jednotliv® 

pracovn²ky, standard ļ. 70, kterĨ urļuje, ģe nemocnice m§ vytvoŚen a zaveden do praxe 

koordinaļn² proces k pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² infekļn²ch onemocnŊn², program             

ke sn²ģen² rizik nozokomi§ln²ch infekc² pacientŢ a profesion§ln²ch infekc² person§lu, 

standard ļ. 71, kterĨ definuje, ģe v nemocnici se dodrģuje hygiena rukou, standard ļ. 73, 

kterĨ urļuje, ģe nemocnice stanov² metody a postupy spojen® s rizikem infekc² a urļ² 

jednotnĨ postup pro hygienicko-epidemiologicky vĨznamn® situace za ¼ļelem sniģov§n² 

rizika infekce pro pacienty i person§l. Hypot®za 1: Nemocnice splŔuje vġechny podm²nky 

akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe, se potvrdila, coģ je 

doloģeno Tabulkou 10 - 34, kter® se pŚ²mo vztahuj² k existenci standardŢ, odpov²daj²c²ch 

n§rodn²m akreditaļn²m standardŢm uvedenĨm vĨġe, ale hlavnŊ Tabulkou 6, Grafem           

1 a Tabulkou 8. V anonymn²m dotazn²ku 44, 1 % respondentŢ uvedlo, ģe vġechny oblasti 

oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici jsou definovan® standardem a 34, 8 % respondentŢ 

uvedlo, ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici sp²ġe jsou definovan® 

standardem (Tabulka 6), jen 5, 9 % respondentŢ uvedlo, ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® 

p®ļe v jejich nemocnici sp²ġe nejsou definovan® standardem a 0, 5 % respondentŢ uvedlo, 

ģe vġechny oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe v jejich nemocnici nejsou definovan® standardem. 

Sestry se mohly vyj§dŚit, jestli jim osobnŊ chyb² nŊjak§ oblast oġetŚovatelsk® p®ļe, kter§ 

nen² zpracovan§ standardem (Graf 1), tady 5, 4 % sester sdŊlilo, ģe jim chyb² standardem 

zpracovan§ oblast napŚ²klad (Tabulka 7) oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta s heparinovou 

z§tkou, o cizince, o pacienta s praseļ² chŚipkou nebo si pŚ²mo nemohly vzpomenout,         

ale nŊjak§ oblast by se dle jejich m²nŊn² rozhodnŊ naġla. Sestry poskytuj² oġetŚovatelskou 

p®ļi svĨm pacientŢm dle jejich sdŊlen² podle standardŢ, coģ uvedlo 61, 3 % respondentŢ 

(Tabulka 8), jen 3, 4 % respondentŢ sp²ġe neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi     dle standardŢ 

a 0, 5 % respondentŢ neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi dle standardŢ. Sestry ve 
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sledovanĨch nemocnic²ch, dle sv®ho n§zoru tedy poskytuj² kvalitn² oġetŚovatelskou p®ļi 

taky v souladu s tvrzen²m Jaroġov®, ģe Ăstandard urļuje, co je nutnou, nezbytnou, z§kladn² 

normou potŚebnou pro poskytov§n² kvalitn² oġetŚovatelsk® p®ļeñ (10, str. 75-76), a protoģe 

sestry poskytuj² oġetŚovatelskou p®ļi dle standardu, je jejich p®ļe kvalitn², k tomuto tvrzen² 

pŚisp²v§ i skuteļnost, ģe jak sestry uvedly v Tabulce 9, jsou standardy na pracoviġti 

pŚ²stupn® a plnŊ sestr§m k dispozici, jen 1 % respondentŢ uvedlo opak a dodrģov§n² 

standardŢ je podle tvrzen² 85, 8 % respondentŢ kontrolov§no audity (Tabulka 10). Kvalitn² 

oġetŚovatelsk§ p®ļe je jedn²m z mnoha pŚedpokladŢ, aby se zdravotnick® zaŚ²zen² mohlo 

zaŚadit, jak uv§d² Marx a Vlļek mezi Ăzdravotnick§ zaŚ²zen² usiluj²c² o potvrzen² ¼rovnŊ 

kvality a bezpeļ² certifik§tem o akreditaciñ (30, str. 6). Zmapov§n²m toho, jestli jsou 

vybran® oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe definovan® standardem, jsou odpovŊdi sester, kde       

83, 3 % respondentŢ tvrd², ģe audity tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe jsou definovan® 

standardem (Tabulka 11), coģ se vztahuje k naplŔov§n² akreditaļn²ho standardu 3, 89, 7 % 

respondentŢ tvrd², ģe sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi v jejich nemocnici je definovanĨ 

standardem (Tabulka 12), coģ se vztahuje k naplŔov§n² akreditaļn²ho standardu ļ. 4, kterĨ 

urļuje ģe v nemocnici prob²h§ sbŊr dat o kvalitŊ a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb, pŚiļemģ 

respondenti d§le specifikuj², kterĨch konkr®tn²ch indik§torŢ kvality se sbŊr dat tĨk§ (Graf 

2). Ġkrla uv§d², ģe mezi indik§tory kvality oġetŚovatelsk® p®ļe patŚ²: Ă 1. Person§ln² 

obsazen² a kvalifikaļn² struktura, 2. Prevalence dekubitŢ, 3. Sledov§n² a vyhodnocov§n² 

spokojenosti pacientŢ s poskytnutou p®ļi ñ (41, str. 227), sestry naproti tomu uv§dŊj²          

na prvn²ch m²stech, co se tĨļe poļtu odpovŊd² jako nejļastŊji sledovanĨ indik§tor kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe Ădekubityñ ve 26, 4 % odpovŊd²ch, Ăp§dyñ v 18, % odpovŊd²ch                

a Ăneģ§douc² ud§lostiñv 26, 4 % odpovŊd²ch. 

Zm²nŊn² pr§vŊ neģ§douc²ch ud§lost² na pŚedn²ch pozic²ch v odpovŊd²ch, znaļ² o jejich 

dŢkladn®m sledov§n² sestrami, kter® ve 47, 5 % odpovŊd²ch tvrd², ģe v², co pojem 

neģ§douc² ud§lost je a ve 31, 9 % sp²ġe vŊd², co pojem Ăneģ§douc² ud§lostñ v sobŊ zahrnuje 

(Tabulka 14), souļasnŊ 78, 9 % respondentŢ uvedlo, ģe proces sledov§n² neģ§douc²ch 

ud§lost² je v jejich nemocnici definovanĨ standardem (Tabulka 13). Vysok§ aktu§lnost, 
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znalost a standardizace tohoto sledov§n² a jeho pod²l na kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļe 

dokazuje i tvrzen² Ġkrly, ģe Ă management mimoŚ§dnĨch ud§lost² je souļ§st² kontinu§ln²ho 

zvyġov§n² kvality zdravotnickĨch zaŚ²zen² a stoup§ z§jem o spr§vn® definov§n² 

mimoŚ§dnĨch ud§lost², o vytvoŚen² a zaveden² standardizovanĨch protokolŢ k jejich hl§ġen² 

a ġetŚen²ñ(40, str. 58), sledovan® nemocnice jiģ t®to podm²nce vyhovŊly. Sledovan® 

nemocnice prostŚednictv²m respondentŢ, kteŚ² v 87, 7 % uvedli, ģe syst®m sledov§n² 

spokojenosti pacientŢ v jejich nemocnici je definovanĨ standardem (Tabulka 15), tvrzen²m 

dokazuj² i existenci standardu vytvoŚen®ho dle poģadavkŢ akreditaļn²ho standardu 6. 

