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ABSTRAKT 

Návštěvní služba jako součást práce sestry v ambulanci praktického 

lékaře pro dospělé 

 

Ošetřování v domácím prostředí je holistická péče poskytovaná pacientům na 

základě doporučení registrujícího praktického lékaře pro dospělé, registrujícího 

praktického lékaře pro děti a dorost nebo ošetřujícího lékaře při hospitalizaci v jejich 

vlastním sociálním prostředí.  

Hlavním cílem návštěvní služby a ošetřování v domácím prostředí je zajistit 

pacientům maximálně možnou a dostupnou zdravotní péči v jejich vlastním sociálním 

prostředí. 

Domácí péče je poskytována v různých formách zdravotní péče. Mezi tyto formy 

zdravotní péče patří: ošetřovatelská péče, rehabilitační péče, terapie a konsiliární 

činnost a též péče poskytovaná dalšími pracovníky ve zdravotnictví. 

Mezi hlavní výhody návštěvní služby sestrou v domácím prostředí patří především 

soukromí pacienta. Pacienti se zotavují lépe doma než v nemocnicích či různých 

sociálních zařízeních. Pacientům je poskytována individuální péče, která vychází přímo 

z jejich aktuálních potřeb. Dalším přínosem domácího ošetřování je ekonomičnost. 

Cíl bakalářské práce spočívá ve zmapování rozsahu a přínosu návštěvní služby 

sestrou pro klienty a jejich spokojenost s poskytovanými službami. Výzkumné otázky 

se samy nabízejí. Jaký je rozsah návštěvní služby sestrou, jsou návštěvy přínosem pro 

sestry pracující u PL a pro pacienty využívající návštěvní služby? 

 Z  výzkumu bakalářské práce vyplývá, že sestry, v ambulanci praktického lékaře 

pro dospělé, vykonávající návštěvní službu, znají celou zdravotní dokumentaci 

pacientů, jejich rodinnou i sociální situaci a bydlení. Díky tomu je pak péče o pacienta 

efektivnější. Dalším kladným aspektem je také rychlejší návaznost poskytované 

ošetřovatelské i lékařské péče. Pacienti sestru lépe znají, důvěřují jí a jsou k ní 

otevřenější. 

Z výzkumu dále vyplývá, že pacienti by si přáli více návštěv sester z ordinace 

praktického lékaře i o víkendech. Za nevýhodu považují to, že přes týden je ošetřuje 



 

 

jejich sestra, kterou znají a o víkendu se o ně starají sestry, které mají zrovna službu 

v agenturách domácí péče. 

Další důležitou markantou je demografický rozdíl v obvodu praktického lékaře pro 

dospělé, počet registrovaných pacientů a počet zaměstnaných všeobecných sester u PL. 

Pokud se obvod PL nachází na vesnici či menším městečku, zdravotní sestra i lékař 

pacienta více znají, můžou se pacientovi více věnovat. Oproti tomu ve městech žije více 

lidí, a proto se zde potýkáme i s větším množstvím  pacientů  v obvodě PL. Sestry a 

lékaři nemají tolik času, a pacientům se věnují mnohem méně, tudíž jsou uspokojovány 

převážně fyziologické potřeby a na sociální a duchovní potřeby se zapomíná. 

Praktickým výstupem z bakalářské práce je vytvoření letáku pro pacienty o 

návštěvní službě ke zlepšení jejich informovanosti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

In-home visiting service as part of responsibilities of nurse working in 

general practitioners office 

 

Nursing in domestic environment means holistic care provided for patients if it  is 

recommended by the registering GP  for adults, registering GP for children and youth, 

or  by the attending doctor in hospital. Nursing is provided in the patients´ own social 

environment. 

The main aim of the visiting service and nursing in the patient´s home is to provide 

the patients with the maximum range of available care in their home conditions. 

There are different forms of home care. Among them we find nursing, 

rehabilitation care, therapy and consultative activities, as well as the care provided by 

other health care workers. 

A significant benefit of the nurse’s visits in patient’s home is mainly the regard for 

patient’s private space.  The patients recover better in home conditions than in hospitals 

or other social facilities. They are provided with individual care according to their 

specific needs. The economic factor is also important.          

The bachelor’s thesis focuses on the extent and benefits of nurse’s visits in a 

patient’s home and on findings expressing how the patients are satisfied with the 

services. The  questions included in the survey are as follows: What is the extent of the 

service? Does the attendance in patients‘ homes mean any contribution for nurses 

working in the GP’s surgery and for the patients using these services? 

 The research conducted for this thesis shows that the nurses employed in the GP’s 

surgery for adults who regularly visit their patients are familiar with the entire health 

documentation of the patients and their families, as well as their social conditions. This 

is why the care is more effective. Another important factor is a faster sequence of 

nursing and the following medical care. The patients know the nurse well, they trust her 

and thus they are usually more open towards her. 

The research also proves that the patients would prefer more visits of the nurses 

from their GP’s surgery even during the weekend. They find it discouraging that they 



 

 

are attended by the well-known nurse on weekdays, whereas at the weekend the care is 

provided by unknown nurses from home care agencies. 

Another important issue encompasses the demographic differences within the 

district of the GP for adults, the number of registered patients and the number of  nurses 

employed  in the GP’s surgery. If the district of the GP is situated in a village or a small 

town, the nurse and the physician usually know the patient well and are able to attend 

the patient more thoroughly. In larger towns the situation is different as there are more 

people and consequently also more patients in each GP district. The nurses are thus 

much busier and satisfy mainly the physiological needs of the patients whereas the 

spiritual needs are neglected. 

The practical output of the thesis is an information leaflet providing the patients 

with important facts on the visiting nurse service and its availability. 
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ÚVOD 

 

Všeobecná sestra poskytuje péči jednotlivci, rodině a celé společnosti. Praktický 

lékař a jeho sestra mají být svým pacientům průvodci ve zdraví i nemoci, 

provádět prevenci a v případě nemoci poskytnout léčbu, případně zprostředkovat léčbu 

odbornou nebo následnou, zajišťovat a navrhovat příslušnou péči sociální. 

Všeobecná sestra vykonává řadu úkolů, mezi něž patří například poskytnutí 

zdravotní péče, administrativní činnost a návštěvní službu ve vlastním sociálním 

prostředí pacienta. 

Sestry pomáhají řešit zdravotní problémy pacientů všech věkových kategorií. 

Domácí návštěvní služba je určena především pro chronicky nemocné, dlouhodobě 

nemocné, postižené či invalidní, ale také pro klienty v rekonvalescenci. Domácí péči 

indikuje ošetřující lékař případně propouštějící lékař při propouštění pacienta 

z nemocnice. Péče je hrazena zdravotními pojišťovnami pacientů. 

Domácí péče by měla pacientům pomoci při dosažení tělesného, duševního 

i sociálního zdraví. Nese s sebou tudíž plno výhod – udržuje rodinu pohromadě i v době 

nemoci pacienta, zlepšuje psychický stav pacienta, urychluje hojení a umožňuje trvalou 

podporu pacienta, udržuje klienta, co nejdéle ve vlastním prostředí, se zachováním jeho 

soběstačnosti, zmírnění utrpení a udržení kvality života na maximální možné úrovni. 

Cílem bakalářské práce je zjistit, jaký je rozsah návštěvních služeb a jejich přínos 

pro sestry i pacienty, ale také informovat ostatní pacienty i sestry a praktické lékaře, že 

návštěvy a ošetřování v domácím prostředí, mají důležitou roli v léčení nemocných.  

Z vlastní zkušenosti můžu sama zhodnotit rozsah a přínos návštěvní služby sestrou 

v domácím prostředí, neboť pracuji v ambulanci praktické lékařky pro dospělé. Tudíž se 

domnívám, že tyto poskytované služby jsou málo interpretovány pacientům. Výzkum se 

liší v demografickém výskytu ordinací praktických lékařů, ale i jejich zájmu poskytovat 

návštěvní službu sestrou. V každém směru se dere na povrch finanční stránka, lépe 

řečeno, finanční problém dané věci. 
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1. SOUČASNÝ STAV 

 

 

1.1  Historie ošetřovatelství 

 

Ošetřovatelství bylo a je ovlivňováno náboženskými, kulturními, sociálními, 

ekonomickými a politickými faktory. Velký význam v dějinách ošetřovatelství 

měly rovněž válečné konflikty, vědecké objevy a některé osobnosti, 

které si uvědomovaly potřebu změn a našly cesty, jak je docílit. Tyto faktory působily, 

resp. působí vždy v určitém vzájemném vztahu, a proto není možné jejich vliv chápat 

odděleně. (Tóthová, 2000)
 

Počátky ošetřovatelské péče sahají do raného středověku a jsou spojeny s šířením 

křesťanství. S péčí o člověka se však setkáváme již v předkřesťanských kulturách. 

Pomoc druhému je přirozenou vlastností člověka. Křesťanství, které vneslo do filozofie 

bytí trpícího člověka a pomoc bližnímu, rozvoj ošetřovatelské péče podporovalo. Před 

vznikem křesťanství se zkušenost s léčbou a ošetřováním nemocných předávaly 

v rodech z generace na generaci jen ústním podáním. Proti nemocem se využívaly 

zkušenosti z pozorování bylin, vody a slunce na lidský organismus. Náboženská 

nařízení velmi ovlivnila lékařskou činnost. Mužské a ženské kláštery převzaly pěstování 

bylin a vyráběly z nich léky proti chorobám. Každý prostředek musel obsahovat 

náboženský prvek a ke zlepšení jejich účinku byly odříkávány modlitby, 

které měly zahánět „ďáblovy vlivy“. Ženy se léčitelstvím zabývaly odjakživa. 

Pokud se v historii medicíny uvádí žena, pak je vylíčena v podobě ošetřujícího anděla – 

pomocníka. (Kutnohorská, 2010)
 

Historie ošetřovatelství je spjata s vývojem ošetřovatelského vzdělávání. 

Ošetřovatelství bylo ovlivňováno v minulosti třemi směry: 

1) Charitativní směr – v tomto pojetí byla ošetřovatelská péče zaměřena 

zejména na uspokojování základních životních potřeb. Ošetřování nemocných 

bylo chápáno jako morální povinnost pomoci člověku v utrpení, bolesti, 

v těžkých životních situacích. Ošetřovatelská péče vycházela z tradic a 
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náboženského přesvědčení. Charitativní ošetřovatelská péče byla soustředěna 

kolem klášterů, protože posláním některých řádů byla péče o nemocné a chudé. 

První ošetřovatelé byli pomocníci kněžích, v 10. a 11. století se setkáváme již 

s náznaky prvního civilního ošetřovatelství. V 10. století, v českých zemích a na 

území Prahy, vznikaly útulky pro chudé a nemocné. Ošetřovatelskou péči 

prováděli civilní opatrovníci bez odborného vzdělání, zkušenosti přebírali 

od svých předchůdců a zacvičovali se v nemocnici. První nemocnice vznikaly 

s příchodem křesťanství za knížete Boleslava (929-967). Špitály měly ráz 

charitativní, poskytovaly přístřeší chudým, nemocným a opuštěným lidem. 

Ošetřovatelská péče byla zaměřena na hygienu, nasycení chovanců, zajištění 

tepla a lůžka. I lékařská péče byla minimální. 

2) Medicínský směr – vnikal s rozvojem medicíny. Lékař potřeboval 

pro svoji práci dalšího pracovníka, a tak se vyvíjela role sestry. Tento směr 

přispěl k rozvoji ošetřovatelského vzdělání. 

3) Terénní péče – je směr zaměřený na samostatnou práci sestry. Pro české 

ošetřovatelství byl charakteristický zejména mezi první a druhou světovou 

válkou. V současné době je tato samostatná kompetence sestry v péči o zdraví 

významným rysem vyspělého ošetřovatelství a tím i systému zdravotní péče. 

(Kelnarová a kol., 2009) 

Tóthová (2000) uvádí následující tři vzájemně se překrývající vývojové linie, 

které ovlivnily ošetřovatelství: 

1) Laická péče (sebepéče), kterou si nemocní poskytovali nebo 

poskytují sami, nebo kterou poskytují rodinní příslušníci, lidoví léčitelé či 

porodní báby (dnes porodní asistentky). Tato péče však nikdy nepřestala mít 

svůj význam a zdravotničtí pracovníci ji v současnosti znovu začínají brát 

v úvahu. 

2) Charitativní péče se vyvinula s křesťanstvím a byla zaměřena na 

ošetřování specifických skupin lidí, kteří nemohli uspokojit své vlastní 

potřeby, protože byli chudí, nemocní nebo mentálně postižení. Nemocní 

byli ošetřováni ve svých domovech nebo chudě vybavených zařízeních. 
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Charitativní péče přežila až do dnešních dob a je poskytována lidem 

i v současnosti. 

3) Organizovaná léčebná péče se vyvinula až na konci 19. století. 

Vývoj byl ovlivněn především rozvojem medicíny. Lidé postupně 

potřebovali ke své práci pomocníka, který by prováděl jeho pokyny 

a který by na nemocného trvale dozíral jak v domácnosti, tak v nově 

vnikajících špitálech. Sestry zároveň často přebíraly i množství různých 

technických výkonů, které byly původně prováděny lékaři, což vedlo 

k potlačení základní úlohy ošetřovatelství – péče o základní životní potřeby 

nemocných. Pod vlivem medicíny reagovalo ošetřovatelství stále více 

na potřeby lékařů a sestry si neuvědomovaly, že se nepodílejí na rozvoji 

ošetřovatelství, ale pouze se podrobují vývoji medicíny. Stejnou měrou 

pak sestry přebíraly i administrativní a jiné pomocné práce, a to opět 

na úkor rozvoje vlastního ošetřovatelství. 

Ošetřovatelství v domácnostech se masivně rozvíjelo na konci 13. století. 

Řeholnice pak vykonávaly opatrovnictví v domech nemocných. V 15. století 

provozovaly v Praze návštěvní opatrovnictví známé diakonky, které byly pro tuto práci 

speciálně školeny. Denně docházely za nemocnými, opatrovaly je, myly a praly jim 

prádlo. (Mastiliaková, 2002)
 

Zlom v rozvoji ošetřovatelství nastal v období Krymské války (1853-1856). 

V této době ovlivnilo ošetřovatelství v Evropě několik významných osobností. Jednou 

z nich byla Florence Nightingaleová. 

Florence Nightingaleová (1820 – 1910) byla anglická ošetřovatelka, která založila 

v Londýně v roce 1860 první ošetřovatelskou školu. (Bártlová a kol., 2010)  

V roce 1891 Florence Nightingaleová začala prosazovat ošetřování v domácím 

prostředí. Napsala řadu článků o péči v domácím prostředí. Tímto přístupem a články 

podpořila názor, že prevence je lepší než léčba. (O´connor, Aranda, 2005)
 

Zdravotní návštěvy v domácím prostředí se staly novou kreativní profesí pro ženy. 

