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ABSTRACT 

Teoretické východisko: 

Administrativa a dokumentace ošet�ovatelské pé�e je nedílnou a povinnou sou�ástí 

každodenní práce sester. Dokumentace ve zdravotní pé�i slouží k poskytnutí pot�ebných 

informací o pacientovi. Zdravotnická dokumentace je vedena léka�i. Paraleln� se 

zdravotnickou dokumentací probíhá dokumentace ošet�ovatelská. Ošet�ovatelská 

dokumentace uchovává konkrétní skute�nosti o poskytování ošet�ovatelské pé�e 

danému pacientovi. Správn� vedená ošet�ovatelská dokumentace je ukazatelem kvality 

práce kvalifikované sestry, vždy musí být v souladu s legislativními na�ízeními a 

nejnov�jšími poznatky výzkumu. Dokumentace má být stru�ná, jasná, srozumitelná a 

v�cná. Rozhodn� by nem�la být objemná, náro�ná, složitá, obsahovat zbyte�nosti a 

duplicity. Sestry by vedením dokumentace nem�ly být p�et�žovány a nem�ly by s jejím 

vedením strávit více �asu než s pacienty. 

Cíle práce: 

Cíl 1 Zmapovat postoj sester k vedení dokumentace na vybraných odd�leních 

nemocnice. 

Cíl 2 Zmapovat jak vnímají sestry vedení dokumentace z �asového hlediska, kolik �asu 

reáln� stráví prací s dokumentací v rámci pracovní doby. 

Cíl 3 Analyzovat ošet�ovatelskou dokumentaci na vybraných odd�leních nemocnice.

Výzkumné otázky: 

Výzkumná otázka 1 Cítí se sestry p�et�žovány vedením ošet�ovatelské dokumentace? 

Výzkumná otázka 2 Kolik �asu musejí sestry v�novat práci s dokumentací b�hem 

pracovní doby? 

Výzkumná otázka 3 Je �as v�novaný práci s dokumentací efektivn� využit? 

Výzkumná otázka 4 Uvítaly by sestry zm�ny v sou�asné dokumentaci? 



Použité metody: 

Výzkumná �ást práce byla vedena kvalitativní výzkumnou metodou na 

vybraných odd�leních nemocnice. Výzkumné šet�ení bylo rozd�leno do dvou fází. První 

fáze probíhala technikou sb�ru dat formou individuálních polostrukturovaných 

rozhovor� se sestrami vybraných odd�lení zkoumané nemocnice, se sou�asnou 

podrobnou analýzou dokumentace. Rozhovory obsahovaly celkem 18 otázek. Ve druhé 

fázi výzkumu byla zvolena metoda snímkování pracovní doby sester, zam��ené zejména 

na konkrétní práci sester s dokumentací. Zjišt�né informace byly ihned zaznamenávány 

do Záznam� o snímkování pracovní doby. Výzkumný soubor tvo�ilo celkem osm 

respondent�. Respondenti pracují na standartních l�žkových odd�leních a jednotkách 

intenzivní pé�e (JIP) vybraných odd�leních zkoumané nemocnice.  Výb�r odd�lení a 

sester byl zám�rný, záleželo na ochot� respondent� zú�astnit se na výzkumném šet�ení. 

Výsledky:  

Nejd�ležit�jší výsledky z rozhovor� byly zpracovány do kategoriza�ních tabulek, 

schémat Smart Art, s ohledem na stanovené cíle a výzkumné otázky. Výsledky m��ení 

�asu práce sester s dokumentací byly zaznamenány do kategoriza�ní tabulky 

v programu Excel, kde byl vyhodnocen celkový pr�m�r a pr�m�r procentuální. 

Cíl 1: Zmapovat práci sester k vedení dokumentace na vybraných odd�leních 

nemocnice – spln�n. Sedm respondent� zaujímá negativní postoj k práci s vedením 

dokumentace, pouze jeden respondent má postoj pozitivní.  

Cíl 2: Zmapovat jak vnímají sestry vedení dokumentace z �asového hlediska, 

kolik �asu reáln� stráví s prací s dokumentací v rámci pracovní doby. Spln�ní cíle 2 

bylo spojeno s Výzkumnou otázkou 2: Kolik �asu musejí sestry v�novat práci 

s dokumentací? Výsledky z m��ení reálného �asu byly porovnány s údaji udávané 

respondenty. Na základ� t�chto údaj� byl vyhodnocen celkový pr�m�r a procentuální 

pr�m�r.  

Cílem 3 byla Analýza ošet�ovatelské dokumentace, se zam��ením na vyhledání 

abnormalit, zvláštností, zbyte�ností a nej�ast�jších duplicit – cíl spln�n, analýza 



dokumentace prob�hla po rozhovorech s respondenty, byly vyhledány duplicity, 

zbyte�nosti a zvláštnosti. 

Výzkumná otázka 1: „Cítí se sestry p�et�žovány vedením ošet�ovatelské 

dokumentace?“, byla zodpov�zena – Ano, celkem šest respondent� se cítí velmi 

p�et�žováno, jeden respondent �áste�n�, pouze jeden respondent p�etížení nepoci�uje. 

Odpov�� na Výzkumnou otázku 3: „Je �as v�novaný práci s dokumentací 

efektivn� využit?“, zn�la NE, není efektivn� využit, protože sestry se musí v�novat i 

administrativ� léka��, dále si sami p�id�lávají �as tím, že nepracují s ošet�ovatelskou 

dokumentací, ale vypisují si další pom�cky k práci, které sestrám zabírají další �as. 

Dokumentace je velmi objemná, náro�ná, nep�ehledná, neúplná, nebo obsahuje 

zbyte�nosti a zejména duplicity. N�které údaje jsou zaznamenávány n�kolikrát na r�zná 

místa v dokumentaci. Poslední výzkumná otázka 4 se dotazovala, zdali by sestry uvítali 

zm�ny v dokumentaci? Ano, sestry by zm�ny uvítaly – sedm respondent�, pouze jeden 

respondent pot�ebu zm�ny nemá. 

Záv�r: 

Zjišt�né výsledky výzkumného šet�ení z rozhovor�, analýzy dokumentace a snímkování 

pracovní doby budou poskytnuty vedení zkoumané nemocnice. Mohou poskytnout 

vedení nemocnice lepší orientovanost v jejich dokumentaci a vést ke zlepšení celkového 

vedení dokumentace a p�edevším k usnadn�ní práce již tak p�et�žovaných sester. 

Klí�ová slova: Sestra, Administrativa, Zdravotnická dokumentace, Ošet�ovatelská 

dokumentace, Ošet�ovatelský standart, Ošet�ovatelský audit 



ABSTRACT 

Theoretical background: 

Administration and documentation are inseparable and obligatory parts of nurse’s 

everyday work. Documentation in healthcare serves to communication of necessary 

patient information. Medical documentation is kept by physicians. Nursing 

documentation is conducted in parallel with medical documentation. Nursing 

documentation records facts of the nursing care provided to a particular patient. Duly 

kept nursing documentation is a quality indicator of qualified nurse’s work. It has to 

comply with applicable legislation and reflect the latest research results. Documentation 

has to be brief, clear, concise and factual. It should definitely not be extensive, time 

consuming, complicated and it should not contain useless information and duplicities. 

Nurses should not be overloaded by document keeping and should not spend more time 

on it than with patients. 

The aims of the thesis: 

Aim 1: To map the approach to documentation among nurses at selected hospital 

departments. 

Aim 2: To map how nurses perceive document keeping in terms of time, how much 

time they really spend on documentation within their working hours. 

Aim 3: To analyse nursing documentation at selected hospital departments. 

Research questions: 

Research question 1: Do nurses feel overloaded by nursing documentation keeping? 

Research question 2: How much time do nurses have to spend on documentation within 

their working hours? 

Research question 3: Is the time spent on documentation used effectively? 

Research question 4: Would nurses welcome changes in nursing documentation? 

 



Applied methods: 

The research part of the thesis was based on qualitative research method applied 

at selected departments of a regional type hospital. The research consisted of two 

phases. Data collection technique of individual semi-structured interviews with nurses 

from the selected hospital wards was applied in Phase One together with detailed 

document analyses. The interviews contained 18 questions. Phase Two of the research 

was based on the method of scanning nurses’ working hours focused particularly on 

nurses’ work on documentation. The information found was immediately entered into 

the working hours scanning records. The research sample consisted of eight 

respondents. The respondents work at standard wards and intensive care units (ICUs) of 

selected departments of the examined hospital. The selection of departments and nurses 

was intentional, depending on willingness to participate among the respondents. 

 

Results:  

The most important interview outputs were processed into categorization tables and 

Smart Art schemes with regard to the set aims and research questions. The results of 

measurement of the time spent on documentation were organized in Excel 

categorization tables where the total average and percentage average were evaluated. 

Aim 1, to map the approach to documentation among nurses at selected hospital 

departments, was met. Seven respondents have negative approach to the work 

on documentation keeping, and only one respondent had positive approach.  

Aim 2, to map how nurses perceive document keeping in terms of time, how 

much time they really spend on documentation within their working hours. Meeting aim 

2 was linked to Research question 2: How much time do nurses have to spend 

on documentation? The real time measurement results were compared with the data 

obtained from the respondents. The total average and percentage average were 

evaluated from these data.  

  



Aim 3 was an analysis of nursing documentation focused on seeking 

abnormalities, peculiarities, useless information and the most frequent duplicities – the 

aim was met, the document analysis was performed after the interviews with the 

respondents, duplicities, useless information and peculiarities were found. 

Research question 1: “Do nurses feel overloaded by keeping nursing 

documentation?”, was answered – Yes, they do. Six respondents feel strongly 

overloaded, one partially, only one respondent does not feel any overloading. 

The reply to the research question 3, “Is the time spent on documentation used 

effectively?”, was NO, it is not used effectively as nurses have to keep also physicians’ 

documentation, and they have a lot of additional work with listing further work aids, 

which takes them more time. The documentation is very bulky, demanding, unclear, 

incomplete or contains duplicities. Some data are recorded more times at different parts 

of the documentation. The last research question 4 asked whether nurses would 

welcome changes in documentation. Yes, they would – seven of them, only one 

respondent has no need to change documentation. 

 

Conclusion: 

The research results from the interviews, document analysis and working hours 

scanning will be provided to the examined hospital management. They may help the 

hospital management with better insight into their documentation and lead to 

improvement of the document keeping in general and particularly ease the work of 

nurses as they are overloaded anyway. 

 

Key words: Nurse, Administration, Medical documentation, Nursing documentation, 

Nursing standard, Nursing audit 
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ÚVOD 

Ošet�ovatelská dokumentace je nedílnou a povinnou sou�ástí každodenní práce 

sester. Zárove� je ukazatelem kvality práce kvalifikované sestry, m�že však odhalit i 

nedostatky v poskytování pé�e a problémy v ošet�ovatelské praxi. Pomáhá chránit 

pacienty, ale i samotné sestry, tím že sestry pe�liv� zaznamenávají jakýkoli výkon 

provedený u pacienta. Ošet�ovatelská dokumentace musí plnit p�edepsané požadavky 

dle legislativních na�ízení a nejnov�jších poznatk� z výzkumu. Povinnost vést 

ošet�ovatelskou dokumentaci ukládá všem zdravotnickým za�ízením vyhláška 

Ministerstva zdravotnictví, Vyhláška o zdravotnické dokumentaci. S neustálými 

prom�nami, zdokonalováním ošet�ovatelské dokumentace a v rámci pln�ní požadavk�

akredita�ních �ízení se agenda dokumentace stává stále objemn�jší, m�ní se, vyžaduje 

pe�livé vedení, pro zdravotnický personál je více a více náro�n�jší, hlavn� z �asového 

hlediska (Vondrá�ek et al., 2003; Vyhláška �. 98/ 2012). 

„Dokumenta�ní a akredita�ní požadavky odvádí sestru od pacienta (Bezd�ková, 

2009) “, do�ítáme se v �lánku odborného �asopisu, nebo: „sestra nem�že být na dvou 

místech sou�asn�, jelikož staví – li se sestra k práci s ošet�ovatelskou dokumentací 

stejn� zodpov�dn� jako k pé�i o pacienty, není možné obojí stihnout (Bezd�ková, 

2009).“ Jindy zas slýcháváme, že sestry jsou p�etížené navyšující se administrativou, 

nemají �as, nemají kv�li vedení dokumentace zájem o pacienty a podobn�. Práv� téma 

vedení ošet�ovatelské dokumentace bývá velmi �astým p�edm�tem diskuzí mezi 

sestrami, sou�ástí pr�zkum� a výzkum�. S negativními názory neléka�ských pracovník�

se setkáváme stále více, stejné názory slýcháváme i z úst našich kolegy�. Tvrdí, že 

dokumentace je náro�ná, objemná, duplicitní, zabírá sestrám mnoho �asu, který 

nemohou v�novat v dostate�né mí�e pacient�m. V pr�zkumném šet�ení �eské asociace 

sester Sestry jsou p�esv�d�eny, že jich na pé�i není dost, odpov�d�lo osmdesát p�t 

procent dotazovaných sester, že rostoucí množství administrativy snižuje kvalitu pé�e. 

Zárove� sestry poukazovaly v pr�zkumu na to, že dokumentace je nep�ehledná, složitá 

a že se zápisy opakují.  Dokonce jsme se v n�kolika �láncích odborných �asopis�

do�etli, že kv�li povinnosti sester vést ošet�ovatelskou dokumentaci, není zajišt�na 

bezpe�nost pacient�. Setkáváme se i s tvrzením, že sestry tráví psaním dokumentace 
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t�etinu své pracovní doby (�eská asociace sester, 2013; Šmídová, 2012; Bezd�ková a 

Marx, 2010).  

Otázkou je, kolik �asu skute�n� sestra prací s ošet�ovatelskou dokumentací 

tráví? Je opravdu �asov� náro�ná jak slýcháváme? Jak je to ve skute�nosti? Opravdu 

sestry v�nují administrativ� a vedení ošet�ovatelské dokumentaci tolik �asu, musejí 

opravdu n�které informace o nemocných zaznamenávat n�kolikrát? Je �as v�novaný 

dokumentaci opravdu organiza�n� efektivn� využit? Tato problematika nás inspirovala 

k výzkumu v dané oblasti, i náš vlastní zájem na zjišt�ní odpov�dí na položené otázky, 

jsme se rozhodli provést výzkumné šet�ení v nejbližší nemocnici. Cílem diplomové 

práce je reáln� zm��it �as práce sester s dokumentací na vybraných odd�leních 

nemocnice. Zárove� bychom se cht�li zam��it na celkový obsah ošet�ovatelské 

dokumentace a zmapovat obsahovou i orienta�ní náro�nost pro sestry, stanovit co je v 

dokumentaci opravdu d�ležité, p�ípadn� zmapovat duplicitních dokument�.�Doufáme, 

že výzkumné šet�ení a výsledky v této diplomové práci pom�že zjednodušit práci sester 

s dokumentací v nemocnici, kde bude výzkumné šet�ení provedeno. 
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1 SOU�ASNÝ STAV 

1.1 Všeobecná sestra 

 Všeobecné sestry tvo�í ve zdravotnictví nejv�tší skupinu. Všeobecná sestra je 

rovnocennou partnerkou léka�e a �lenkou zdravotnického týmu. Poskytuje 

ošet�ovatelskou pé�i, ke které je kompetentní. Odborná zp�sobilost všeobecné sestry je 

definována zákonem a legislativními p�edpisy, zákonem �íslo 105/2011 Sb., o 

podmínkách získávání a uznávání zp�sobilosti k výkonu neléka�ských zdravotnických 

povolání a k výkonu �inností souvisejících s poskytováním zdravotní pé�e. Všeobecná 

sestra získává odbornou zp�sobilost podle zákona absolvováním akreditovaného 

t�íletého bakalá�ského studia pro p�ípravu všeobecných sester, absolvováním 

akreditovaného t�íletého oboru diplomovaná sestra na vyšší zdravotnické škole (Zákon 

�. 105/2011; Zákon �. 96/2004).  

 Ministerstvo zdravotnictví se zabývá základními �innostmi a kompetencemi 

všeobecných sester ve vyhlášce �íslo  55/2011, Vyhláška o �innostech zdravotnických 

pracovník� a jiných odborných pracovník�. Zde se m�žeme do�íst, že všeobecná sestra 

je povinna poskytovat pé�i v souladu s legislativními p�edpisy a standardy, veškeré 

�innosti sestry jsou pak definovány v paragrafu �íslo �ty�i. Zákon stanovuje, že sestra je 

povinna poskytovat základní i specializovanou ošet�ovatelskou pé�i prost�ednictvím 

ošet�ovatelského procesu. �innosti provád�né v jednotlivých fázích ošet�ovatelského 

procesu je povinna zaznamenávat do ošet�ovatelské dokumentace. Do zdravotnické i 

ošet�ovatelské dokumentace zaznamenává krom� provedených �inností i aktuální stav, 

chování a reakce pacienta, jednotlivé intervence ošet�ovatelského plánu, hodnocení 

zm�n, eduka�ní plány a jiné. Sestra, která záznam do dokumentace provedla, je za tuto 

�innost pln� zodpov�dná. Zápisy do dokumentace je povinna provád�t v souladu 

s legislativními normami a p�edpisy upravující dokumentaci ve zdravotnictví (Vyhláška 

�. 55/2011; Vondrá�ek et al., 2008). 
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1.2 Legislativní normy upravující dokumentaci ve zdravotnictví 

 Zdravotnický pracovník, léka� i sestry stojí stále jednou nohou na pomezí 

zákona, jelikož jsou neustále ohroženi rizikem pochybení p�i poskytování 

ošet�ovatelské a zdravotnické pé�e, zrovna tak p�i vedení dokumentace. Proto je 

nezbytn� nutné pro ochranu zdravotnických pracovník� i pacient�, aby veškerá �innost 

byla konána v souladu se zákonnými p�edpisy (Policar, 2010; Vondrá�ek, 2008). 

 Poskytování zdravotní a ošet�ovatelské pé�e je upraveno z mnoha d�vod�

právními p�edpisy a právními úpravami. Každý zdravotník léka�ský i neléka�ský má 

povinnost zákon dodržovat, porušení zákona je sankciováno. K trestn� právní 

odpov�dnosti ve zdravotnictví m�že být povolána pouze fyzická osoba – léka�i, 

všeobecné sestry, laboranti, fyzioterapeuti a podobn�. D�vodem k trestn� právnímu 

jednání bývá nej�ast�ji ublížení na zdraví, ublížení s následkem t�žké újmy nebo smrti, 

nebo v rámci dokumentace neoprávn�né nakládání s osobními údaji. Zdravotnické a 

ošet�ovatelské dokumentace se dotýká mnoho zákon�. Za nejvýše postavený právní 

p�edpis konkrétn� upravující zdravotnickou dokumentaci je považována Úmluva o 

lidských právech a biomedicín�. Úmluva o lidských právech a biomedicín� obsahuje 

principy p�ístupu ke zdravotnické dokumentaci. Konkrétn� �lánek �íslo deset stanovuje, 

že každý má právo na ochranu soukromí informací o svém zdraví, má právo znát 

shromaž�ované informace o svém zdravotním stavu (Rada Evropy 2001; Úmluva na 

ochranu lidských práv, 2007). 

Základním zákonem je zákon �íslo 372/2011 Sb., Zákon o zdravotních službách, 

který zdravotnickou dokumentaci upravuje a ovliv�uje p�ímo. Paragrafy 52 až 78 

zákona �íslo 372/2011 Sb. upravují zdravotní služby a podmínky, formy, druhy 

poskytované pé�e, práva a povinnosti poskytovatele zdravotních služeb a zdravotního 

personálu, práva a povinnosti pacient� a jejich blízkých v souvislosti poskytování 

kvalitní zdravotnické a ošet�ovatelské pé�e. Zdravotnický pracovník musí spl�ovat 

podmínky dané zákony, i zákon �íslo 372/ 2011 Sb. odkazuje na definice t�chto 

podmínek na zákony �íslo 95/ 2004 Sb. a 96/ 2004 Sb. (Zákony �. 372/2011; �. 