S kvalitou oġetŚovatelsk® p®ļe souvis² i akreditaļn² standard ļ. 24, kterĨ d§l Ś²k§,                

ģe v nemocnici je vypracovan§ metodika, kter§ obsahuje kvalifikaļn² poģadavky na 

person§l pod§vaj²c² l®ky a tvrzen²m 88, 2 % respondentŢ (Tabulka 25), ģe pod§v§n² l®kŢ     

a l®ļivĨch prostŚedkŢ v jejich nemocnici je definovan® standardem, je doloģeno jeho 

vypracov§n² i ve sledovanĨch nemocnic²ch. Na akreditaļn² standard ļ. 41, kterĨ definuje 

skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient je pŚi pŚijet² do nemocnice sezn§men vhodnou formou            

se svĨmi pr§vy, odkazuje 81, 4 % respondentŢ, kteŚ² uvedli, ģe sezn§men² pacienta 

vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho pr§vy v jejich nemocnici je definovan® 

standardem (Tabulka 26). Standardem je podle tvrzen² 75, 5 % respondentŢ urļovanĨ poļet 

kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu v jejich nemocnici, coģ odkazuje                    

na akreditaļn² standard 57, kterĨ stanovuje, ģe veden² nemocnice stanov² poļet 

kvalifikovan®ho person§lu nutn®ho k zajiġtŊn² odpov²daj²c² p®ļe o pacienty a pl§n rozv²jen² 

kvalifikace pro jednotliv® pracovn²ky. Niģġ² procentu§ln² povŊdom² o existenci tohoto 

standardu v r§mci nemocnice, mŢģe zapŚ²ļinit i okolnost, ģe vġeobecnŊ pŚevl§d§ 

nespokojenost s poļtem pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na pracoviġti nebo fakt,          

ģe naplŔov§n²m tohoto standardu se Ś²d² pŚedevġ²m management zdravotnick®ho zaŚ²zen², 

kterĨ nebyl zastoupenĨ v nejļetnŊjġ²m poļtu, kdy 18, 6 % respondentŢ pracuje jako staniļn² 

sestra, 7, 9 % respondentŢ pracuje jako vrchn² sestra (Tabulka 4), ve vĨzkumn®m souboru. 

Dle Pochyl® se k stanoven² poļtu kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu na pracoviġti 

hod²: Ă dvŊ samostatn® metody, pomoc² kterĨch lze kvantifikovat oġetŚovatelskou p®ļi 
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jednak na standardn²ch oġetŚovac²ch jednotk§ch, jednak na ARO a JIPñ (25, str. 6). I kdyģ 

se zdravotnick® zaŚ²zen² Ś²d² standardem, nespokojenost s poļtem pracovn²kŢ na oddŊlen² 

pŚevl§d§, na co poukazuje i Tabulka 29, kde jen 25, 5 % respondentŢm vyhovuje souļasnĨ 

poļet pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na oddŊlen². Ke kvalitŊ poskytovan® 

oġetŚovatelsk® p®ļe patŚ² i dŢsledn® dodrģov§n² preventivn²ch opatŚen², kter® jsou zm²nŊn® 

v akreditaļn²m standardu ļ. 70 a to tak, kdyģ urļuje, ģe nemocnice m§ vytvoŚen a zaveden 

do praxe koordinaļn² proces k pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² infekļn²ch onemocnŊn², program 

ke sn²ģen² rizik nozokomi§ln²ch infekc² pacientŢ a profesion§ln²ch infekc² person§lu            

a 88, 2 % respondentŢ uvedlo, ģe prevence nozokomi§ln²ch infekc² v jejich nemocnici         

je definovan§ standardem (Tabulka 31), 84, 7 % respondentŢ uvedlo, ģe dodrģov§n² 

hygieny rukou v jejich nemocnici je definovan® standardem (Tabulka 32), pŚiļemģ i vysok® 

procento respondentŢ 88, 2 % tvrd², ģe skuteļnŊ hygienu rukou i dodrģuje (Tabulka 33)          

a uveden® vĨsledky se vztahuj² k akreditaļn²mu standardu ļ. 71, kterĨ definuje,                   

ģe v nemocnici se dodrģuje hygiena rukou. Akreditaļn² standard ļ. 73, kterĨ urļuje,           

ģe nemocnice stanov² metody a postupy spojen® s rizikem infekc² a urļ² jednotnĨ postup 

pro hygienicko-epidemiologicky vĨznamn® situace za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce      

pro pacienty i person§l a jeho vyhotoven² v r§mci sledovanĨch nemocnic je potvrzeno 

odpovŊd² 81, 9 % respondentŢ, kteŚ² uvedli, ģe postupy a metody spojen® s rizikem infekc², 

za ¼ļelem sniģov§n² rizika infekce pro pacienty i person§l v jejich nemocnici jsou 

definovan® standardem (Tabulka 34).  

          Standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe, v uģġ²m kontextu s oġetŚovatelskou p®ļi formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu je dokazov§na existenc² standardu, kterĨ definuje vĨbŊr, tvorbu     

a sledov§n² ¼ļinnosti oġetŚovatelskĨch postupŢ, coģ uvedlo 83, 8 % respondentŢ (Tabulka 

16) a odkazuje na akreditaļn² standard ļ. 7, kde se uv§d², ģe nemocnice vytvoŚ² pro vġechny 

klinick® obory metodiku vĨbŊru, tvorby a sledov§n² ¼ļinnosti standardn²ch doporuļenĨch 

diagnostickĨch, l®ļebnĨch, oġetŚovatelskĨch a dalġ²ch postupŢ, kterou systematicky 

modernizuje a doplŔuje d§le existenc² standardu, kterĨ definuje stanoven² potŚeb pacienta 

v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a v urļit®m ļasov®m intervalu v jejich nemocnici, coģ uvedlo 
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77, 5 % respondentŢ (Tabulka 17) a odkazuje na akreditaļn² standard ļ. 9, kterĨ definuje 

skuteļnost, ģe kaģdĨ pacient bude m²t provedeno a Ś§dnŊ zdokumentov§no vstupn² 

oġetŚovatelsk® vyġetŚen² oġetŚuj²c² sestrou do 24 hodin po pŚijet², a existenci standardu, 

kterĨ definuje p²semn® vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku 

hospitalizace v jejich nemocnici, uvedlo 92, 2 % respondentŢ (Tabulka 22) a odkazuje        

na akreditaļn² standard ļ. 17, ve kter®m je stanoven®, ģe pro kaģd®ho pacienta je na zaļ§tku 

hospitalizace p²semnŊ vyhotoven pl§n diagnostick®, l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļe. 

V souvislosti s vypracov§n² oġetŚovatelsk®ho pl§nu n§s zauj²malo, jestli sestry dodrģuj² 

limit jeho vyhotoven² urļenĨ na 24 hodin (Tabulka 23) a jen 1, 5 % respondentŢ                 

se vyj§dŚilo, ģe sp²ġe nestanov² u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace pl§n 

oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin, pŚiļemģ ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe uvedenĨ limit 

nedodrģ². Dokladem toho, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe je poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu je z§znam v oġetŚovatelsk® dokumentaci, kter§ jak uv§d² Vondr§ļek Ă pŚi Śeġen² 

probl®mŢ, st²ģnost², poģadavkŢ na odġkodnŊn² a obvinŊn² zdravotn²kŢ ze sp§ch§n² trestn²ho 

ļinu, vystupuje jej² vĨznam st§le ļastŊji do popŚed²ñ (52, s. 9). Jej² dŢleģitost je podtrģen§ 

samostatnĨm akreditaļn²m standardem ļ. 19, kterĨ se vŊnuje oġetŚovatelsk® p®ļi, kdyģ 

stanovuje, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe se v nemocnici poskytuje metodou oġetŚovatelsk®ho 

procesu doprov§zen®ho Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² a aģ 91, 6 % 

respondentŢ uvedlo, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho procesu 

doprov§zen§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² je i v jejich nemocnici                 

je definovan§ standardem (Tabulka 24). Definovan® standardem jsou i form§ln² a vŊcn® 

n§leģitosti oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici, coģ uvedlo 84, 3 % respondentŢ 

(Tabulka 19) a vztahuje se na akreditaļn² standard ļ. 12, kterĨ definuje, ģe nemocnice urļ² 

vnitŚn²m pŚedpisem form§ln² a vŊcn® n§leģitosti zdravotnick® dokumentace pro vġechny 

obory, frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace je Śeġen§ 

akreditaļn²m standardem ļ. 13, kdyģ je stanoveno, ģe nemocnice urļ² vnitŚn²m pŚedpisem 

frekvenci a obsahovou n§plŔ z§pisŢ v dokumentaci pacientŢ a pŚ²tomnost standardu v jejich 

nemocnici, kterĨ definuje uveden® skuteļnosti, uvedlo 84, 3 % respondentŢ (Tabulka 20). 
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Dalġ² oblast definovan§ standardem v sledovanĨch nemocnic²ch a akreditaļn²m standardem 