(Florence Nightingale Museum, 2001)
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Řada současných teorií se k myšlenkám F. Nightingalové stále vrací. Důraz 

na aktivní přístup k nemocnému a jeho prostředí, na uspokojování základních životních 

potřeb s požadavkem na vysokou odbornost sester zajišťuje Naghtingalové stále přední 

místo mezi zakladateli moderního ošetřovatelství. V celém světě je stále pokládána 

za nejvýznamnější postavu dějin ošetřovatelství. (Kelnarová a kol., 2009) 

Velkou postavou raných začátků českého ošetřovatelství byla Anežka Přemyslovna, 

sestra českého krále Václava I. Na pozemcích, získaných darem od své matky, postavila 

klášter a špitál sv. Františka při kostele sv. Haštala. (Ševčíková, 2007)
 
 Ošetřovatelství 

mělo dále podporu v českých zemích v Alici Masarykové, dceři prvního 

československého prezidenta T. G. Masaryka, která byla předsedkyní 

Československého červeného kříže, dále v Haně Benešové, manželce druhého 

československého prezidenta Edvarda Beneše. (Kelnarová a kol., 2009)
 

V roce 1918 byla v Praze otevřena Vyšší sociální škola, která v jednoletém studiu 

připravovala sociální pracovníky a později diplomované sestry pro práci v terénu. 

V roce 1946 byla v Praze otevřena Vyšší ošetřovatelská škola, která v jednom směru 

připravovala vzdělání sestrám – učitelkám na ošetřovatelských školách a v druhém 

směru připravovala vrchní sestry pro řídící práci. V roce 1960 vznikl Institut pro další 

vzdělávání středních zdravotnických pracovníků v Brně a v Bratislavě. V témže roce 

bylo otevřeno pro odborné učitelky v Praze, na Filozofické fakultě Univerzity Karlovy, 

dvouoborové studium ošetřovatelství, které bylo nejdříve pětileté a v kombinaci 

s psychologií a později dálkové šestileté v kombinaci „péče o nemocné – pedagogika“. 

(Kelnarová a kol., 2009)
 

Zásadní společenské změny po roce 1989 a připravovaný vstup do Evropské unie 

vyžaduje jak bezpodmínečnou změnu zdravotní politiky, tak i změnu ve vzdělávání 

sester. Podle norem Evropské unie z roku 1989 je za profesní vzdělávání nelékařských 

profesí (sester – všeobecných, dětských, dietních, pro péči o mentálně postižené, 

porodních asistentek, ergoterapeutů a fyzioterapeutů), považováno nejméně tříleté 

bakalářské studium na univerzitách. Takto vzdělaní zdravotničtí pracovníci pak splňují 

podmínky pro tvz. profesní Euro-Registraci. (Tóthová, 2000)
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Od roku 2004 studují všeobecné sestry na vysokých školách ve studijních 

bakalářských a navazujících magisterských oborech. Studovat mohou také na vyšších 

zdravotnických školách a získávají titul DiS. 

 

 

1.2  Poslání všeobecné sestry 

 

Posláním sester ve společnosti je pomáhat jednotlivcům, rodinám a skupinám 

uspokojovat a dosahovat jejich fyzické, psychické a sociální možnosti v kontextu 

prostředí, ve kterém žijí a pracují. To vyžaduje, aby sestry rozvíjely a vykonávaly 

činnosti, které podporují a uchovávají zdraví i předcházejí nemocem. Mezi úkoly sestry 

patří rovněž plánování a poskytování péče v průběhu nemoci a rehabilitace, a spadají 

sem fyzické, psychické a sociální aspekty života, protože ovlivňují zdraví, nemoc, 

postižení a umírání. (Salvage, 1997)
 

Všeobecná sestra by měla splňovat několik požadavků: být emancipovaná (umět 

samostatně pracovat a rozhodovat se a za svá rozhodnutí převzít zodpovědnost), 

být vzdělaná (sama usilovat o celoživotní vzdělávání), být angažovaná (sama hledat 

nové cesty a směry pro své povolání), být důvěryhodná, být členkou některé 

ze sesterských organizací, zavádět do praxe nové vědecké poznatky, samostatně 

provádět prevenci a profylaxi (tzn. komunitní – terénní péče). [Staňková, 2002]
 

Funkce sestry přímo souvisejí s jejím posláním ve společnosti. Tyto funkce 

jsou stále stejné, bez ohledu na prostředí (domov, pracoviště, škola, univerzita, vězení, 

tábor pro uprchlíky, nemocnice, zdravotní středisko apod.) nebo na dobu, kdy se péče 

poskytuje, bez ohledu na zdravotní stav jedince nebo skupiny nebo na zdroje, 

které jsou k dispozici. Tyto funkce by se měly odrazit v legislativě, odpovídající dané 

zemi. Mezi čtyři hlavní funkce všeobecné sestry patří: poskytování a řízení 

ošetřovatelské péče, ať už podpůrné, preventivní, léčebné, rehabilitační nebo pomocné, 

pro jednotlivce, rodiny nebo skupiny; výuka a výchova pacientů nebo klientů 

a zdravotnického personálu; aktivní a účinné začlenění sestry do zdravotnického týmu; 

rozvoj ošetřovatelské praxe, kritického myšlení a výzkumu. (Salvage, 1997)
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Každá všeobecná sestra je povinna dodržovat Etický kodex sester. 

Tento Mezinárodní etický kodex pro všeobecné sestry byl poprvé přijat Mezinárodní 

radou sester (ICN) v roce 1953. Od té doby byl několikrát revidován a znovu 

schvalován. (Kelnarová a kol., 2009)
 

Poznání vlastní role je u sestry nadmíru důležité, protože jen její dokonalé osvojení 

(internalizace role) může vyloučit na jedné straně rigorózní vázání se na pravidla 

a na druhé straně nedomyšlené a lehkomyslné porušování pravidel chování. (Bártlová, 

Matulay, 2009)
 

Všeobecná sestra je osoba, která byla formálně přijata do studijního programu 

ošetřovatelství (obor všeobecná sestra), předepsané studium úspěšně dokončila a získala 

profesní kvalifikaci. Na území svého státu je uznávána, registrovaná a vlastní licenci 

(zákonné povolení) pro poskytování ošetřovatelské péče. (Mastiliaková, 2002)
 

Všeobecné sestry mají čtyři základní povinnosti: pečovat o zdraví, předcházet 

nemocem, navracet zdraví, zmírňovat utrpení. (Věstník ministerstva zdravotnictví ČR, 

2004)
 

Všeobecná sestra poskytuje ošetřovatelskou péči v souladu se svou pracovní náplní 

a podle pokynu nadřízeného zaměstnance, dle své kvalifikace, bez dozoru 

nebo pod dohledem. Ošetřovatelskou péči poskytuje lege artis, což v praxi znamená 

v souladu s předpisy, které upravují poskytování zdravotní péče, a se standardy 

upravujícími konkrétní postup při provádění konkrétního ošetřovatelského výkonu. 

(Vondráček, L. a J. Vondráček, 2006)
 

Na všeobecnou sestru můžeme nahlížet z několika pohledů, a to: všeobecná sestra 

a spoluobčan, všeobecná sestra a péče v praxi, všeobecná sestra a společnost, všeobecná 

sestra a spoluzaměstnanci, všeobecná sestra a povolání. (Věstník ministerstva 

zdravotnictví ČR, 2004)
 

 

Všeobecná sestra a spoluobčan 

Všeobecná sestra má v první řadě zodpovědnost za občany, kteří potřebují 

zdravotní péči. Při poskytování péče respektuje sestra víru jednotlivce, jeho životní 

hodnoty a obyčeje a snaží se vytvořit podmínky respektující individualitu. Všeobecná 
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sestra chrání informace o osobních poměrech pacienta, považuje je za důvěrné 

a svědomitě hodnotí, v jakém rozsahu a komu může tyto informace předat. (Věstník 

ministerstva zdravotnictví ČR, 2004)
 

Sestra dodržuje povinnost mlčenlivosti, chrání důvěrné informace pacienta. 

Tyto informace sděluje dalším lidem pouze na základě souhlasu pacienta a lékaře. 

(Vondráček, L. a J. Vondráček, 2006)
 

 

Všeobecná sestra a péče v praxi 

Všeobecná sestra je osobně odpovědná za kvalitu poskytované péče 

a za obnovování svých odborných znalostí cestou neustálého vzdělávání. Všeobecná 

sestra se snaží udržovat pečovatelský standard na co nejvyšší úrovni, a to v každé 

situaci. Všeobecná sestra hodnotí, jak svou kvalifikaci, tak i kvalifikaci jiných osob, 

když přejímá zodpovědnost za jistý úkol a když jej předává jiným osobám. Všeobecná 

sestra ve funkci jedná tak, aby její chování přispělo k dobré pověsti povolání. (Věstník 

ministerstva zdravotnictví ČR, 2004)
 

Sestra pečuje o své vlastní zdraví, aby nebyla narušena její schopnost poskytovat 

péči. Sestra za všech okolností dodržuje pravidla slušného chování, vytváří 

profesionální image a prestižní postavení sester ve společnosti, což přispívá k budování 

dobré pověsti profese a zvyšuje důvěru občanů. (Vondráček, L. a J. Vondráček, 2006)
 

 

Všeobecná sestra a společnost 

Všeobecná sestra, podobně jako ostatní občané, podporuje požadavky obyvatelstva 

na zdravotní a sociální zabezpečení a je v této věci iniciativní. (Věstník ministerstva 

zdravotnictví ČR, 2004)
 

 

Všeobecná sestra a spoluzaměstnanci 

Všeobecná sestra je zodpovědná za realizaci spolupráce s ostatními zdravotníky 

všech profesních kategorií. Všeobecná sestra podle nutnosti zasahuje tak, aby ochránila 

jednotlivce, jestliže péče o něj je ohrožena nevhodným chováním jiného zdravotníka 

nebo občana. (Věstník ministerstva zdravotnictví ČR, 2004 
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Všeobecná sestra a povolání 

Všeobecná sestra je odpovědná za realizaci vysokého standardu zdravotní 

a ošetřovatelské péče a za odborné vzdělávání. Všeobecná sestra soustavně 

pracuje na definování a kultivaci vnitřního obsahu zdravotní a ošetřovatelské péče. 

Zasazuje se v rámci odborové organizace. (Věstník ministerstva zdravotnictví ČR, 

2007)
 

 

 

1.3  Všeobecná sestra v ordinaci praktického lékaře 

 

Velmi důležitou podmínkou pro chod ordinace praktického lékaře je vztah lékaře 

a sestry. Ze všech lékařských oborů a zdravotnického personálu má historicky právě 

ordinace praktického lékaře nejblíže ke svým pacientům, s nimiž lékař a sestra často 

sdílejí různé životní etapy, včetně konce života, v domácím prostředí. Plynulý 

bezchybný chod praxe, podmínky pro vytváření kvalitní péče, další úkoly v oblasti 

organizační, odborné a administrativní, kladou vysoké nároky na sestru praktického 

lékaře. Každý praktický lékař proto věnuje výběru sestry velkou pozornost, protože 

toto rozhodnutí ovlivní velmi výrazně kvalitu praxe a image ordinace. Důležitý 

je i vzájemný vztah lékaře a sestry – přátelský, ohleduplný, vzájemně se respektující. 

(Vojtíšková, 2006)
 

Ideální sestra v ordinaci praktického lékaře je vysoce vzdělanou profesionálkou, 

která zvládá s přehledem a spolehlivě každodenní problémy v praxi. Sama usiluje 

o vyšší kvalitu praxe, nemá komunikační problémy s pacienty a je loajální 

ke svému lékaři. Zkušená a dobrá sestra v ordinaci musí působit současně v několika 

rolích, které musí plynule zvládat. Její kompetence závisí do značné míry na dohodě 

s lékařem. (Seifert, Beneš, 2005)
 

V současné době již platí, že sestry praktických lékařů si musí v pětiletém cyklu 

obnovovat osvědčení o způsobilosti k samostatnému výkonu povolání, v příslušném 

rozsahu, dle platné legislativy. Dalším nutným předpokladem výkonu této práce 
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je splnění minimálně tříletého odborného zaškolení ve formě odborné praxe 

na odděleních nemocnic. (Vojtíšková, 2006)  

 

 

1.3.1  Práce všeobecné sestry v ordinaci praktického lékaře 

 

Všeobecná sestra v rozsahu své odborné způsobilosti, bez odborného dohledu 

a bez indikace lékaře, může provádět tyto úkony: poskytuje zdravotní péči v souladu 

s právními předpisy a standardy, dbá na dodržování hygienicko-epidemiologického 

režimu, vede zdravotnickou dokumentaci, zajišťuje ochranné pomůcky, dostatečné 

zásoby, jejich dezinfekci, případně sterilizaci, zajišťuje potřebný zdravotnický materiál 

na běžná ošetření v ordinaci, vytváří estetické a pozitivně působící prostředí v čekárně 

(obrázky, časopisy...). [Seifert, Beneš, 2005]
 

Všeobecná sestra bez odborného dohledu a bez indikace lékařem, v souladu 

s diagnózou stanovenou lékařem, samostatně provádí tyto činnosti: sběr 

anamnestických údajů a dat, vyhodnocení potřeb a úrovně soběstačnosti pacientů, 

projevů jejich onemocnění, včetně jejich dalších rizikových faktorů, sledování a 

orientační hodnocení fyziologických funkcí pacientů, vyhodnocení průběžných 

záznamů o pacientech, změny stavu pacientů, vyšetření biologického materiálu 

získaného neinvazivní cestou z kapilární krve, semikvantitativními metodami, 

hodnocení a ošetření celistvosti kůže, ošetřuje chronické rány, stomie, permanentní 

katetry, centrální i periferní žilní vstupy, rehabilitační ošetřovatelství v rozsahu 

polohování, posazování, dechových cvičení, připravuje pacienty k diagnostickým 

a léčebným procedurám. (Seifert, Beneš, 2005)
 

Sestra dále zajišťuje ošetřovatelskou péči, podílí se na léčbě pacientů 

podle diagnózy pacienta a indikace lékaře: provádí návštěvní službu ve vlastním 

sociálním prostředí pacienta, podává léčivé přípravky, s výjimkou nitrožilních injekcí 

a infuzí u novorozenců a dětí do věku 3 let, zavádí a udržuje kyslíkovou terapii, provádí 

screeningová a depistážní vyšetření, odebírá biologický materiál a provádí 
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jeho orientační vyšetření, provádí ošetření akutních pooperačních ran, včetně ošetřování 

drénů. (Seifert, Beneš, 2005)
 

Všeobecná sestra provádí i mnoho administrativních úkolů: připravuje, přebírá, 

kompletuje, archivuje zdravotnickou dokumentaci, u nového pacienta vypisuje novou 

obálku, registruje pacienta, zakládá došlé zprávy a výsledky, sleduje termíny 

pro vypisování důchodů, vypisuje žádanky na různá vyšetření, připravuje 

práceneschopným pacientům formulář pracovní neschopnosti a vede jejich evidenci, 

inkasuje platby v hotovosti za výkony vyžádané pacientem a vystavuje faktury 

za vyšetření provedená lékařem, faktury za vyšetření provedená lékařem na žádost 

organizací (OSSZ, MU, Policie), vede statistické údaje, zajišťuje přebírání a odesílání 

pošty. (Vojtíšková, 2006) 

 

 

1.3.2  Role všeobecné sestry 

 

Role sestry se měnila společně s rozvojem ošetřovatelství od charitativní činnosti 

přes chápání sestry jako pomocníka lékaře, až k samostatné práci rovnocenné členky 

zdravotnického týmu. (Beňáková, Rapčíková, 2009)
 

Plnění profesionálních rolí všeobecné sestry v praxi popisuje jejich činnost. Plní 

role: ošetřovatelky, pomocnice, komunikátora (zprostředkovatele), učitelky, poradkyně, 

obhájkyně práv klienta/pacienta, nositelky změn. Dále plní roli vedoucího 

týkající se zlepšování zdravotního stavu jednotlivců a rodin, zvyšování efektivity 

zdravotní péče a úrovně osobní spokojenosti v zaměstnání, zlepšení postojů občanů 

a zákonodárců k ošetřovatelskému povolání a jejich očekávání kvalitní péče. 