95/2004; �. 96/2004).  
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 Zákon �íslo 372/2011 Sb. poskytovateli zdravotní pé�e ukládá povinnost vést a 

uchovávat zdravotnickou dokumentaci dle zákona a jiných právních p�edpis�. Jinými 

právními p�edpisy je myšlena vyhláška �íslo 98/2012, Vyhláška o zdravotnické 

dokumentaci stanovující rozsah údaj�, které musejí být uvedeny ve zdravotnické 

dokumentaci. Vyhláška �íslo 98/ 2012 zárove� obsahuje p�ílohy vztahující se 

k samostatným �ástem dokumentace. P�íloha �íslo jedna vysv�tluje požadovaný 

minimální obsah nap�íklad u výpis� ze zdravotnické dokumentace, žádanek k navázání 

dalších zdravotních služeb, zpráv o poskytnutých službách, propoušt�cích zpráv, 

pozitivní i negativní reverzy, ošet�ovatelské dokumentace, léka�ských posudk�, 

pitevních protokol�. P�íloha �íslo dv� stanovuje zásady pro uchovávání dokumentace, 

vy�azovací postupy, dobu uchovávání a zni�ení po uplynutí doby uchování. T�etí 

p�íloha ur�uje podmínky k dodržování doby uchovávání dokumentace (Zákon �. 

98/2012; Zákon �. 372/2011). 

 Zákon �íslo 372/2011 Sb. mluví o formách zdravotnické dokumentace, kdy 

m�že být vedena ve form� listinné i elektronické. Elektronická forma se zpracovává 

digitáln� s využitím informa�ní technologie. Zdravotnická za�ízení musí zabezpe�it 

údaje elektronické dokumentace p�ed zneužitím cizí osobou, zni�ením, ztrátou. 

Nezbytnou podmínkou je i zajišt�ní podpisu elektronické dokumentace – elektronický 

podpis. Elektronickým podpisem se rozumí metoda autentizace, kdy dojde k logickému 

spojení dat. Rozlišuje se n�kolik typ� – elektronický podpis, zaru�ený elektronický 

podpis, datová zpráva, podpisující osoba, certifikáty, poskytovatele certifikát�, 

elektronický podpis a akreditace, prost�edky pro vytvá�ení elektronických podpis�, data 

k ov��ování podpis�. S elektronickým podpisem souvisí Zákon o elektronickém podpisu 

�íslo 227/2000 Sb. Zmín�ný zákon definuje elektronický podpis jako metodu k ov��ení 

identifikace osoby podepisující datovou zprávu (Zákon �. 372/2011; Zákon �. 

227/2000). 

 Ve vztahu k ošet�ovatelství, v�d� zabývajícími se �innostmi v pé�i o zdraví lidu 

a poskytování ošet�ovatelské pé�e, nesmíme zapomenout zmínit i zákon �íslo 258/2000 

Sb., O ochran� ve�ejného zdraví. „Ve�ejným zdravím“ ozna�ujeme zdravotní stav 

obyvatelstva a jeho skupin. Ochranou ve�ejného zdraví jsou ozna�ovány �innosti 
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k preventivním opat�ením k zachování zdraví, vytvá�ení vhodných podmínek k ochran�

zdraví. Zákon �íslo 258/2000 Sb. v paragrafu �íslo 79 deklaruje povinnost všem 

orgán�m ochrany ve�ejného zdraví zabezpe�it ochranu p�i zpracovávání osobních 

údaj�, citlivých údaj� o zdravotním stavu fyzických osob (Policar 2010; Zákon �. 258/ 

2000). 

1.3 Dokumentace ve zdravotnictví

Dokumentace ve zdravotnictví slouží k poskytnutí pot�ebných informací o 

pacientovi, jako doklad o poskytnuté pé�i provedené lege artis, zárove� i jako doklad 

k vyú�tování pé�e p�íslušným pojiš�ovnám. Sou�ástí je veškerá dokumentace vedená 

léka�skými i neléka�skými zdravotnickými pracovníky. Existuje ve t�ech formách, které 

se vzájemn� dopl�ují a navazují na sebe: Dokumentace zdravotnická vedená léka�i, 

ošet�ovatelská dokumentace vedená všeobecnými sestrami a dokumentace provozní. 

Zdravotnická dokumentace uchovává rozhodné skute�nosti vztahující se k poskytování 

zdravotní pé�e, kdy zahrnuje ordinaci lék�, konsiliární vyšet�ení, výsledky 

ordinovaných vyšet�ení. Ošet�ovatelská dokumentace uchovává konkrétní skute�nosti, 

týkající se poskytnutí ošet�ovatelské pé�e danému pacientovi, zahrnující 

ošet�ovatelskou anamnézu, denní záznamy sester. Dokumentace provozní uchovává 

d�ležité skute�nosti zajiš�ující provoz konkrétního zdravotnického za�ízení, nap�íklad 

„Evidence návykových látek“, kniha vzkaz� dokládající fungování odd�lení, �i odhalení 

chyb (Vondrá�ek et al. 2003 a 2008, Zákon �. 372/2011). 

 Cílem dokumentace ve zdravotnictví je zajišt�ní komplexnosti ve vedení 

dokumentace a neexistence konkurence mezi jednotlivými formami. Veškeré zápisy 

v dokumentaci a vedení dokumentace musí být vždy v souladu se zákony, které jsou 

zmi�ovány v samostatné kapitole (Vondrá�ek et al., 2008). 

1.3.1 Zdravotnická dokumentace 

 Zdravotnickou dokumentací rozumíme soubor údaj� o konkrétní osob�, která se 

zavádí u každého pacienta. M�že být vedena v listinné form� i v elektronické. 

Zdravotnická dokumentace je forma dokumentace ve zdravotnictví vedená léka�i, 
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vlastnické právo na ní nemá pacient ani léka�, ale zdravotnické za�ízení, ve kterém byla 

dokumentace z�ízena. Zdravotnická dokumentace slouží jako pracovní pom�cka 

ošet�ujícího léka�e a sester, jiných zdravotnických pracovník� v rámci navázání 

zdravotní pé�e, v�etn� posudkových a forenzních zdravotnických pracovník�. Dále 

poskytuje objektivní informace o zdravotním stavu pacienta a o pr�b�hu vyšet�ení nebo 

ošet�ení umož�ující v p�ípadech stanovených zákonem informovat oprávn�né subjekty 

podle zvláštních p�edpis�, nap�íklad pro soudy, posudky, sociální dávky. Nesmíme 

zapomínat, že slouží i jako pom�cka k výuce student� léka�ství a ošet�ovatelství 

(Vondrá�ek et al. 2003 a 2008; Zákon �. 372/2011). 

 Sou�ástí dokumentace musí být osobní údaje pacienta nutné pro identifikaci – 

jméno, p�íjmení, pohlaví, adresa trvalého pobytu. Dále zjišt�nou vstupní anamnézu, 

záznamy o aktuálním zdravotním stavu a onemocn�ní pacienta, diagnózu, rozsah 

poskytnutých služeb, to znamená veškerá laboratorní a zobrazovací vyšet�ení 

(rentgenová, ultrazvuková, po�íta�ová tomografie, magnetická rezonance), zvuková i 

jiná vyšet�ení nap�íklad elektrokardiografie srdce. Mezi sou�ásti zdravotnické 

dokumentace pat�í i plán pé�e, ordinované léky, všechny skute�nosti související se 

zdravotním stavem pacienta, opera�ní protokoly, anesteziologické záznamy, záv�re�né 

a propoušt�cí zprávy, p�ekladové zprávy, rovn�ž i záznam o uložených cennostech a 

p�evzetí svršk�. Sou�ástí musí být i další složky dokumentace zahrnující informovaný 

souhlas pacienta s navrhovanou pé�í, pou�ení pacienta, pozitivní i negativní reverzy, 

souhlasy s nahlížením do dokumentace i souhlas s podáváním informací pacientem 

stanoveným rodinným p�íslušník�m. V neposlední �ad� je nedílnou sou�ástí 

zdravotnické dokumentace i dokumentace ošet�ovatelská (Vondrá�ek et al. 2003 a 

2008; Zákon �. 372/2011). 

1.3.2 Ošet�ovatelská dokumentace 

 „ Ošet�ovatelská dokumentace je souhrn všech písemných, grafických a jiných 

záznam� sestry nebo porodní asistentky, které souvisí s poskytováním ošet�ovatelské 

pé�e a pé�e porodní asistence (Kilíková, 2009, str. 233)“. 
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 V kapitole o zdravotnické dokumentaci je zmín�no, že ošet�ovatelská 

dokumentace je nepostradatelnou a samoz�ejmou sou�ástí zdravotnické dokumentace. 

Ošet�ovatelská dokumentace je vedena všeobecnými sestrami písemn�, graficky nebo 

jako audiovizuální záznam. Z�izuje se u všech pacient� bez výjimky a m�la by být 

zavedena co nejd�íve. Jedná se o kompletní, systematické uchovávání a zaznamenávání 

informací o poskytované ošet�ovatelské pé�i, kdy sestry zaznamenávají jednotlivé 

�innosti u pacienta (Vondrá�ek et al. 2003 a 2008; Vyhláška �. 98/2012). 

Ošet�ovatelská dokumentace vychází z ošet�ovatelského procesu. Dokumenta�ní 

systém se skládá z následujících složek, ošet�ovatelská anamnéza a zhodnocení 

zdravotního stavu pacienta v�etn� fyzikálních vyšet�ení sestrou, plán ošet�ovatelské 

pé�e, realizace ošet�ovatelského plánu, hlášení a hodnocení plánu, sesterská p�ekladová 

a propoušt�cí zpráva. (Müllerová, 2003). 

 Ošet�ovatelská anamnéza je sou�ástí první fáze ošet�ovatelského procesu, kde 

jsou zaznamenané d�ležité informace o aktuálním stavu pacienta. Sestra provádí sb�r 

informací všemi možnými dostupnými metodami, nap�íklad pozorováním, rozhovorem, 

fyzikálním vyšet�ením, pomocí ošet�ovatelských test�. Sestra získává informace z bio – 

psycho – sociální - spirituální oblasti, údaje pe�liv� zaznamenává do ošet�ovatelské 

dokumentace (Tóthová, 2009).   

 V plánu ošet�ovatelské pé�e musí být popsán ošet�ovatelský problém pacienta, 

stanovení ošet�ovatelských diagnóz, ošet�ovatelských cíl�, stanovení ošet�ovatelských 

intervencí, jednotlivá ošet�ení, v�etn� denních záznam� o zm�nách, hodnocení zm�n, 

postupy seznámení pacienta s eduka�ními plány. Plán ošet�ovatelské pé�e musí být 

písemný, aby usnadnil komunikaci s dalšími �leny ošet�ovatelského týmu. 

Ošet�ovatelský plán se sepisuje do formulá�e p�edepsaného dle zvyklostí jednotlivých 

zdravotnických za�ízení, nebo podle akredita�ních p�edpis�. P�i plánování pé�e sestra 

stanovuje priority. Nejd�íve za�íná problémy vysoké priority, ohrožující pacienta na 

život�, pokra�uje problémy st�ední priority ohrožující zdraví pacienta a v poslední �ad�

priority nízké. Problém pacienta znázor�uje ošet�ovatelská diagnóza, definovaná jako 

reakce pacienta na chorobný proces. Podle priority rozlišujeme diagnózy aktuální nebo 

potencionální (Tóthová, 2009; Müllerová, 2003).  
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 Fáze realizace znamená uskute��ování ošet�ovatelských �inností, strategií dle 

stanoveného ošet�ovatelského plánu. Ve �tvrté fázi ošet�ovatelského procesu se 

propojují všechny jeho fáze v jeden celek. Sestra aplikuje stanovené intervence, znovu 

posuzuje pacienta, aktualizuje plán pé�e, kontroluje, p�ipravuje podmínky a prost�edí, 

zajiš�uje pom�cky k realizaci plánu, p�ipravuje pacienta i jeho rodinu, zajiš�uje dle 

pot�eby i další ošet�ující personál k asistenci, provádí prevenci komplikací. B�hem 

realizace ošet�ovatelských strategií se snaží maximáln� získat pacienta ke spolupráci, 

zhodnocuje, jakou pomoc pacient pot�ebuje od ošet�ovatelského personálu. Na realizaci 

ošet�ovatelského plánu se podílí všichni �lenové ošet�ovatelského týmu, zárove� se 

zapojuje pacient a jeho rodina. Všechny provedené ošet�ovatelské �innosti, reakce 

pacienta, op�tovné zásahy sestra okamžit� musí zaznamenat do dokumentace. Z p�esn�

vedené dokumentace ostatní �lenové týmu vidí, který zásah byl již proveden, zjistí i 

aktuální stav pacienta a jeho reakce (Tóthová, 2009). 

 Ve fázi hlášení a hodnocení plánu zaznamenává sestra do hlášení sester d�ležité, 

aktuální informace o zm�nách zdravotního stavu pacienta, vyhodnocuje ú�innost 

ošet�ovatelského plánu a poskytnuté pé�e, zda byly dosaženy o�ekávané výsledky, zdali 

pé�e vedla ke zlepšení stavu pacienta, p�ípadn� reakce pacienta na výkony a 

ošet�ovatelské intervence. Sestra je povinna zdokumentovat údaje objektivn�, p�esn� a 

jasn�, stru�n� a srozumiteln�. Zaznamenává vše, co vid�la, slyšela a vykonala. Zápisy 

v dokumentaci musí být jasné, stru�né a srozumitelné, musí obsahovat datum a podpis 

sestry. V p�ípad� nedosažení o�ekáváných výsledk� ošet�ovatelský plán sestra 

p�ehodnocuje. Nové cíle op�t zaznamenává do dokumentace (Müllerová, 2003). 

 P�ekladové/ propoušt�cí ošet�ovatelské zprávy zajiš�ují kontinuitu pé�e. Sestra 

je zpracovává vždy p�i p�ekladu na jinou stanici, jiného zdravotnického za�ízení, �i do 

domácí zdravotnické pé�e (Müllerová, 2003). 

 Ošet�ovatelská dokumentace musí být aktuální, úplná, p�esná, smysluplná, 

pravdivá, sloužící jako kvalitní informa�ní zdroj dostupný pro všechny �leny 

ošet�ovatelského týmu, vyhovovat pot�ebám konkrétního zdravotnického za�ízení. 

Sestra zapisuje do ošet�ovatelské dokumentace veškeré provedené �innosti u pacienta, 

zhodnocené reakce, dosažené cíle. Správn� vedená dokumentace zabra�uje op�tovným 
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a zbyte�ným záznam�m, údaje o pacientech jsou p�ehledné, odráží správnou realizaci 

ošet�ovatelského procesu (Vondrá�ek et al. 2003 a 2008, Vyhláška �. 98/2012).  

 Dle Tóthové slouží ošet�ovatelská dokumentace k hodnocení kvality pé�e, 

zárove� udává, že v p�ípad� soudních spor� mohou p�esné záznamy hájit sestru i celé 

zdravotnické za�ízení (Tóthová, 2009). 

1.3.2.1 Význam ošet�ovatelské dokumentace 

 Ú�elem ošet�ovatelské dokumentace rozhodn� není, aby byl prodloužen �as, 

který sestra v�nuje administrativní práci. Ú�elem je, aby ošet�ovatelská dokumentace 

sest�e maximáln� usnad�ovala práci a mohla se zam��it na problémy pacienta, které 

m�že jasn� a rychle �ešit. Ošet�ovatelská dokumentace má zejména profesionální 

význam, administrativní a klinický. Administrativní význam zam��uje pohled sestry na 

pacienta, na sestavení ošet�ovatelského plánu a vedení ošet�ovatelského plánu. Význam 

klinický znamená p�ehled o aktuálním zdravotním stavu pacienta a jeho vývoji. 

Ošet�ovatelská dokumentace musí být jednoduchá, p�esná, konkrétní, logicky 

navazující, vyhovující pot�ebám daného zdravotnického za�ízení. Ošet�ovatelská 

dokumentace pomáhá chránit nejen pacienty, ale i samotné sestry tím, že zajistí 

nastavený standard ošet�ovatelské pé�e, kontinuitu pé�e, zlepší komunikaci mezi 

jednotlivými �leny ošet�ovatelského týmu. Zajiš�uje p�esný popis plánu poskytované 

pé�e a v�asnou reakci sestry na problémy pacienta. V rámci komunikace mezi 

jednotlivými �leny týmu se stává ošet�ovatelská dokumentace neocenitelným 

pomocníkem, m�ní se v produkt dobré týmové práce a nástrojem ke zvyšování kvality 

poskytované ošet�ovatelské pé�e. Význam dokumentace se odrazí zejména v profesní 

úrovni sestry, jelikož profesionální vedení ošet�ovatelské dokumentace se rovná známce 

kvalifikovaného zdravotníka. Ošet�ovatelská dokumentace pomáhá udržet stanovenou 

kvalitu v pé�i o pacienty. Správné, efektivní vedení ošet�ovatelské dokumentace je 

vizitkou kvalifikované sestry. Nedbalost a neúplnost v ošet�ovatelské dokumentaci 

m�že poukazovat na vnit�ní problémy v praxi daného zdravotnického za�ízení. Nejlepší 

dokumentace vzniká v praxi na základ� diskuzí, zkušeností �len� ošet�ovatelského 

týmu, upravuje se podle pot�eb pacient�. Velmi ú�elné je p�i sb�ru dat o nemocném 
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využívat systematických ošet�ovatelských model�, které sest�e napomáhají získat 

ucelené informace o nemocném (Policar, 2010; Bezd�ková a Marx, 2010). 

1.3.2.2 Zásady vedení ošet�ovatelské dokumentace 

 Základním p�edpokladem, aby dokumentace plnila svou funkci, je dodržování 

konkrétních zásad. Za jednu z prvních zásad pokládáme, že každý pacient bez rozdílu 

musí mít založenou dokumentaci, kdy každý list dokumentace musí být ozna�en 

hlavi�kou zdravotnického za�ízení a odd�lení, jménem a p�íjmením pacienta, jeho 

rodným �íslem. Všechna dokumentace, zdravotnická i ošet�ovatelská tvo�í jeden celek, 

je uložena na vyhrazeném míst�. Mezi hlavní zásady vedení dokumentace pat�í, aby 

odpovídala zákonným p�edpis�m. Mezi ostatní zásady �adíme pr�kaznost, pravdivost, 

�itelnost. M�že být vedena ve form� listinné, i elektronické na r�zných záznamových 

nosi�ích v textu, graficky i audiovizuáln�. Hlavními zásadami vedení dokumentace se 

zabývá mnoho autor�, Policar, Vondrá�ek, Tóthová �i �eská asociace sester. Mezi 

hlavní zásady �adíme �ádné ozna�ení dokumentace datem, �asem, razítkem pracovníka 

nebo jmenovkou s podpisem zdravotníka, který zápis provedl. Dokumentace musí být 

vždy �ádn� ozna�ená, pravdivá, �itelná, psaná v �eském jazyce, bez zbyte�ných zkratek, 

správn� dopl�ovaná, jednoduchá, v�cná, stru�ná, vždy dostupná. Sestra by nem�la 

používat slangové výrazy, vulgarizmy, nevhodné je používání subjektivních pocit�. 

D�ležité je používat správnou medicínskou terminologii, do dokumentace vpisovat 

pouze nesmazatelným psacím prost�edkem, nepoužívat oby�ejnou tužku ani inkoustové 

pero, barevn� zvýraz�ovat pouze d�ležité údaje, nap�íklad aplikaci opiát�. Vyžaduje – li 

záznam opravu, provádí se p�eškrtnutím a následnou opravou, p�episování a 

p�elepování je zakázáno (Vondrá�ek, 2008; Müllerová, 2003). 