ļ. 15, kterĨ Śeġ² pŚed§v§n² pacienta mezi kvalifikovanĨm person§lem a to tak, ģe kaģd® 

pŚed§n² pacienta bude provedeno kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe a pŚi pŚed§n² 

pacienta na jin® oddŊlen² bude proveden z§znam v dokumentaci pacienta a bude provedeno 

pŚed§n² pacienta kvalifikovanĨm pracovn²kem, kvalifikovan®mu pracovn²kovi souvis² 

s oġetŚovatelskou p®ļi o pacienta a z§pisem do oġetŚovatelsk® dokumentace, existenci 

standardu, kterĨ definuje pŚed§v§n² pacienta kvalifikovanou sestrou kvalifikovan® sestŚe 

v jejich nemocnici, uvedlo 88, 7 % respondentŢ (Tabulka 21). PŚ²tomnost standardu 

definuj²c²ho kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace v jejich nemocnici, uvedlo 85, 3 % 

respondentŢ (Tabulka 30), coģ se vztahuje k akreditaļn²mu standardu ļ. 67, kterĨ urļuje,    

ģe nemocnice prov§d² kontrolu zdravotnick® dokumentace vļetnŊ ¼plnosti a vļasnosti 

vyhotovov§n² propouġtŊc²ch zpr§v. Jak uk§zalo dalġ² ġetŚen², ned²lnou souļ§st² 

oġetŚovatelsk® p®ļe je vĨchova ke zdrav², ļili edukace pacienta, coģ je oġetŚeno 

v akreditaļn²m standardu ļ. 44, kterĨ se vŊnuje edukaci pacienta, kdyģ Ś²k§, ģe u kaģd®ho 

pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace a je o tom uļinŊn z§znam do zdravotnick® 

dokumentace, a pŚ²tomnost standardu definuj²c²ho posouzen² potŚeb edukace pacienta 

v jejich nemocnici uvedlo 88, 7 % respondentŢ (Tabulka 27). T²m se prok§zala pŚ²tomnost 

standardŢ, kter® souvis² s poskytov§n²m oġetŚovatelsk® p®ļe v sledovanĨch zdravotnickĨch 

zaŚ²zen²ch, kter® jsou vypracovan® na z§kladŊ n§rodn²ch akreditaļn²ch standardŢ SAK ĻR, 

zmapovala se ¼roveŔ standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe a zjistil se, vych§zej²c z n§zorŢ 

sester ļili ¼ļastn²kŢ vĨzkumn®ho ġetŚen², ģe nemocnice splŔuje vġechny podm²nky, 

stanoven® na zaļ§tku vĨzkumu, pro zah§jen² akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Aby byly podpoŚen® n§zory sester na pŚ²tomnost zmiŔovanĨch 

standardŢ v jejich zdravotnick®m zaŚ²zen², pŚistoupilo se n§slednŊ k ovŊŚen² jejich tvrzen², 

aspoŔ v nŊkterĨch oblastech, k auditn²mu ġetŚen². (Graf 10, Graf 11). Oblasti, sledovan® 

oġetŚovatelskĨm auditem, byly vyb²ran® z pohledu moģnosti jejich z§znamu 

v oġetŚovatelsk® dokumentaci. Komplexnost a ¼plnost veden² uzavŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentace se hodnotila na z§kladŊ 19 kontroln²ch krit®ri² (Graf 10). Z celkov®ho poļtu 
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40 chorobopisŢ bylo krit®rium, ve kter®m se sledovaly z§pisy sester do oġetŚovatelsk®           

a l®kaŚsk® dokumentace splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledoval vĨbŊr a pouģit² 

tiskopisŢ, jejich oznaļen² plnou identifikac² pacienta splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium,            

ve kter®m se sledovaly opravy sester v oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® dokumentaci bylo splnŊn® 

na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo plnŊn² ordinace l®kaŚe, bylo splnŊn®                

na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo nesplnŊn² pŚedepsan® l®kaŚsk® ordinace bylo 

splnŊn® na 95 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo dodrģov§n² kontinuity p®ļe o pacienta 

bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita oġetŚovatelsk® anamn®zy 

bylo splnŊn® na 93, 8 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita vyhotoven² 

oġetŚovatelsk®ho pl§nu po obsahov® str§nce a vzhledem k intervalu vypracov§n² bylo 

splnŊn® na 92, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita oġetŚovatelsk®ho pl§nu 

vzhledem k form§ln² str§nce bylo splnŊn® na 91, 3 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala 

kvalita realizace oġetŚovatelsk®ho pl§nu bylo splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m        

se sledovala kvalita hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe po obsahov® i form§ln² str§nce bylo 

splnŊn® na 97, 5 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala pŚedoperaļn² p®ļe o pacienta, 

pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta pŚed vĨkonem nebo transfuz², bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, 

ve kter®m se sledovala pooperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta po vĨkonu 

nebo transfuzi, bylo splnŊn® na 62, 8 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala edukace              

a posouzen² potŚeb edukace se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci, bylo splnŊn® na 100 

%, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita pŚekladov® zpr§vy, bylo splnŊn® na 89, 1 %, 

krit®rium, ve kter®m se sledovala p®ļe o pacienty v riziku, bylo splnŊn® na 96, 3 %, 

krit®rium, ve kter®m se sledovala oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s bolest², bylo splnŊn® na 

90 %, krit®rium, ve kter®m se sledovalo pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ u pacienta, bylo 

splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledoval z§znam pŚ²strojov® zdravotnick® 

techniky, bylo splnŊn® na 100 %, pŚiļemģ o kvalitŊ naplŔov§n² sledovan®ho poģadavku 

v oġetŚovatelsk® dokumentaci rozhoduje hranice urļen§ na 90%. Celkov§ ¼spŊġnost auditu 

uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace byla 94, 6 %. Komplexnost a ¼plnost veden² 

otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace se hodnotila na z§kladŊ 14 kontroln²ch krit®ri²       
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(Graf 11). Z celkov®ho poļtu 56 chorobopisŢ bylo krit®rium, ve kter®m se sledovaly z§pisy 

sester do oġetŚovatelsk® a l®kaŚsk® dokumentace splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium, ve kter®m 

se sledovalo plnŊn² ordinace l®kaŚe, bylo splnŊn® na 95, 5 %, krit®rium, ve kter®m               

se sledovalo nesplnŊn² pŚedepsan® l®kaŚsk® ordinace bylo splnŊn® na 95 %, krit®rium,       

ve kter®m se sledovala pŚedoperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta pŚed 

vĨkonem nebo transfuz², bylo splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala 

pooperaļn² p®ļe o pacienta, pŚ²padnŊ p®ļe o pacienta po vĨkonu nebo transfuzi, bylo 

splnŊn® na 96, 4 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita oġetŚovatelsk® anamn®zy bylo 

splnŊn® na 91, 2 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho 

pl§nu po obsahov® i form§ln² str§nce a vzhledem k intervalu vypracov§n² bylo splnŊn®        

na 86, 6 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita realizace oġetŚovatelsk®ho pl§nu bylo 

splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita hodnocen² oġetŚovatelsk® p®ļe 

po obsahov® i form§ln² str§nce bylo splnŊn® na 97, 3 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala 

edukace a posouzen² potŚeb edukace se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci, bylo 

splnŊn® na 100 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala kvalita pŚekladov® zpr§vy a kontinuita 

p®ļe o pacienta, bylo splnŊn® na 93, 1 %, krit®rium, ve kter®m se sledovala p®ļe o pacienty 

v riziku a pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ, bylo splnŊn® na 98, 2 %, krit®rium, ve kter®m    

se sledovala oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta s bolest², bylo splnŊn® na 89,3 %, krit®rium,     