Profesionální role sestry se prolínají a navzájem se nevylučují, slouží k objasnění 

různých povinností sestry. (Mastiliaková, 2002)
 

Hlavní funkcí sestry, kromě spolupráce se členy zdravotnického týmu, je řízení 

a poskytování ošetřovatelské péče, výchova pacientů, aktivní účast na rozvoji 

a výzkumu ošetřovatelské praxe. (Marcinowicz a kol., 2009)
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Role sestry jako edukátora je hluboko zakořeněná a souvisí s rozvojem sesterské 

praxe. Pro naplnění edukační role je důležité, aby měly sestry potřebné odborné 

poznatky z oblasti ošetřovatelství a medicíny, na kterou se edukace zaměřuje. 

Od všeobecné sestry se požadují tyto zručnosti: kompetentnost při poskytování 

ošetřovatelské péče, schopnost poskytování ošetřovatelské péče v rámci 

multidisciplinárního týmu, realizaci kvantitativního a kvalitativního výzkumu, 

používání, vyvíjení a hodnocení ošetřovatelství. (Nemcová, Hlinková a kol., 2010)
 

Osvojení si role a adaptace na nové funkce, zodpovědnost a nové vzory chování 

se do značné míry odvíjí také od společenské prestiže povolání sestry. Mezi základní 

atributy ošetřovatelského povolání patří zanícení pro službu, kterou ošetřovatelství 

lidem poskytuje, přičemž tento atribut je pokládán za principiální. Dalším atributem 

ošetřovatelského povolání je víra, důstojnost a hodnota každého člověka. Tento aspekt 

je založený na etické, ale i křesťanské filozofii posvátnosti lidského života a hodnoty 

jedince. Jedním ze základních atributů ošetřovatelského povolání je i potřeba 

celoživotního vzdělávání. V ošetřovatelském povolání je tento typ vzdělávání 

nevyhnutelný. V současné době musí dále sestry ve své profesi klást největší důraz na 

samostatnost v rozhodování. Sestry musí svobodně využívat své vědomosti a zručnosti 

pro blaho lidstva a svými schopnostmi a autoritou zaručit, aby byly ošetřovatelské 

služby poskytovány bezpečně a účinně. (Beňáková, Rapčíková, 2009)
 

Moderní ošetřovatelství přináší řadu funkcí. Tyto funkce jsou v České republice 

teprve zaváděny, zatímco ve světě jsou zcela běžné. Příklady funkcí sestry: primární 

sestra (vede u klienta ošetřovatelský proces již od prvního setkání), skupinová sestra 

(stará se během pracovní doby o skupinu klientů), sestra manažerka (hlavní sestra – 

dnes náměstek pro ošetřovatelskou péči, vrchní sestra, staniční sestra), stoma sestra 

(sestra, která je specializovaná na ošetřování klientů se stomií), sestra pro léčbu 

chronických ran (sestra, která je specializovaná na ošetřování chronických ran a defektů 

– dekubitů, bércových vředů), diabetologická setra (pracuje s diabetiky v ambulanci 

i na oddělení), komunitní sestra (sestra pracující v terénu), psychiatrická sestra (pracuje 

s psychicky nemocnými), sestra pro domácí péči (pečuje o klienty v domácím 

prostředí). [Staňková, 2002]
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Sestra v roli poradce řídí ošetřovatelskou péči o pacienta s konkrétním 

onemocněním, vede záznamy, dokumentaci, organizuje poradu pro pacienta a rodinu, 

radí v oblasti zdravotnické, psycho-sociální a duchovní pomoc, zabezpečuje pomůcky, 

zdravotnickou techniku, spolupracuje s ošetřovatelským týmem, vytváří systém 

individuální péče. Sestra jako konzultant je odborný poradce, konzultuje problémy 

s pacientem. Sestra jako pedagog prokazuje vědomosti a zručnosti z didaktické teorie, 

která se týká edukačního procesu, připravuje individuální edukační plán, realizuje 

základní a komplexní edukaci. (Nemcová, Hlinková a kol., 2010)
 

Komunikace je důležitým aspektem ošetřovatelské činnosti. Komunikaci můžeme 

definovat jako vzájemnou výměnu informací. Probíhá-li výměna informací mezi lidmi, 

hovoří se o sociální komunikaci nebo sociální interakci. Komunikace může být chápána 

i jako proces, během kterého chceme působit na druhé lidi, což může mít verbální 

i neverbální, vědomou či nevědomou podobu. Mezi sestrou a nemocným by měla 

převažovat komunikace vědomá a záměrná, jejímž hlavním cílem by mělo být navázání 

nosného vztahu a získání důvěry nemocného. (Tóthová, 2000) 

Při komunikaci s pacientem je důležité, aby sestra navodila ovzduší důvěry, 

které by pacienta uspokojovalo, zbavilo ho pocitu obav a strachu. Ošetřovatelství 

se zaměřuje na péči o celého lidského jedince, o jeho momentální i potenciální 

zdravotní problémy, a to nejen na vykonávání lékařských opatření a ošetřovatelských 

úkonů. (Zacharová, 2009)
 

Humánní přístup k pacientovi představuje respektování základních principů 

medicínské etiky při ošetřování pacientů. Uvádějí se čtyři základní principy 

(prospěšnost, neškodnost, autonomie, spravedlivost), které by se měly akceptovat při 

každém uvažování a rozhodování v oblasti medicíny i ošetřovatelství. (Gulášová, 2009)
 

Charakteristika efektivní komunikace zdravotní sestry: mluvčí i příjemce dostávají 

důležité informace, informace jsou ve srozumitelné formě, je zachována 

jejich důstojnost, mají prostor pro dotazy, zopakování, mohou vyjádřit svůj názor, 

komunikace je kongruentní (shoda na úrovni neverbální a verbální úrovně). [Gulášová, 

2009]
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Sestra, aby vedla rozhovor správně, musí dodržovat základní psychologické 

a etické zásady v přístupu k pacientovi: musí znát jméno pacienta a oslovovat 

jej jménem, vyvinout úsilí snížit záporné pacientovy pocity, mít schopnost pacienta 

psychicky podporovat, dát mu najevo, že se svými těžkostmi není sám, mít zvýšený 

zájem o osobnost pacienta, vyvinout úsilí a o spolupráci s pacientem, neustále udržovat 

oční kontakt s pacientem, posilňovat optimizmus u pacienta, mít trpělivost vyslechnout 

pacienta, umět vyslovit ocenění, pochvalu pacientovi, vědět, z jakého sociálního 

prostředí pacient pochází. (Gulášová, 2009)
 

Mezi sestrou a pacientem mohou vzniknout nejrůznější překážky, které brání 

kvalitní komunikaci. Překážky mohou být všeobecného rázu a týkají se obou 

zúčastněných subjektů. Mezi nejčastější všeobecné překážky efektivní komunikace 

patří: praktická překážka způsobená rušivými vnitřními a vnějšími vlivy nebo příliš 

tichým hlasem sdělovatele zprávy, překážka jazyková bývá dána rychlým 

nesrozumitelným projevem, ale také dlouhými větami s množstvím důležitých 

informací. Je dána i odlišným mateřským jazykem u cizinců, překážka emotivní 

překrývá soustředěnost, intelektová charakterizuje rozdílnost odborného vyjadřování 

a překážka v chápání prokazuje na různé pochopení komunikačního obsahu, důležitou 

úlohu mají i překážky fyziologické, které jsou dány bolestí, únavou, nedostatkem 

spánku nebo smyslovými poruchami. (Zacharová, 2009) 

 

 

1.4  Domácí péče 

 

Domácí péče je zdravotní péče poskytovaná klientům na základě doporučení 

registrujícího praktického lékaře nebo registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost 

nebo ošetřujícího lékaře při hospitalizaci. Péče je poskytovaná ve vlastním sociálním 

prostředí klientů. Domácí péče je zaměřená především na udržení a podporu 

jejich zdraví, navrácení zdraví a rozvoj soběstačnosti, zmírňování utrpení nevyléčitelně 

nemocného člověka a zajištění klidného umírání a smrti. (Pochylá, 2005)
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Posláním domácí péče je zajistit takový rozsah a kvalitu potřebné zdravotní 

a sociální péče, aby k hospitalizaci klienta nebo jeho umístění do ústavu sociální péče, 

docházelo jen, když je to nezbytně nutné. (Agentura home care, 2008)
 

Ordinace praktických lékařů často poskytují návštěvní službu a spolupracují 

s agenturami domácí péče. (Strnadová, 2009)
 

Domácí péče představuje jeden z nejrychleji se rozvíjejících sektorů zdravotnictví. 

Pokrok v oblasti medicínských oborů a ošetřovatelství umožňuje poskytovat pacientům 

kvalitní péči také v jeho přirozeném domácím prostředí, které přispívá k psychické 

pohodě člověka a hraje významnou úlohu v procesu uzdravování. (Jarošová, 2007)
 

Dostupnost domácí péče je zajištěna 24 hodin denně, 7 dní v týdnu. Pro bezpečnost 

a vysoký standard domácí péče je zajištěna návaznost této péče i na další formy péče 

a pomoci. Již při zavedení domácí péče jsou klient a jeho blízcí seznámeni s telefonními 

čísly, která je nutno kontaktovat v případě změn zdravotního stavu pacienta. (Asociace 

domácí péče, 2008)
 

Domácí péče je v České republice podle vyhlášky MZ ČR 55/2000 formálně 

evidována jako odbornost 925 – domácí zdravotní péče a je indikovanou formou 

zdravotní a sociální péče poskytovanou ve vlastním sociálním prostředí klienta. 

O jejím obsahu, rozsahu i frekvenci rozhoduje ošetřující lékař klienta (praktický lékař) 

nebo ošetřující lékař za hospitalizaci klienta – ten pak maximálně po dobu 14 dnů 

po ukončení hospitalizace. O potřebnosti a rozsahu sociální péče, v rámci domácí péče, 

rozhoduje sociální pracovník státní správy nebo samosprávy, na základně sociálního 

vyšetření. (Jarošová, 2007)
 

Rozsah a působnost domácí péče je definována v platném znění právních norem 

upravujících poskytování zdravotní i sociální péče. Nárok na poskytování domácí péče 

má každý občan České republiky, jehož ošetřující lékař, po zhodnocení celkového 

zdravotního stavu a stavu vlastního sociálního prostředí klienta, rozhodne o poskytování 

domácí péče. (Misconiová, 1999)
 

V rámci komplexní domácí péče je poskytována péče v rozsahu, 

který vychází z aktuálních potřeb klienta v následujících oblastech: odborná zdravotní 

péče (léčebná, ošetřovatelská, rehabilitační atd.), jejíž rozsah určuje indikace 
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ošetřujícího lékaře klienta, sociální péče a pomoc (pečovatelská, sociální dávky, řešení 

sociálních handicapů a krizí atd.), jejíž rozsah určuje sociální diagnostika klienta 

a prostředí, laická péče (péče rodinných příslušníků, či blízkých, péče dobrovolníků 

u osob osamocených), jejichž rozsah je dán aktuální situací v rodině, společenským 

klimatem a flexibilitou samosprávy, či státní správy při poskytování podpory osobám 

pečujícím o osoby závislé na pomoci druhé osoby. (Misconiová, 1998b)
 

V systému domácí péče se můžeme setkat s různými formami zdravotní péče, a to: 

péče ošetřovatelská v rozsahu odborné činnosti v oboru všeobecná sestra, dětská sestra, 

ženská sestra (porodní asistentka), sestra se specializací v oboru, péče rehabilitační 

v rozsahu odborné činnosti fyzioterapeuta a ergoterapeuta, péče, terapie a konsiliární 

činnost poskytovaná dle aktuálního zdravotního a duševního stavu klienta ošetřujícími 

lékaři různých medicínských oborů – praktický lékař pro dospělé, praktický lékař pro 

děti a dorost, ambulantní specialisté, péče poskytovaná dalšími pracovníky 

ve zdravotnictví, jako jsou kliničtí psychologové, logopedové a další. (Misconiová, 

1999)
 

Domácí péče je definována Světovou zdravotnickou organizací (WHO) 

jako jakákoliv forma péče poskytovaná lidem v jejich domovech. Patří k ní zajišťování 

fyzických, psychických, paliativních a duchovních potřeb. (Jarošová, 2007)
 

Návštěvní služby lékařů a všeobecných sester jsou považovány za důležitý ukazatel 

kvalitní zdravotní péče. (Marcinowicz a kol., 2009)
 

Domácí zdravotní péče je poskytována víceoborovým (multidisciplinárním) týmem 

pracovníků, kteří poskytují péči (odbornou a specializovanou) a pomoc (laickou) 

v takovém rozsahu, který je dán aktuálním stavem klienta a stavem jeho vlastního 

sociálního prostředí. Tým pracovníků je složen ze zkušených pracovníků s dlouhodobou 

praxí – lékaři, sestry, rehabilitační pracovníci, psychologové, logopedové, sociální 

pracovnice a další. (Misconiová, 1999)
 

Pracoviště domácí péče mohou zajišťovat v rámci komplexní domácí péče 

také úkony pečovatelské služby, která je obvykle organizována a realizována jako 

služba sociální péče. Pečovatelská služba je poskytována za plnou nebo částečnou 

úhradu. V rámci domácí péče jsou zde nejčastěji prováděny jednoduché ošetřovatelské 
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úkony, pedikúra, masáže, úprava vlasů, pomoc při oblékání, přesunu na vozík, donáška 

léků, jídla a pití, příprava pokrmů, pomoc při domácnosti, doprovody na vyšetření, 

nákupy a procházky. (Prosaz, 2010) 

 

 

1.4.1  Vývoj domácí péče v České republice 

 

Vývoj domácí péče v České republice zaznamenal úspěchy díky svému akcentu 

na lidskost, kvalitu a efektivitu péče. Zprvu opatrný postoj pacientů a jejich ošetřujících 

lékařů byl vystřídán respektem a začleněním systému domácí péče mezi plnohodnotné 

formy zdravotní péče. (Misconiová, 1999)
 

Další rozvoj komplexní domácí péče je podmíněn filosofií orientovanou na kvalitu 

života jedince i společnosti, akceptací lidských práv, motivací lidí k jejich uplatňování, 

faktickou podporou obnovy zdraví společnosti, změnou životního stylu společnosti, 

ekologií vnitřního a vnějšího prostředí – jedince i společnosti, realistickými studiemi – 

aplikací realistických východisek – hledání harmonie v kontrastu potřeb jedince a 

společnosti. (Asociace domácí péče, 2008)
 

Očekávané trendy vývoje domácí péče v budoucích letech budou zaměřeny 

na posílení významu domácí péče v systému zdravotní a sociální péče a v povědomí 

veřejnosti; posílení koordinace oboru s ostatními obory v systému zdravotnictví 

i sociální péče; zařazení výuky o systému domácí péče do studijních a dalších 

vzdělávacích programů podle platných právních předpisů. (Asociace domácí péče, 

2008)
 

Jarošová (2007) ve své knize Úvod do komunitního ošetřovatelství uvádí tyto 

očekávané trendy oboru domácí péče: zlepšování zdravotního stavu populace zejména 

se zaměřením na podporu a obnovu zdraví a kvalitu života; rozvoj účinných metod 

prevence patologického stárnutí a stáří, především jeho předčasného projevu a 

urychleného průběhu; zlepšení koordinace a kontinuity v péči o pacienty v domácím 

prostředí a spolupráci se všemi formálními a neformálními poskytovateli zdravotních a 

sociálních služeb; rozvoj péče o pacienta v domácím prostředí v akutním stavu a po 
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jednodenních zákrocích; rozvoj domácí hospicové péče, edukace populace v racionální 

výživě, pohybové terapii a zvládání přístupů k psychopatologii ve stáří; snižování 

nákladů na zdravotní péči. 