 Sestry musejí záznamy o nemocném provád�t okamžit� po provedení �innosti. 

Sestra dodržuje pravidla ve vedení dokumentace stanovené konkrétním zdravotnickým 

za�ízením. Údaje musí zapisovat podle po�adí – co, kde, kdy, jak bylo provedeno, 

objektivn� zapisuje, co vid�la, slyšela a d�lala v souvislosti s ošet�ovatelskou pé�í o 

pacienta. Aktuální zm�ny ve zdravotním stavu pacienta a zm�ny chování mají vždy 

p�ednost, formulace záznamu musí být jasná a krátká. V p�ípad� opomenutí zapsání 
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informace o pacientovi, musí být v co nejkratší dob� zajišt�na náprava (Bezd�ková a 

Marx, 2010; Müllerová, 2003). 

 Pravdivost záznam� by m�lo být samoz�ejmostí. Záznamy musí vždy odpovídat 

skute�nostem, jelikož nepravdivost jednoho záznamu v dokumentaci znehodnocuje 

celou zdravotnickou i ošet�ovatelskou dokumentaci. Nej�ast�ji jsou zaznamenány chyby 

v ordinacích lék�, anamnestických údajích, nebo p�i m��ení fyziologických funkcí. 

Dalším porušením zásad vytýkaných zejména soudními znalci, kontrolními ú�ady je 

ne�itelnost údaj�, které mohou závažn� poškodit pacienta. Velmi d�ležitou zásadou 

musí být pro vedení v dokumentaci i správná �eština v záznamech, zrovna tak i 

estetická stránka, v�cnost a autorizace záznam�. V�cnost záznamu znamená, že p�i 

zjišt�ných odchylkách sestra komplexn� popíše problém, v�etn� údaj� o velikosti, 

jelikož takový záznam má významnou váhu pro další poskytování a kontinuitu 

ošet�ovatelské pé�e. Tato skute�nost zárove� poukazuje na odborné kvality 

zaznamenávajícího zdravotnického pracovníka. Autorizací záznamu rozumíme, že 

každý záznam musí být autorizován, to znamená, že musí obsahovat již zmi�ovaný 

podpis, razítko �i jmenovku. Pouhá parafa podpisu bez �itelného jména není 

akceptována. V neposlední �ad� je nutné pozastavit se u zásad v rámci dopl�ování údaj�

do dokumentace. Nov� zjišt�né údaje musejí být okamžit� dopl�ovány, zejména 

aktualizace p�i náhlém zhoršení zdravotního stavu pacienta, �i p�i poskytování urgentní 

pé�e (Vondrá�ek et al. 2003 a 2008, V�štník ministerstva zdravotnictví, 2004). 

  „ Je nep�ístupné dopl�ovat údaje v dokumentaci, až když je �ešena stížnost nebo 

s odstupem n�kolika dn�“ (Vondrá�ek et al., 2008, str. 17).  

   

1.3.2.3 Povinná ml�enlivost 

 Není možné vést dokumentaci bez zmín�ní o povinné ml�enlivosti.  Základní 

povinností léka�ského i neléka�ského pracovníka je povinná ml�enlivost.  V Listin�

práv a svobod se pojednává, že musí být zaru�ena nedotknutelnost osoby. Stejnou 

problematikou se zabývá i Úmluva o lidských právech a biomedicín�, kdy je p�iznáno 

každému jedinci právo na soukromí (Listina základních práv a svobod, 1993; Úmluva o 

lidských právech a biomedicín�, 2001).  
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Norma, která p�ikazuje povinnou ml�enlivost je uvedena v zákon� �íslo 

372/2011 Sb. paragraf 51. Zde se �íká: „ Každý zdravotnický pracovník je povinen 

zachovávat ml�enlivost o skute�nostech, o kterých se dozv�d�l p�i výkonu zam�stnání“ 

(Zákon �. 372/ 2001, § 51). 

Nástrojem ochrany informací shromaž�ovaných ve zdravotnické dokumentaci a 

ve zdravotnictví celkov�, je Institut povinné ml�enlivosti. Pod ochranu soukromí pat�í 

všechny informace, které pacient sd�lí a jsou zapsány do zdravotnické i ošet�ovatelské 

dokumentace. Zdravotník je povinen sd�lené informace chránit p�ed zp�ístupn�ním 

neoprávn�né osob� (Policar, 2010).  

 Existují výjimky, kdy zdravotník chránící soukromé údaje pacienta m�že 

umožnit vstup do zdravotnické dokumentace. V první �ad� se povinná ml�enlivost 

nedodržuje v rámci multidisciplinárního týmu, tvo�ený dalšími léka�skými i 

neléka�skými zdravotníky, k zajišt�ní kontinuity pé�e. P�ístup k informacím o 

pacientovi platí i v p�ípad� zm�ny ošet�ujícího, nebo praktického léka�e, kdy stávající 

léka� je povinen p�edat všechny pot�ebné informace novému léka�i. V žádném p�ípad�

se d�v�rné informace nesmí dostat za hranici t�ch, co poskytují zdravotnickou a 

ošet�ovatelskou pé�i. P�ípad kdy zdravotník není povinen dodržovat povinnou 

ml�enlivost a m�že sd�lit chrán�né informace, jsou p�i soudních �ízeních, nap�íklad p�i 

obhajob� a obran� proti trestnímu stíhání (Policar, 2010). 

 S povinnou ml�enlivostí souvisí i zákon �íslo 101/ 2000 Sb., o ochran� osobních 

údaj�. V paragrafu 5 zmín�ného zákona se na�izuje a stanovuje všem zdravotnickým 

za�ízením a jejich zdravotnickému personálu nakládajícími s osobními údaji pacient�, 

zpracovávat údaje v souladu s tímto zákonem. To znamená, že musí dbát na zachování 

lidské d�stojnosti a chránit p�ed neoprávn�ným zasahováním do soukromí. Zákon �íslo 

101/2000 Sb. upravuje práva a povinnosti p�i zpracovávání osobních údaj�. Paragraf 2 

se zmi�uje o Ú�adu pro ochranu osobních údaj� kompetentního k jednání v souladu se 

zákonem �íslo 101/ 2000 Sb., zajišt�ní dozoru pro oblast ochrany osobních údaj�. 

Osobním údajem rozumíme každou informaci poskytnutou pacientem, kdy na základ�

t�chto informací m�že být identifikován. Právy a povinnostmi p�i zpracovávání 

chrán�ných údaj� se zabývají paragrafy 6 až 8 (Zákon �. 101/ 2000). 
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 „P�i zpracování osobních údaj� správce a zpracovatel dbá, aby subjekt údaj�

neutrp�l újmu na svých právech, zejména na právu na zachování lidské d�stojnosti, a 

také dbá na ochranu p�ed neoprávn�ným zasahováním do soukromého a osobního 

života subjektu údaj� (Zákon �. 101/2000, § 10) 

1.3.2.4 Nahlížení do dokumentace 

 Úmluva o lidských právech a biomedicín� �íká: „ Každý je oprávn�n znát 

veškeré informace shromaž�ované o jeho zdravotním stavu (Úmluva o lidských 

právech a biomedicín�, 2001, �lánek 10) “.   V �eské republice tuto záležitost upravuje 

zákon �íslo 372/2011 Sb., O zdravotních službách. Upravuje, že pacient má právo na 

poskytnutí všech informací vedených ve zdravotnické dokumentaci týkající se jeho 

zdravotního stavu, má právo na po�ízení výpis�, opis� a kopií z dokumentace. Nahlížení 

do dokumentace se realizuje v p�ítomnosti zdravotnického personálu. Výjimku v rámci 

nahlížení do zdravotnické dokumentace, tvo�í pacienti podstupující psychologickou, 

psychoterapeutickou lé�bu. Tito pacienti mají právo na informace s popisem p�íznak�

onemocn�ní, diagnózu, popisem výsledk�. Nezletilé d�ti, osoby zbavené zp�sobilosti 

k právním úkon�m nemají právo k nahlížení do dokumentace, oprávn�ní mají jejich 

zákonní zástupci – rodi�e nebo soudem stanovený opatrovník. K získání informací o 

nemocném a právo nahlížet do dokumentace mohou být ur�eny i osoby samotným 

pacientem, nap�íklad manžel, manželka, druh, družka, rodi�e, sourozenec a podobn�. 

Tuto možnost a sled po�adí upravuje zákon �íslo 372/ 2011 Sb., O zdravotních 

službách. Ur�ení konkrétní osoby se zaznamenává do dokumentace konkrétního 

pacienta (Zákon �. 372/ 2011; Zákon �. 101/ 2000). 

 Oprávn�ní k nahlížení do dokumentace mají rovn�ž �lenové multidisciplinárního 

týmu v rámci navázání kontinuity pé�e, správní orgány pov��ené k posudkové �innosti, 

kontrolní �innosti, osoby pov��ené zdravotními pojiš�ovnami, sociální pracovníci a tak 

dále. Sestra, p�i pochybnosti o v�rohodnosti žadatele o nahlédnutí do zdravotnické a 

ošet�ovatelské dokumentace, je oprávn�na požadovat legitimaci dokazující pov��enost 

žadatele (Vondrá�ek et al., 2008; Policar 2010). 
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 Zákon �íslo 89/2012 Sb., O ochran� osobnosti, upravující práva a povinnosti 

osob a soukromého práva je vykládaný v souladu s Listinou základních práv a svobod. 

Soukromé právo chrání osoby, jejich svobodu a d�stojnost. Každý má právo na ochranu 

svého života a zdraví, d�stojnost, soukromí, aby nedocházelo ke zneužití osobních 

údaj� (Zákon �. 89/2012; Listina základních práv a svobod, 1993).

 Zdravotníci v rámci poskytování zdravotní a ošet�ovatelské pé�e stále stojí na 

pomezí zákona. Pacient, rodina nebo i jiný zdravotnický pracovník m�že obvinit 

z pochybení kohokoli ze zdravotnického týmu, proto je nezbytné zde zmínit i zákon 

�íslo 40/2009 Sb., Trestní zákon. V trestním zákon� jsou základní trestné odpov�dnosti 

v�novány paragrafy 12 až 19. Vymezují trestné �iny a trestní sankce, trestné �iny 

z nedbalosti, omyly skutkové a právní. Za velmi d�ležité jsou pokládány paragrafy �íslo 

145 až 148 a 150, týkající se ublížení na zdraví a neposkytnutí pomoci (Zákon �. 

40/2009). 

 S vedením dokumentace ve zdravotnictví úzce souvisí paragraf �íslo 180, o 

neoprávn�ném nakládání s osobními údaji a paragraf 183, o porušení tajemství listin a 

jejich dokument� uchovávaných v soukromí. Porušením t�chto zákon� m�že být 

zdravotník pokutován pen�žitým trestem, odsouzen k zákazu �innosti, dle závažnosti i k 

odn�tí svobody dle trestního zákona. Proto je nezbytné každou zm�nu pe�liv�

zaznamenávat (Zákon �. 40/2009).  

 V této kapitole zmíníme i zákon 200/1990 Sb., zákon �eské národní rady O 

p�estupcích, vedoucí ob�any k dodržování zákon� a všech právních p�edpis�. Zákon 

definuje pojem p�estupku a zavin�ní. Paragraf 29, odstavec 1d) definuje p�estupky na 

úseku zdravotnictví ve vztahu k dokumentaci, kdy p�estupku se dopustí ten, jenž 

zneužije léka�skou dokumentaci. P�estupky mohou být sankciovány napomenutím, 

pen�žní pokutou, nebo zákazem �innosti. Sankce mohou být dle závažnosti p�estupku 

kombinovány (Zákon �. 200/1990). 
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1.3.2.5 Uchovávání, archivace, skartace dokumentace 

 Ve zdravotnické dokumentaci se zaznamenávají velmi citlivé a d�ležité 

informace. Doba, po kterou zdravotnické za�ízení uchovává dokumentaci, se upravuje 

tak, aby s ní bylo možné nadále pracovat, povinnost ukládat dokumentaci v��n� nemají. 

Dokumentace, která již není pot�ebná nadále uchovávat, podléhá vy�azovacímu �ízení. 

Vy�azovacím �ízením se rozumí plánovaný výb�r nepot�ebné dokumentace, u které 

uplynula povinná doba uchovávání. Doba uchovávání dokumentace je definována ve 

vyhlášce �íslo 98/2012, O zdravotnické dokumentaci v p�íloze �íslo 3. Vy�azovaná 

dokumentace se ozna�uje vy�azovacími znaky:  S (ur�ená ke zni�ení) a V (zatím se její 

zni�ení odkládá). Ve skupin� „V“ mohou být za�azeny nap�íklad záznamy o podání 

transfuzního p�ípravku, o dispenzární pé�i, o pracovn� léka�ské služb�, pitevní 

protokoly. Skupina „V“ podléhá dalšímu vy�azovacímu �ízení podle stanovené hodnoty 

dokumentace. Do skupiny „S“ pat�í dokumentace z ambulantní a l�žkové pé�e, 

dokumentace zdravotnické záchranné služby, zobrazovací metody, žádanky, výsledky 

vyšet�ení a podobn�. Skupina „S“ pokra�uje ke skarta�nímu �ízení a musí být zni�ena 

(Vyhláška �. 98/2012; Zákon �. 499/2004).  

 Stejn� jako jiné typy dokumentace i dokumentace ve zdravotnictví podléhá 

skarta�nímu �ízení. Skarta�ním �ízením rozumíme �innost, kdy se odd�lují cenné 

dokumenty od bezcenných, ur�ených k trvalému zni�ení. Skarta�ní �ízení se �ídí 

zákonem �íslo 499/ 2004 Sb., O archivnictví a spisové služb�, upravující výb�r a 

evidenci, ochranu archiválií, zpracovávání údaj�, práva a povinnosti vlastník� archív�. 

Zahrnuje podmínky k uchovávání dokument� ve form� písemné i elektronické 

zaznamenané obrazem, zvukov�, analogov� i digitáln�. Stanovuje spisový �ád, skarta�ní 

�ád, ozna�ování dokument� skarta�ními znaky a skarta�ní �ízení. V paragrafu 66, 

odstavce �íslo 2 se vysv�tluje, že: „Spisový a skarta�ní plán obsahuje seznam typ�

dokument� rozt�íd�ných do v�cných skupin s vyzna�enými spisovými znaky, 

skarta�ními znaky a skarta�ními lh�tami. Ur�ení p�vodci zasílají spisový a skarta�ní 

plán p�íslušnému archivu bezodkladn� po jeho vydání nebo zm�n�. P�íslušný archiv 

spisový a skarta�ní plán uloží“ (Zákon �. 499/ 2004, § 66, odstavec �. 2). P�i skarta�ním 
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�ízení musí být dodrženy skarta�ní lh�ty, všechna zdravotnická za�ízení musejí 

postupovat v souladu se zákonem (Policar 2010; Zákon �. 499/ 2004). 

1.4  Kvalita ošet�ovatelské pé�e 

Hlavní prioritou v lé�ebné a ošet�ovatelské pé�i je kvalita poskytované pé�e. 

Kvalitu v ošet�ovatelské pé�i chápeme jako kompletní službu promítanou do 

ošet�ovatelského procesu, souhrn výsledk� dosažených v prevenci, diagnostice �i lé�b�, 

nebo jako m��ítko schody mezi vytý�enými cíli a poskytovanou pé�í. Podle Madara je 

kvalita poskytovaných ošet�ovatelských služeb velice citlivým tématem. Zajímá se o ni 

nejenom odborná, ale i laická ve�ejnost (Madar, 2004). 

Sv�tovou zdravotnickou organizací je kvalita poskytované ošet�ovatelské pé�e 

definována jako stupe� dokonalosti poskytované zdravotní pé�e ve vztahu k soudobé 

úrovni znalostí a technologií. Každý poskytovatel léka�ské a ošet�ovatelské pé�e 

monitoruje a vyhodnocuje poskytovanou pé�i v rámci programu kontinuálního 

zvyšování kvality, jelikož jim zajiš�uje dobrou pov�st, motivuje je k uspokojování 

pot�eb a požadavk� standard�, zabezpe�uje lepší pozici mezi konkurenty (Gladkij, 

2003). 

Pro program kontinuálního zvyšování kvality jsou st�žejní �ty�i zdroje dat, 

jejichž pomocí vyhodnocujeme ošet�ovatelskou a léka�skou pé�i – informace od 

pacient�, informace od odborník�, indikátory kvality a  audity (kontroly) dokumentace. 

Nemocnice zajiš�ují kvalitu poskytované pé�e práv� m��ením kvality pé�e 

prost�ednictvím spokojenosti pacient�, sledováním nežádoucích událostí a zavedením 

preventivních opat�ení nežádoucích událostí, zavedením ošet�ovatelských standard�, 

získáním certifikát� spokojenosti, �i získáním akreditace Spojené akredita�ní komise - 

SAK (Plevová, 2012; Bártlová a Somrová, 2012).  

Indikátor kvality znázor�uje kvantitativní, objektivní údaj o kvalit�, kritérium, 

sm�rnici, požadavky porovnávané s ur�itým standardem. V ošet�ovatelské a lé�ebné 

pé�i jsou nej�ast�ji sledovány indikátory kvality nap�íklad nozokomiální nákazy, 

prevalence dekubit�, spokojenost pacient�, spokojenost zam�stnanc�, medika�ní 

pochybení, pády a zran�ní. V neposlední �ad� �adíme k indikátor�m sledování kvality i 
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vedení ošet�ovatelské dokumentace. Indikátory kvality jsou pravideln� sledovány, 

probíhá sb�r a analýza objektivních dat o indikátorech kvality. Zjišt�né informace jsou 

následn� využívány pro zlepšování kvality poskytované ošet�ovatelské pé�e (Gladkij, 

2003). 

 Kvalita vedení ošet�ovatelské dokumentace odráží úrove� profesionální pé�e, 

zárove� je produktem dobré týmové práce. V �innosti hrají d�ležitou roli krom�

indikátor� kvality i standardizace, standardy ošet�ovatelské pé�e, kontrola vedení a 

akreditace (Kilíková a Jakušová, 2008). 

1.4.1 Standardizace, standardy ošet�ovatelské pé�e 

Všechny ekonomicky vysp�lé zem� vytvá�ejí své vlastní modely a systémy, 

které se zabývají rozvojem a standardizací kvality. Standardizaci definuje Kilíková a 

Jakušová jako proces vytvá�ení standardu struktury, procesu a výsledku (Kilíková a 

Jakušová, 2008).  

Ošet�ovatelský standard je ur�itá, dohodnutá profesní úrove�, norma, pravidlo, 

ale také vymezená minimální úrove� poskytované pé�e. Standardy ošet�ovatelské pé�e 

jsou vytvá�eny podle doporu�ení mezinárodních organizací Evropské unie, Sv�tové 

zdravotnické organizace a Mezinárodní rady sester. Rozlišujeme standardy 

ošet�ovatelské pé�e centrální a lokální. Centrální standardy, vydávané zpravidla 

Ministerstvem zdravotnictví, vytvá�í zákonné a podzákonné normy nebo ur�itý rámec 

standard� zahrnující cíle oboru, strukturální a procesuální kritéria pro realizaci 

standardu.  Standardy lokální musejí být v souladu s centrálními standardy, vytvá�ejí je 

konkrétní poskytovatelé zdravotní pé�e, odd�lení zdravotnického za�ízení (Grohar-

Murray et al., 2003; Ministerstvo zdravotnictví �R, 2013). 

Standardy ošet�ovatelské pé�e rozlišujeme i podle zam��ení. Standardy se 

zam��ují na strukturu, proces a výsledek. Ošet�ovatelský standard zam��ený na 

strukturu – manažerský standard, ozna�ován také jako sm�rnice, stanovuje metody a 

nástroje k vedení lidí, vybavení zdravotnického pracovišt� a úpravu prost�edí, nástroje 

informa�ních systém� nebo nástroje k integraci a komunikaci. Zam��uje se na 

kvalifikaci jednotlivých profesí, odbornou i speciální. Zabývá se kontinuální úrovní 
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vzd�lávání, definováním kompetencí. Standard zam��ený na strukturu vychází 

z legislativních norem (Plevová, 2012). 