ve kter®m se sledoval z§znam pŚ²strojov® zdravotnick® techniky, bylo splnŊn® na 100 %, 

pŚiļemģ o kvalitŊ naplŔov§n² sledovan®ho poģadavku v oġetŚovatelsk® dokumentaci 

rozhoduje hranice urļen§ na 90%. Celkov§ ¼spŊġnost auditu otevŚen® oġetŚovatelsk® 

dokumentace byla 95, 6 %. Vzhledem k tomu, ģe audit prob²h§ vģdy v n§vaznosti              

na existuj²c² standardy zdravotnick®ho zaŚ²zen² a platnou legislativu, mŢģe se objektivnŊ 

prok§zat existence standardŢ v oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe, kter® se tĨkaj² oġetŚovatelsk®ho 

procesu, oġetŚovatelsk® dokumentace, edukace pacienta, dodrģov§n² kontinuity p®ļe            

o pacienta a oġetŚovatelskĨch postupŢ ve vybran®m zdravotnick®m zaŚ²zen². Na z§kladŊ 

uvedenĨch vĨsledkŢ byla potvrzena Hypot®za 1. 
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        Prok§zan§ pŚ²tomnost standardŢ (Tabulka 16 ï 18 a Tabulka 22 - 23), kterĨch             

se dotĨk§ poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, se uplatnila pŚi prokazov§n² Hypot®zy 2: 

OġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici je zajiġtŊn§ prostŚednictv²m oġetŚovatelskĨch standardŢ 

metodou oġetŚovatelsk®ho procesu, kter§ se potvrdila, coģ d§l dokazujeme Tabulkou 35 - 

39. Zjistilo se a 84, 3 % respondentŢ uvedlo, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe se pacientovi poskytuje 

dle standardu formou oġetŚovatelsk®ho procesu (Tabulka 35), ģ§dnĨ respondent neuvedl,     

ģe neposkytuje oġetŚovatelskou p®ļi pacientovi dle standardu formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu, coģ je, si mysl²m pozitivn². To znamen§, ģe sestry dodrģuj² i legislativn² naŚ²zen², 

protoģe, jak uv§d² Pochyl§ ĂoġetŚovatelskĨ proces jako z§kladn² celost§tn² metodick§ 

norma poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe se Ś²d² metodickĨm pokynem Ministerstva 

zdravotnictv² ĻRñ (25, str. 11). Sestry d§l uvedly, ģe se pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe 

formou oġetŚovatelsk®ho procesu standardem spolupracuj², coģ bylo vysvŊtleno 

v souvislosti s funkc² standardu jako zdrojem informac² a bylo zjiġtŊno, ģe 70, 6 % 

respondentŢ t²mto zpŢsobem se standardem spolupracuje (Tabulka 36), coģ ¼zce souvis²     

uģ se zmiŔovanou skuteļnost² v Tabulce 9, ģe standardy jsou podle 94, 1 % respondentŢ 

volnŊ dostupn® a plnŊ k dispozici. Zaj²mal n§s taky pŚ²stup sester k poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu, zda maj² postupy a jednotliv® f§ze 

oġetŚovatelsk®ho procesu osvojen® nebo zaģit® a jestli je pro nŊ snadn® aplikovat jej 

v praxi, protoģe jak oġetŚovatelskĨ proces definuje T·thov§: Ăje to nikdy nekonļ²c² vztah 

mezi sestrou a pacientemñ(44, str. 19) Sestry jej teda z§konitŊ mus² v praxi aplikovat 

neust§le a moģn§ i proto 78, 4 % respondentŢ uvedlo, ģe m§ osvojen® postupy poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu (Tabulka 37) a 67, 6 % respondentŢ 

uvedlo, ģe oġetŚovatelskĨ proces a jeho f§ze je pro nŊ snadn® aplikovat v praxi (Tabulka 

38). Kvalita poskytovan® oġetŚovatelsk® p®ļe je kontrolov§na oġetŚovatelskĨmi audity,    

coģ Jaroġov§ pŚesnŊ definovala, kdyģ tvrd², ģe Ă oġetŚovatelskĨ audit je hodnocen² 

realizaļn²ch postupŢ, kter® zabezpeļ² kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļeñ (10, str. 79),                     

a ģe se ve sledovanĨch nemocnic²ch db§ i na zpŊtnou vazbu pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho procesu, je zŚejm® i z odpovŊd² sester, kdy 87, 3 % 
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respondentŢ uvedlo, ģe oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta dle standardŢ formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu je kontrolov§na auditem. Tento audit mŢģe bĨt realizovanĨ            

i formou kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace, protoģe ta slouģ² k z§znamu jednotlivĨch 

krokŢ oġetŚovatelsk®ho procesu, tento audit byl vyuģit v r§mci tohoto vĨzkumn®ho ġetŚen² 

(Graf 10, Graf 11). Na z§kladŊ uvedenĨch vĨsledkŢ se potvrdila Hypot®za 2. 

        Pr§vŊ na Ś§dn® veden² oġetŚovatelsk® dokumentace byla zamŊŚena Hypot®za 3: 

OġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici je zajiġtŊn§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², 

kter§ byla potvrzena, coģ pŚedevġ²m potvrzuj² odpovŊdi sester v Tabulce 40, kde aģ 92, 2 % 

respondentŢ uvedlo, ģe poskytuje oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu 

s Ś§dnĨm z§pisem do oġetŚovatelsk® dokumentace. OġetŚovatelsk§ dokumentace, jako 

souļ§st zdravotnick® dokumentace, je jak Ś²k§ Vondr§ļek Ăupravena Śadou obecnŊ 

z§vaznĨch pŚedpisŢ rŢzn® pr§vn² s²ly, kter® stanovuj² jak povinnost zdravotnickou 

dokumentaci v®st, tak i formu a obsah a jin® n§leģitosti zdravotnick® dokumentaceñ(sestra   

a dok, str. 11). Proto n§s zaj²malo, jestli sestry vyuģ²vaj² standard, kterĨ definuje Ś§dn® 

veden² oġetŚovatelsk® dokumentace i jako zdroj informac² a spolupracuj² s n²m, skuteļnost 

se uk§zala jako pravdiv§, protoģe aģ 77 % uvedlo, ģe se Ś²d² standardem pŚi Ś§dn®m veden² 

oġetŚovatelsk® dokumentace (Tabulka 41). PŚi zav§dŊn² Ś§dn® oġetŚovatelsk® dokumentace 

a s t²m souvisej²c² i zdravotnick® dokumentace ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch je vynoŚuje 

Śada probl®mŢ, spojen§ hlavnŊ s potŚebou jednotn® zdravotnick® dokumentace                     

a pŚizpŢsobov§n²m se poģadavkŢm obsaģenĨch ve standardu v r§mci specifik jednotlivĨch 

oddŊlen². Probl®my s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace pŚizn§v§ 72, 5 % 

respondentŢ (Graf 3), pŚiļemģ nejļastŊji sp²ġe probl®my s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk® 

dokumentace uv§d² 80, 7 % sester u lŢģka (Kontingenļn² tabulka 2) s prax² 21 let a v²ce, 

s to v 45, 2 % (Kontingenļn² tabulka 2). Jako nejļastŊjġ² probl®my uvedli respondenti ve 

svĨch odpovŊd²ch v 23, 7 % nedostatek ļasu, v 21, 2 % odpovŊd²ch vlastn² chyby a selh§n², 

v 18, 6 % odpovŊd²ch pŚ²liġnou administrativn² z§tŊģ oġetŚovatelsk® dokumentace (Graf 4). 