Po roce 1989 začíná v České republice období transformace a reforem struktury, 

řízení a financování zdravotnictví. Již v březnu 1990 vzniklo první pracoviště zajišťující 

domácí ošetřovatelskou péči, tzv. středisko ošetřovatelské péče při České katolické 

charitě. Jeho pracovníci ošetřili prvních osmnáct nemocných v domácím prostředí. 

(Misconiová, 1999)
 

V roce 1991 Ministerstvo zdravotnictví legalizovalo domácí péči 

jako jeden ze segmentů zdravotní činnosti definovaný ve Zdravotním řádu jako zvláštní 

forma zdravotní péče. V říjnu 1991 pak byla založena při nemocnici v Pardubicích 

první agentura domácí péče, která byla financována z rozpočtu nemocnice. Ke konci 

téhož roku způsobilo v  České republice celkem 26 agentur domácí ošetřovatelské péče, 

které poskytovaly péči pro 1459 klientů. (Misconiová, 1999)
 

K výraznému nárůstu počtu agentur domácí péče došlo během roku v souvislosti 

s nově přijatým zákonem 160/1992 Sb. „O podmínkách poskytování péče v nestátních 

zdravotnických zařízeních“, ve znění pozdějších předpisů. Odborná domácí péče se 

začíná orientovat také na postoperační péči u klientů všech věkových kategorií. Na jaře 

téhož roku byla založena Asociace domácí péče České republiky, která dodnes 

nepovinně sdružuje poskytovatele domácí péče – sestry, lékaře, sociální pracovníky, 

psychology a ostatní participanty domácí péče. První mezinárodní kongres úspěšně 

přispívá k dalšímu šíření podstatných a cenných informací, které navozují úspěšnou 

komunikaci s praktickými lékaři. (Misconiová, 1998b)
 

Poslední dostupná statistická data, zpracovaná Ústavem zdravotnických informací 

a statistiky České republiky, jsou z roku 2005, kdy bylo koncem roku evidováno celkem 

494 pracovišť domácí péče, z nich 88 % bylo dostupných 24 hodin denně. (Prosaz, 

2010)
 

Ke konci roku 2010 poskytovalo v České republice služby domácí zdravotní péče 

464 pracovišť s více než třemi tisíci odbornými zdravotními pracovníky. Služeb domácí 

péče využilo 143 tisíc pacientů, z nich 79 % ve věku 65 let a více. V průběhu roku 
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uskutečnili pracovníci domácí zdravotní péče celkem 5,7 milionů návštěv u pacientů, 

což představovalo v průměru 40 návštěv na jednoho pacienta. Celkem bylo provedeno 

11,4 milionu výkonů, z nichž 92% bylo hrazených z veřejného zdravotního pojištění. 

(Hrkal, 2011)
 

Domácí péče představuje ve všech vyspělých zemích jeden z nejrychleji 

rozvíjejících se systémů zdravotnictví. Poskytovat kvalitní péči v přirozeném domácím 

prostředí umožňuje pokrok medicínských oborů a ošetřovatelství. Na rozvoj domácí 

péče mají vliv, jak společenské faktory, tak i vzrůstající ekonomický tlak, demografické 

stárnutí obyvatelstva, vzrůstající poptávka veřejnosti, změny zdravotnických systémů 

a rozvoj moderních technologií. (Jarošová, 2006) 

 

 

1.4.2  Cíl domácí péče 

 

Cílem domácí péče je zajistit svým pacientům maximálně dostupnou péči 

v maximálním rozsahu. Zajistit, aby péče, která se klientům dostává, v jejich vlastním 

sociálním prostředí, byla kvalitní a efektivní. (Bártlová, Matulay, 2009)
 

Mezi další cíle domácí péče patří pomáhat jednotlivci a jeho rodině dosáhnout 

tělesného, duševního a sociálního zdraví a pohody v souladu s jejich sociálním 

prostředím, zachovat kvalitu života a umožnit nemocným v terminální fázi života 

umírat v kruhu svých blízkých a ve svém domácím prostředí, zabezpečit komplexní péči 

v koordinaci s ústavní péčí a dalšími zdravotnickými a sociálními zařízeními 

prostřednictvím multidisciplinárního týmu a služeb, udržovat a zvyšovat soběstačnost 

klienta v běžných denních činnostech, edukovat pacienta a jeho rodinu k zodpovědnosti 

za vlastní tělesné a duševní zdraví, zajišťovat dodržování léčebného režimu a snižovat 

negativní vliv onemocnění na celkový zdravotní a duševní stav pacienta a rodiny. (ČAS, 

2004) 

 

 



22 

 

 

1.4.3  Výhody domácí péče 

 

Domácí péče respektuje v plném rozsahu integritu klienta s jeho vlastním sociálním 

prostředím i individuální vnímání života. Proto je každý klient posuzován z bio-psycho-

sociálního hlediska a při poskytování domácí péče je vždy aplikován holistický 

(celostní) přístup. (Misconiová, 1999)
 

Mezi výhody domácího ošetřování patří: ekonomičnost (zkracování hospitalizace 

snižuje o třetinu až polovinu náklady), víceoborovost (zdravotnický tým poskytující 

domácí péči je multidisciplinární), individualizovaná péče (péče je „postavena“ 

podle individuálních potřeb jedince), komplexnost (v rámci domácí péče 

jsou poskytovány činnosti léčebné, ošetřovatelské, rehabilitační, psychoterapeutické, 

sociální a jiné), dlouhodobá péče (délka poskytované péče vychází z potřeb klienta 

a jeho blízkých), podpora zdraví (domácí péče zahrnuje také činnosti primární, 

sekundární a terciální prevence). [Honzák, 1999]
 

Další výhodou oproti hospitalizaci v nemocnici je lepší psychická pohoda klienta 

(soukromí a pohodlí domácího prostředí, neomezený kontakt s rodinou aj.). Další 

výhodou je vyloučení rizika vzniku nozokomiálních infekcí (nákazy, které vznikají 

v přímé příčinné souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zařízení). [O´connor, Aranda, 

2005] Finanční náklady, které jsou spojeny s léčbou nozokomiálních nákaz jsou natolik 

vysoké, že cílem všech moderních systémů zdravotní péče je minimalizovat pobyt 

klientů ve zdravotnických zařízeních. (Misconiová, 1999)
 

Zásadní výhodou domácího ošetřování je, že vychází z konkrétních aktuálních 

potřeb jedince, které jsou diagnostikovány na základě komplexního sběru dat o stavu 

klienta a jeho sociálního prostředí. (Tóthová, 2000)
 

V rámci domácí péče jsou klient i jeho blízcí řádnými členy týmu se společným 

cílem, kterým je zlepšení kvality života klienta i jeho blízkých. (CASSDP, 2008)
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1.4.4  Právní normy upravující poskytování domácí péče a návštěvy lékařem či sestrou 

 

Poskytování domácí péče je od roku 1992 upraveno řadou platných právních 

norem, které uvádí, pro koho je tato forma péče určena, za jakých podmínek 

ji lze poskytovat, v jakém rozsahu a kým může být poskytována. Platné právní normy 

jsou vydávány příslušnými resorty, kterých se poskytování domácí péče týká. 

(O´connor, Aranda, 2005) 

Domácí zdravotní péče je definována v zákonu o veřejném zdravotním pojištění 

v platném znění. Způsob a výše úhrady domácí zdravotní péče je řešena v Seznamu 

diagnostických a terapeutických výkonů. (O´connor, Aranda, 2005) 

Domácí péči upravují tyto právní předpisy: Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních 

službách s účinností od 1. dubna 2012, Zákon č. 95/2004 Sb., o zdravotnickém povolání 

lékaře, zubaře a farmaceuta a navazujících prováděcích vyhláškách, Zákon č. 96/2004 

Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních a navazujících prováděcích vyhláškách, 

Zákon ČNR č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních ve 

znění pozdějších předpisů, Zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví ve znění 

pozdějších předpisů, Vyhláška MZ ČR č. 440/2000 Sb., kterou se upravují podmínky 

předcházení vzniku a šíření infekčních onemocnění a hygienické požadavky na provoz 

zdravotnických zařízení a ústavů sociální péče v platném znění, Vyhláška MZČR č. 

221/2010, Sb. o technických a věcných požadavcích na vybavení zdravotnických 

zařízení, ve znění pozdějších předpisů, Vyhláška MPSV č. 182/1991 Sb., kterou se 

provádí zákon o sociálním zabezpečení a zákon ČNR o působnosti orgánů ČR 

v sociálním zabezpečení v platném znění (úhrada sociální péče a pomoci v rámci 

domácí péče). [CASSDP, 2008]
 

 

 

1.4.5  Formy domácí péče 

 

Domácí péče je v České republice poskytována v pěti základních formách: akutní 

domácí péče (domácí hospitalizace), dlouhodobá domácí péče, preventivní domácí 
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péče, domácí hospicová péče a domácí péče ad hoc (jednorázová domácí péče). 

[Jarošová, 2006]
 

Akutní domácí péče (domácí hospitalizace) je indikována u klientů s akutním 

krátkodobým onemocněním, které nevyžaduje jeho hospitalizaci, nebo jako alternativa 

hospitalizace. Nejčastější indikací u klientů a akutní exacerbací onemocnění 

jsou choroby kardiovaskulární, neurologické, gastrointestinální, urologické. Tato forma 

péče zahrnuje specializovanou domácí péči a je určena zejména klientům 

v pooperačním a poúrazovém stavu. Bývá poskytována převážně krátkodobě v rozsahu 

dnů nebo týdnů. (Jarošová, 2006)
 

Dlouhodobé domácí ošetřování je nejrozšířenější formou domácí péče v České 

republice. Je určena pro nemocné s chronickým onemocněním, jejichž zdravotní 

a duševní stav vyžaduje dlouhodobou a pravidelnou domácí péči kvalifikovaného 

personálu.  Nejčastějšími diagnózami jsou cévní mozkové příhody, roztroušená 

skleróza, diabetes mellitus, ochrnutí, duševní onemocnění, chronická bolest nebo klienti 

se závažným duševním onemocněním, s imunodeficitem, či chronickou bolestí. 

(Hajšmanová, 2006)
  

Tato forma domácí péče obsahuje aktivity zdravotního i sociálního charakteru. 

Jedná se o tzv. integrovanou formu domácí péče nazývanou komplexní domácí péče, 

která je poskytována agenturami domácí péče nebo návštěvní všeobecnou sestrou 

u praktického lékaře, v rozsahu měsíců až let. (Ladara, 2011)
 

Příklady dlouhodobé domácí péče: plicní onemocnění, gastroenterologická 

onemocnění, metabolická onemocnění, neurologická onemocnění, degenerativní 

onemocnění centrální nervové soustavy, onkologická onemocnění, psychická 

onemocnění. (Ladara, 2011)
 

Preventivní domácí péče je určena klientům, u nichž doporučí ošetřující lékař 

v pravidelných intervalech preventivní monitorování zdravotního a duševního stavu. 

Pracovníci domácí péče či sestry od praktických lékařů provádějí měření fyziologických 

funkcí, monitorují celkový stav klienta a případné změny ihned signalizují ošetřujícímu 

lékaři. Tato forma domácí péče je poskytována v takové frekvenci týdně nebo měsíčně, 

jakou na základě celkového stavu klienta určí ošetřující lékař. (Jarošová, 2007)
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Domácí péče je též vhodná pro terciární prevenci, která je zaměřena na zábranu 

komplikacím u již probíhajícího onemocnění. Její součástí je například pravidelná 

kontrola celkového stavu a měření fyziologických hodnot u klientů (plně, či částečně 

závislých na pomoci druhé osoby) s kardiovaskulárním onemocněním, odběry 

biologického materiálu  klientů s metabolickým onemocněním, kontrola stupně 

resocializace a kompenzace stavu u klientů s psychickým onemocněním. (Ladara, 2011)
 

Do primární prevence patří aktivity sestry, které edukují a poukazují na preventivní 

programy, jako např. v oblasti infekčních onemocnění, prevenci AIDS, problematice 

plánovaného rodičovství, využití volného času, závislostech a aktivují pacienta i jeho 

blízké v péči o své zdraví. (Misconiová, 1999)
 

Domácí hospicová péče je péče o nemocného v preterminálním a terminálním 

stadiu života. Je poskytována nemocným, u nichž lékař předpokládá, že ke smrti dojde 

do šesti měsíců. Sestra zajišťuje odbornou péči, která mimo jiné zahrnuje management 

bolesti a emocionální podporu, a tak mírní utrpení klienta i jeho blízkých v procesu 

umírání. (Juřeníková, Hůsková, Tománková, 2000) Obvykle je indikována v maximální 

frekvenci 3x denně. Frekvenci domácí hospicové péče lze rozšířit i nad uvedený rozsah 

po písemné žádosti ošetřujícího lékaře, schválené revizním lékařem zdravotní 

pojišťovny. (Misconiová, 1999)
 

Pro příbuzné je nejdůležitější pocit, že jejich blízký netrpí. To je nezbytné k tomu, 

aby byla rodina schopna se vyrovnat se vzniklou situací. Příbuzní potřebují dostatek 

informací o nemoci a o tom, jak o pacienta pečovat. Potřebují vědět, jak poskytovat 

péči, jak zajistit pacientovi pohodu, jak komunikovat s ostatními členy rodiny o nemoci 

i jak řešit vedlejší účinky léčby. Informace musí být jednoduché a srozumitelné, 

odpovídající aktuálním potřebám rodiny. (O´connor, Aranda, 2005)
 

Domácí péče ad hoc (jednorázová domácí péče) je mimořádné alternativní využití 

domácí péče pro provedení jednorázových výkonů sestrami z ordinace praktických 

lékařů nebo jiných ošetřujících lékařů. Jde zpravidla o provedení odborných výkonů, 

jako je např. jednorázová aplikace injekce, odběr biologického materiálu „ad hoc“ 

bez zavedení domácí péče. Tato forma je indikována u těch případů, kdy z provozních 

důvodů, (např. časové omezení ordinačních hodin ošetřujícího lékaře) nelze zajistit 
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návštěvní službu sester v rodinách u klientů, jejichž stav si vyžaduje okamžité 

poskytnutí odborné péče a pomoci. (Jarošová, 2007)
 

Často se v domácí péči setkáváme i s pojmem respitní péče. Termín respite 

je překládán jako oddech, přestávka, úleva. V respitní péči tedy jde o jakoukoliv 

krátkodobou podporu rodiny, jejímž cílem je umožnit těm, kdo celoročně pečují 

o nemocného člena své domácnosti, na chvíli vydechnout a odpočinout si. 