Na proces zam��ené standardy -  �ídící, zahrnují závazné postupy pro výkony, 

�ízení lidí a vedení dokumentace. Jejich obsah je strukturovaný, zam��ený na popis 

ošet�ovatelských �inností a výkon�. Cílem �ídících standard� je zajišt�ní jednotné pé�e 

a bezpe�ných postup� pro pacienty i zdravotnický personál (Plevová, 2012). 

Poslední skupinou standard� jsou standardy zam��ené na výsledek, neboli 

standardy monitorovací. Monitorovací standardy stanovují metody a nástroje 

k monitorování, analýzu, m��ení a hodnocení výsledk�. Hodnotí se nap�íklad 

kvalifikace ošet�ovatelského personálu, spokojenost pacient� a personálu, pády, výskyt 

dekubit� a podobn� (Plevová, 2012; Ministerstvo zdravotnictví �R, 2013). 

1.4.1.1 Standard vedení ošet�ovatelské dokumentace 

Kvalita ošet�ovatelské dokumentace podporuje efektivní komunikaci mezi 

zdravotnickým personálem, zajiš�uje kontinuitu a individualitu ošet�ovatelské pé�e. 

Pot�eba zajišt�ní kvality pé�e a �ízení �innosti sester p�i vedení ošet�ovatelské 

dokumentace vedla profesní organizace i nám�stkyn� pro ošet�ovatelskou pé�i 

k zhotovení návrhu standard� vedení ošet�ovatelské dokumentace. Návrh standardu 

Vedení ošet�ovatelské dokumentace zve�ejnila ve své knize i Tóthová, samotný 

standard dohledáme i na portálu kvality Ministerstva zdravotnictví. (Tóthová, 2009; 

Ministerstvo zdravotnictví �R, 2013)(P�íloha 1). 

Standard vedení ošet�ovatelské dokumentace zahrnuje definici ošet�ovatelské 

dokumentace, stanovuje minimální normu realizace standardu pro zdravotnická 

za�ízení, vycházející z legislativy �eské republiky. Dále zahrnuje cíle standardu 

zam��ené na zabezpe�ení chronologického p�ehledu a kontinuity pé�e, zajišt�ní 

pe�livého zdokumentování vývoje pé�e a zdravotního stavu pacienta, zajišt�ní �ádného 

vedení, uchovávání a p�edávání údaj� o pacientovi. Zahrnuje i cíl, kdy standard m�že 

sloužit i jako základ k podrobn�jšímu a komplexn�jšímu rozpracování standardu vedení 

ošet�ovatelské dokumentace dle pot�eb konkrétního zdravotnického za�ízení. Dále se ve 

standardu dozvíme komu je ur�en. Cílovou skupinou jsou všichni poskytovatelé 
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ošet�ovatelské pé�e, l�žková za�ízení, agentury domácí pé�e, za�ízení hospicové pé�e, 

stacioná�e zdravotní pé�e, ošet�ovatelské domy, domovy d�chodc�, odborné ordinace i 

ordinace praktických léka�� a jiné. Standard zavazuje k dodržování všechny všeobecné 

sestry kvalifikované podle zákona �íslo 96/2004 Sb., všeobecné sestry specialistky, 

porodní asistentky kvalifikované podle zákona �íslo 96/2004 Sb. a porodní asistentky 

specialistky. Za realizaci ošet�ovatelského standardu vedení ošet�ovatelské 

dokumentace pak vždy zodpovídá vedoucí pracovník úseku ošet�ovatelské pé�e (Zákon 

�. 96/2004; Tóthová, 2009). 

Kritéria ošet�ovatelského standardu vedení ošet�ovatelské dokumentace jsou 

�len�na dle struktury, procesu a výsledku. Kritéria struktury se zam��ují na pracovníky, 

prost�edí a samotnou dokumentaci. Kritéria procesu obsahují �innosti sestry, které musí 

splnit v rámci správného a d�sledného vedení ošet�ovatelské dokumentace a zachování 

postup� v ošet�ovatelském procesu. Nap�íklad sestra vyplní jednotlivé �ásti 

ošet�ovatelské dokumentace – anamnézu a fyzikální vyšet�ení, ošet�ovatelský plán, 

realizaci ošet�ovatelského plánu, hodnocení plánu a hlášení, p�ekladové a propoušt�cí 

zprávy, speciální formulá�e. Sou�ástí kritérií procesu musí být i intervence zajiš�ující 

bezpe�né uložení dokumentace a ochranu p�ed únikem osobních dat (Tóthová, 2009; 

Ministerstvo zdravotnictví �R, 2013). 

Mezi kritéria výsledku standardu vedení ošet�ovatelské dokumentace �adíme 

metody a nástroje k vytvo�ení podklad� pro sledování a vyhodnocování kvality 

ošet�ovatelské pé�e, zajišt�ní p�ehledu obsahu, rozsahu, komplexnosti a úplnosti 

poskytované pé�e, podklad� pro hodnocení spokojenosti pacient� s poskytovanou pé�í a 

v neposlední �ad� podklad� pro forenzní ú�ely (Tóthová, 2009; Ministerstvo 

zdravotnictví �R, 2013). 

Poslední sou�ástí ošet�ovatelského standardu vedení ošet�ovatelské 

dokumentace je tabulka zahrnují kontrolní kritéria k ošet�ovatelskému auditu 

ošet�ovatelské dokumentace (P�íloha 1) (Tóthová, 2009; Ministerstvo zdravotnictví �R, 

2013). 
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1.4.2 Ošet�ovatelský audit 

Auditní šet�ení je nástrojem zvyšování kvality a dodržování bezpe�ných služeb. 

Zárove� metodou prosazování a udržení zm�n, zdrojem zp�tné vazby. Audit je 

plánovaná a dokumentovaná �innost provád�ná pracovníky s jistou odbornou úrovní. 

Ošet�ovatelský audit vyhodnocuje ošet�ovatelskou praxi s cílem zlepšení kvality 

ošet�ovatelské pé�e, vyhledání slabých míst v ošet�ovatelském procesu a zajišt�ní rychlé 

nápravy (Plevová, 2012). 

Audit je možné rozd�lit do n�kolika fází. Do první fáze �adíme stanovení cíl�

kontroly, aby bylo jasné, co bude kontrolováno. Další fází je ur�ení auditního týmu 

nám�stkyní pro ošet�ovatelskou pé�i. Auditní tým stanovuje kritéria, m��ítka, standardy 

a indikátory, stanovuje kontrolní body, podle kterých se m��í vykonaná a plánovaná 

práce. Ve t�etí fázi zjiš�ujeme podklady pro identifikaci odchylek, využívají se metody 

kontrol. Mezi metody kontrol pat�í pozorování, sb�r statistických údaj�, dotazování, 

m��ení ú�innosti pé�e, kontrola a ov��ování dodržování standard�, sm�rnic, hodnocení. 

Ve �tvrté a páté fázi jsou voleny metody nápravného opat�ení ke korekci chyb a 

odchylek a realizace záv�r�, v�etn� plánování nové kontroly (Plevová, 2012).   

Výsledky audit� jsou managementem nemocnic �ešeny na sch�zkách vrchních 

sester, poradách a sch�zkách kvality. Cílem je, aby každá kontrola byla hospodárná, 

dostate�n� kvalitní a efektivní (Plevová, 2012). 

1.4.3 Kontrola ošet�ovatelské dokumentace 

 Kontrola, audit dokumentace je sou�ástí managementu v ošet�ovatelství. Jeho 

cílem je zvyšování kvality poskytované ošet�ovatelské pé�e. Za kontrolu dokumentace 

je podle zákoníku práce zodpov�dný vedoucí pracovník konkrétního zdravotnického 

za�ízení, jelikož není stanovená p�edloha jak dokumentace má vypadat. Každé 

zdravotnické za�ízení si ji vypracovává samo, dle konkrétních pot�eb zdravotnického 

za�ízení. Kontrolu dokumentace rovn�ž provádí hlavní setry nemocnic, oprávn�ní náleží 

i primá�i odd�lení (Vondrá�ek et al., 2008; Policar, 2010). 

  Stani�ní i vrchní sestry mají kontrolní �innost dokumentace zahrnutu v náplni 

práce. Stani�ní a vrchní sestry jsou povinny organizovat, �ídit, kontrolovat a posuzovat 
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práci svých pod�ízených. Mají oprávn�ní kontrolovat formu i obsahovou stránku 

dokumentace, p�i �emž za záznam v dokumentaci je vždy pln� zodpov�dná sestra, která 

zápis provedla. Cílem je nehledat chyby, ale posuzovat úrove� vedení dokumentace, 

dodržování základních zásad, identifikace oblastí, kde by m�lo dojít ke zlepšení, 

odstran�ní zjišt�ných závad, zabránit opakujícím se chybám, pop�. i doporu�it sankce. 

Vedoucí pracovník provád�jící kontrolu musí vždy provést písemný zápis o provedené 

kontrole do zápisového listu. Zápisový list musí obsahovat den a �as kontroly, konkrétní 

odd�lení, �iteln� jméno a p�íjmení kontrolní osoby. Do kontrolní zprávy kontrolní 

pracovník uvede zjišt�né závady, zápisový list ukon�uje podpisem všech kontrolujících 

osob, nap�íklad hlavní sestry a vrchní sestry. Vrchní sestra, p�ípadn� stani�ní sestra 

zápis o provedené kontrole ukládá do své dokumentace o odd�lení nebo stanici 

(Vondrá�ek et al., 2003 a 2008). 

 Kontrola dokumentace se týká stránky formální, to znamená �itelnosti, úpravy, 

identifikace záznamu, autorizace záznamu, provád�ní oprav, v�cnosti záznamu. P�i 

provád�ní kontrol ošet�ovatelské dokumentace je nutné vždy kontrolovat shodu v 

dokumentaci ošet�ovatelské se záznamy v dokumentaci léka�ské.  Ojedin�lé pochybení 

p�i zápisu v dokumentaci �eší stani�ní sestra osobním pohovorem se sestrou, která 

chybný zápis provedla. Je-li chybný zápis ojedin�lý, není nutný návrh na sankci. 

Opakují li se chybné zápisy u sestry i p�es náležité upozorn�ní, stává se tato skute�nost 

kompetencí vrchní sestry. Vrchní sestra po rozhovoru se sestrou, kdy poukazuje na 

neuspokojivé pracovní výsledky, m�že situaci �ešit v souladu se zákoníkem práce. 

Chybný �i nevhodn� formulovaný zápis m�že být i d�vodem pro volání sestry k 

odpov�dnosti trestn� právní i ob�ansko-právní. (Vondrá�ek et al, 2003 a 2008; Policar 

2010). 
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1.4.4 Akreditace 

Jednou z možností zajišt�ní bezpe�í pacient� a kvality poskytované pé�e ve 

zdravotnickém za�ízení je akreditace. Akreditací rozumíme dobrovolný proces, kdy 

externí organizace hodnotí dané zdravotnické za�ízení. Podáním požadavku k zahájení 

akredita�ního �ízení se hodnocené zdravotnické za�ízení zavazuje ke zvyšování kvality 

poskytované pé�e, k zajišt�ní bezpe�í, eliminaci rizik pro pacienty a zam�stnance. Na 

základ� úsp�šného akredita�ního �ízení hodnocené zdravotnické za�ízení získává 

akredita�ní certifikát dokládající d�v�ryhodnost a zp�sobilost. Cílem akredita�ního 

�ízení je vytvo�ení podmínek pro kontinuální zvyšování kvality, snížení ekonomických 

náklad� vynaložené na zdravotní pé�i, posílení d�v�ryhodnosti spole�nosti a zvýšení 

efektivity poskytované pé�e. (Plevová, 2012) 

Kvalitu a úrove� zdravotnických za�ízení na mezinárodní úrovni sleduje již od 

roku 1959 Spole�ná komise pro akreditaci zdravotnických za�ízení – Joint Commission 

on Acreditacion of Healtcare Organisations (JCAHO), založena ve Spojených státech 

amerických. Nástrojem akredita�ního �ízení jsou mezinárodní standardy pro akreditaci 

nemocnic, které JCAHO vydala v roce 1999, jejichž spln�ní je podmínkou k získání 

akredita�ního certifikátu. Akredita�ní standardy jsou �len�ny do dvou skupin, první 

skupina se týká pot�eb pacient�, druhá skupina se zam��uje na funkce zdravotnického 

za�ízení (Plevová, 2012; JCAHO, 2005). 

�eská republika navázala na práci JCAHO v roce 1998, kdy vznikla pod 

záštitou Ministerstva zdravotnictví �eské republiky Spojená akredita�ní komise �R, 

o.p.s. (SAK), zabývající se trvalým zvyšováním kvality a bezpe�ným poskytování pé�e 

v �eské republice. Pracovní náplní SAKu je akreditace zdravotnických za�ízení, 

poradenská �innost zdravotnickým za�ízením p�ipravující se na akreditaci a publika�ní 

�innost, vydávání akredita�ních standard�, organizace celostátních vzd�lávacích akcí, 

mezinárodní spolupráce v oblasti kvality pé�e, vzd�lávání konzultant� a auditor�

akredita�ních komisí (Plevová, 2012; Marx a Vl�ek, 2014). 

V rámci akredita�ního �ízení SAK posuzuje zdravotnické za�ízení podle 

akredita�ních standard� z�ízených Ministerstvem �eské republiky a dalšími 

organizacemi poskytovatel� zdravotní pé�e. Akredita�ní standard chápeme jako 
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optimální dosažitelnou úrove� poskytované pé�e. O akreditaci m�že požádat jakékoli 

zdravotnické za�ízení spl�ující podmínky akredita�ního �ízení. B�hem akredita�ního 

�ízení se hodnotí veškeré �innosti zdravotnického za�ízení s p�ihlédnutím ke 

specifickým kulturním a legislativním faktor�m, pomáhá identifikovat existující 

problémy, napravuje je, provádí vlastní kontrolu dodržování akredita�ních standard� a 

pln�ní indikátor� kvality zdravotní pé�e. Akreditace je ud�lena spl�uje - li hodnocené 

zdravotnické za�ízení stanovené akredita�ní podmínky na p�ijatelné úrovni (Marx a 

Vl�ek, 2014; JCAHO 2005). 
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2 CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

2.1 Cíle práce 

Cíl 1: Zmapovat postoj sester k vedení dokumentace na vybraných odd�leních 

nemocnice 

Cíl 2: Zmapovat jak vnímají sestry vedení dokumentace z �asového hlediska, kolik �asu 

reáln� stráví prací s dokumentací v rámci pracovní doby. 

Cíl 3: Analyzovat ošet�ovatelskou dokumentaci na vybraných odd�leních nemocnice 

2.1 Výzkumné otázky

Výzkumná otázka 1: Cítí se sestry p�et�žovány vedením ošet�ovatelské dokumentace? 

Výzkumná otázka 2: Kolik �asu musejí sestry v�novat práci s dokumentací b�hem 

pracovní doby? 

Výzkumná otázka 3: Je �as v�novaný práci s dokumentací efektivn� využit? 

Výzkumná otázka 4: Uvítaly by sestry zm�ny v sou�asné dokumentaci? 
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2 METODIKA VÝZKUMU 

3.1 Techniky sb�ru dat

Výzkumné šet�ení diplomové práce „Administrativa a dokumentace ošet�ovatelské 

pé�e v práci sestry“, probíhalo v období od ledna 2014 do �ervna 2014, kdy bylo 

realizováno kvalitativní metodou. Byly použity t�i techniky sb�ru dat. P�ed zahájením 

výzkumného šet�ení bylo získáno oficiální písemné povolení nám�stkyn� pro 

ošet�ovatelskou pé�i ve zkoumané nemocnici.  Následn� byly seznámeny s výzkumným 

šet�ením, otázkami do rozhovoru vrchní sestry vybraných odd�lení nemocnice, kdy byl 

získán jejich slovní souhlas. Všichni respondenti byli seznámeni s plánem a postupem 

výzkumného šet�ení.  

Výzkumné šet�ení bylo rozd�leno do dvou fází. První fáze probíhala technikou 

sb�ru dat formou individuálních polostrukturovaných rozhovor� s respondenty p�ímo na 

stanicích kde pracují. Respondenti odpovídali na 18 otázek vztahující se ke stanoveným 

cíl�m a výzkumným otázkám. Rozhovory byly ihned zpracovány formou písemného 

zápisu do záznamových arch� k rozhovor�m (P�íloha 2). Po rozhovorech probíhala 

podrobná analýza dokumentace. P�i analýze dokumentace jsme se zam��ili na 

kompletní zdravotnickou dokumentaci vedenou léka�i, kompletní ošet�ovatelskou 

dokumentaci vedenou sestrami - ošet�ovatelskou anamnézu, realizaci a plán pé�e a 

všechny další zjišt�né sou�ásti dokumentace – informované souhlasy s poskytnutím 

pé�e, s hospitalizací, s výkony, dekursy, dekursy JIP, výsledkové karty, formulá�e 

vyú�tování pé�e, formulá�e vyú�tování zdravotnických prost�edk�, potvrzení o úschov�

v�cí, ošet�ovatelské diagnózy, teplotní tabulky, záznam o podání informací/edukace, 

Barthel�v test, nutri�ní screening, denní záznamy p�íjmu potravy, hodnotící škály 

Bradenové, bilance tekutin, záznamy o omezení v l�žku, polohovací záznamy a 

hodnocení vzniku dekubit�, Monitoringy akutní/chronické bolesti, kontroly prokrvení a 

inervace, Akutní karty, hlášení sm�ny, formulá�e pracovní neschopnosti/hlášení 

pracovní neschopnosti, žádanky na vyšet�ení, výsledky vyšet�ení, Opiátové knihy, 

záznamy Glasgow Coma Scale, záznamy práce u pacient�, záznamy o kontrole lékárny, 
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záznamy o teplot� v lednici a v místnosti, sešit o no�ní služb� a Ošet�ovatelské 

p�ekladové zprávy.  

Ve druhé fázi výzkumu byla zvolena metoda snímkování pracovní doby 

respondent�. Snímkováním pracovní doby jsme zaznamenávaly veškerou spot�ebu 

pracovní doby v�novanou celkové administrativ� v práci respondent� b�hem dvanácti 

hodinové sm�ny. Respondenti na vlastní žádost provád�li snímkování pracovní doby 

samostatn�. Všichni respondenti zrealizovali snímek pracovního dne v pracovním 

týdnu, šest respondent� b�hem denní sm�ny, dva respondenti b�hem sm�ny denní i 

no�ní. Protože se nejednalo o kontrolní audit a podmínky metody snímkování pracovní 

doby tuto možnost umož�ují, bylo jejich požadavku vyhov�no. Veškeré �innosti 

s �asovými údaji respondenti ihned zaznamenávali do p�ipravených Záznam� o 

snímkování pracovní doby (P�íloha 3). Získané �asové údaje byly následn�

vyhodnoceny, v programu Excel byl vypo�ítán celkový pr�m�r i pr�m�r procentuální. 