KromŊ moģnosti spolupr§ce se standardem definuj²c²m oġetŚovatelskou dokumentaci, se 

mohou sestry obr§tit o pomoc nebo radu i na jin®, kompetentn² pracovn²ky. Jak se uv§d² v 
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Grafu 5, sestry nejļastŊji vyuģij² moģnost obr§tit se na staniļn² sestru, coģ bylo uvedeno ve 

35, 5 % odpovŊd²ch, na vrchn² sestru, coģ bylo uvedeno v 31, 5 % odpovŊd²ch, na osobu 

povŊŚenou sledov§n²m kvality oġetŚovatelsk® dokumentace, coģ bylo uvedeno v 22, 2 % 

odpovŊd²ch, na hlavn² sestru, coģ bylo uvedeno v 8 % odpovŊd²ch a jen v 2, 8 % 

odpovŊd²ch bylo uvedeno, ģe respondent se nem§ na koho obr§tit pŚi svĨch pochybnostech 

o veden² oġetŚovatelsk® dokumentace. Kvalita veden² oġetŚovatelsk® dokumentace je 

sledov§na a kontrolov§na prostŚednictvĨm auditŢ a tuto skuteļnost potvrdilo 93, 1 % 

respondentŢ (Tabulka 43). Na z§kladŊ uvedenĨch vĨsledkŢ se potvrdila Hypot®za 3. 

          DŢleģitou souļ§st² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe je ġirġ²m slova smyslu komunikace 

s pacientem, vġeobecn§ informovanost pacienta a povŊdom² o tom, co se s n²m bude bŊhem 

hospitalizace d²t a s t²m spojen§ i edukace pacienta v nejrozmanitŊjġ²ch oblastech, v tomto 

smyslu si edukaci nejļastŊji vysvŊtluj² i sestry kdyģ maj² popsat, v ļem ony vid² dŢleģitost 

edukace (Tabulka 47). V 20, 6 % odpovŊd²ch respondenti uvedli, ģe dŢleģitost edukace vid² 

v lepġ² spolupr§ci pacienta, v 19 % odpovŊd²ch v lepġ² informovanosti pacienta, 12, 2 % 

vid² jej² dŢleģitost vzhledem k rychlejġ²mu uzdraven² pacienta, v 11, 6 % odpovŊd²ch 

v pod²lu pacienta na p®ļi o sv® zdrav², v 9, 6 % odpovŊd²ch v tom, ģe edukace je dŢleģit§ 

souļ§st oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta, v 9 % odpovŊd²ch vid² jej² dŢleģitost v tom,                

ģe je dŢleģitou souļ§st² vĨsledkŢ l®ļby, v 9 % odpovŊd²ch v tom, ģe jej²m prostŚednictv²m 

udrģuj² kontakt s pacientem vzhledem k vysvŊtlov§n² a objasŔov§n² cel®ho prŢbŊhu 

oġetŚovatelsk® p®ļe, v 5, 1 % odpovŊd²ch v prevenci rizikov®ho chov§n² pacienta vzhledem 

ke sv®mu zdrav². Ch§p§n² edukace pacienta v tŊchto souvislostech vysvŊtluje i Z§vodn§, 

kdyģ tvrd² ģe Ă eduk§cia pacientov a ich bl²zkĨch je n§strojom na zabezpeļenie ich lepġej 

¼ļasti na procese poskytovania oġetrovateŎskej starostlivostiñ(54, str. 83). Tyto skuteļnosti 

jsou souļ§st² ovŊŚov§n² Hypot®zy 4: U kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace a 

je o tom uļinŊn z§znam do zdravotnick® dokumentace, kter§ se potvrdila. KromŊ Tabulky 

47 to dokl§d§me i tvrzen²m 83, 8 % respondentŢ, kteŚ² uvedli, ģe posuzuj² potŚeby edukace 

u kaģd®ho pacienta (Tabulka 43) a skuteļnost², ģe 90, 7 % respondentŢ uvedlo, ģe zap²ġe 

posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® dokumentace (Tabulka 44).               
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PŚi posuzov§n² potŚeb pacienta se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci se 60, 3 % 

respondentŢ Ś²d² standardem (Tabulka 45) a dŢleģitost edukace vyj§dŚilo 79, 4 % 

respondentŢ (Tabulka 46). Z t®to skupiny respondentŢ bylo 40, 1 % respondentŢ 

s nejvyġġ²m dosaģenĨm vzdŊl§n²m stŚedoġkolskĨm s maturitou (Kontingenļn² tabulka 3) a 

42, 6 % respondentŢ s d®lkou praxe 21 let a v²ce (Kontingenļn² tabulka 4).                         

C²lem diagnostiky edukace je podle Z§vodn® Ăurļenie potreby uļiŠ sa, zistenie doleģitĨch 

¼dajov a diagnostikovanie potriebñ (54, str. 93).  Sestry zjiġŠuj² potŚeby pacienta z hlediska 

edukace neust§le a bŊhem cel® jeho hospitalizace, to byla taky nejļastŊjġ² v 34, 3 %, 

odpovŊŅ respondentŢ, kdyģ se zjiġŠovalo kdy nejļastŊji sestry edukuj² pacienta (Graf 6). V 

29, 5 % odpovŊd²ch bylo uvedeno, ģe respondenti edukuj² pacienta pŚi pŚ²jmu na oddŊlen², 

ve 20, 8 % odpovŊd²ch bylo uvedeno, ģe edukace prob²h§ pŚed vyġetŚen²m, operac² nebo 

z§krokem, ve 14, 3 % odpovŊd²ch bylo uvedeno, ģe na z§kladŊ poģ§d§n² l®kaŚe nebo 

pacienta a v 1 % odpovŊd²ch bylo uveden®, ģe respondenti pacienta needukuj². V Grafu 7 

jsou uveden® nejļastŊjġ² oblasti, kterĨch se edukace paciena sestrou tĨk§ a to 17, 1 % 

odpovŊd²ch edukace o dom§c²m a l®ļebn®m reģimu, ve 16, 7 % odpovŊd²ch edukace 

vzhledem k n§cviku novĨch dovednost², ve 16, 7 % odpovŊd²ch edukace vzhledem 

k n§cviku novĨch dovednost² a 16, 2 % odpovŊd²ch edukace o pr§vech a povinnostech 

pacienta. Z uveden®ho vyplĨv§, ģe edukace je dŢleģitou a neoddŊlitelnou souļ§st² 

oġetŚovatelsk® p®ļe a vŊtġina sester jej povaģuje za z§klad sv® p®ļe o pacienta. Uveden® 

vĨsledky dokazuj², ģe Hypot®za 4 byla potvrzen§. 

           Hypot®za 5: Sestry si uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe,          

se potvrdila, coģ je doloģeno Tabulkou 53, kde 80, 8 % respondentŢ uvedlo, ģe povaģuje 

standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe za dŢleģit® a jen 1 % respondentŢ uvedlo,     

ģe standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe sp²ġe nepovaģuj² za dŢleģit®, pŚiļemģ 

ģ§dnĨ z respondentŢ neuvedl, ģe standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe nepovaģuje 

za dŢleģit®. ZjiġŠov§n²m dŢleģitosti standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe se ve sv® pr§ci zabĨvala 

i H§lkov§, kter§ zkoumala toto tvrzen² v nemocnic²ch v BŚeclavi a KyjovŊ a ve sv®m 

vĨzkumu p²ġe, ģe Ăpotvrdily se mi hypot®zy, ģe vŊtġina sester podle tŊchto standardŢ 
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pracuje a ģe jsou podle nich dŢleģit®ñ (33, str. 111). Tato skuteļnost byla potvrzena               

i ve sledovanĨch nemocnic²ch v tomto vĨzkumn®m ġetŚen². Na samotn®m vytv§Śen² 

standardŢ se vġak pod²lelo 14, 7 % respondentŢ, z ļehoģ 50 % respondentŢ pracuje jako 

staniļn² sestra  a sp²ġe pod²lelo 11, 3 % respondentŢ, coģ pŚedstavuje jen 26 % respondentŢ 

(Tabulka 48, Kontingenļn² tabulka 5), kteŚ² se aktivnŊ pod²leli na tvorbŊ standardŢ, coģ 

pŚedstavuje mal® zapojen² sester do procesu tvorby standardŢ, i kdyģ je moģn®, ģe mohly 

podcenit m²ru sv®ho pod²lu na procesu tvorby standardu, protoģe Ă napsanĨ standard je 

nutno znovu prodiskutovat v pracovn²m kolektivu a znovu posoudit jednotliv§ krit®ria a t²m 

si potvrdit, ģe byla stanovena takov§ ¼roveŔ p®ļe, kter§   je ģ§douc² a souļasnŊ re§ln§ñ (31, 

bez ļ. str.), takģe i diskuse je ¼ļast na tvorbŊ standardu. PŚ²nos standardŢ pro poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe pro svoj² pr§ci vyj§dŚilo 44, 1 % respondentŢ, kdy z t®to skupiny mŊlo 