Mají prakticky dvě možnosti: buď krátkodobou hospitalizaci nebo domácí péči. 

(Hajšmanová, 2006)
 

Dle aktuálního stavu klienta může být poskytnutá péče v domácím prostředí 

v následujícím rozsahu: základní zdravotní a sociální péče zahrnuje zajištění osobní 

hygieny, prevenci a léčbu proleženin, příjem tekutin a stravy, obklady, transport, 

doprovod, úpravu domácího prostředí. Odborná zdravotní a sociální péče zahrnuje 

sledování vitálních funkcí, hodnocení aktuálního tělesného a duševního stavu, odběr 

biologického materiálu, funkční i laboratorní vyšetření na speciálních přístrojích, 

podávání předepsaných léků, převazy a ošetření ran, aplikace léčebných kůr, zavádění 

sond a katétrů, aplikace nitrosvalových injekcí nebo infúzí, kyslíkovou terapii, 

rehabilitační péči, kondiční cvičení, podávání odborných informací, edukaci klienta 

preventivní prohlídky, sociální diagnostika atd. Specializovaná zdravotní a sociální 

péče zahrnuje aplikaci diagnostických přístrojů a metod, radiologický servis, podpůrnou 

psychoterapii, spirituální péči, odborný monitoring u dlouhodobě a chronicky 

nemocných pacientů, dále odborné poradenství v oblasti životního stylu, zdravotní 

pojištění, dietního režimu, sociální péče a pomoci atd. (Tóthová, 2000)
 

 

 

1.4.6  Financování domácí péče 

 

Financování domácí péče bylo novelizováno „úhradovou vyhláškou pro rok 2012“. 

Ministerstvo zdravotnictví připravilo návrh „úhradové vyhlášky pro rok 2012“, 

ve které zavádí regulace pro praktické lékaře, kteří domácí zdravotní péči předepisují. 

Návrh byl předkládán v období realizace reformy zdravotnictví, kdy se předpokládá 
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a z části již realizuje výrazné snížení lůžkového fondu v nemocnicích. (Kondelíková, 

Haičman, Sedláková, 2012) 

Roste počet náročných pacientů ošetřených v domácí péči a předpokládá se, 

že tento počet bude stoupat. Vláda opakovaně deklarovala podporu domácí zdravotní 

péče ve svých programových prohlášeních. Její podporou a rozvíjením by mělo dojít 

k úsporám ve zdravotnictví. (Kondelíková, Haičman, Sedláková, 2012) 

Opatření vyplývající z „úhradové vyhlášky pro rok 2012“ však tato prohlášení 

popírají. Dlouhodobě dochází k diskriminaci nelékařských odborností, včetně sester 

v domácí zdravotní péči. Uplatnění uvedené „úhradové vyhlášky“ výrazně omezí 

dostupnost domácí zdravotní péče pro pacienty. (Kondelíková, Haičman, Sedláková, 

2012) 

Česká asociace sester je návrhem „úhradové vyhlášky“ velmi zneklidněna. 

Zavedení sledování vyžadované péče v odbornosti 925 je pro Českou asociaci sester 

zcela nepochopitelným krokem. Regulační opatření vyplývající z návrhu úhradové 

vyhlášky by představovalo absolutní útlum poskytované domácí zdravotní péče, 

a to právě v období, kdy jsou realizována opatření reformy zdravotnictví a vlivem 

omezování kapacit lůžkových zdravotnických zařízení je již nyní evidován zvýšený tlak 

na poskytování domácí zdravotní péče. (Jurásková, Kouřilová, Cejnková, 2012) 

Segment domácí péče zaslal ministru zdravotnictví dopis s připomínkami k návrhu 

„úhradové vyhlášky“ s žádostí o akceptaci připomínek. (Jurásková, Kouřilová, 

Cejnková, 2012) 

Česká asociace sester vždy podporovala a bude podporovat reformní kroky vlády, 

zároveň však také očekává reálný přístup k poskytování domácí zdravotní péče tak, 

aby bylo možné ji poskytovat potřebným občanům nikoli na úkor snižování úhrad 

v parametrech tohoto segmentu, což evidentně bude tuto péči spíše cíleně omezovat. 

(Jurásková, Kouřilová, Cejnková, 2012) 
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1.5  Návštěvy sestrou v domácím prostředí 

 

Návštěva sestry v komplexní domácím prostředí má tři fáze: aktivity před vlastní 

návštěvou v domácím prostředí (první kontakt, příprava pomůcek a informací 

pro klienta, příprava dokumentace), vlastní návštěva sestry v domácím prostředí 

(faktory ovlivňující postoje pacienta a rodiny k sestře – navození prvního kontaktu, 

zkušenosti a flexibilita, tolerance, asertivita, aktivita, respekt a důvěra, úprava prostředí 

klienta, zajištění účasti a spolupráce rodinných příslušníků, sociální anamnestika – 

monitorování potřeb, sociální diagnostika, provedení vlastního ošetřovatelského 

výkonu), aktivity po návštěvě sestry v domácím prostředí (revize, kontakty, porada 

s lékařem či jiným oborníkem z multidisciplinárního týmu). [Svět, 2002]
 

Domácí návštěva má několik složek, které dohromady vytvářejí dynamický obraz 

pacienta. Tento obraz pak může být účinně využit pracovníkem domácí péče 

v plánování konkrétní formy péče. Tyto složky zahrnují: plánování a vedení návštěvy, 

hodnocení potřeb jiných než je ošetřovatelská péče, plánování zvláštní péče pomocí 

stanovení cílů a smluvních postupů, určení náhrady za péči, vytvoření plánu plnění 

a konečně záznam návštěvy. (Svět, 2002)
 

 

 

1.5.1  Aktivity před vlastní návštěvou v domácím prostředí 

 

Domácí návštěva se skládá z několika úkonů, každý úkon by měl být proveden 

při každé návštěvě. Mezi tyto úkony patří například: sběr informací, první kontakt, 

příprava pomůcek a informací pro pacienta, příprava dokumentace. (Svět, 2002)
 

Sběr informací je fáze, kdy se sestra seznamuje s problémy pacienta, 

který je jí předáván do komplexního domácího ošetřování, tak jak byly popsány v rámci 

dokumentace pacienta. Po seznámení se základními informacemi zařazuje sestra nového 

pacienta do harmonogramu činnosti běžného dne a to tak, aby na první návštěvu 

a anamnestiku byla dostatečná časová rezerva. (Misconiová, 1995)
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První kontakt je na základě telefonického rozhovoru sestry a pacienta, 

či s rodinným příslušníkem a domluvení předem čas návštěvy. Prvotní návštěva 

je zaměřena na rozvoj a posouzení vztahu s pacientem a s rodinou, dále stanovení 

specifických cílů, které budou prováděny při dalších návštěvách. Následující návštěvy 

mohou být zaměřeny na zvláštní technickou pomoc, další zvažování ošetřovatelských 

plánů nebo výuku pacienta a jeho rodinných příslušníků či blízkých. (Misconiová, 

1998b)
 

Příprava pomůcek a informací pro klienta je další aktivitou návštěvní sestry. Sestra 

si připraví veškeré pomůcky, které bude při vyšetření i ošetření klienta potřebovat. 

Dále si připraví informace pro klienta a jeho rodinu, které ho písemnou formou 

seznamují s filosofií komplexního domácího ošetřovatelství a způsobem  aplikace, 

kontaktní adresou ošetřujícího lékaře, či sestry, popřípadě další informace. (Misconiová, 

1995)
 

Sesterský kufřík je tradičním symbolem pro domácí návštěvu. Mezi základní 

vybavení patří: pomůcky ke sledování základních životních funkcí (fonendoskop, 

tonometr, teploměr lékařský), elektrická odsávačka, osobní váha, souprava k možnosti 

vyšetření sedimentace erytrocytů, pomůcky na stavění krvácení, nůžky převazové, 

pinzety, peány, spotřební zdravotnický materiál (sterilní, nesterilní) k ošetření ran 

a kožních lézí, pomůcky pro aplikaci a instalaci léků (sondy, cévky, katetry, irigátory – 

vše na jedno použití, případně vhodné k resterilizaci), dezinfekční a ochranné pomůcky, 

pomůcky k likvidaci kontaminovaného materiálu, pomůcky k zajištění hygienické péče, 

pomůcky k manipulacím s klienty/pacienty (hydraulické zvedáky, skluzné desky), 

pomůcky k polohování a kompenzacím handicapu, pomůcky k aktivizaci. 

Mezi doporučené pomůcky patří: infuzní pumpa, injektomat, glukometr, inhalátor, ruční 

dýchací přístroj, UV lampa, biolampa, lampa baktericidní, přístroj k oxygenoterapii, 

sterilizátor. (Juřeníková, Hůsková, Tománková, 2000 a Vyhláška 221/2010 Sb.)
 

Při přípravě dokumentace sestra vyplní v  pacientově dokumentaci základní data, 

která při vlastní návštěvě doplní ošetřovatelskou anamnézou, diagnosou, krátkodobým 

a dlouhodobým ošetřovatelským plánem. Dokumentaci má k dispozici vždy ve dvou 
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vyhotoveních, z nichž jedno zůstává k dispozici v bytě pacienta pro nahlédnutí 

dalším profesionálům. (Misconiová, 1998b)
 

 

 

1.5.2  Vlastní návštěva sestry v domácím prostředí 

 

Kroky sestry v návštěvní službě, která je konána v rámci  domácí péče, jsou odlišné 

od činnosti sestry v lůžkových zdravotnických zařízeních. Nejdůležitější faktor 

je odpovědnost a profesionalita, s kterou musí sestra návštěvu provést (bez personálního 

a technického zázemí, které obvykle sestry mají v lůžkových, či ambulantních 

zdravotnických zařízeních). [Misconiová, 1995]  

Sestra je hostem v pacientově domově a v tomto sociálním prostředí musí provádět 

stejný, nebo vyšší standard péče, než v lůžkovém zdravotním zařízení. Sestra musí mít 

respekt k vlastnímu sociálnímu prostředí pacienta, které ne vždy splňuje její představy o 

kultuře a hygieně životního stylu. Sestra dále musí dbát na zachování společenské 

úrovně při vstupu do pacientova domova. Úroveň chování je její vizitkou. Při první 

návštěvě mimo představení své vlastní osoby, seznamuje pacienta s důvodem a 

způsobem provádění návštěv – získává postupně důvěru pro další spolupráci 

s pacientem a jeho rodinou. (Misconiová, 1999)
 

Stejně jako jsou zásady, které musí sestra znát a mít na mysli, když plánuje domácí 

návštěvu, existují další opatření, které musí mít nutně na zřeteli během domácí 

návštěvy, aby byla zajištěna její bezpečnost. (Misconiová, 1999)
 

Ošetřovatelská péče v domácím prostředí je prováděna na vysoké odborné úrovni. 

Sestra si připraví před provedením výkonu veškeré pomůcky, omyje si ruce. 

Při provádění výkonu s pacientem i rodinou komunikuje, i když pacient nejeví známky 

vědomí. Sestra rodinné příslušníky i pacienta případně edukuje o ošetřovatelských 

postupech tak, aby i v době její nepřítomnosti si pacient a rodinní příslušníci dokázali 

poradit v kritických situacích. Po skončení výkonu sestra upraví prostředí, uklidí 

veškeré pomůcky i materiál, který pro výkon potřebovala.  Všechny informace, 

korektury v plánované péči i popis výkonů provedených v domácím prostředí sestra 
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zaznamenává do dokumentace pacienta, jejíž část zůstává k dispozici v domově 

pacienta. (Beňáková, Rapčíková, 2009)
 

Mezi nejčastější konkrétní příklady domácí péče patří: zajištění osobní hygieny, 

pomoc při rehabilitaci, kontrola glykemie (hladina cukru v krvi), kontrola krevního 

tlaku a dalších životních funkcí, kontrola teploty, léčba bolesti, aplikace léčiv (inzulín, 

infuze aj.), odsávání pacientů s tracheostomií, péče o stomie a porty, komplexní 

kontinuální péče o nesoběstačného nebo ne zcela soběstačného pacienta, péče 

o pacienty po cévní mozkové příhodě, péče o pacienty s apalickým syndromem, řečová 

rehabilitace, odběry krve v domácím prostředí, výtěry, rehabilitace v domácím 

prostředí, předoperační dechová rehabilitace, aplikace injekcí, infúzí, intravenozních 

antibiotik, péče o pacienta s parenterální (nitrožilní) výživou, péče o pacienty 

s permanentním močovým katetrem, péče o pacienty se sondovou výživou 

(nasogastrické, nasojejunální, PEG), hojení ran a péče o chronické rány, prevence 

a ošetřování dekubitů. (Prosaz, 2010)
 

Mezi speciální výkony v domácí zdravotní péči patří: nácvik vyprazdňování střev 

a močového měchýře, péče o pevný obvaz, péče o cévku a výplach pomocí cévky, péče 

o kolostomii, ileostomii a odvod moči, příprava pacienta na diagnostické výkony 

a dále peritoneální dialýza. (Misconiová, 1998a)
 

 Seznámí pacienta i jeho blízké s datem a hodinou další návštěvy, popřípadě jim 

sdělí jméno člena multidisciplinárního týmu, který pacienta navštíví (lékař, 

ergoterapeut, fyzioterapeut, psycholog, pečovatelka). Při rozloučení připomene rodině 

i pacientovi telefonní kontakty, které by mohli využít v případě nesnází. (Misconiová, 

1995)
 

 

 

1.5.3  Aktivity po návštěvě sestry v domácím prostředí 

 

Návštěva pacienta v domácím prostředí není skončena v době, kdy sestra opouští 

pacientův domov.  Sestra musí provést ještě několik aktivit, které jsou nutné realizovat 

tak, aby její odpovědnost za stav pacienta, byla naplněna. Sestra by měla znova probrat 
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data a informace získané v průběhu návštěvy. Je možné, že najde jiná řešení problémů, 

která v době vlastní návštěvy nebyla schopná identifikovat. Dále sestra nesmí 

zapomenout na úklid a doplnění pomůcek, které jsou nedílnou součástí její brašny. 