3.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor pro zpracování diplomové práce tvo�ilo celkem osm 

všeobecných sester se st�edoškolským, s postgraduálním specializa�ním nebo 

vysokoškolským vzd�láním. Sestry pracují na standartních l�žkových odd�leních a 

jednotkách intenzivní pé�e (JIP) vybraných odd�leních zkoumané nemocnice. Výb�r 

odd�lení a sester byl zám�rný, záleželo na ochot� respondent� zú�astnit se na 

výzkumném šet�ení. 
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4 VÝSLEDKY 

4.1 Rozhovory 

Schéma �. 1: Základní údaje o respondentech 

RESPONDENT 1

všeobecná sestra s 
vysokoškolským 

magisterským 
vzd�láním

praxe 10 let u l�žka

RESPONDENT 2

všeobecná sestra s 
postgraduálním 

specializa�ním vzd�láním 
ARIP, s vysokoškolským 
bakalá�ským vzd�láním

praxe 10 let u l�žka
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RESPONDENT 3

všeobecná sestra s 
postgraduálním 
specializa�ním 

vzd�láním ARIP

praxe 15 let u l�žka

RESPONDENT 4

všeobecná sestra s 
postgraduálním 
specializa�ním 

vzd�láním ARIP

praxe 17 let u l�žka

RESPONDENT 5

všeobecná sestra s 
vysokoškolským 

bakalá�ským 
vzd�láním

praxe 5 let u l�žka

RESPONDENT 6

všeobecná sestra se 
st�edoškolským 

vzd�láním

praxe 20 let u l�žka
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RESPONDENT  7

všeobecná sestra se 
st�edoškolským 

vzd�láním

praxe  16 let u l�žka

RESPONDENT 8

všeobecná sestra se 
st�edoškoským 

vzd�láním

praxe 28 let u l�žka
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Schéma �. 2: Názory respondent� na práci s dokumentací 

Otázka �. 1: Jak se Vám pracuje s ošet�ovatelskou dokumentací? 

���������	�


• Nevyhovuje mi, n�které �ásti jsou zbyte�né, nepot�ebné, ke 
spoust� �ástí se již zp�tn� nevracíme, obsahují duplicity, zabírá 
nám mnoho �asu.

���������	��

• Je p�íliš složitá a myslím že zbyte�n� složitá.

���������	��

• Mohla by být jednodušší, p�ehledn�jší.

���������	�

• U nás na odd�lení máme p�ibližn� šest lidí, kte�í k nám 
p�icházejí z opera�ního sálu. Všichni mají tém�� hotovou 
dokumentaci s odd�lení p�i p�íjmu. Úpln� nás míjí všechny ty 
žádanky na konzilia a vyšet�ení, informované souhlasy. Naše 
dokumentace je zam��ená konkrétn� na poopera�ní stav pacienta 
a celkem mi vyhovuje. Veškeré dekurzy, p�ípadn� konzília, 
p�ekladové zprávy si píší léka�i, nezat�žují nás tím.
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�

���������	��

• No když je zajetá, tak je práce s dokumentací snadná, ale pokud 
se neustále n�co m�ní, strašn� zdržuje, ztrácí p�ehlednost. Cítíme 
že je zbyte�ná. Když máme plné odd�lení tak je práce s 
dokumentací siln� vy�erpávající. 

���������	��

• Moc se mi nelíbí, hlavn� když plno papír� píšeme dvojmo.

���������	��

• Docela špatn�, je nep�ehledná, objemná. 

���������	��

• Hrozn�. Je náro�ná, zdlouhavá, nikdo se v ní nevyzná, ale 
hlavn� nikdo se do ní nekouká. Takže je zbyte�ná.
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Tabulka �. 1: Typy dokumentace 

Otázka �. 2: S jakými typy dokumentace pracujete? Prosím vyjmenujte. 

Respondent 
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 celkem

Druh 
dokumentace

Informovaný 

souhlas 

s poskytováním 

informací

X X X X X 5 

Informovaný 

souhlas s 

hospitalizací

X X X X X 5 

Informované 

souhlasy k 

výkon�m

X X X X X X X X 8 

Dekurs X X X X X X X X 8 

Dekurs - rozší�ený 

arch pé�e o 

pacienta na JIP 

X X X 3 

Výsledková karta X X X X X X X X 8 

Formulá�

vyú�tování pé�e 
X X X X X 5 

Formulá�

vyú�tování 

zdravotnických 

prost�edk�

X X X X X 5 

Ošet�ovatelská 

anamnéza
X X X X X X X X 8 

Realizace a 

hodnocení 

ošet�ovatelského 

plánu

X X X X X X X X 8 

Potvrzení o 

úschov� v�cí
X 1 

Ošet�ovatelské 

diagnózy 
X X X X X X X X 8 
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Teplotní tabulka X X X X X X X X 8 

Záznam o podání 

informace/edukaci
X X X X X X X X 8 

Hodnocení rizika 

pádu
X X X X X X X X 8 

Barthel�v test 

základních 

všedních �inností

X X X X X X X X 8 

Nutri�ní screening X X X X X X X X 8 

Denní záznam 

p�íjmu stravy
X 1 

Hodnotící škála 

dle Bradenové 

(Nortonové) 

X X X X X X X X 8 

Bilance tekutin X X X X X X X X 8 

Záznam omezení 

v l�žku
X X 2 

Polohovací 

záznam a 

hodnocení vzniku 

dekubitu 

X X X X X X X X 8 

Monitoring 

akutní/ chronické 

bolesti 

X X X X X 5 

Kontrola 
prokrvení a 

inervace

X X 2 

Akutní karta X X X X X 5 

Hlášení sm�ny X X X X X X X X 8 

Formulá�e 
pracovní 

neschopnosti/ 
hlášení o pracovní 

neschopnosti

X X 2 

Dekurs – 
p�episování 
léka�ských 

ordinací 

X X X 3 

P�íprava žádanek 
na vyšet�ení, 

ošet�ení, 
konzilium 

X X X 3 
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Výsledky 

vyšet�ení
X X X X X X X X 8 

Opiátová kniha X X X X X X X X 8 

Záznam Glasgow 

Coma Scale
X X X X X X X X 8 

Záznamy práce u 

pacient�
X X X 3 

Záznam o 

kontrole lékárny 
X X 2 

Záznam o teplot�

v lednici, 

v místnosti 

X X 2 

Sešit o no�ní 

služb� (no�ní 

práce) 

X 1 

Ošet�ovatelská 

p�ekladová 

propoušt�cí 

zpráva 

X    X X X X X X X 8 

Zdroj: vlastní 

Tabulka �íslo 1 zahrnuje veškeré sou�ásti administrativní práce sester udávané 

v rozhovorech.  P�t respondent� R1, R5, R6, R7, R8 pracuje s informovanými souhlasy, 

s poskytováním informací a s hospitalizací. Všech osm respondent� se shodlo, že 

pracuje s informovanými souhlasy k výkon�m, dekursy, výsledkovými kartami, 

ošet�ovatelskou anamnézou, realizací a hodnocení ošet�ovatelského plánu, 

ošet�ovatelskými diagnózami, teplotní tabulkou, záznamy o podávání 

informací/edukaci, záznamy Hodnocení rizika pádu, Barthelovým testem, Nutri�ním 

screeningem, Hodnotící škálou Bradenové (Nortonové), záznamu bilance tekutin, 

polohovacími záznamy, hlášení sm�ny, výsledky vyšet�ení, s opiátovou knihou, 

záznamem Glasgow Coma Scale a Ošet�ovatelskou p�ekladovou zprávou. Dále t�i 

respondenti R2, R3 a R4  udávali navíc používání dekursu pro JIP odd�lení. P�t 

respondent� R1, R2, R3, R5 a R8 zmínily zaznamenávání údaj� do formulá��

Vyú�tování pé�e a Vyú�tování zdravotních prost�edk�. Pouze respondentka R5 

vypisuje Potvrzení o úschov� v�cí, a respondent R 6 používá arch Denní záznam stravy. 
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Záznamy omezení v l�žku udávaly jen respondentky R2 a R3. Se záznamem 

Monitoringu akutní/chronické bolesti pracují respondenti R1, R5, R6, R7, R8, zrovna 

tak i s Akutní kartou. Archy kontroly prokrvení a inervace zmínili pouze respondenti R2 

a R3, práci s formulá�i pracovní neschopnosti respondenti R1 a R5. Respondenti R1, R2 

a R3 provád�jí p�episování ordinace léka�� do dekursu, zárove� za léka�e p�ipravují 

žádanky na vyšet�ení, ošet�ení a konzilia. Zvláštní vypracovávání záznam� o �innostech 

u pacient� provád�jí respondenti R1, R5 a R6. Záznamy o kontrole lékárny a záznamy o 

teplot� v lednici a místnosti zmínili pouze respondenti R2 a R3, respondent R1 navíc 

provádí záznamy do sešitu o no�ní služb�.    
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Schéma �. 3: Formy vedení dokumentace 

Otázka �. 3: Jaká forma vedení dokumentace je na Vašem odd�lení up�ednost�ována? 

���������	�


• Nejvíce pracuji s písemnou.  S elektronickou pracuji, když 
pot�ebuji zaznamenat kódy výkon� pro pojiš�ovny, žádanky na 
vyšet�ení a konsiliární vyšet�ení, nebo informované souhlasy p�i 
p�íjmu pacienta

���������	��

• S písemnou p�evážn�, ale i s elektronickou. Do po�íta�e 
zadáváme kódy pro pojiš�ovny, pracujeme s výsledky vyšet�ení 
biologického materiálu, píšeme žádanky na vyšet�ení - konzilia, 
RTG, rehabilitaci, laboratorní vyšet�ení a podobn�.

���������	��

• Hlavn� s písemnou, s po�íta�em pracuji, když zadávám kódy 
výkon� pro pojiš�ovny, vyhledávám výsledky vyšet�ení 
biologického materiálu, píšeme žádanky na vyšet�ení - konzilia, 
RTG, rehabilitaci, laboratorní vyšet�ení a podobn�.

���������	�

• Pro sestry pouze písemná, s elektronickou pracují jen léka�i. 
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���������	��

• S elektronickou pouze kv�li pojiš�ovn�, k zadávání kód�
výkon�. Jinak pracuji jen s písemnou - klasické zaškrtáva�ky a 
vypisování a podobn�.

���������	��

• Jen písemná. Do po�íta�e zadáváme pouze základní informace 
o pacientovi p�i akutním p�íjmu.

���������	��

• Jen písemná. S po�íta�em pracuji jen když objenávám pro 
pacienty sanitu, stravu a léky.

���������	��

• Hlavn� písemná. Do po�íta�e zapisujeme léka��m vitální 
funkce pacient�, protože do písemné se nedívají.
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Schéma �. 4: Zkušenosti respondent� s jinou dokumentací 
Otázka �. 4: Máte zkušenost i s jinou dokumentací jiných zdravotnických za�ízení? 
M�žete vyjád�it pozitiva x negativa.  

���������	�


• Ne, nemám.

���������	��

• Ano, s jinou dokumentací jsem se setkala v Brn� p�i atestaci a 
v Tábo�e. Byla jednodušší, p�ehledná s nulovou duplicitou, 
listy krásn� barevné. 

���������	��

• Ano, mám zkušenost s dokumentací VFN Praha. Byla 
jednodušší, mén� složitá, ú�eln�jší.

���������	�

• Ne, nemám žádnou zkušenost s jinou dokumetnací.
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���������	��

• Ne, bohužel, znám jen tuto naši.

���������	��

• Ano mám, z p�edchozích pracoviš�, ale tento typ nebo
podobný se ješt� nepoužíval. Práci s ošet�ovatelskou
dokumentací jsem poznala až zde.

���������	��

• Ne bohužel, pracuji zde od školy a nikde jinde jsem 
zkušenosti nesbírala.

���������	��

• Ne, nemám.
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Schéma �. 5: Vyjád�ení pocit� respondent� k �asu strávený s vedením 

dokumentace 

Otázka �. 5: Myslíte si, že trávíte vedením dokumentace více �asu než pé�í o pacienta? 

���������	�


• Ano, trávím. Myslím, že tak 80% u dokumentace a zbytek mi 
z�stává na pacienty. 

���������	��

• Bohužel ano. Jsme k tomu nuceni. Nebýt tolika papír�, ur�it�
bych byla s pacienty více.

���������	��

• Ano, ur�it�. Naši nad�ízení p�ikládají psaní dokumentace 
velkou d�ležitost. Nelíbí se mi to, tímto je na nás vyvíjen 
velký tlak.

���������	�

• Nemyslím. Nemáme moc vyjímek, po�ád stejná operativa, 
stejné plánované výkony. Takže dokumetnaci vypisujeme již 
automaticky po pam�ti. Jiné je to, když je n�jaký velký 
výkon, ale snažíme si vše p�ipravit dop�edu, abychom se pln�
v�novali pacientovi, než se vrátí ze sálu.
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���������	��

• Ur�it�. Stane se, že pacienty vidím ráno a pak jen p�i obcházení 
vždy po 6 hodinách. Ješt�, že jsou tu hodn� studenti, velmi nám 
to pomáhá, abychom dokumentaci zvládali lépe.

���������	��

• Dokumentací trávíme opravdu hodn�, ale myslím si, že 
papírováním mén� než o pacienta.

���������	��

• No, ono je to tak, že u nás každý den je ur�ena primární 
sestra, která se celou sm�nu v�nuje dokumentaci a p�íprav�
ordinací léka��, k pacient�m p�ijde jen p�i obch�zkách p�i 
pln�ní úkon�, podávání lék�. Ostatní sestry pak jsou jen u 
pacient� a dokumentaci se nev�nují. V p�ípad�, že je t�eba 
n�co zaznamenat, nahlásí zjišt�nou skute�nost  primární 
sest�e a ta záznam provede. 

���������	��

• Ano, t�íkrát ano!
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Schéma �. 6: Vyjád�ení pocit� respondent�, zdali tráví celkov� vedením 

dokumentace p�íliš mnoho �asu 

Otázka �. 6: Máte pocit, že trávíte celkov� vedením dokumentace p�íliš mnoho �asu? 

���������	�


• Ano, velmi mnoho �asu.

���������	��

• Ur�it� strašn� moc �asu.

���������	��

• Ano.

���������	�

• Ani ne, máme fakt dokumentaci jednoduchou. Nejvíce �asu u 
nás tráví s papírama stani�ní sestra.
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���������	��

• Ur�it�, až moc.

���������	��

• Ur�it� ano.

���������	��

• To asi ano, než se všechno zapíše.....Spousta v�cí se píše 
navíc. Ur�it� spoustu �asu.

���������	��

• Ano.
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Schéma �. 7: �as s strávený dokumentací 

Otázka �. 7: Kolik �asu si myslíte, že vedením dokumentace trávíte? 

���������	�


• Jak jsem již �íkala, tak 80 % dokumentací, 20 % pacient.

���������	��

• 	ekla bych, že tak 50 %.

���������	��

• Ur�it� tak 50 %. Mén� to nebude.

���������	�

• Já myslím, že tak jednu t�etinu.



48 

�

�

�

���������	��

• Odhadem ur�it� tak 4 hodiny za sm�nu.

���������	��

• Tak 3 hodiny.

���������	��

• Myslím, že p�ibližn� 4 hodiny.

���������	��

• 	ekla bych, že tak 2/3 pracovní doby.
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Schéma �. 8: Dotaz na pokus m��ení �asu strávený prací s dokumentací 

Otázka �. 8: Zkoušel (a) jste si �as strávený nad dokumentací n�kdy zm��it? 

���������	�


• Ne.

���������	��

• Ne. 

���������	��

• Ne.

���������	�

• Ne.
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���������	��

• Ne.

���������	��

• Ne

���������	��

• Ne

���������	��

• Ne. 
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Schéma �. 9: Pocit p�etížení vedením dokumentace 

Otázka �. 9: Cítíte se vedením dokumentace p�et�žována?

���������	�


• Ano, hodn�, zvlášt� tím, že píšeme dokumentaci za léka�e. 
Nesouhlasím s p�episováním ordinací lék�, psaním žádanek a 
podobn�. Zkoušeli jsme se opakovan� proti tomu bou�it, ale bez 
výsledku.

���������	��

• N�kdy velmi. Ano cítím.

���������	��

• Ano, cítím.

���������	�

• Ne, nikdy jsem nad tím nep�emýšlela.
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���������	��

• Ur�it�, hodn�.

���������	��

• Ano.

���������	��

• Nevím, spíš mne to zlobí.

���������	��

• Ano, jist�.
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Schéma �. 10: Vyjád�ení respondent� k ošet�ovatelské dokumentaci p�i využití 

v pé�i o pacienta 

Otázka �. 10: Uleh�uje Vám ošet�ovatelská dokumentace pé�i o pacienta? 

���������	�


• V�bec, díky dokumentaci se k pacient�m nedostanu.

���������	��

• No...záznamy jsou nutné kv�li právním spor�m. Takže v tom mi 
ji uleh�uje. Jinak asi ani ne, vadí mi hlavn� duplicity.

���������	��

• Ne v�bec, jen mi p�id�lává práci a okrádá o �as, který mohu 
v�novat pacient�m.

���������	�

• Ne.
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���������	��

• Ne.

���������	��

• 	ekla bych, že ano. Cítím uleh�ení hlavn�, když k nám 
p�ekládají pacienta, který není schopen se vyjád�it o svém 
zdravotním stavu. V p�ekladové ošet�ovatelské zpráv� se vše 
do�tu. 

���������	��

• Ur�it�, ne.

���������	��

• Ne neuleh�uje, nemá �ím.
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Schéma �. 11: �as na pacienty 

Otázka �. 11: Máte �as se zastavit u pacienta, jen tak si s ním popovídat? 

���������	�


• V�bec, nemám šanci, tla�í mne �as.

���������	��

• Málokdy, ale snažím se.

���������	��

• Cht�la bych, ale nej�íve musím mít všechny záznamy. Jsme 
stále pod tlakem, ale snažím se jak to jde.

���������	�

• Ano, u nás opravdu ano.
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���������	��

• O víkendu ano, jinak s velkými obtížemi.

���������	��

• Ne, velmi ojedin�le.

���������	��

• Ano, ten �as si najdu, zvlášt� když nemám funkci primární 
sestry.

���������	��

• Možná tak o no�ní, ale když to ud�lám o denní tak pak fofruji 
a akorát na n�co zapomenu. Takže vlastn� nemám.
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Schéma �. 12: Používání ošet�ovatelské dokumentace p�i hlášení mezi sm�nami 

Otázka �. 12: Používáte ošet�ovatelskou dokumentaci p�i hlášení mezi sm�nami? 

���������	�


• Ne, vypisujeme si sešítek s d�ležitými úkony - m��ení tlak�, 
bolest a podobn�. Pak vše co jsem zjistila zaznamenávám do 
dokumentace. A s tímto sešitem si p�edáváme hlášení.

���������	��

• Ano, jednozna�n�.

���������	��

• Ano, používáme vždy.

���������	�

• Ne, v�tšinou ne. Jen když je n�jaký komplikovaný pacient s 
hodn� ordinacemi, tak aby se na n�co nezapom�lo. Jinak kv�li 
rutinním úkon�m jí ani nepot�ebujeme.



58 

�

���������	��

• Ne, d�ležité si vypisujeme zvláš� do bloku.

���������	��

• Ne, jedeme podle hlášení, vypracováváme si ješt� zvláštní
blok, nap�íklad na objenávání RTG a magnetických rezonancí,
�i ultrazuk�. A pak ješt� blok s �innostmi, které je nutné ud�lat
u pacient�

���������	��

• Ne, pacienty si p�edáváme pouze ústní formou.

���������	��

• Ne.
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Schéma �. 13: Vyjád�ení pot�eby zm�ny v ošet�ovatelské dokumentaci 

Otázka �. 13: Cítíte pot�ebu n�co zm�nit v ošet�ovatelské dokumentaci Vašeho 

odd�lení? Co, nap�íklad? Máte n�jaké nápady? 

���������	�


• Dobrá by byla možná elektronická dokumentace, ale nevím 
jestli bych zas nesed�la více u po�íta�e. Cht�la bych aby 
léka�ská i ošet�ovatelská dokumentace byla v jednom, na 
jednom dvojlistu.

���������	��

• Cítím pot�ebu odstranit duplicity, n�co co není pot�ebné i 
vynechat, nap�íklad v ošet�ovatelské anamnéze stav výživy, 
nebo menstruaci a sexuální aktivitu u senior�.

���������	��

• Cht�la bych, eliminovat duplicity, aby jsme stále nep�episovaly. 
Ur�it� zjednodšit.