40 % respondentŢ stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² s absolvovanĨm pomaturitn²m specializaļn²m 

studiem a 37, 8 % respondentŢ s d®lkou praxe 21 let a d®le (Tabulka 49, Kontingenļn² 

tabulka 6 ï 7). Proces aplikace standardŢ do praxe nen² jednoduchĨ, pŚedstavuje obvykle 

n§roļnĨ proces s pŚedpokladem spolupr§ce, motivace a chut² ke zmŊn§m u vġech na 

pracoviġti, coģ uvedlo i 20, 7 % respondentŢ, pro kter® sp²ġe nebylo jednoduch® aplikovat 

standardy do praxe na jejich oddŊlen² a 2, 9 % respondentŢ uvedlo, ģe nebylo jednoduch® 

aplikovat standardy do praxe na jejich oddŊlen² (Tabulka 50). NejļastŊjġ² probl®my pŚi 

zav§dŊn² standardŢ do praxe byly v 58, 3% odpovŊd²ch komplikace ze strany sester a 36, 9 

% odpovŊd²ch uveden® komplikace ze strany l®kaŚŢ (Graf 8), pŚiļemģ konkr®tn² probl®my 

nebo komplikace jsou souhrnnŊ uveden® v Tabulce 52 a jako nejļastŊjġ² ze strany sester je 

v 41, 7 % odpovŊd²ch pr§vŊ neochota pŚij²mat nov® vŊci. I kdyģ sestry uvedly v nab²zenĨch 

definic²ch v 38, 4 % odpovŊd²ch, ģe standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe zvyġuj² 

kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe (Graf 9), souļasnŊ jen 18, 1 % respondentŢ si mysl², ģe p®ļe  o 

pacienta se zkvalitnila po zaveden² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi do praxe (Tabulka 

51). V tomto zd§nliv®m paradoxu je ale zŚejm®, ģe sestry se snaģ² poskytovat pacientovi 

kvalitn² oġetŚovatelskou p®ļi i v situac²ch, kdy standardy oġetŚovatelsk® p®ļe by 

vypracovan® nebyli a pŚ²nos standardŢ oġetŚovatelsk® p®ļe vid² sp²ġ jako dlouhodobĨ 
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proces se zachov§n²m jej² kvality na stejn® nebo zvyġuj²c² se ¼rovni. Ve svĨch n§zorech, 

kter® mohli volnŊ vyj§dŚit v 14, 9 % odpovŊd²ch respondenti uvedli, ģe dŢleģitost standardŢ 

vid² v jednotn®m postupu pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 13, 8 % ve zvĨġen² kvality 

poskytovan® oġetŚovatelsk® p®ļe, v 12, 8 % ve zdroji informac², v 12, 6 % v umoģnŊn² 

kontroly oġetŚovatelsk® p®ļe, v 12, 2 % v umoģnŊn² osobn² kontroly spr§vnosti 

poskytovan® oġetŚovatelsk® p®ļe pŚi pochybnostech, v 11, 6 % v tom, ģe d²ky n²m              

se pŚedch§z² chyb§m a omylŢm pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe, 8, 9 % nevid² jejich 

dŢleģitost, protoģe je pŚi sv® pr§ci nepotŚebuj², v 4, 7 % v tom, ģe jejich dodrģov§n² 

zajiġŠuje pr§vn² ochranu, v 4, 4 % ve zvyġov§n² odbornosti a profesionality pŚi poskytov§n² 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Z vĨġe uvedenĨch vĨsledkŢ je patrn®, ģe Hypot®za 5 byla potvrzen§. 

            Z vĨsledkŢ vĨzkumu, jehoģ c²lem bylo zmapovat ¼roveŔ standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe jako souļ§sti pŚ²pravy na akreditaļn² ġetŚen², je zŚejm®, ģe sledovan® 

nemocnice splŔuj² vġechny podm²nky akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe, kter® byly posuzovan® ve stanovenĨch oblastech a v pŚedem 

vybranĨch akreditaļn²ch standardech, a kter® se tĨkaj² oġetŚovatelsk® p®ļe. 

           DruhĨ c²l, kterĨ mŊl zjistit, zdali je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici realizov§na 

metodou oġetŚovatelsk®ho procesu, byl splnŊn a vedl k zjiġtŊn², ģe sestry ve sledovanĨch 

nemocnic²ch aplikuj² vġechny f§ze oġetŚovatelsk®ho procesu v praxi bez probl®mŢ, postupy 

a metody jsou u nich zaģit® a osvojen® a spolupracuj² se standardem, kterĨ oġetŚovatelskĨ 

proces definuje, jako se zdrojem informac². 

            TŚet² c²l, kterĨ zjiġŠoval, jestli je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici zajiġtŊn§ Ś§dnŊ 

vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², byl splnŊn a je jednoznaļn®, ģe sestry                      

ve sledovanĨch nemocnic²ch zajiġŠuj² oġetŚovatelskou p®ļi Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou 

dokumentac², pŚi nejasnostech s jej²m veden²m se maj² na koho obr§tit, vedou j² Ś§dnŊ,      

na z§kladŊ standardu, kterĨ definuje pr§ci s n² a kvalita oġetŚovatelsk® dokumentace            

je kontrolov§na audity. 

          SplnŊn²m ļtvrt®ho c²lu, jehoģ ¼kolem bylo zjistit, zda jsou u kaģd®ho pacienta 

posouzeny potŚeby edukace, je zŚejm®, ģe u kaģd®ho pacienta v sledovanĨch nemocnic²ch 
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jsou posouzeny potŚeby edukace hned pŚi pŚ²jmu a n§slednŊ i bŊhem cel® hospitalizace       

a je o tom uļinŊn z§znam do zdravotnick® dokumentace. Sestry pociŠuj² dŢleģitost edukace 

i vzhledem k naplŔov§n² vġech potŚeb pacienta, aktivnŊ pŚistupuj² k edukaci a povaģuj²        

j² za ned²lnou souļ§st oġetŚovatelsk® p®ļe o pacienta. 

          P§tĨ c²l zjiġŠoval, jestli si sestry uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace oġetŚovatelsk® 

p®ļe, byl splŔen a potvrdil, ģe sestry povaģuj² standardy oġetŚovatelsk® p®ļe za dŢleģit®, 

vn²maj² je je jako zdroj informac², n§stroj k posuzov§n² a kontrole kvality oġetŚovatelsk® 

p®ļe a pod²lej² se i na procesu jejich tvorby. 
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6. ZĆVŉR 

 

Kvalita oġetŚovatelsk® p®ļe je prvoŚadĨm poģadavkem vġech, kteŚ² se na n² pod²lej². 

NeoddŊlitelnou souļ§st² syst®mu Ś²zen² kvality jsou standardy, jejichģ prostŚednictv²m       

je zajiġtŊno neust§l® zvyġov§n² kvality oġetŚovatelsk® p®ļe. Slouģ² i jako akreditaļn² n§stroj 

k posuzov§n² ¼rovnŊ p®ļe nemocnic a zdravotnickĨch zaŚ²zen². Tato diplomov§ pr§ce        

se vŊnovala standardizaci oġetŚovatelsk® p®ļe jako ned²ln® souļ§sti pŚ²pravy na akreditaļn² 

ġetŚen². StanovenĨmi c²li bylo zmapovat ¼roveŔ standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe jako 

souļ§st pŚ²pravy na akreditaļn² ġetŚen², zjistit, zda je oġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici 

realizov§na metodou oġetŚovatelsk®ho procesu, zjistit, jestli je oġetŚovatelsk§ p®ļe 

v nemocnici zajiġtŊn§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac², zjistit, zda jsou              

u kaģd®ho pacienta posouzeny potŚeby edukace a zjistit, jestli si sestry uvŊdomuj² dŢleģitost 

standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe.  