(Misconiová, 1998a)
 

V průběhu návštěvy sestra monitoruje další potřeby klienta. Pro uspokojení bio-

psycho-sociálních potřeb klienta je nutné veškeré informace sdělovat praktickému lékaři 

a  na  základě jeho pokynů kontaktovat některá  zařízení či instituce, 

které budou dále problém pacienta řešit. Sestra těmto subjektům předává krátkou 

písemnou zprávu a vyžádá si termín plnění (jedná se například o kontakt se sociálním 

referátem příslušného úřadu, školou či lékařem). V harmonogramu činnosti sleduje 

plnění závazků těchto subjektů. (Misconiová, 1995)
 

 

 

1.5.4  Ukončení návštěvní služby 

 

Ukončení návštěv v domácím prostředí by mělo být plánováno již od prvotní 

návštěvy. Kritéria pro ukončení domácího ošetření mohou být následující: pokud 

 byly dosaženy stanovené cíle, péče (ošetřovatelská péče, rehabilitace nebo rehabilitace 

řeči), kterou pacient vyžaduje, již nemusí být poskytována kvalifikovanou osobou, 

pacient je hospitalizován a doba návratu domů není známa, pacient odmítá další služby, 

vyčerpání zdrojů pro hrazení péče, smrt pacienta, případně to, že situace v domácnosti 

pacienta není bezpečná a intermitentně poskytovaná péče není dostatečná k pokrytí 

pacientových potřeb. (Misconiová, 1995)
 

Sestra by měla před plánovaným ukončením návštěv hovořit o jejich ukončení. 

K ukončení dává podnět ošetřující praktický lékař na základě propouštěcí kontroly – 

návštěvy (vizity). Pacient by měl být vždy propuštěn tímto způsobem. Dokumentace 

pacienta by měla být vedena až k datu ukončení a měla by obsahovat i záznam o tom, 

jak byly provedeny úkony ukončení návštěv v domácím prostředí. Ukončení 

by mělo popisovat pacientův stav při propuštění, plány pro případnou budoucí péči, 

edukaci, prevenci. Tato část záznamu by měla být, jak již název napovídá, přehledem 
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péče, která byla pacientovi poskytnuta od začátku až do konce poskytování návštěv. 

Závěr při ukončení musí být ve vztahu ke stanoveným cílům. (Misconiová, 1995) 
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2. CÍLE PRÁCE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

 

 

2.1 Cíle  

 

1.  Zmapovat rozsah poskytované návštěvní služby sestrou v současné době 

 

2.  Zmapovat přínos návštěvní služby poskytované sestrou pro klienty  

     a jejich spokojenost s poskytovanými službami   

 

 

2.2 Výzkumné otázky  

 

VO 1 :   V jakém rozsahu poskytují návštěvní službu sestry u praktického lékaře  

      pro dospělé?  

 

VO 2:   V čem vidí sestry pracující u praktického lékaře přínos návštěvní služby? 

 

VO 3:   Jaký má přínos návštěvní služby sestrou pro klienty?  
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3. METODIKA 

 

 

3.1 Metodika práce 

 

Ke zjištění rozsahu poskytování návštěv sestrou a přínosu pro pacienty 

a jejich spokojenost, bylo provedeno kvalitativní výzkumné šetření. Výzkumné šetření 

bylo rozděleno na dvě části, v době od ledna do března 2012. Technikou sběru dat 

byl hloubkový rozhovor. 

V první části byly dotazovány čtyři sestry pracující u praktických lékařů 

pro dospělé, které poskytují návštěvní službu v domácím prostředí. Byly jim pokládané 

předem připravené otevřené otázky, jichž bylo deset a jsou uvedeny v Příloze 2. 

Rozhovory sester probíhaly po jejich pracovní době v soukromí a trvaly přibližně jednu 

hodinu. Sestry byly seznámeny se strukturou rozhovoru. S jejich souhlasem byl pořízen 

záznam rozhovoru na diktafon a následně rozhovory přepsány a vyhodnoceny 

v kategorizačních tabulkách programem Microsoft Office Excel. Sestry byly ujištěny o 

naprosté anonymitě.  

 Proběhl záměrný výběr sester od praktických lékařů pro dospělé, poskytující 

návštěvní službu. Před samotným rozhovorem byly sestry telefonicky osloveny 

a dotázány, zda můžou a chtějí se osobně setkat. Záměrné vybírání sester, poskytující 

návštěvní službu, bylo náročné z důvodu malého počtu poskytování návštěv v domácím 

prostředí. Pět sester odmítlo rozhovor z důvodu zákazu od svého zaměstnavatele (PL), 

obav ze svého zaměstnavatele (PL) anebo jejich nezájmu.  

V druhé části byli dotazováni čtyři pacienti využívající návštěvní služby sestrou 

od svého registrujícího praktického lékaře pro dospělé. Výběr rozhovorů s pacienty 

byl též záměrný. Tázané všeobecné sestry při rozhovoru doporučily vždy takového 

pacienta, který využívá jejich služby. Dva telefonicky tázaní pacienti odmítli 

poskytnout rozhovor. Záznam rozhovoru byl, se souhlasem pacienta či rodiny, 

zaznamenáván na diktafon.  Pacienti a jejich rodinní příslušníci byli seznámeni se 

strukturou rozhovoru. Odpovídali na deset předem připravených, otevřených otázek, 
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uvedených v Příloze 3, v soukromí svého domova. Rozhovory byly následně přepsány 

do kategorizačních  tabulek vypracovaných v programu Microsoft Office Excel. 

U pacienta 1 byl rozhovor proveden ve spolupráci s rodinou, která odpovídala, 

poněvadž pacient není schopen smysluplné konverzace. S pacientkami 2 a 4 proběhlo 

osobní setkání v soukromí jejich domova. Předem domluvený rozhovor s pacientem 

3 se přímo neuskutečnil, poněvadž v nedávné době zemřel, ale jeho manželka i celá 

rodina souhlasila, že rozhovor uskuteční za něj.   

Jako praktický výstup z bakalářské práce byl vypracován informační leták 

pro pacienty o návštěvní službě pro zlepšení informovanosti laické veřejnosti. 

  

 

3.2  Charakteristika výzkumného souboru 

 

 

První soubor tvořily čtyři sestry poskytující návštěvní službu a druhý soubor 

zahrnoval čtyři pacienty využívající návštěvní službu sestrou.  

Sestra 1 byla z menšího města, sestra 2 z většího města, sestra 3 z vesnice a sestra 

4 z krajského města. Věk sester byl od 24 – 48 let. Výzkum byl proveden v Jihočeském 

kraji, na okrese České Budějovice, Český Krumlov a Jindřichův Hradec. Pacienti byli 

též z těchto okresů ve stejném pořadí, pacient 1 z menšího města, pacient 2 z většího 

města, pacient 3 z vesnice a pacient 4 z krajského města Jihočeského kraje. Věkové 

rozpětí pacientů bylo 67 – 88 let. 
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4. VÝSLEDKY 

 

 

4.1 Rozhovory se sestrami 

 

4.1.1 Sestra 1 

 

Sestra 1 je nyní již registrovanou sestrou. Je jí dvacet čtyři let. V primární péči 

pracuje čtvrtým rokem. Vystudovala Střední zdravotnickou školu v Českých 

Budějovicích v oboru zdravotnický asistent a pak nástavbový obor zdravotnický 

záchranář na Bílé vločce v Českých Budějovicích s titulem DiS.  O studiu na vysoké 

škole nepřemýšlí, poněvadž se jí to zdá demotivující. Povolání záchranář chtěla 

vykonávat, ale nenašla uplatnění. Do ordinace praktického lékaře (dále jen PL) se 

dostala zcela náhodou. Její rodiče se znali s PL a naskytla se možnost práce všeobecné 

sestry v ordinaci. Paní doktorka, která jí zaměstnala, má ordinaci na menším městě 

v Jihočeském kraji v okrese České Budějovice. Hned po střední škole nastoupila na 

částečný úvazek, poněvadž studovala vyšší odbornou školu. Nyní je zaměstnána na plný 

úvazek a ordinaci sdílí ještě s jednou sestrou, která je starší a mnohem zkušenější. 

Sestra 1 uvažuje o změně zaměstnání, protože finanční ohodnocení neodpovídá  

odvedené práci.  Její práce spočívá převážně v návštěvách v domácím prostředí. 

V ordinaci pracuje jen v liché dny, kdy společně s druhou sestrou odebírají krev a také 

provádí s lékařkou tzv. diabetickou poradnu. PL diabetikům vyhrazuje jeden den 

v týdnu. Po odběrech v těchto lichých dnech, v pozdních ranních hodinách, se připraví 

na návštěvy. V ostatních dnech je už v terénu buď od  rána nebo v odpoledních 

hodinách. U některých pacientů je to zcela individuální. Druhá sestřička na návštěvy 

domů nechodí. Jen pokud má sestra 1 dovolenou nebo je nemocná.  

Na další otázku, týkající se počtu registrovaných pacientů, ovlivňující rozsah 

poskytování návštěv sestrou, odpověděla: ,,Přesný počet našich pacientů nevím, 

ale obvod je strašně velký a je i několik kilometrů. Myslím si, že máme tak dva tisíce 

registrovaných pacientů.“ Domnívá se, že je zásadní rozdíl v počtu registrovaných 
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pacientů. Na jejich malém městě se hodně lidé znají a ve velkých okresních městech 

ordinace PL čítá i tři tisíce pacientů. A to pak nemůže sestra obcházet pravidelně 

pacienty tak jako ona, některé dny musí obejít i patnáct pacientů. Párkrát se jí stalo, 

že jich bylo i dvacet. 

Na otázku, jak často pacienti vyžadují návštěvy, odpověděla: ,,Někdy by si pacienti 

přáli, abych tam chodila skoro každý den. To jsou většinou osamocené babičky. Ony 

třeba zavolají a chtějí napsat recept a tak jim paní doktorka nabídne, že jim ho 

vyzvednu a léky donesu. To je vlastně taková nepřímá žádost o mojí návštěvu. Na jednu 

stranu mi to lichotí, ale někdy mi přijde zbytečné se tam hnát jen s jedním lékem, když 

nic nepotřebují. Prostě si chtějí jen popovídat.“ Paní doktorka aktivně nabízí její 

návštěvy v domácím prostředí. Pokud někdo zavolá, že se nemůže dostavit na odběr 

krve nebo pro recept, tak nabídne návštěvu sestrou. Také když se jedná o pravidelné 

převazy chronických defektů, tak chodí do domácnosti. Pacienti nebo jejich rodinní 

příslušníci si žádají o návštěvy hlavně telefonicky nebo při kontaktu v ordinaci, po 

posouzení aktuálního zdravotního stavu PL.  Samozřejmě chodí i paní doktorka sama 

nebo někdy společně  se sestrou. Poněvadž neměla tři roky registraci, tak paní doktorka 

byla vždy na telefonu jako tzv. dosah. Zpočátku chodila lékařka se sestrou, aby jí 

zasvětila do návštěv v domácím prostředí a co bude vyžadováno. Pokud je to možné, 

chodí pěšky, jinak sestra 1 jezdí na návštěvy svým osobním automobilem a PL jí 

proplácí cestovné. 

Nejčastějšími intervencemi jsou převazy chronických defektů, odběry krve, 

aplikace injekcí, dovezení receptů nebo vyzvednutých léků, měření glykemie, měření 

krevního tlaku. ,,Problémem u hodně našich pacientů je jezdit sem do ordinace, protože 

jsou zdaleka, třeba z okolních vesnic a hlavně to jsou starší a špatně mohoucí lidé. 

Právě proto jsou jim dováženy léky, recepty, chodím  tam na odběry, změřit tlak, 

píchnout injekce.“  

Infuzní terapii jejich ordinace neprovádí, maximálně se jednou nechá vykapat jedna 

infuze s léčivým prostředkem a v domácnosti se vůbec neprovádí. Pokud je pacient 

indikován PL nebo jiným lékařem specialistou k infuzní terapii, tak se pacient 

objednává sám nebo PL do nemocnice, kde infuze jsou podávány při hospitalizaci.  
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S PL chodí společně hlavně na výměnu permanentního močového katetru a to u žen 

i mužů a na hodnocení ukončení návštěv v domácím prostředí.   

Návštěvy se netýkají ryze ošetřovatelského charakteru, kam spadají výše uvedené 

intervence, ale i sociálně duchovní problematiky pacienta. Sem spadá rovněž i edukace 

a zároveň kontrola, jak pacient danou problematiku chápe. ,,Například občas namátkově 

zkontroluju nachystané léky v dávkovači a pozeptám se, kdy a jaké léky berou. 

To se jich ptám, když pacienti jsou při smyslech a chápou. Tím je učím a procvičuju 

mozek, aby nezapomněli. Když vidím, jak někteří si nepamatují ani názvy 

svých vlastních léků, tak je zkouším. Vždyť je to pro jejich vlastní dobro. Možná, že díky, 

že jsem v podstatě záchranář, jsem na to pedant, ale hodně edukuji o tom, 

že by měli mít v peněžence lístek s léky, diabetickou kartičku, pokud jsou diabetici, 

nebo i kartičku od Quicka, že jsou na Warfarinu. Pro mě je to důležité, ale  též  pro 

další jejich případnou záchranu života a tak je to takhle učím.“ 

U pacienta v domácím prostředí sestra 1 stráví čas podle potřeb. Pokud chodí 

nebo jezdí v ranních nebo dopoledních hodinách, tak se většinou její návštěvy týkají 

odběrů, na což jí stačí i deset minut. Není to pokaždé, poněvadž ne vždy lze odebrat 

krev napoprvé u starších pacientů, kteří nemají viditelné žíly nebo jim praskají, tudíž 

tam stráví i půl hodiny. Nemůže odjet s nenabranou krví. Standardně má vyhrazenou 

průměrně půlhodinu na jednoho pacienta. V odpoledních hodinách je více času, protože 

hodně převazuje chronické rány, jako jsou bércové vředy, menší popáleniny, dekubity. 

Tam stráví někdy, výjimečně, i celou hodinu, je to dáno také tím, že počet návštěv 

odpoledne je menší. Pokud donáší léky a recepty, tak většinou pacienti zvou sestru 1 do 

domácnosti jen, aby si s ní popovídali. Společně řeší rodinné situace, popovídají si o 

seriálech, popláčou si, když jim je smutno a postěžují si na bolest. Mobilní pacienti, 

hlavně ženy, občas chystají pohoštění pro sestru. Sestra 1 říká, že od nich také dostává 

plno věcí a to ve formě vajíček, čokolád, bonbónů apod. ,,Je to pro mě taková odměna a 

je to strašně milé, jak mě chtějí pohostit. Ráda bych jim někdy věnovala více času, ale 

nejde to. Když musím oběhnout patnáct lidí, tak se nemůžu někde vybavovat. Nemám 

určené, jak tam mám být dlouho, to si určuji já sama, ale nemůžu to vše stihnout za pět 

hodin.“  
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Agendu, co se týče přípravy, vlastní návštěvy, dokumentaci a komunikaci s PL, 

si zdokonalují. Na návštěvu je potřeba návštěvní kufr, který si sama upravuje a doplňuje 

dle potřeb. Standardně tam má polepené zkumavky, které identifikují pacienta, 

pomůcky k odběru krve nebo jiného biologického materiálu, teploměr, injekce – 

Ketonal, Dolmina, Torecan, Algifen a pomůcky k aplikaci injekcí, rukavice normální i 

sterilní, tlakoměr, fonendoskop, dezinfekce, sterilní i nesterilní obvazový a převazový 

materiál. Dále sebou vozí dokumentaci daného pacienta a zapisuje do ní zjištěné 

informace a provedené úkony. ,,Návštěvy si rozvrhuji sama, mám v kalendáři napsané, 

ke komu mám jet a co udělat, když je to pravidelné. I Quicky si hlídám sama. Jen paní 

doktorce nechám podepsat žádanku na Quick a INR. Glykemie si paní doktorka hlídá 

sama a mně řekne, komu mám nabrat a kdy krev na glykemii. Pokud je třeba udělat 

něco navíc, tak mě paní doktorka zaúkoluje.  Většinou mi to řekne nebo někdy napíše i 

do karty. Pokud je jednorázová návštěva, tak mi paní doktorka o ní řekne a tam jdeme 

někdy společně. Výměny cévek také sleduji a zapisuji já. Nesmím nic zapomenout, tak 

sebou vozím pořád zápisník a pak si to také zapisuji do kalendáře.“ 

Na samostatné odběry si zdravotní karty nevozí, jen na převazy, měření krevního 

tlaku a glykemie. Před pacientem zapisuje do dokumentace úkony, které provedla, 

hodnocení stavu a případně při výskytu potíží nebo zhoršení stavu, zavolá PL, a popíše 

aktuální stav a domluví se na postupu nebo přímo návštěvě paní doktorky. Po 

návštěvách pak v ordinaci zapisuje vše do počítače a vykazuje kódy, domlouvá se s PL 

na dalším postupu apod. Pokud PL zhodnotí ukončení návštěv, tak si sama provede 

vyšetření  a  ukončí návštěvy sestrou v domácím prostředí.  