���������	�

• No ur�it�, brala bych elektronickou, aby se vše jednoduše 
na�ukalo do po�íta�e a pak kompletn� vytisklo, aby se to 
nemuselo stále psát. A ur�it� vyhodit v�ci, které nepot�ebujeme 
- nadýmání, menstruace, sexualitu a podobn�.
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���������	��

• Pot�eba by byla, ale vedení to neumožní. Ur�it� bych ji cht�la 
zjednodušit, zp�ehlednit, zlepšit. Nebo používat elektronickou 
dokumentaci, ale nevím, jak by se s ní sžily starší ro�níky.

���������	��

• Ur�it�, strašn� mi vadí nov� zavedený test Bradenové, cht�la 
bych se vrátit zp�t k Nortonové. Nortonová mi o pacientovi 
�ekla více. Bradenová je úpln� k ni�emu. Pak ur�it� bych cht�la 
odstranit vše co je dvojmo.

���������	��

• Nevím, nezamýšlela jsem se. Prost� plníme co plnit máme. 
Nezabývám se tím.

���������	��

• Já bych celou ošet�ovatelskou dokumentaci zrušila, v�bec k 
ni�emu není. Pacient byl více spokojen, když jsme byli u n�ho, 
místo toho, abych zapisovala že ho n�co bolí na p�t míst. To 
mu nepom�že. D�ív se razilo heslo "pacient na prvním míst�", 
te� je to "papíry na prvním míst�".
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Schéma �. 14: Respondenty zaznamenané duplicity 
Otázka �. 14: Všimla jste si n�kdy, že by n�které �ásti dokumentace byly duplicitní? 
P�ípadn� jaké? 

���������	�


• Ano, 2x píšeme nutri�ní stav, to samé u bolesti, zapisujeme ji v 
ošet�ovatelské anamnéze a pak ješt� vedeme zvláš� záznam o 
monitoringu akutní bolesti a taky u hodnocení ošet�ovatelské 
diagnozy - akutní bolest. Pak alergie, je již zaznamenána od 
léka�e, tak pro� mám ješt� znovu psát já?

���������	��

• Ano, za�nu od p�episování ordinací, máme vlastn� dva 
záznamy, takže odepisuji 3x vše co léka� naordinuje, pak 
zaznamenávám do Záznamu JIPového pacienta - TISS, pak 
ješt� do ošet�ovatelské dokumentace, u diagnozy Akutní bolest, 
opiátová kniha. Takže záznam o bolesti a podání analgetika 
napíši 6x. To samé je u infuzí, transfuzí, záznam� p�íjmu  a 
výdeje tekutin. U dekubit� také, 1x do ošet�ovatelské anamnézy 
a pak ješt� zvláš� do formulá�e - Záznam o ošet�ování k�že.

���������	��

• Ano, všimla a všímám. N�které záznamy nap�íklad nutri�ní 
screening píšeme 2x, bolest jak do ošet�ovatelské 
dokumentace, tak do dekurs�, hodnocení, k ošet�ovatelské 
diagnoze. Vlastn� veškeré výkony - podání infuzí, transfúzí, 
píšeme minimáln� 2x, p�íjem/ výdej tekutin 2x, dekubity a 
podobn�.

���������	�

• Hm, ani nevím, nep�emýšlela jsem nad tím. Možná bolest -
zapisujeme ji do ošet�ovatelského plánu a znovu zapisujeme u 
ošet�ovatelské diagnózy Akutní bolesti. A pé�i o mo�ový katetr 
zaznamenáváme 2x.
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���������	��

• Ano, hlavn� bolest - píšeme do analogové škály, pak ješt�
formulá� Monitoringu akutní bolesti. Nutri�ní screening píšeme 
také 2x. Pak všechny hodnotící testy píšeme jak do 
ošet�ovatelského záznamu tak i zvláš�.

���������	��

• Ano, nap�íklad nutri�ní screening píšeme dvakrát, pohyblivost,
testy Nortonové (Bradenové), Barthela, riziko dekubit�, kde
op�t je další Nortonová (Bradenová). A ur�it� toho bude více.

���������	��

• Ur�it� v testu Bradenové. Nejvíce duplicitní je vlastn� celá
ošet�ovatelská anamnéza, protože k ní vypisujeme další listy se
stejnými dotazy.

���������	��

• Ano, bolest zapisujeme duplicitn� + podání analgetik.
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Schéma �. 15: Respondenty zaznamenané zbyte�nosti v dokumentaci 

Otázka �. 15: Máte pocit, že n�které sou�ásti dokumentace jsou zbyte�né a pro�? 

���������	�


• Vadí mi celý za�átek ošet�ovatelské anamnézy, už se do ní 
nevracíme, takže je to nepot�ebné. Pak ptát se, kdy skon�ila 
menstruace, pro nás to není zásadní informace. Pak vše co je 
2x.

���������	��

• Zbyte�né je vše co je v dokumentaci 2x.

���������	��

• Ano, všechny duplicity.

���������	�

• Ano, n�které �ásti nepoužíváme, ani nevím co n�které zkratky 
znamenají. Nemuseli bysme v�bec zaznamenávat o�i -
vysychání, krytí o�í, to v�bec nepot�ebujeme. Pak jestli k 
pacientovi chodí návšt�va, to p�eci není pot�eba zaznamenávat. 
A v hodnocení ošet�ovatelského plánu pro� vypisujeme extra 
jaké diagnózy byly stanoveny, když je hodnotím p�ímo v 
p�íslušném listu.
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���������	��

• Ano, nepot�ebujeme v�d�t jak je na tom pacientka s mensturací 
a sexuálním životem, pak spánek, v nemocnici ho musí mít 
všichni narušený, tak pro� to psát. Pak vše co píšeme 2x.

���������	��

• Ur�it� bych vynechala dotazování na menstruaci. U t�ch 
sta�i�kých babi�ek je to opravdu bezvýznamné. Jinak jsem s 
ošet�ovatelskou dokumentací celkem spokojená. Sta�ilo by ji 
vylepšit, rozší�it, aby jsme nemuseli vypisovat další extra listy.

���������	��

• Všechny duplicity.

���������	��

• No, nap�íklad pro� mne má zajímat s kým a kde pacient bydlí, 
nebo menstruace, prostata. Nebo spánek, ten mají všichni v 
nemocnici porušený a to vím i bez ptaní. Sami pacienti 
mnohdy nechápou pro� se jich na takové otázky ptáme.
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Schéma �. 16: Vyjád�ení respondent� k akceptaci návrh� zm�n v dokumentaci 

vedením nemocnice 

Otázka �. 16 :Myslíte si, že jsou p�ipomínky a návrhy ke zm�n� v dokumentaci vedením 

akceptovány? 

���������	�


• Nikdy, vždy jsou návrhy zahrány do autu, z�stane jen u slib� a 
realita nulová. Nap�íklad to, aby jsme nepsaly za léka�e se tu 
snažíme už dva roky, ale vždy to skon�í stejn�. Ale problém je 
i v nejednotosti kolektivu.

���������	��

• O zm�nách se hovo�í stále, ale zatím nic.

���������	��

• No po�ád n�co vytíkáme, ale zm�ny nejsou.

���������	�

• Ne.
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���������	��

• Ne, nejsou.

���������	��

• Ne.

���������	��

• P�ipomínky jsou, ale nemá to efekt. Ale �íká se, že bude brzy 
zm�na.

���������	��

• Ne, nikdo se nás na nic neptá, co nám nevyhovuje není 
vyslyšeno.



67 

�

Schéma �. 17: Názory respondent� na výzkum 

Otázka �. 17: Jaký názor máte na tento výzkum? Myslíte, že m�že zm�nit vedení 

dokumentace ve vaší nemocnici? 

  

���������	�


• V��ím, že ano.

���������	��

• Byla bych ráda za zm�nu. 

���������	��

• Doufáme, že ano.

���������	�

• Líbí se mi to, a doufám že ano.
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���������	��

• Doufám, že to k n��emu bude, že si to n�kdo p�e�te.

���������	��

• Byla bych moc ráda.

���������	��

• No snad si to n�kdo p�e�te, ale v��ím, že když plánují 
zm�ny, tak se opravdu n�co zm�ní.

���������	��

• Ne, nev��ím, nezm�ní se nic.
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Schéma �. 18: Možnosti respondent� vyjád�it se k negativ�m v ošet�ovatelské 

dokumentaci 

Otázka �. 18: Máte možnost vyjád�it se k negativ�m v ošet�ovatelské dokumentaci 

Vašeho odd�lení? 

���������	�


• Mám, ale nikdo to nebere na v�domí, nic pro zm�nu nikdo 
ned�lá. Snaha je, ale hned skon�í.

���������	��

• Ur�it�, se stani�ní i s vrchní sestrou.

���������	��

• Mám, ale nikdo mne nevyslyší.

���������	�

• Mám, mnohokrát jsme si ji už upravovaly dle pot�eb 
našeho odd�lení, vždy se stani�ní i vrchní sestrou. Návrhy 
jsou akceptovány.
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���������	��

• Mám, ale nikdo to nebere vážn�. V�tšinou to nic nep�ináší.

���������	��

• Ne

���������	��

• Ano, mám. Naše vrchní se nás ptá co se nám líbí, �i nelíbí. 
Snaží se, aby dokumentace byla pro nás snadn�jší.

���������	��

• Ano mám, ale stále posloucháme: " Vedení �eklo....", a tím to 
skon�í. Dnešní moderní funkcí sestry je držet pusu a krok. 
Chybí nám pomocný personál, sestry ned�lají svou práci, ale 
zajiš�ují pe�ovatelské služby, d�láme sanitá�e, uklíze�ky, pak 
až tu svou, s objemnou dokumentací k tomu. A když nikoho 
nezajímá tohle, t�žko budou naslouhat.



71 

�

4.2 Nejd�ležit�jší výsledky z rozhovor�

Tabulka �. 2.: Postoj respondent� k vedení dokumentace na jejich odd�lení 

Respondent 

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 celkemPostoj k 

dokumentaci

Pozitivní X 1 

Negativní X X X X X X X 7 

Zdroj: vlastní 

Tabulka �. 2. znázor�uje postoj sester k vedení dokumentace na jejich odd�lení. Pouze 

R4 vnímá vedení dokumentace jako pozitivní, ostatní respondenti s vedení dokumentace 

nejsou spokojeni. 
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Tabulka �. 3.: Subjektivní vyjád�ení pocit�, kolik �asu respondenti tráví vedením 

dokumentace 

Respondent

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 celkem�as / 12 

hod. 

Mén� než 

polovinu 

pracovní 

doby 

X X X X 4 

Polovinu 

pracovní 

doby 

X X 2 

Více než 

polovinu 

pracovní 

doby 

X X 2 

Zdroj: vlastní 

Tabulka �. 3. znázor�uje vyjád�ení subjektivního pocitu sester, kolik �asu p�ibližn�

respondentky tráví vedením dokumentace b�hem dvanáctihodinové služby. �ty�i 

respondenti si myslí, že tráví vedením dokumentace mén� než polovinu pracovní doby, 

dva respondenti si myslí, že tráví nad dokumentací polovinu pracovní doby, stejný 

po�et respondent� si myslí, že s dokumentací pracuje více jak polovinu pracovní doby. 
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Tabulka �. 4.: Pocit p�etížení respondent� vedením dokumentace 

Respondent
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 celkem

Pocit 
p�etížení 

Ne, necítím X 1 

�áste�n� X 1 

Ano, velmi X X X X X X 6 

Zdroj: vlastní 

Tabulka �. 4. znázor�uje, zdali cítí respondenti p�etížení vedením dokumentace. Celkem 

šest respondent� vyjád�ilo výrazné p�etížení. Pouze jeden respondent cítí p�etížení 

�áste�n�, jeden respondent p�etížení vedením dokumentace nepoci�uje. 
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Schéma �. 19.: Poci�ují sestry pot�ebu zm�ny v dokumentaci? A jaké? 

Schémata znázor�ují pot�ebu respondent� zm�nit dokumentaci ve znázorn�ných 

oblastech. 

ANO

eleminace 
duplicit

R1, R2, R3, 
R5, R6

jiná forma 
dokumentace, 

nap�. 
elektronická

R1, R4, R5

zjednodušení

R1, R2, R3, 
R5

ned�lat práci 
za léka�e

R1, R2, R3

zrušení 
ošet�ovatelské 
dokumentace 

R8

odstran�ní 
zbyte�ností

R1, R2, R3, 
R4, R6

NE

Nemám 
pot�ebu 

zm�ny, prost�
plníme

R7
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Schéma �. 20.: Nej�ast�jší duplicity udávané respondenty  

    

Schéma znázor�uje nej�ast�ji respondenty udávané duplicity v dokumentaci. Všichni 

respondenti se shodují u duplicit monitoringu bolesti. Respondenti R1, R2, R3, R5, R6 

udávají shodn� duplicitu u zaznamenávání nutri�ního screeningu, respondenti R2 a R3 

navíc udávají duplicity v oblasti zapisování ordinací do dokumentace, ošet�ování 

k�že/dekubit�, respondent R5 navíc udává duplicity u hodnotících ošet�ovatelských 

test�, respondent R4 udává duplicitu u zapisování p�ítomnosti mo�ového katetru, R7 

udává jako duplicitní celou ošet�ovatelkou anamnézu,  R8 duplicitu záznam� podání 

analgetik. 

R1

nutri�ní screening 
2x

bolest 3x

alergie 2x

R2

p�episování 
ordinací - podání 
analgetik,infuze 

transfuze 3x

ošet�ování k�že, 
dekubit� 2x

bolest až 6x

nutri�ní screening 
2x

R3

nutri�ní screening 
2x

bolest 6x

ordinace -
podávání lék�, 

infuze, transfuze 3x

ošet�ování k�že, 
dekubit� 2x

R4

Bolest 2x

pé�e o mo�ové 
katetry 2x

R5

nutri�ní screening 
2x

bolest 3x

hodnotící 
ošet�ovatelské 

testy 2x

R6

nutri�ní screening 
2x

pohyblivost, 
sob�sta�nost 2x

hodnotící testy  
3x

Riziko dekubit�

R7

test Bradenové

celá 
ošet�ovatelská 

anamnéza

bolest

R8

bolest až 5x

podání analgetik 
až 5x
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Schéma �. 21: Respondenty udávané zbyte�nosti v dokumentaci 

        

     

Schéma znázor�uje nej�ast�jší zbyte�nosti v dokumentaci udávané respondenty. Za 

zbyte�né pokládají respondenti R1, R5, R6 a R7 zaznamenávání stavu menstruace, 

poruchy prostaty nebo sexualitu v�bec. Respondenti R1, R2, R3, R4, R7 pokládají za 

zbyte�nosti všechny duplicity v dokumetnaci. R1 považuje za zbyte�né celou 

ošet�ovatelskou dokumentaci ke které se již nevracejí, R5 a R8 vyjád�ili nesouhlas se 

zaznamenávání monitoringu spánku a údaj� o tom s kým pacient bydlí. 

menstruace, 
sexualita, 
prostata

R1

R5

R6

R8 všechny 
duplicity

R1

R2

R4

R7

R3

ošet�ovatelská 
anamnéza

R1

monitorace 
spánku

R5

R8

údaje o tom s 
kým pacient 

bydlí

R8
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4.3 Výsledky analýzy dokumentace

Analýza dokumentace zkoumané nemocnice byla zam��ena na všechny sou�ásti 

analyzované ve spolupráci s respondenty. Vlastní analýza byla zam��ena na zjiš�ování 

abnormalit, duplicit, zbyte�ností a zvláštností ve vedení dokumentace. Všechny 

poskytnuté sou�ásti se shodují s �ástmi dokumentace znázorn�né v Tabulce �. 1. 

1. DEKURSY - na n�kterých odd�leních bylo zjišt�no, že sestry (respondenti) 

provád�jí p�episování denních ordinací za léka�e.

2. ŽÁDANKY NA VYŠET	ENÍ, OŠET	ENÍ KONSILIA  - sestry �asto provád�jí 

p�ípravy všech žádanek na vyšet�ení ošet�ení, konsilia – RTG, ARO konsilia 

p�ed opera�ními výkony, interní konsilia a podobn�.

3. ZVLÁŠTNÍ SEŠITY – na n�kterých odd�leních bylo zjišt�no, že sestry p�episují 

d�ležité �innosti u pacient� na 12 hodin do zvláštního sešitu, se kterým obcházejí 

pacienty v pravidelných intervalech, pak op�t zjišt�né údaje od pacient� p�episují 

do dokumentace. P�íprava tohoto seznamu, zabírá sest�e p�ibližn� 30 minut �asu.

4. OŠET	OVATELSKÁ ANAMNÉZA (P�íloha 4) – sestavena dle modelu 

Gordonové, kdy jsou upravené jednotlivé oblasti dle pot�eb nemocnice, spole�né 

pro všechna standartní odd�lení. Tém�� každá oblast je dopln�na o další listy 

v dokumentaci vytvo�ené dle pot�eb jednotlivých odd�lení, obsahující hodnotící 

testy - nutri�ní screening, hodnocení rizika pádu, monitoring akutní bolesti, 

polohovací záznamy, záznamy ošet�ování k�že, bilance tekutin, formulá�e 

monitoringu akutní / chronické bolesti, akutní kartu. P�idáváním t�chto formulá��

vznikají duplicity v dokumentaci, dokumentace se stává objemnou a nep�ehlednou. 

Nedílnou sou�ásti ošet�ovatelské anamnézy jsou ošet�ovatelské diagnózy p�idávány 

dle stavu pacient�. 

5. JIP – OŠET	OVATELSKÝ PLÁN, REALIZACE A HODNOCENÍ 

OŠET	OVATELSKÉHO PLÁNU – tato dokumentace je používána zejména na 

odd�lení intenzivní pé�e JIP. Od Ošet�ovatelské anamnézy se liší tím, že neobsahuje 

jednotlivé domény, ale je uzp�sobená pot�ebám charakteristické pro odd�lení 

intenzivní pé�e. Tato anamnéza je zam��ena na všechny d�ležité fyziologické 
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funkce, které sestry zárove� zapisují do denního dekursu intenzivní pé�e 

v pravidelných intervalech, nej�ast�ji po 1 hodin�. Dále hodnotí stav k�že rány, 

bolest, cévní vstupy, výživu, sob�sta�nost, vylu�ování. Tyto �ásti jsou dopln�ny o 

další formulá�e hodnotící stejný problém se stejnými dotazy. Poslední �ástí je 

nesmyslná kolonka k vypsání všech stanovených diagnóz, které jsou standardn�

vkládány do dokumentace na zvláš� tišt�ných formulá�ích.