        Na z§kladŊ c²lŢ byly stanoveny tyto hypot®zy. Prvn² hypot®za: Nemocnice splŔuje 

vġechny podm²nky akreditaļn²ho ġetŚen² v oblasti standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe. Druh§ 

hypot®za: OġetŚovatelsk§ p®ļe v nemocnici je zajiġtŊna prostŚednictv²m oġetŚovatelskĨch 

standardŢ metodou oġetŚovatelsk®ho procesu. TŚet² hypot®za: OġetŚovatelsk§ p®ļe 

v nemocnici je zajiġtŊna Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac². Ļtvrt§ hypot®za:       

U kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace a je o tom uļinŊn z§znam                  

do zdravotnick® dokumentace. P§t§ hypot®za: Sestry si uvŊdomuj² dŢleģitost standardizace 

oġetŚovatelsk® p®ļe. 

       VĨzkum uk§zal, ģe vġechny nemocnice splŔuj² podm²nky akreditaļn²ho ġetŚen² 

v oblasti standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe. T²m je prvn² hypot®za potvrzena. 

OġetŚovatelsk§ p®ļe je v nemocnic²ch zajiġŠov§na prostŚednictv²m oġetŚovatelskĨch 

standardŢ metodou oġetŚovatelsk®ho procesu, kterĨ je Ś§dnŊ zaznamen§v§n v oġetŚovatelsk® 

dokumentaci. T²m se potvrdila druh§ a tŚet² hypot®za. V ġetŚen² bylo d§le zjiġtŊno,               

ģe u kaģd®ho pacienta jsou posouzeny potŚeby edukace, coģ je Ś§dnŊ zaznamen§no             



 

144 

 

ve zdravotnick® dokumentaci. T²m se potvrdila ļtvrt§ hypot®za. Sestry si uvŊdomuj² 

dŢleģitost standardizace oġetŚovatelsk® p®ļe a t²m se potvrdila i p§t§ hypot®za. 

      Standardizaci oġetŚovatelsk® p®ļe je vŊnovan§ velk§ pozornost, sestry um² se standardy 

pracovat a vyuģ²vaj² je jako zdroj informac². SouļasnŊ se ale vŊtġinou nepod²lej² na jejich 

realizaci, coģ je ġkoda, vzhledem k jejich vŊdomostem a praktickĨm zkuġenostem. 

VĨsledky ġetŚen² budou poskytnuty vedouc²m sestr§m v nemocnic²ch, kde vĨzkum prob²hal 

a z§roveŔ bych je r§da pouģila pŚi prezentac²ch na odbornĨch semin§Ś²ch pro sestry. Pr§ce 

mŢģe bĨt vyuģita pŚi vĨuce na Jihoļesk® univerzitŊ v ĻeskĨch BudŊjovic²ch, publikov§na 

na internetu nebo v odbornĨch ļasopisech. Sestry by mohly vyuģ²t t®to pr§ce jako edukaļn² 

materi§l, mŢģe jim poskytnout n§vod pŚi tvorbŊ oġetŚovatelskĨch standardŢ, upŚesnŊn² nebo 

porovn§n² st§vaj²c²ch standardŢ v r§mci jejich zdravotnick®ho zaŚ²zen² s n§rodn²mi 

akreditaļn²mi standardy SAK ĻR. Doporuļen²m pro sestry, vyplĨvaj²c² z tohoto 

vĨzkumn®ho ġetŚen², by mohlo bĨt, aby se aktivnŊ pod²lely na zvyġov§n² kvality 

oġetŚovatelsk® p®ļe a Ś²dily se standardy pŚi sv® pr§ci ve stejn®m rozsahu jako doposud. 
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PŚ²loha 1 Anonymn² dotazn²k 

   

                DobrĨ den, jmenuji se Alexandra Ġim§ļkov§ a studuji 2. roļn²k magistersk®ho 

oboru Vġeobecn§ sestra na Jihoļesk® univerzitŊ v ĻeskĨch BudŊjovic²ch. VŊnuji se 

vĨzkumu na t®ma ĂStandardizace oġetŚovatelsk® p®ļe jako ned²ln§ souļ§st pŚ²pravy na 

akreditaļn² ġetŚen²ñ a vyplnŊn²m dotazn²ku, kterĨ je anonymn² a bude slouģit jen 

k vĨzkumn²m ¼ļelŢm, V§s pros²m o Vaġ² laskavou spolupr§ci. PŚedem velice dŊkuji za 

jeho vyplnŊn².        Oznaļte, pros²m, vģdy jen jednu odpovŊŅ, pokud nebude uvedeno jinak 

 

1. V jak® nemocnici pracujete: 

a) Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s 

b) Nemocnice PelhŚimov, p.o 

c) Nemocnice Havl²ļkŢv Brod, a.s 

d) Nemocnice T§bor, a.s 

e) Nemocnice P²sek, a.s 

 

2. Jak® je Vaġe nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n²: 

a) stŚedoġkolsk® s maturitou 

b) stŚedoġkolsk® s maturitou a PSS 

c) vyġġ² odborn® 

d) vysokoġkolsk® - Bc. 

e) vysokoġkolsk® ï Mgr. 

f) specializaļn², napiġte pros²m jak® éééééééé 

 

3. Jak§ je d®lka Vaġ² praxe: 

a) m®nŊ neģ 5 let  

b) 6 ï 10 let  

c) 11 ï 20 let  



 

 

 

d) 21 let a v²ce  

 

4. Jak® je Vaġe pracovn² zaŚazen²? 

a) sestra lŢģkov®ho oddŊlen² 

b) sestra ambulantn² p®ļe 

c) staniļn² sestra 

d) vrchn² sestra 

e) hlavn² sestra 

f) jin® 

 

5. Jak dlouho jsou ve Vaġ² nemocnici zaveden® standardy pro oġetŚovatelskou 

p®ļi  

a) m®nŊ neģ 1 rok  

b) 1 ï 3 let 

c) 4 -  5 let 

d) v²ce neģ 5 let 

e) nev²m 

 

6. Jsou vġechny oblasti poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe ve Vaġ² nemocnici 

definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

7. Chyb² V§m osobnŊ standardem zpracovan§ oblast oġetŚovatelsk® p®ļe? 

a) ano, napiġte pros²m jak§éééééééééé.. 



 

 

 

b) ne 

8. Poskytujete oġetŚovatelskou p®ļi pacientŢm dle standardŢ? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

9. Jsou standardy pro V§s volnŊ pŚ²stupn® a plnŊ k dispozici? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

10. Je dodrģov§n² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi kontrolov§no audity? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

11. Je auditn² ļinnost tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe ve Vaġ² nemocnici definovan§ 

standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 



 

 

 

e) ne 

 

12. Je sbŊr dat o kvalitŊ oġetŚovatelsk® p®ļi (indik§tory kvality) ve Vaġ² nemocnici 

definovanĨ standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

13. Sledujete ve Vaġ² nemocnici indik§tory kvality oġetŚovatelsk® p®ļe? 

a) ne  

b) ano, napiġte pros²m kter®éééééééééééééé.. 