Hodnocení pacientů návštěv sestrou je kladné. Sestra 1 říká: ,,Pacienti by chtěli 

více návštěv, nejlépe každý den. Někdy vůbec nechápou, že to není jen tak, 

že také potřebujeme prostor pro sebe. Vůbec nechápou, že to naše společné povídání 

je téměř zadarmo.  Že to pojišťovny neproplácí a já také musím z něčeho žít. 

Já je mám ráda a to moc, ale někdy ta má pomoc není jen využívaná, ale i zneužívaná. 

S návštěvou jsou spokojení. Když návštěvy jsou tak jen jednou za týden u toho jednoho 

pacienta, tak se na mě těší, když jsou schopní, tak napečou buchty 

a také tam je i rodina. Takže takové rodinné dýchánky. Klidně bych dělala takovou 
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jejich společnici, ale zadarmo to nejde. I já musím z něčeho žít a jíst. Pokud nemůže 

fungovat rodina, tak chtějí, abych suplovala za ně. Ráda bych jim, aspoň částečně, 

nahradila samotu, ale za chvíli mě to vycucne. Na jednu stranu jsem ráda, že funguju 

jen pět dní v týdnu a jen pět hodin u pacientů, nedokázala bych si představit i víkendy.“ 

Hlavním přínosem návštěv u pacienta v domácím prostředí spatřuje sestra 

1 v ekonomičnosti. A to pro celou společnost. Uvádí: ,,V jiných státech se prosazuje 

domácí léčení, jen u nás to pojišťovny neoceňují. Mě samotnou ta práce naplňuje, 

i když to není pokaždé růžové jako většinou dědové, kteří dokážou spát a pobývat 

v jednom oblečení celý týden i více, než jim to rodina přijede vyměnit. A tam 

to pak není voňavé a čisté. Strašně bych to chtěla změnit a je mi jich líto. Jinak 

se mi líbí, že jezdím nebo chodím po jiných domácnostech, rodinách a tak mi také ten 

den rychle uteče. Než se otočím, tak končím. Je fajn, že to jejich prostředí dobře znám 

a oni znají mě. Už se před sebou tak nestydíme, jako kdyby k nim po každé měla chodit 

jiná sestra. Máme k sobě důvěru a občas dělám takového prostředníka. Lékaři 

to usnadňuje práci, že nemusí tak často chodit po návštěvách, protože by se to nedalo 

stíhat. A také má paní doktorka informace z první ruky. Někteří pacienti a jejich rodinní 

příslušníci vítali a vítají návštěvy doma, protože přechází odpovědnost za odborné věci 

na mě jako sestru. Na závěr bych, ale chtěla říct, že naši pacienti i já jsme rádi, 

že se máme. Velice dobře se známe, jsem mladá a tak mi dávají rady do života, 

poslouchám někdy jejich historky z mládí. Je to tím, že mě znají a že jsem tu vyrostla.“    

 

 

4.1.2  Sestra 2 

 

Sestra 2 je registrovanou všeobecnou sestrou se specializací. Je jí čtyřicet osm let. 

V primární péči pracuje dvanáctým rokem. Vzdělání získala na Střední zdravotnické 

škole v Českých Budějovicích jako všeobecná sestra. Po studiu si zvýšila své vědomosti 

a získala specializaci ARIP.  I ve svém věku se nadále vzdělává, nejen proto, že to 

vyžaduje zákon, ale i pro svojí potřebu a zopakování si různých věcí. Rozšiřuje si své 

obzory a její praktický lékař jí velice podporuje. Po specializaci nastoupila k rychlé 
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záchranné službě, kde dělala asi 5 let do nástupu mateřské dovolené. S ohledem na 

výchovu dvou dětí, se nemohla  vrátit na záchrannou službu, tak pracovala dalších šest 

let v jedné specializované ordinaci, kde byla pevná pracovní doba. Pak se jí v místě 

bydliště naskytla pracovní příležitost v ordinaci praktického lékaře pro dospělé (dále jen 

PL). Ocenila nabízené finanční ohodnocení a PL uvítal její zkušenosti ze záchranné 

služby. Lékař, zaměstnávající sestru 2, má ordinaci ve větším městečku v Jihočeském 

kraji v okrese Jindřichův Hradec. Je zaměstnána na plný úvazek a ordinaci sdílí ještě 

s jednou mladší sestrou, se kterou se dělí o práci.  Sestra 2 je více v terénu, 

administrativu přenechává kolegyni, která je více v ordinaci a tento systém práce jí 

vyhovuje.  V ordinaci je každý den ráno, kde si převezme všechny instrukce a 

ošetřovatelské plány, pak jde nebo dojede na návštěvy do domácího prostředí a po 

návštěvách se vrátí do ordinace, zde zapíše všechny potřebné informace nebo se sejde 

s lékařem. Její další náplň práce je vydezinfikovat si a vysterilizovat nástroje.  Mají 

práci rozdělenou s kolegyní na týdny. Návštěvy se provádí i dvakrát denně i o 

víkendech, tam se právě střídají obě sestry. Vykazování přímo pojišťovnám vykonává 

další zaměstnanec, který má na starosti pouze administrativu a objednávání. Sestra 2 

pouze připravuje podklady. PL o víkendech zajišťuje návštěvy formou domácí péče 

a s tím spojené i jiné vykazovaní. Pracovní doba sestry 2 je osmihodinová, rozvržena na 

čtyři dopolední a čtyři odpolední hodiny. Večer a v noci návštěvy neprovádí. 

Její PL má rád harmonicky systematizovanou práci a tak má vše 

řád, vše je evidováno, jako evidence injekcí, léků, opiátů, zdravotnických pomůcek 

a materiálu. Takže se vše odepisuje. 

Na další otázku, týkající se počtu registrovaných pacientů ovlivňující rozsah 

poskytování návštěv sestrou, odpověděla: ,, Vůbec netuším, kolik máme registrovaných 

pacientů, ale myslím si, že tak patnáctset. Pokud je počet pacientů menší, tak lékařská  

i ošetřovatelská péče je lepší, protože máme na ně více času.“ Nedokáže si představit 

mít více pacientů. Takto to s přehledem stíhá. Preferuje pravidelné a vícečetné návštěvy. 

Na jeden den vycházelo průměrně deset až patnáct lidí. O víkendu je četnost návštěv 

menší, neboť se o pacienta více stará jeho rodina. 
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Návštěvy sestrou uspokojují potřeby pacientů z pohledu fyziologického, 

ale také sociálního a rodinného. ,,Nejvíce to jsou  pacienti po propuštění z nervového 

po mozkových mrtvicích, kdy jejich soběstačnost vyžaduje pomoc jiné osoby 

anebo ty převazy. S kolegyní jsme byly na školení a učily jsme se rehabilitaci u lidí 

po mozkových mrtvicích. Různé protahování, manipulování, rozcvičování končetin, 

kloubů. Do toho spadá i edukace rodiny, několikrát jsme učily rodinu, jak cvičit 

s člověkem a neublížit mu. To je strašně zajímavá práce. Nebo také kontrolujeme, jak 

nás pochopili a jak umí cvičit sami nebo s rodinou. 

Na otázku, jak často pacienti vyžadují návštěvy, odpověděla: ,,Samozřejmě, 

že si zavolají a požádají, ale pan doktor jim aktivně a v hojné míře nabízí naše návštěvní 

služby. Tak jako asi všude, by pacienti uvítali návštěvy asi denně, ale ne všude to jde.“ 

PL aktivně nabízí možnost u seniorů a špatně mobilních pacientů, že odběry krve ráno 

můžou podstoupit doma, aby se nemuseli tak brzy chystat z domova, aby se nenadýchali 

ledového vzduchu v zimě apod. Nejčastějším využíváním návštěv sestrou 

po ošetřovatelských úkonech, je dovezení léků či receptů. Sestra 2 si myslí, 

že jde někdy spíš o zneužívání. Sami pacienti nebo jejich rodiny si žádají o návštěvy 

hlavně telefonicky nebo při kontaktu v ordinaci, po posouzení aktuálního zdravotního 

stavu PL. 

Nejčastějšími intervencemi jsou převazy chronických defektů, odběry krve, 

aplikace injekcí, aplikace inzulinu, dovezení receptů či dovezení vyzvednutých léků, 

měření glykemie, měření krevního tlaku. Zahrnuje se i zmiňovaná rehabilitace, 

kterou hojně aplikují a mají velké terapeutické úspěchy. Dále i edukace o diabetu 

a používání inzulinového pera, edukace o případné změně léků. Též je kladen důraz 

na zpětnou vazbu o medikaci a vůbec léčbě. Sestra 2 pacientům nechává rozpis léků, 

který musí být na očích všem a kontroluje, zda správně užívají léky. Už několikrát 

se stalo, že pacienti si sami ordinovali léky, protože jim nebylo po nich dobře apod. 

Infuzní terapii jejich ordinace neprovádí a  v domácnosti už vůbec ne. Pokud je pacient 

indikován PL nebo jiným lékařem specialistou k infuzní terapii, tak se pacient 

objednává sám nebo PL do nemocnice, kde jsou infuze  podávány při hospitalizaci. 
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Dokonce mají dva pacienty s tracheostomií, tudíž intervence se týká péče 

o ní a kontrolování dostatku léků – mukolytika, bronchodilatancia atd. 

S PL chodí společně hlavně na výměnu permanentního močového katetru u mužů 

a na hodnocení ukončení návštěv v domácím prostředí.  ,, Na výměnu cévky u žen 

už chodím dlouho sama, protože už v tom mám grif, aby to vše zůstalo sterilní. 

Dříve jsem to nedokázala, ale už je to pro mě hračka.“ 

Návštěvy se netýkají ryze ošetřovatelského charakteru, kam spadají výše uvedené 

intervence, ale i sociální problematiky pacienta.  ,,Oni, pacienti rádi slyší vlídná a 

příjemná slova, někdy jim k rozjasnění dne stačí říct pozdrav a oni vidí, že má někdo o 

ně zájem. Pomáhám jim občas i s vyplňováním různých formulářů.“ 

U pacienta v domácím prostředí sestra 2 též tráví čas podle potřeb. Pokud jde 

na odběr krve, tak tam návštěva trvá jen několik minut. Někdy je s tím spojené 

překontrolování krevního tlaku, tak to pak trvá déle. ,,V poslední době mám hodně 

naordinované glykemické profily.“ Nejvíce času tráví u pacientů, kteří vyžadují 

rehabilitační péči. Standardně má vyhrazenou průměrně půlhodinu na jednoho pacienta. 

Ráda by někdy věnovala pacientům více než půl hodiny. ,, Vlastně ještě delší čas trávím 

u pacienta, když převazuju. To totiž si rozbalím dekubit nebo jinou ránu a pak to 

proplachuji Prontosanem, který musí účinkovat, pak tam dám mul s Rivanolem a nebo 

mastným tylem nebo jiným prostředkem a nakonec to převážu. Vlhké hojení využíváme 

málokdy, poněvadž nám to nechce proplácet pojišťovna a nebo si to pacienti hradí 

sami, ale to jen minimálně, protože na to nemají peníze.“  

Agendu, co se týče přípravy, vlastní návštěvy, dokumentaci a komunikaci s PL, 

si vedou poctivě a to hlavně z forenzních důvodů. Na návštěvy jezdí vlastním autem, 

přičemž PL jí hradí jízdné. Pak má k dispozici služební telefon, aby mohla být stále 

ve spojení s lékařem. Dále má návštěvní kufr, který je standardně vybaven a pak 

používá další brašničku, na výměny permanentních močových katetrů. Návštěvní kufr si 

sama doplňuje. Je naplněn zkumavkami, injekcemi, rukavicemi, pomůckami k odběru 

krve, teploměrem, špachtličkami, tonometrem, fonendoskopem, dezinfekcí a 

pomůckami  k převazování.   Dále obsahuje zdravotní dokumentaci daného pacienta a 

zapisuje zjištěné informace a provedené úkony do dokumentace. ,,Návštěvy mám přesně 
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od lékaře rozepsané, pokud zjistím, že by bylo třeba přidat na návštěvách, tak to řeknu 

panu doktorovi, který mi naprosto věří a napíše to do ošetřovatelského plánu. Vždy 

mám rozepsané indikace a bez toho se u nás nefunguje. Nepojedu ani odebrat krev, 

pokud mi pan doktor vlastnoručně nepodepíše a nezakřížkuje žádanku. Hlídám si 

pravidelnosti, jako je odběr na Ouick, tak to oznámím lékaři a ten mi podepíše žádanku  

a pak teprve můžu provést odběr krve. A nebo pravidelné výměny cévek. Jinak veškeré 

změny mi pan doktor napíše do ošetřovatelského plánu, který je součástí zdravotní 

karty.“ 

 Zaznamenávají si čas návštěvy a píší si ošetřovatelské diagnózy. Dělají takový 

zevrubný plán ošetřovatelské péče na týden i na měsíc. Píší hodnocení, 

které jim kontroluje lékař a připisuje další ordinace. Po samotné návštěvě v domácím 

prostředí si podrobně napíše do dokumentace a do počítače všechny potřebné 

informace. Vloží tam kódy, ale konečnou fázi vyúčtování dělá jiný pracovník. 

Pokud PL zhodnotí ukončení návštěv, tak lékař si sám provede vyšetření  a ukončí 

návštěvy sestrou v domácím prostředí.  

Hodnocení pacientů na sestru je kladné. ,, Myslím si, že pacienti mě mají rádi. 

Nejsem žádná puťka, takže se na mě těší.“ Uvádí, že s počtem návštěv jsou spokojení. 