6. PRÁCE S VÝSLEDKY VYŠET	ENÍ – p�episování z po�íta�e z dokumentace 

pacienta do písemné dokumentace

7. HODNOTÍCÍ ŠKÁLA BRADENOVÉ (P�íloha 5) – tento test ne�íká tém�� nic o 

pacientovi. Hodnotí smyslové vnímání, vlhkost, výživu. Dále hodnotí pacienta  3x 

na jednu stejnou schopnost, vždy jinak popsanou:

Stupe� fyzické aktivity – trvale ležící na l�žku x neschopen ch�ze dopomoc do sedu 

x ch�ze na krátkou vzdálenost x chodí 

Pohyblivost – imobilní x zm�na polohy s dopomocí x mírná zm�na polohy bez 

dopomoci x bez omezení 

Pohyb v l�žku – zm�na polohy s plnou pomocí x zm�na polohy s �áste�nou 

dopomocí x zm�na polohy bez pomoci

DUPLICITY V DOKUMENTACI: 

1. Duplicita vzniká již samotným zapisováním veškerých �inností, ordinací do dekursu 


 ošet�ovatelské anamnézy 
 realizace ošet�ovatelského plánu 
 hodnocení 

ošet�ovatelského plánu     zapsáno 4x, ale m�že být i více nap�íklad u 

dopln�ní o záznam p�íjmu x výdeje tekutin u podání infuzních roztok�

2. Duplicity v ošet�ovatelské dokumentaci: 

� 1. OBLAST PODPORA ZDRAVÍ 

� zde zjiš�ované informace – alergie, kou�ení, sociální podmínky, již zjiš�uje léka� p�i 

p�íjmu pacienta. 
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� 2. OBLAST VÝŽIVA 


 váha, výška, BMI, výsledek nutri�ního screeningu, výživa, stupnice Bradenové 

(Nortonové) 

� NUTRI�NÍ SREENING 


 váha, výška,  BMI, zp�sob p�íjmu potravy, v�k, faktor stresu

� 4. OBLAST AKTIVITA A ODPO�INEK 


 spánek, deficity sebe pé�e, pohyblivost, Barthel�v test, hodnocení rizika 

� ZHODNOCENÍ RIZIKA PÁDU U PACIENTA  


 sob�sta�nost a spolupráce, zhodnocení rizika 

+ 
� OŠET	OVATELSKÁ DIAGNÓZA 00155 RIZIKO PÁD�, VŠECHNY 

OŠET	OVATELSKÉ DIAGNOZY HODNOTÍCÍ DEFICITY SEBEPÉ�E 

� 8. OBLAST BEZPE�NOST – OCHRANA 


 rizika dekubit�, infekce, t�lesné teploty, alergie a jiné   

� POLOHOVACÍ ZÁZNAM, ZÁZNAM OŠET�OVÁNÍ K�ŽE


 záznam dekubit�, hodnotící škála Bradenové (Nortonové), popis rány a ošet�ení 
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+
� OŠET	OVATELSKÁ DIAGNÓZA 00047 PORUŠENÍ KOŽNÍ INTEGRITY  

� 9. OBLAST KOMFORT 


 monitoringu bolesti, hodnocení bolesti dle stupnice 

� MONITORING AKUTNÍ/CHRONICKÉ BOLESTI  

  
 záznam intenzity bolesti na stupnici a podání analgetik  

+ 
� OŠET	OVATELSKÁ DIAGNÓZA 00132 AKUTNÍ BOLEST A 00133 

CHRONICKÁ BOLEST 

ZÁZNAM BOLESTI 

� Dekurs (na n�kterých odd�leních i 2x – 3x - tišt�ný dekurs + dekurs JIP z vn�jší i 

vnit�ní strany) 

� Ošet�ovatelská anamnéza (plán) 

� Ošet�ovatelská diagnóza 00132 Akutní bolest 

� Monitoring akutní / chronické bolesti 

� Hodnocení ošet�ovatelského plánu a ošet�ovatelské diagnózy 

Bolest m�že být sestrou zaznamenána 7 – 8x, v�etn� stejného po�tu zaznamenání 

podání analgetik, opiát� + záznam do opiátové knihy. 
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4.4 Výsledky snímkování pracovní doby a m��ení celkového �asu práce s dokumentací 

Tabulka 5. Nam��ený �as práce s dokumentací za dvanáctihodinovou sm�nu 

Respondent �as v hodinách / 12 hod.

R1 6,45
R2 5,5
R3 5,2
R4 4,2
R5 9,3
R6 4,2
R7 4,45
R8 6,5

celkový pr�m�r 5,7
pracovní doba/hod. 12

Celkem v % 48%

Tabulka 5. Znázor�uje výsledky nam��eného �asu respondenty za dvanáctihodinovou 

sm�nu, kdy výsledky ukazují, že respondenti v pr�m�ru tráví vedením dokumentace 5, 

7 hodin/ 12 hodin, což p�edstavuje 48% pracovní doby. 
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5 DISKUZE 

 Administrativa v práci sestry a �as spojený s jejím vedením, je ožehavé téma 

sou�asnosti. Stále �ast�ji se objevují �lánky a výzkumy dokazující, že sestry tráví 

vedením dokumentace pacienta více a více �asu. Dokumentace je p�íliš objemná, 

nep�ehledná, obsahuje �asto duplicity a zbyte�nosti, díky kterým není �as p�i práci 

s dokumentací efektivn� využit. Sestry se vedením dokumentace cítí p�et�žovány, 

nemají �as na své pacienty. Jak moc se tato tvrzení zakládají na pravd�, jsme se rozhodli 

zjistit v této diplomové práci. 

 Výzkumné šet�ení diplomové práce Administrativa a dokumentace 

ošet�ovatelské pé�e v práci sestry bylo zam��eno na zmapování práce sester 

s dokumentací jak globáln� tak i z �asového hlediska, zárove� na podrobnou analýzu 

dokumentace na vybraných odd�leních nemocnice. Bylo vybráno celkem 8 

respondent�, kdy formou kvalitativního šet�ení byly zrealizovány polostrukturované 

rozhovory, analýza dokumentace a snímkování pracovní doby k získání reálného �asu, 

které sestry tráví vedením dokumentace. Otázky do rozhovor� byly vybrány tak, aby se 

vztahovaly ke stanoveným cíl�m a výzkumným otázkám.  

 V úvodu rozhovor� byly zjišt�ny základní údaje o respondentech, funkci, 

dosaženém vzd�lání a délce praxe u l�žka. Respondenti byli dotazováni na spokojenost 

s používanou ošet�ovatelskou dokumentací, zjiš�ování s jakými typy dokumentace 

pracují, formy dokumentace, na �asové hledisko práce s dokumentací, p�etížení 

vedením dokumentace, pot�eby zm�n v dokumentaci, duplicity, zbyte�nosti a možnosti 

vyjád�ení se k negativ�m v dokumentaci. Ve výsledcích byly vybrány nejd�ležit�jší 

zjišt�né údaje. Bylo zjišt�no, že s dokumentací není spokojeno sedm z osmi 

respondent�. Toto zjišt�ní není v�bec p�ekvapivé. Z podrobné analýzy dokumentace 

vyšlo nemalé množství duplicit, ošet�ovatelská anamnéza je nedostate�ná, proto je 

intenzivn� dopl�ována o další formulá�e ke zjišt�ní podrobn�jších informací o 

pacientech. Tím se stává dokumentace objemná, náro�ná, nep�ehledná. Náro�nost 

dokumentace sebou p�ináší negativní postoj sester k práci s dokumentací, jelikož s ní 

tráví p�íliš mnoho �asu, sestry nestíhají efektivn� zajiš�ovat pot�eby pacient�, cítí se 

p�etížené, touží po zm�n�. Tyto fakta bohužel potvrzují i výsledky z rozhovor�
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s respondenty.  Velmi p�etíženo se cítí celkem šest respondent�, pouze jeden respondent 

se cítí p�etížen �áste�n� a jeden p�etížení necítí. Respondenti nejvíce zd�raz�ovali 

�asovou náro�nost práce s dokumentací, kdy dva respondenti udávali, že stráví vedením 

dokumentace více než polovinu pracovní doby, dva respondenti polovinu pracovní doby 

a zbylí �ty�i respondenti udávali dobu menší než polovinu pracovní doby. �asovou 

náro�nost vedení dokumentace m�žeme porovnat se zjišt�ným �asovým údajem získaný 

prost�ednictvím metody snímkování pracovní doby, kdy respondenti strávili 

administrativní �inností tém�� polovinu pracovní doby, celkem 48 %.  

 Pot�eba zm�ny v dokumentaci byla p�ti respondenty sm��ována k odstran�ní 

zbyte�ností, t�i respondenti by rádi d�lali jen svou práci a ne práci s dokumentací za 

léka�e, dále �ty�i respondenti udávali zjednodušení dokumentace, p�t respondent�

požadují eliminaci duplicit, �ty�i respondenti by uvítali úpln� jinou formu dokumentace 

nap�íklad elektronickou a jeden respondent by ošet�ovatelskou dokumentaci úpln�

zrušil. Jako nej�ast�jší zbyte�nosti byly respondenty ozna�eny v t�etí oblasti 

ošet�ovatelské anamnézy Vylu�ování a vým�na – menstruace, problémy s prostatou, 

kterou by odstranili �ty�i respondenti. P�t respondent� pokládá za zbyte�né psaní 

veškerých duplicitních údaj�, dva respondenti pokládají za zbyte�né zaznamenávat 

kvalitu spánku pacient�, jeden respondent by vynechal informace o tom, s kým pacient 

bydlí. Jeden s respondent� považuje za zbyte�nou celou ošet�ovatelskou anamnézu. 

Duplicity v dokumentaci vnímají respondenti též velmi intenzivn�, kdy celkem sedm 

respondent� nejvíce poukázalo na duplicitu zaznamenávání bolesti. P�t respondent�

ozna�ilo duplicity v oblasti ošet�ovatelské anamnézy �íslo dv� – Výživa, stejné údaje 

z této oblasti jsou zárove� zaznamenávány do Nutri�ního screeningu. Dále t�emi 

respondenty byly udávány jako duplicitní záznamy o ošet�ování k�že a rizika dekubit�, 

dva respondenti ur�ili duplicity u hodnotících test� a zapisování ordinací léka�e. 

Ojedin�le byly ur�eny duplicity u zaznamenávání rizika pádu, hodnocení sob�sta�nosti, 

zaznamenávání p�ítomnosti permanentního mo�ového katetru, záznamy o podávání 

analgetik, alergií. Na základ� analýzy dokumentace potvrzujeme, že b�hem 

výzkumného šet�ení bylo zjišt�no mnoho duplicit a zbyte�ností v dokumentaci. 

Opakující zápisy údaj� o pacientech navyšují �asovou náro�nost práce s dokumentací, 
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tím dochází k p�et�žování sester, jejich pracovní �as není dle našeho názoru efektivn�

využit ve prosp�ch pacient�.  

Velice zajímavá byla podrobná analýza dokumentace, která byla zrealizována 

vždy na každém vybraném odd�lení zkoumané nemocnice. Nejv�tším p�ekvapením je, 

že dokumentace JEDNÉ nemocnice není jednotná. Jak je možné, že na jednom 

standartním odd�lení je dokumentace jednoduchá, p�ehledná, jinde naopak složitá, 

objemná, velmi duplicitní? Nebo jak je možné, že na jednom odd�lní se testuje 

Nortonová (Bradenová) t�ikrát u jednoho pacienta, na jiném pouze jednou a to jen u 

hospitalizovaných pacient� déle než t�i dny? Ve zdejší nemocnici je na základ� zjišt�né 

analýzy velká nejednotnost. Vondrá�ek a Wirthová do zásad vedení dokumentace �adí, 

že musí být jednoduchá, v�cná, srozumitelná, stru�ná a tak dále. Bohužel z analýzy 

dokumentace vyšlo, že tyto zásady nejsou v mnoha p�ípadech dodržovány. Sestry se 

slovy, že MUSÍ, vyškrtávají, vypl�ují a zase vyškrtávají a dopl�ují a vlastn� ani nev�dí, 

pro� a co d�lají. Nevšimnou si, že jeden a ten samý test píší t�ikrát, jednu v�c zapisují 

na n�kolik míst. Nebo si toho jsou v�domi, ale pod tlakem vedení d�lají, co d�lat musí. 

Bohužel v tomto p�ípad� se ztotož�ujeme s názorem Dr. Marxe (2010): „ Byrokracii, si 

zdravotníci p�id�lávají sami.“. M�žeme tedy �íct, že kdyby vedení m�lo v�tší p�ehled o 

vedení dokumentace na jednotlivých odd�leních, dokumentace by byla sjednocena, 

zjednodušena a upravena tak, aby vyhovovala pot�ebám všech odd�lení, sestry by ur�it�

zm�nily celkový postoj k vedení dokumentace.  

Analýza dokumentace byla zam��ena na všechny sou�ásti znázorn�né v tabulce 

�íslo 1.  Do výsledk� analýzy byly vybrány ty �ásti, kde byly zjišt�ny abnormality, 

zbyte�nosti �i duplicity.  

P�i analýze dekurs�, žádanek na ošet�ení/ vyšet�ení, nebo u vypisování výsledk�

vyšet�ení biologického materiálu z elektronické dokumentace v po�íta�i do dekurs�, 

bylo zjišt�no, že stále na n�kterých odd�leních p�etrvává p�ežitek, kdy sestry p�episují 

ordinace léka��, vypisují žádanky na konsilia (ARO, interní), žádanky na RTG a 

podobn�. Tato práce je však prací léka��, sestra k této �innosti není kompetentní. 

Pro�teme – li si vyhlášku �íslo 55/ 2011 nikde se o t�chto �innostech nedo�teme. 

M�žeme tedy konstatovat, že sestry svým konáním porušují zákon. Vystavují se riziku 
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pochybení a zbyte�n� na sebe p�ebírají zodpov�dnost za léka�e. Je velmi d�ležité práci 

za léka�e z práce sestry úpln� vy�adit.  

Bohužel sestry si p�id�lávají administrativní �innost i samy a to tím, že si na 

za�átku sm�ny vypisují zvláštní sešity s d�ležitými �innostmi u pacient�, které 

v pr�b�hu sm�ny plní a následn� zjišt�né data od pacient�, fyziologické funkce, 

aplikace injekcí, p�íjem a výdej tekutin, zm�ny stavu pacienta p�episují zp�t do dekurs�, 

ošet�ovatelských plán� a hodnocení. Tato administrativa je ur�it� zbyte�ná. Bylo by 

jednodušší, prakti�t�jší a rychlejší u pacient� pracovat p�ímo s ošet�ovatelskou 

dokumentací a dekursy. 

Na základ� analýzy dokumentace za nejproblemati�t�jší �ást považujeme 

ošet�ovatelskou anamnézu. Ošet�ovatelská anamnéza je nejen neúplná, ale 

v jednotlivých oblastech sestry zaškrtávají údaje, které p�ímo s danou oblastí nesouvisí. 

Nap�íklad v oblasti výživy se dotazují na stav k�že a hodnotí riziko vzniku dekubitu. 

Ano, stav k�že a riziko vzniku dekubitu s výživou samoz�ejm� souvisí, ale vzhledem 

k tomu, že touto problematikou se zabýváme v Nutri�ním screeningu, navrhujeme v 

oblasti výživy hlavn� hodnotit, zda je pacient ve výživ� sob�sta�ný, jaké má dietní 

omezení, �i stav hydratace, p�ítomnost sondy, parenterálního permanentního katetru, 

nebo centrálního žilního katetru. A takto jsou �ešeny všechny oblasti ošet�ovatelské 

anamnézy kdy je bu� neúplná a je nutné ji doplnit o další formulá�e, které pacienta 

podrobn�ji zhodnotí, nebo obsahuje zbyte�nosti. Ošet�ovatelská anamnéza je sestavena 

dle modelu Gordonové tak jak na nemocného nahlížela. Tento model je celosv�tov�

nejvíce používaný, ale není již zp�sob sb�ru údaj� v ošet�ovatelské anamnéze dle 

Gordonové zastaralý, možná n�kdy i nevyhovující?  Ano, �lov�k je bio – psycho – 

sociální jednota a musí na n�ho být tak nahlíženo, ale ošet�ovatelství se neustále vyvíjí, 

proto by mohly být využity ke sb�ru anamnézy i jiné ošet�ovatelské modely. Také by 

bylo jist� ú�eln�jší zam��it se na nejd�ležit�jší biologické procesy �lov�ka, kdybychom 

nap�íklad v oblasti v�domí zjiš�ovali, zdali je pacient orientován, klidný, �i neklidný, 

rozrušený, zmatený, �i apatický, v bezv�domí. V oblasti dýchání se zam��it na potíže, 

dušnost, kašel, cyanózu. A takto bychom mohly pokra�ovat v dalších oblastech až po 

stupe� náro�nosti pé�e. Takové vyšet�ení sta�í doplnit o nejd�ležit�jší testy – Barthel�v 
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test, Riziko vzniku dekubit� dle stupnice Nortonové, Zjišt�ní rizika pád�. Na toto vše 

jist� bude dosta�ující formát papíru A4. Na základ� jednoduchého vyšet�ení sestra 

snadno a ur�it� s pot�šením stanoví ošet�ovatelský plán pé�e a dle pot�eby dokumentaci 

doplní nap�íklad o formulá�e hodnocení bolesti, polohovací záznam a podobn�. U 

krátkodob�jších hospitalizací, zejména na opera�ních odd�leních by m�la být 

dokumentace ješt� jednodušší, jelikož se p�edpokládá, že když pacient p�ichází 

k opera�nímu �ešení ur�itého problému, v ostatních oblastech budou bez obtíží. Takové 

vyšet�ení by mohlo vypadat nap�íklad takto: V�domí: orientován �����������������

stav: ����������������������������� �!�sta�nost � sob�sta�ný � nesob�sta�ný a tak 

dále. Ur�it� je zbyte�né vypl�ovat náro�nou stávající dokumentaci u pacienta p�ijatého 

k artroskopii, nebo odstran�ní mandlí, když bude druhý den propušt�n. 	ešením práce 

s dokumentací je také p�evedení na tak zvanou parametrickou dokumentaci, kdy se 

jedná o elektronickou verzi zdravotnické dokumentace, kterou jako první zavedl 

Masaryk�v onkologický ústav. Dokumentace je p�ístupná celému zdravotnickému 

týmu, který o pacienta pe�uje.  Hlavními uživateli, jsou sestry. Záleží tedy hlavn� na 

sestrách, jaké sou�ásti ošet�ovatelská dokumentace bude mít. Výhodou parametrické 

dokumentace je, že umož�uje záznam všech ošet�ovatelských anamnestických údaj�, na 

základ� kterých se automaticky stanovují rizika v oblasti výživy, pád�, dekubit�, 

sob�sta�nosti, bolesti, žilních vstup�, mo�ových katétr�, a dalších. Program samotný 

pak automaticky vygeneruje ze získaných údaj� z ošet�ovatelské anamnézy 

ošet�ovatelský plán (Bezd�ková, 2010). 

Za nejv�tší zbyte�nost v dokumentaci dle našeho názoru pokládáme nyní nov�

zavedenou Hodnotící škálu Bradenové, která v šesti zjiš�ovaných oblastech se t�ikrát 

ptá na jednu a tu samou schopnost pacienta: Stupe� fyzické aktivity – trvale ležící na 

l�žku x neschopen ch�ze dopomoc do sedu x ch�ze na krátkou vzdálenost x chodí; 

Pohyblivost – imobilní x zm�na polohy s dopomocí x mírná zm�na polohy bez 

dopomoci x bez omezení; Pohyb v l�žku – zm�na polohy s plnou pomocí x zm�na 

polohy s �áste�nou dopomocí x zm�na polohy bez pomoci. Tento test o pacientovi 

v�bec nic nevypovídá.  Zejména ohodnotí - li sestra tyto t�i oblasti stejnými body, po�et 

bod� bude velmi vysoký a zjišt�ný údaj nem�že být objektivní, jelikož odpovídáme 
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t�ikrát stejn� na jednu schopnost. P�ed zavedením testu Bradenové byl používán test 

Nortonové, který považujeme za logi�t�jší a p�ehledn�jší. Zam��uje se na pacienta jako 

na celek od v�ku, schopnosti spolupráce a fyzický stav, aktivitu a pohyblivost, 

p�idružená onemocn�ní, inkontinenci, aktivitu, v�domí. Zejména v�k, p�idružená 

onemocn�ní a stav pokožky v testu Bradenové postrádáme, jelikož je pokládáme za 

velmi d�ležité faktory v hodnocení rizika vzniku dekubit�. 

V záv�ru analýzy dokumentace je nutné zmínit se o duplicitách v dokumentaci, 

kterých bylo zjišt�no opravdu mnoho. Sestry zapisují jednu v�c, �innost na mnoho míst 

- do dekurs�, ošet�ovatelské anamnézy, ošet�ovatelského plánu, realizace plánu, 

hodnocení plánu, do ošet�ovatelských diagnóz, hodnotících test�. Nejvíce duplicitní 

v dokumentaci zkoumané nemocnice je celá ošet�ovatelská anamnéza, dopl�ovaná o 

další testy, screeningy, záznamy. V oblasti 1. Podpora zdraví jsou již všechny záznamy 

zjiš�ovány léka�em v p�íjmové dokumentaci léka�e. Oblast 2. Výživa obsahuje údaje, 

které sestry op�t hodnotí v Nutri�ním screeningu, údaje ze 4. oblasti Aktivita a 

odpo�inek je opakovan� hodnocena v Riziku pádu, ošet�ovatelských diagnózách 00155 

Riziko pádu a všech diagnózách deficit� sebepé�e. Podobné je to i u oblastí 8. 