 

14. Je proces sledov§n² neģ§douc²ch (mimoŚ§dnĨch) ud§lost² ve Vaġ² nemocnici 

definovanĨ standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

15. V²te, kter® ud§losti jsou oznaļovan® za neģ§douc² (mimoŚ§dn®)? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 



 

 

 

16. Je syst®m sledov§n² spokojenosti pacientŢ ve Vaġ² nemocnici definovanĨ 

standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

17. Jsou oġetŚovatelsk® postupy, jejich vĨbŊr, tvorba a sledov§n² ¼ļinnosti ve Vaġ² 

nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

18. Je stanoven² potŚeb pacienta pŚi pŚ²jmu v r§mci oġetŚovatelsk® p®ļe a 

v urļit®m ļasov®m intervalu ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

19. Je vstupn² vyġetŚen² pacienta oġetŚuj²c² sestrou pŚi pŚ²jmu a v intervalu 24 

hodin ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  



 

 

 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

20. Jsou form§ln² a vŊcn® n§leģitosti oġetŚovatelsk® dokumentace ve Vaġ² 

nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

21. Je frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ sester do oġetŚovatelsk® dokumentace ve 

Vaġ² nemocnici definovan§ standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

22. Je pŚed§v§n² pacienta kvalifikovanou sestrou, kvalifikovan® sestŚe ve Vaġ² 

nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 



 

 

 

23. Je p²semn® vyhotoven² oġetŚovatelsk®ho pl§nu u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku 

hospitalizace ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

24. Vypracujete u kaģd®ho pacienta na zaļ§tku jeho hospitalizace pl§n 

oġetŚovatelsk® p®ļe do 24 hodin? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

25. Je oġetŚovatelsk§ p®ļe poskytovan§ formou oġetŚovatelsk®ho procesu 

doprov§zen§ Ś§dnŊ vedenou oġetŚovatelskou dokumentac² ve Vaġ² nemocnici 

definovan§ standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

26. Je pod§v§n² l®kŢ a l®ļivĨch prostŚedkŢ ve Vaġ² nemocnici definovan® 

standardem? 

a) ano  



 

 

 

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

27. Je sezn§men² pacienta vhodnou formou po pŚijet² do nemocnice s jeho pr§vy 

ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

28. Je posouzen² potŚeb edukace pacienta ve Vaġ² nemocnici definovan® 

standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

29. Je stanoven² poļtu kvalifikovan®ho oġetŚovatelsk®ho person§lu ve vaġ² 

nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 



 

 

 

30. Vyhovuje V§m souļasnĨ poļet pracovn²kŢ v nel®kaŚskĨch profes²ch na Vaġem 

oddŊlen²? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

31. Jsou kontroly oġetŚovatelsk® dokumentace ve Vaġ² nemocnici definovan® 

standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

32. Je prevence nozokomi§ln²ch infekc² ve Vaġ² nemocnici definovan§ 

standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

33. Je dodrģov§n² hygieny rukou ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 



 

 

 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

34. Dodrģujete hygienu rukou? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

35. Jsou postupy a metody spojen® s rizikem infekc², za ¼ļelem sniģov§n² rizika 

infekce pro pacienty i person§l ve Vaġ² nemocnici definovan® standardem? 

a) ano  

b) sp²ġe ano  

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

36. Poskytujete oġetŚovatelskou p®ļi pacientovi dle standardu formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu? 

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

37. Spolupracujete pŚi poskytov§n² oġetŚovatelskou p®ļe formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu se standardem (ve smyslu zdroje informac²)? 



 

 

 

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

38. M§te osvojen® postupy poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe formou 

oġetŚovatelsk®ho procesu? 

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

39. Je pro v§s snadn® oġetŚovatelskĨ proces a jeho f§ze aplikovat v praxi? 

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

40. Je oġetŚovatelsk§ p®ļe o pacienta dle standardŢ formou oġetŚovatelsk®ho 

procesu kontrolov§na auditem?  

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 



 

 

 

 

41. Poskytujete oġetŚovatelskou p®ļi formou oġetŚovatelsk®ho procesu s Ś§dnĨm 

z§pisem do oġetŚovatelsk® dokumentace?  

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

42. Spolupracujete pŚi Ś§dn®m veden² oġetŚovatelsk® dokumentace se standardem 

(ve smyslu zdroje informac²)?  

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

43. M§te probl®my s Ś§dnĨm veden²m oġetŚovatelsk® dokumentace?  

a) ne 

b) ano, napiġte pros²m jak®ééééééééééééé.. 

         

44. PŚi pochybnostech o spr§vnosti veden² oġetŚovatelsk® dokumentace se mŢģete 

obr§tit: (mŢģete oznaļit v²c odpovŊd²) 

a) na staniļn² sestru 

b) na vrchn² sestru 

c) na hlavn² sestru 

d) osobu povŊŚenou sledov§n²m kvality dokumentace 

e) nem§m se na koho obr§tit 



 

 

 

45. Je Ś§dn® veden² oġetŚovatelsk® dokumentace kontrolov§no auditem?  

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

46. Posoud²te u kaģd®ho pacienta potŚeby edukace? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

47. Zap²ġete posouzen² potŚeb edukace pacienta do oġetŚovatelsk® dokumentace? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

48. Posuzujete potŚeby edukace pacienta se z§pisem v oġetŚovatelsk® dokumentaci 

dle standardu? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 



 

 

 

49. Kdy nejļastŊji edukujete pacienty? (mŢģete oznaļit v²c odpovŊd²) 

a) pŚi pŚ²jmu na oddŊlen² 

b) bŊhem cel® hospitalizace 

c) pŚed vĨkonem/operac²/z§krokem 

d) na poģ§d§n² l®kaŚe/pacienta 

e) needukuji 

 

50. Povaģujete edukaci za dŢleģitou? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

51. VysvŊtlete pros²m, proļ povaģujete edukaci za dŢleģitou? 

ééééééééééééééééééééééééé 

 

52. Jak® oblasti se Vaġe edukace pacienta tĨk§? (mŢģete oznaļit v²c odpovŊd²) 

a) dom§c² a oġetŚovatelskĨ reģim 

b) pr§va a povinnosti pacienta 

c) n§cvik dovednosti (napŚ²klad sobŊstaļnost) 

d) n§cvik nov® sebeobsluģn® ļinnosti (napŚ²klad aplikace inzul²nu) 

e) n§cvik chŢze 

f) rehabilitace 

g) stravov§n² 

h) jin®éééééééééééééééé 

 



 

 

 

53. Pod²lela jste se osobnŊ na vytv§Śen² standardŢ pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

54. PociŠujete pŚ²nos standardŢ pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe?  

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

55. Bylo jednoduch® aplikovat standardy do praxe na Vaġem oddŊlen²? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

56. Mysl²te si, ģe se p®ļe o pacienta zkvalitnila po zaveden² standardŢ pro 

oġetŚovatelskou p®ļi do praxe? 

a) ano  

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 



 

 

 

e) ne 

57. Pamatujete si na komplikace pŚi zav§dŊn² standardŢ pro oġetŚovatelskou p®ļi 

do praxe? (mŢģete oznaļit v²c odpovŊd²) 

a) ze strany sester, napiġte jak®éééééééééé. 

b) ze strany l®kaŚŢ, napiġte jak®éééééééééé 

c) jin®, napiġte jak®éééééééééééééé.. 

d) ne     

 

58. Standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe: (mŢģete oznaļit v²c odpovŊd²) 

a) zvyġuj² kvalitu oġetŚovatelsk® p®ļe 

b) umoģŔuj² kontrolu dodrģov§n² stanovenĨch postupŢ oġetŚovatelsk® p®ļe 

c) zbyteļnŊ zdrģuj² a odv§dŊj² pozornost od pacienta 

d) jsou dalġ² administrativa, nepodstatn§ pro moji pr§ci 

 

59. Povaģujete standardy pro poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe za dŢleģit®? 

a) ano 

b) sp²ġe ano 

c) tŊģko rozhodnout 

d) sp²ġe ne 

e) ne 

 

60. V ļem vy osobnŊ povaģujete standardy tĨkaj²c² se poskytov§n² oġetŚovatelsk® 

p®ļe za dŢleģit®      ééééééééééééééééééééééé. 

                           

 

DŊkuji za V§ġ ļas a cenn® informace 

 

Zdroj: vlastn² 



 

 

 

PŚ²loha 2 Kontroln² list k auditu uzavŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

Zdroj: vlastn² 



 

 

 

PŚ²loha 3 Kontroln² list k auditu otevŚen® oġetŚovatelsk® dokumentace 

 

Zdroj: vlastn² 



 

 

 

PŚ²loha 4 Ġablona standardu SOP 

 

 

 

Zdroj: Sestavov§n² standardŢ metodou DySSSy, [online], Dostupn® z     

           www: http://www.fnplzen.cz [cit. 2009 ï 04 ï 30] 
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Zdroj: Intern² materi§l Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s 
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Zdroj: Intern² materi§l Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s 



 

 

 

PŚ²loha 6 Certifik§t akreditaļn² komise SAK ĻR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Nemocnice JindŚichŢv Hradec, a.s, [on-line], 2010, [citov§no 2010 ï 05 - 1].         

           Dostupn® z: http://www.hospitaljh.cz/images/sakcr_certifikat_20090518.jpg 