Bezpe�nost – ochrana, duplicitn� zaznamenávanou v polohovacím záznamu, záznamech 

ošet�ování k�že, ošet�ovatelské diagnóze 00047 Porušení kožní integrity. Také 9. Oblast 

Komfort je duplicitní, kdy veškeré údaje, v�etn� stupnice bolesti jsou op�t 

v Monitoringu akutní/chronické bolesti, diagnózách 00132 Akutní bolest a 00133 

Chronická bolest. Bolest a podání analgetik v analýze dokumentace vyšla jako nejvíce 

zaznamenávaná duplicita. Duplicity zjišt�né z analýzy se zárove� shodují s duplicitami 

udávanými respondenty v rozhovorech, kdy respondenti se cítí díky objemné 

dokumentaci plné duplicit velmi p�et�žované, zaujímají negativní postoj k dokumentaci. 

Zm�na a eliminace duplicit je velmi žádoucí. Musíme se op�t p�iklonit k názor�m Dr. 

Marxe, �editele Akredita�ní komise, který v �lánku pro �asopis Tribune �ekl, že není 

nutné zapisovat bolest na šest míst. Sta�í jedenkrát vývoj bolesti zaznamenat do grafu, 

aby mohl léka� dle záznam� upravovat analgetika a tím efektivn� naplnit pot�eby 

pacienta (Marx, 2010). 
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Poslední sou�ástí výzkumného šet�ení bylo snímkování pracovní doby sester, 

s cílem reáln� zm��it �as, který sestry tráví vedením dokumentace. Snímkování 

pracovní doby prob�hlo za plné spolupráce s respondenty b�hem jedné 

dvanáctihodinové služby se zam��ením na �as práce s dokumentací. U respondenta R1, 

byl nam��en celkový �as šest hodin �ty�icet p�t minut b�hem denní sm�ny v pracovním 

týdnu, u R2 p�t hodin padesát minut b�hem no�ní sm�ny v pracovním týdnu, u R3 p�t 

hodin dvacet minut b�hem no�ní sm�ny v pracovním týdnu, u R4 �ty�i hodiny dvacet 

minut b�hem denní sm�ny v pracovním týdnu, R5 neuv��itelných dev�t hodin t�icet 

minut b�hem denní sm�ny v pracovním týdnu,  R6 �ty�i hodiny dvacet minut b�hem 

denní sm�ny v pracovním týdnu, R7  �ty�i hodiny �ty�icet minut b�hem denní sm�ny 

v pracovním týdnu a R8  šest hodin t�icet minut b�hem denní sm�ny v pracovním týdnu. 

Shrneme – li zjišt�né údaje, u R1 bylo potvrzeno tvrzení z rozhovoru, že tráví vedením 

dokumentace více jak polovinu pracovní doby, ale nepotvrzuje udávaný procentuální 

údaj 80%. U R2 a R3 se výsledek tém�� blíží respondenty udávané dob�, kdy tvrdili, že 

vedením dokumentace tráví p�ibližn� polovinu pracovní doby. Respondent R4 

v rozhovoru udával jednu t�etinu pracovní doby, tento údaj v realit� je o jednu hodinu a 

dvacet minut vyšší,  R5 odhadoval p�ibližn� �ty�i hodiny, což potvrzeno nebylo, 

respondent v den m��ení strávil vedením dokumentace o p�t a p�l hodiny více, díky 

náro�né administrativ� p�i akutním p�íjmu deseti pacient� a propoušt�ním osmi 

pacient� do domácí pé�e v kombinaci s prací s dokumentací p�id�lené skupiny pacient�.  

R6 odhadl p�ibližný �as t�i hodiny, zm��ený reálný �as je také o hodinu a dvacet minut 

vyšší. R7 odhadoval p�ibližný �as �ty�i hodiny, nam��ený reálný �as je navýšen o 

�ty�icet p�t minut. R8 odhadoval dv� t�etiny pracovní doby, nam��ený reálný �as �iní 

šest hodin t�icet minut. Po se�tení všech zjišt�ných �asových údaj� snímkováním 

pracovní doby byl v programu Excel spo�ítán celkový pr�m�r – 5, 7 hodin a pr�m�r 

procentuální – 48 %. Z celkového nam��eného pr�m�ru vyplývá, že sestry tráví celkov�

administrativní �inností tém�� šest hodin pracovní doby, �ili tém�� polovinu pracovní 

doby. Musíme konstatovat, že jsme zjišt�nými �asy byli ohromeni. Je neuv��itelné, že 

�as, který sestry tráví vedením dokumentace je opravdu takto alarmující. Není divu, že 

sestry nemají vedení dokumentace rády, jsou p�etížené a že tvrdí, že tráví nad 
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dokumentací p�íliš mnoho �asu na úkor pacient�.  Zjišt�né údaje jejich tvrzení bohužel 

potvrzují. Zjišt�ný �as lze ur�it� ovlivnit celkovou úpravou a zjednodušením 

dokumentace, eliminací všech duplicitních záznam� a zbyte�ností v dokumentaci, 

zejména odstran�ním všech �inností s léka�skou dokumentací, ke kterým sestry nejsou 

kompetentní. Zm�na a zjednodušení dokumentace bude jist� sestry více motivovat k 

práci s ošet�ovatelskou dokumentací a nebudou nucené si p�id�lávat administrativní 

�innost s vypisováním zvláštních sešit� s d�ležitými úkoly u pacient�. Vyhláška �íslo 

98/2012 , O zdravotnické dokumentaci, stanovuje sou�ásti ošet�ovatelské dokumentace. 

Sou�ástí ošet�ovatelské dokumentace musí být ošet�ovatelská anamnéza a zhodnocení 

zdravotního stavu pacienta, ošet�ovatelský plán s popisem ošet�ovatelského problému a 

stanovenými ošet�ovatelskými diagnózami, stanovenými �innostmi a výkony, jejich 

realizací a hodnocením a pr�b�žnými záznamy o vývoji zdravotního stavu. Poslední 

sou�ástí ošet�ovatelské dokumentace musí být p�ekladová a propoušt�cí ošet�ovatelská 

zpráva. Vyhláška sou�asn� udává, že jednotlivé sou�ásti dokumentace m�že p�izp�sobit 

charakteru poskytované pé�e, zejména u dlouhodob�ji hospitalizovaných pacient�. 

Vyjmenované sou�ásti m�žou být dopln�né o d�ležité testy – Nortonové, Barthel�v test, 

Riziko pádu a jiné. Samoz�ejm� záleží, jakou formu ošet�ovatelské anamnézy 

zdravotnické za�ízení zvolí. Zvolí - li anamnézu nevyhovující, neúplnou, kterou bude 

nutné stále dopl�ovat, jako dokumentace ve zkoumané nemocnici, nebude chtít 

s takovou dokumentací nikdo pracovat a stane se �asov� náro�nou. Na tuto možnost 

však legislativa nepomýšlí. Myslíme si, že dokumentace by m�la být jednoduchá, 

výstižná, zachycující nejd�ležit�jší údaje o pacientovi, zejména však jednotná a to 

nejlépe celorepublikov�. Když m�že Ministerstvo zdravotnictví stanovit ošet�ovatelské 

postupy, standardy ošet�ovatelské pé�e, pro� nem�že mít �eská republika jednotnou 

dokumentaci pro všechny nemocnice? 
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6 ZÁV	R 

Administrativa a dokumentace ošet�ovatelské pé�e v práci sestry je v sou�asné 

dob� velmi p�et�ásané téma. Sestry sm��ují kritiku zejména k objemu dokumentace, 

dokumentace je nep�ehledná, složitá, zápisy se zbyte�n� opakují, zapisují se na mnoho 

míst. Sestry tráví zapisováním mnoho �asu, udávají, že i t�etinu pracovní doby. Ná�ky, 

že nemají �as na pacienty, nejsou zaznamenávány jen z �ad sester, ale bohužel už i z �ad 

samotných pacient�. To, že si kv�li papírování nemohou �asto ud�lat ani povinnou 

p�estávku na jídlo už sestry ani nekomentují.  

 V rámci výzkumného �ešení byla použita kvalitativní metoda. K výzkumnému 

šet�ení byly použity metody individuálních polostrukturovaných rozhovor�, analýza 

dokumentace a metoda snímkování pracovní doby. Metody výzkumu sloužily 

k dosažení stanovených cíl� a k zodpov�zení stanovených výzkumných otázek. 

Výzkumné šet�ení prob�hlo od února do �ervna roku 2014 v nemocnici u zám�rn�

vybraných respondent� na standartních odd�leních nemocnice a odd�leních intenzivní 

pé�e. Jednalo se o osm respondent�, osm všeobecných sester s r�znou úrovní vzd�lání. 

První cíl byl zam��en na zmapování postoje sester k vedení dokumentace na 

vybraných odd�leních nemocnice. Cíl byl spln�n. V rámci výzkumného �ešení bylo 

zjišt�no, že postoj sester je velmi negativní. Konkrétn� sedm respondent� je 

nespokojeno s vedením dokumentace, pouze jen respondent dokumentaci negativn�

nevnímá. Sestry udávaly, že dokumentace je velmi �asov� náro�ná, objemná, špatn� se 

s ní pracuje, obsahuje duplicity a zbyte�nosti, což je p�í�inou jejich negativního postoje. 

V souvislosti s pln�ním prvního cíle jsme získali odpov�� na výzkumnou otázku 1: 

„Cítí se sestry p�et�žovány vedením ošet�ovatelské dokumentace?“  Vedením 

dokumentace se cítí sestry velmi p�etížené, sestry touží po zm�nách a úprav�

dokumentace. P�etíženost ano, velmi vyjád�ilo celkem šest respondent�, jeden 

respondent �áste�n�, pouze jeden respondent p�etížení nepoci�uje.  

 Druhým cílem výzkumného šet�ení bylo zmapovat, jak vnímají sestry vedení 

dokumentace z �asového hlediska a kolik �asu reáln� stráví s dokumentací v rámci 

pracovní doby. Ke spln�ní cíle 2 byla použita metoda rozhovoru, konkrétn� otázky �íslo 

p�t, šest a sedm. Na základ� odpov�dí respondent� bylo zjišt�no, že si respondenti 
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myslí, že vedením dokumentace tráví více �asu než s pacienty. Vedením dokumentace 

tráví respondenti p�íliš mnoho �asu, zárove� jsme od respondent� získali odhadované 

�asové údaje práce s dokumentací. K reálnému zm��ení �asu v�novaný práci 

s dokumentací byla použita metoda snímkování pracovní doby, kdy do záznamového 

archu byl zaznamenán zm��ený �asový údaj konkrétní �innosti práce s dokumentací, 

hodnoty byly na konci m��ení se�teny u každého respondenta. Ze všech nam��ených 

�asových údaj� byla vyhodnocena pr�m�rná �asová doba a zárove� procentuální 

pr�m�r. Cíl 2 byl spln�n. 

T�etím cílem bylo provést analýzu ošet�ovatelské dokumentace na vybraných 

odd�leních nemocnice. Cíl 3 byl spln�n. Analýza dokumentace ukázala nejednotnost a 

rozdílnost v dokumentaci mezi vybranými odd�leními. Byly odhaleny složitosti, 

duplicity a zbyte�nosti.  Na mnoha odd�lení je dokumentace náro�ná, objemná jinde 

naopak jednoduchá, p�ehledná, vyhovující pot�ebám konkrétního odd�lení.  

Odpov�� na Výzkumnou otázku 3: „ Je �as v�novaný práci s dokumentací 

efektivn� využit?“, m�žeme dohledat mezi �ádky ve výsledcích, diskuzi i v záv�ru. 

Výzkumné šet�ení ukázalo, že sestry d�lají práci za léka�e, ke které nejsou kompetentní, 

dále si sami p�id�lávají práci tím, že nepracují s ošet�ovatelskou dokumentací, ale 

vypisují si další pom�cky k práci, které sestrám zabírají další �as. Dokumentace je 

velmi objemná, náro�ná, nep�ehledná, neúplná, nebo obsahuje zbyte�nosti a zejména 

duplicity. N�které údaje jsou zaznamenávány n�kolikrát na r�zná místa v dokumentaci. 

Odpov�� na otázku je tedy jednozna�ná, NE, �as v�novaný práci s dokumentací 

rozhodn� není efektivn� využit. 

Poslední Výzkumná otázka 4 se dotazovala respondent�, zda by sestry uvítaly 

zm�ny v sou�asné dokumentaci. Tato otázka byla p�ímo sou�ástí otázek v rozhovoru. 

Souhrnn� ANO, tém�� všichni respondenti by uvítali n�jakou zm�nu v dokumentaci.  

 Cíle diplomové práce „Administrativa a dokumentace ošet�ovatelské pé�e 

v práci sestry“ byly spln�ny, všechny výzkumné otázky byly zodpov�zeny. 
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Doporu�ení pro praxi: 

Výsledky této diplomové práce bychom rádi poskytli vedení zkoumané 

nemocnice. Doufáme, že zjišt�né údaje vezmou vážn�, zárove� doufáme, že povedou 

k radikálním zm�nám. Navrhujeme v první �ad� pln� odstranit z práce sester 

administrativu léka��, které provád�jí i s rizikem porušení zákona. Dále sestry by m�ly 

více pracovat s ošet�ovatelskou dokumentací, aby ušet�ily �as, který investují do 

vypisování zbyte�ných „tahák�“. Aby se sestrám s dokumentací dob�e pracovalo, m�la 

by být stávající ošet�ovatelská dokumentace zcela zrušena a nahrazena jednodušší, 

stru�n�jší, v�cn�jší a prakti�t�jší dokumentací. Tím by se vy�ešily všechny problémy, 

na které sestry poukazují. Ošet�ovatelské vyšet�ení nemusí být rozsáhlé, ale zam��ené 

na nejd�ležit�jší procesy pacienta, které se budeme dotazovat p�ímo a výstižn�, 

nap�íklad: Hygiena � samostatn�; � s dopomocí; ������"�#�$��!�%����&���������

� ���&�'�� ��������(� � ��&��)�&�* ��&�($ ���)��'�'$ �ezavá, kolikovitá, tupá, pálivá + 

škála 0 – 5 bod�. Takové vyšet�ení by bylo dopln�né jen d�ležité testy ke zjišt�ní rizik u 

dlouhodobé pé�e. Myslíme, že takové vyšet�ení je velmi výstižné a není nutné je ni�ím 

rozši�ovat. Velkým pomocníkem pro sestry by bylo vytvo�ení jednoduché 

ošet�ovatelské dokumentace pouze pro krátkodobé hospitalizace, aby sestry nemusely 

dlouhou a náro�nou dokumentaci psát u pacient�, kte�í budou následující den 

propušt�ni do domácího ošet�ování. Nápady jak formulovat takový plán již zmi�ujeme 

v diskuzi. Možností zm�ny práce s dokumentací by mohlo být p�evedení na tak zvanou 

parametrickou dokumentaci, kdy se jedná o elektronickou verzi zdravotnické 

dokumentace. Tuto možnost a popsání programu zmi�ujeme již v diskusi.  

Jsme si v�domi, že provád�t zm�ny v tak velké nemocnici a zavád�t novinky je 

velice náro�né a personál zm�ny p�íliš nevítá. P�íkladem jak zavád�t zm�ny ve velké 

nemocnici m�že být práv� Masaryk�v onkologický ústav, který první zavedl 

parametrickou dokumentaci. Zde mají specializované odd�lení, kde všechny nové 

zm�ny zkoušejí, eliminují chyby, navrhují zlepšení. Sestry výzkumnice jsou na svou 

pestrou práci zvyklé, neustálé zm�ny je nep�ekvapují a rychle se na zm�ny adaptují. 
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Myslíme si, že takové specializované výzkumné odd�lení, by m�lo být sou�ástí každé 

v�tší nemocnice. 

Poslední záležitostí, na kterou máme pot�ebu upozornit, je nedostatek personálu. 

Nedostatek personálu na n�kterých odd�leních je velmi alarmující, ani ne tak sester, 

jako personálu pomocného. B�hem rozhovor� jsme zaznamenali, že sestry zajiš�ují 

návozy na opera�ní sály a zp�t na odd�lení úpln� samy. Nemají pomocný personál ani 

na velmi d�ležité polohování pacient�. Situace �eší vzájemným vypomáháním z jiných 

stanic. Sestry d�lají práci, kterou m�že zvládnout jakýkoliv pomocný personál, 

nap�íklad hygienu pacient�, pé�i o l�žko, zajišt�ní hydratace, rozdávání stravy, 

donášení podložních mís, bažant� a podobn�. Pokud by tyto práce byly zajišt�ny 

pomocným personálem, sestry by m�li více �asu na odbornou práci a na pacienty 

samotné, nemusely by pracovat ve sp�chu a jist� by lépe zvládaly náro�nou 

dokumentaci, nemluv� o jejich p�etížení a stále více se objevujícímu syndromu 

vyho�ení. 
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9 P�ÍLOHY 

Seznam p�íloh: 

1. Standard ošet�ovatelské dokumentace 

2. Otázky do rozhovoru 

3. Záznamový list 

4. Ošet�ovatelská anamnéza 

5. Test Bradenové 













Otázky k rozhovoru 

Odd�lení: Pracovní za�azení: 

Délka praxe u l�žka: Nejvyšší dosažené vzd�lání: 

Jak se Vám pracuje s ošet�ovatelskou 

dokumentací na Vašem odd�lení? 

S jakými typy ošet�ovatelské 

dokumentace pracujete? Prosím 

vyjmenujte, nap�. ošet�ovatelská 

anamnéza, hodnotící testy, informované 

souhlasy, šatní lístky, 

propoušt�cí/p�ekladová zpráva apod. 

Jaká forma vedení dokumentace je na 

Vašem odd�lení up�ednost�ována – 

písemná, elektronická, kombinovaná? 

Máte zkušenosti i s jinou dokumentací 

z jiných zdravotnických za�ízení? 

M�žete vyjád�it pozitiva x negativa. 

Myslíte si, že trávíte vedením 

ošet�ovatelské dokumentace více �asu 

než pé�í o pacienta? 



Máte pocit, že trávíte celkov� vedením 

dokumentace p�íliš mnoho �asu? 

Kolik �asu si myslíte, že vedením 

dokumentace trávíte? 

Zkoušel (a) jste si �as strávený nad 

dokumentací n�kdy zm��it? 

Cítíte se vedením ošet�ovatelské 

dokumentace p�et�žována? 

Uleh�uje Vám ošet�ovatelská 

dokumentace pé�i o klienta? 

Máte �as se zastavit u pacienta, jen tak si 

sním popovídat? 

Používáte ošet�ovatelskou dokumentaci 

p�i hlášení mezi sm�nami? 

Cítíte pot�ebu n�co zm�nit 

v ošet�ovatelské dokumentaci Vašeho 

odd�lení? Co nap�íklad? Máte n�jaké 

nápady? 

Všimla jste si n�kdy, že by n�které �ásti 

dokumentace byly duplicitní? P�ípadn�

jaké? 



Máte pocit, že n�které sou�ásti 

dokumentace jsou zbyte�né? A pro�? 

Myslíte si, že jsou p�ipomínky a návrhy 

ke zm�n� v dokumentaci vedením 

akceptovány?  

Jaký názor máte na tento výzkum? 

Myslíte, že m�že zm�nit vedení 

dokumentace ve Vaší nemocnici? 

Máte možnost vyjád�it se k negativ�m 

v ošet�ovatelské dokumentaci Vašeho 

odd�lení? 



Záznam o snímkování pracovní doby a pozorovací záznam 

�as  �innost 

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  