Mají návštěvní servis i o víkendech. Pacienti vítají to, že je navštěvují jen dvě sestry, 

které znají a mají k nim důvěru. Už opadl i stud. Rodina vítá návštěvy sestrou 

a jsou též spokojení, neboť mají menší starost o svého rodinného příslušníka. 

Hlavní přínos návštěv u pacienta v domácím prostředí spatřuje sestra 2 ve správné a 

rychlé návaznosti ošetřovatelské péče mezi lékařem a sestrou, správné komunikaci a 

samozřejmě ekonomičnosti. Pak upřednostňuje soukromí, které jim nemocnice či jiné 

zařízení nemůže poskytnout. Pacienti nejsou vytrženi ze svých zvyků a pohodlí. ,,Formy 

domácího léčení by se měly více preferovat a podporovat a ne to škrtat.“ Lékaři 

návštěvy ulehčují práci, neboť to nemusí dělat sám. Nejvhodnější volbou je, pokud 

návštěvy provádí sestry zaměstnané u PL a které jsou občas v ordinaci a poznají 

prostředí. Pacienti i jejich rodiny jsou tím pádem neustále v kontaktu a to platí i o sestře 

a lékaři.  
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4.1.3  Sestra 3 

 

Sestra 3 je registrovanou všeobecnou sestrou. Je to žena ve věku třiceti let. 

V primární péči pracuje třetím rokem. Vzdělání získala na Střední zdravotnické škole 

v Českých Budějovicích jako všeobecná sestra. Po studiu byla krátký čas nezaměstnaná 

a poté pracovala na JIP v nemocnici v Českých Budějovicích.  Následně 

nastoupila rodičovskou dovolenou a po příchodu do práce podala výpověď a přestoupila 

do ordinace praktické lékařky (dále jen PL), kde pracuje třetím rokem. Přeje si rozšířit 

vzdělání na vysoké škole. Chce získat nové zkušenosti a zvýšit kompetence. Práce 

všeobecné sestry v ordinaci PL jí naplňuje. Podstupuje různá školení a specializuje 

se na vlhké hojení ran. V tomto směru je sestra 3 lékařce tzv. pravou rukou. Finanční 

ohodnocení není úměrné jejímu pracovnímu nasazení, tudíž uvažuje o změně 

zaměstnání. Domnívá se, že je to dáno tím, že ordinace PL je na vesnici v okrese Český 

Krumlov v Jihočeském kraji. V ordinaci je zaměstnaná pouze sama sestra 3 a v rámci 

pracovního úvazku provádí i návštěvy v domácím prostředí. Pro rady týkající se návštěv 

chodí ke kolegyni, která jí zaučovala ve svém volném čase. Sestra 3 je zaměstnána 

na plný úvazek. Pracovní náplní je pětihodinová ordinační doba v ordinaci zahrnující 

administrativu, přímé ošetřovatelské výkony, úklid celého zdravotnického úseku 

a návštěvy dle potřeby. V ordinaci je denně, tudíž od PL získává instrukce o návštěvách. 

Na návštěvy chodí nebo jezdí, někdy dopoledne před odpolední ordinační dobou, 

to je zcela výjimečné, a převážně chodí v odpoledních hodinách po skončení 

ordinačních hodin. Na odběry krve jezdí nebo dochází před ranní ordinační dobou. 

Návštěvy vykonává pouze ve všední den, pokud je to v místě vesnice, dochází pěšky 

a když se musí dojet do okolních vesnic, využívá svůj osobní automobil. Veškeré 

výdaje s tím spojené si musí bohužel hradit sama. Pokud pacient vyžaduje víkendovou 

ošetřovatelskou péči, je převážně o péči edukována rodina nebo je zajištěna agentura 

domácí péče. Administrativa se týká pouze její ošetřovatelské a návštěvní činnosti. 

Vykazování pojišťovnám si dělá PL sama, sestra 3 jí dává pouze podklady. Sestra 3 si 

vede jednoduché záznamy o návštěvách v domácím prostředí. Ošetřovatelský plán 

s ošetřovatelským procesem nezná, pouze zběžně od kolegyň. Ráda by si vedla hlubší 
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záznamy, ale nikdo to po ní nevyžaduje.  Nyní poznává, že by tyto záznamy 

měly sloužit i pro její případnou právní ochranu. Pouze pro písemný styk 

s pojišťovnami, si některé převazy chronických ran či dekubitů fotografuje a ukládá. PL 

vyhodnocuje fotografie a určuje další postup léčby a četnost návštěv. Fotografie 

se automaticky přikládají k žádostem o materiál na vlhké hojení, které se posílají 

revizním lékařům v pojišťovnách. Prozatím nebyly problémy, jen vyřízení trvá delší 

dobu. Proto jejich ordinace disponuje náhradním materiálem na vlhké hojení. 

Tento postup jí poradila kolegyně z jiné ordinace PL. 

Na otázku, týkající se počtu registrovaných pacientů ovlivňující rozsah poskytování 

návštěv sestrou, odpověděla: ,, Přesně nevím kolik máme pacientů, 

asi tak přes tisícovku. Nikdy jsem se o to nezajímala. Vím, že máme méně, než ve městě, 

ale mě to tak vyhovuje a paní doktorce také. Oni nemůžou logicky mít takovou časovou 

kapacitu jako my.“ S pacienty se většinou zná, poněvadž vyrůstala v okolní vesnici. 

Myslí si, že zcela jistě, počet registrovaných pacientů, ovlivňuje kvalitu a rozsah celé 

ošetřovatelské péče a tím spojené návštěvy v domácím prostředí. Pokud je v ordinaci 

zaměstnaná pouze sama, tak nemůže dokonale pojmout návštěvní službu, dle jejich 

představ. Sestře 3 by se zamlouvaly pravidelnější návštěvy.   

Návštěvy sestrou v domácím prostředí uspokojují potřeby pacientů z hlediska 

fyziologického, též sociálního, rodinného a duchovního. ,,Je jasný, že  k  pacientům 

chodím udělat nějaký ten převaz, změřit tlak, ale tím to nekončí. Když jdu na odběr, 

to jdu ráno před prací, tak nemám čas se vybavovat. Pokud jdu odpoledne po ordinaci, 

tak se pokaždé zdržím u pacienta. Nechtějí jen, abych je převázala, 

ale také si spolu povídáme. Znám dvě babičky, které se mnou rozebírají i duchovní 

záležitosti. A to např., co říkal farář na mši, kdo tam byl a jak jim v životě nejvíce 

pomáhá víra v Boha a bez něj by tu nebyly.  Také rozebíráme rodinné záležitosti 

a jak jim nevystačí důchod, že musí platit hromadu peněz za léky, u doktorů a za jídlo.“ 

Pacienti by uvítali větší rozsah návštěv sestrou, ale aktivně jim tato služba 

není nabízena. Pacienti nebo jejich rodiny se dotazují na tuto službu a pak spolu s PL 

vybírají možnosti ošetřování doma. Pokud se rodina nedokáže postarat 

o svého rodinného příslušníka, tak nastupuje sestra 3. Nejvíce si návštěvy sestrou 
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v domácím prostředí žádají rodiny imobilního pacienta, který má většinou dekubity. PL 

také dochází se sestrou 3 k pacientovi domů, na žádost rodiny, a pak se dle situace určí 

počet a pravidelnost návštěv sestrou. Na odběry krve u špatně mobilních pacientů PL 

nabídne možnost odběru krve doma. ,,Naši pacienti by uvítali denní návštěvy. Kolikrát 

se stane, že přes víkend zaschne nebo se poničí obvazy a po víkendu je to náročné 

sundávat, jak pro pacienty tak pro mě. Je to bolí a mě je jich líto. Klidně by se mohlo 

dělat více návštěv, ale není na to finanční rezerva. Už několikrát se stalo, že ke mně 

domů dorazili pacienti pro rady nebo pro mě samotnou, abych dojela k nim domů 

a podívala se, co se stalo. Pokud jsem si nevěděla rady, tak jsem volala paní doktorce 

nebo dvakrát jsem musela rovnou volat záchranku. Dodnes nechápu, proč  nevolají 

záchranku hned, ale oni se bojí a zlehčují to. Zatím se mi podařilo vyhodnotit vždy 

správně, co mám udělat.“ 

Nejčastějšími intervencemi jsou převazy chronických defektů, odběry krve, 

aplikace injekcí, dovezení receptů nebo dovezení vyzvednutých léků, měření glykemie, 

měření krevního tlaku, infuzní terapie a edukace samotného pacienta nebo jeho rodiny. 

Edukace spočívá o užívaných lécích, rizicích pádu a imobilizace. Opět je kladen důraz 

na zpětnou vazbu o medikaci. Pacienti musí mít přehledný rozpis léků, průkaz 

diabetika, průkaz o užívání Warfarinu s hodnotami INR a Quicku. Sestra 3 občas 

zkontroluje jejich povědomí o užívaných lécích. Infuzní terapii jejich ordinace provádí 

v ordinaci a v domácnosti  podle zdravotního stavu pacienta. Pokud je pacient 

indikován lékařem specialistou k pravidelné infuzní terapii, tak se pacient objednává  

sám nebo PL do nemocnice, kde jsou infuze  podávány při hospitalizaci. ,, Když paní 

doktorka sama naordinuje infuze, tak to funguje tak, že sama nebo někdy se mnou, dojde 

zavést kanylu a napíchne infuzní flašku a na vyndání už chodím sama. Většinou se jedná 

o analgetické infuze nebo o zavodňovací.“ Do dalších intervencí se zahrnuje i péče o 

kolostomii, tracheostomii i peritoneální dialýzu, ale o ty pacienty se převážně stará 

rodina a sestra 3 se podílí nebo dohlíží na jejím ošetřování, tudíž to není na denní 

návštěvy doma, ale na požádání, pokud se vyskytne problém.    

S PL chodí společně pokaždé na výměnu permanentního močového katetru u mužů 

i u žen  a na hodnocení ukončení návštěv v domácím prostředí.  ,, Na výměnu cévky 
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chodíme s paní doktorkou společně. A to i u žen. Pro nás je priorita dodržet sterilní 

zásady. A já bych to stejně asi sama nedokázala. Je to prostě pro nás taková 

samozřejmost.“ 

Někteří pacienti mají soukromé telefonní číslo na sestru 3 a již několikrát se stalo, 

že jí zavolali, že jí potřebují. Někdy z toho vyplynula pouze společenská návštěva 

a omluví to, že zapomněli, co a jak mají užívat, a že jim není dobře a co mají dělat. 

,,Naši pacienti, asi jako každý starý člověk, si chtějí pořád povídat a vyzvídají různé 

věci. Snad nikdy se nestalo, že nebyla nachystaná nějaká dobrota. Mám zásoby vajec, 

občas dostanu králíka, cibuli a hlavně ty sladkosti.“  

U pacienta v domácím prostředí sestra 3 též tráví čas podle potřeb. Pokud jde 

na odběr krve, návštěva trvá jen  několik  minut, hlavně z důvodu dalšího pokračování 

do ordinace. Nejvíce času tráví u pacientů, kterým provádí pravidelné převazy. 

Přímo na ošetřovatelský výkon sestra 3 má standardně vyhrazenou půl hodinu, 

ale vždy je tam déle. ,,Můžu si to dovolit, protože na převazy chodím obden. A převazů, 

myslím pacientů, mám tak pět na den. A jak jsem už řekla, je to tím, že máme málo 

pacientů. I když máme v obvodu samé staré a nemocné lidi. Ty převazy dělám pečlivě, 

tak to trvá déle a hlavně se tam rozpovídáme, že ten čas tak rychle uplyne, ani člověk 

neví jak rychle. Když bych měla mít více pacientů, tak by se to nedalo a musela 

bych chvátat, ale takhle mě k tomu nic nenutí a já jsem spokojená a naši pacienti také. 

Všichni mě znají, takže si máme, co říct.“ 

Agendu, co se týče přípravy, vlastní návštěvy, dokumentaci a komunikaci s PL, 

si vedou povrchně. Před vlastní návštěvou si doplní nebo dovybaví návštěvní kufr 

podle charakteru návštěvy a připraví zdravotní dokumentaci. Pokud je to ihned 

po ordinační době, je informována lékařka a pokud je to mimo ordinační hodiny 

tak informace sdělí následující den nebo ihned volá. Sestra 3 si sama sleduje termíny 

výměn permanentních močových katetrů, odběry Quicka. Poznamenává 

si to do kalendáře a hlavně do počítače. O všem pak informuje PL a připraví podklady. 

,,Když jsem na nějakém odběru a mám v žádance zakroužkované některé dané věci 

a shledám, že by bylo třeba ještě něco přidat, tak podle aktuálního stavu naberu krev, 

např. ještě na CRP nebo FW, kreatinin apod., a pokud paní doktorka to schválí 
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tak to dozaškrtne nebo já do žádanky, nebo to bylo zbytečně a pak zkumavku vyhodím. 

Tak si šetřím čas pro další eventuelní odběr.“ Proto je její návštěvní kufr bohatě 

vybaven i větším počtem zkumavek. Dále návštěvní kufr obsahuje výtěrovky, pomůcky 

k odběru biologického materiálu, indikační papírky na moč, zkumavky na moč, nůžky, 

peán, sterilní jednorázové kopíčko, pomůcky k šití tržných ran, digitální teploměr 

tělesné teploty, léky v injekční podobě, podložku, sterilní i nesterilní rukavice, 

fonendoskop, glukometr, tonometr, ústenky, dezinfekce, sterilní a nesterilní obvazový 

materiál, jednorázový mastný tyl, jednorázové sterilní pinzety, infuzní set, infuzní lahev 

– 100 ml fyziologického roztoku, pomůcky k přípravě a zajištění žilní linky, jehly, 

stříkačky různých velikostí, inzulínky. Podle potřeb se kufr doplňuje na výměnu 

permanentních močových katetrů a na vlhké hojení dekubitů, bércových vředů, 

popálenin hojené per secundam. Za návštěvní kufr si zodpovídá sama sestra 3. 

Na návštěvy nosí sebou také fotoaparát a s pacientovým souhlasem si vyfotografuje 

průběh léčby defektu. Na vlastní návštěvě si sestra 3 před pacientem zapíše do karty 

potřebné údaje. Do počítače si informace zaznamená druhý den v práci, kdy sdělí PL 

průběh návštěv a pokud se pořídí fotografie, tak je ukáže lékařce. Slouží to k rychlejší 

komunikaci s pojišťovnami. ,,Fotografie se přikládá k žádosti o proplacení materiálu 

na vlhké hojení, aby revizní lékař se rychleji vyjádřil k proplacení nebo ne. 

Dříve se nám stávalo, že nám odepsali, že je to moc drahé a tak jsem se radila 

se svojí jednou kolegyní, která také dělala u praktické lékařky, ať to fotíme a posíláme. 

Aspoň na vlastní oči vidí, že si nevymýšlíme a že to opravdu potřebujeme.  

Takže se čekalo klidně i měsíc. Já se specializuji na vlhké hojení ran, tak si hlídám 

s předstihem dostatek materiálu a informuju paní doktorku, co je třeba objednat 

a informuji ji o různých novinkách a možnostech. V tomto směru nechává paní doktorka 

iniciativu na mě.“   

PL hodnotí ukončení návštěv v domácím prostředí s ohledem na další návaznost 

péče rodinnými příslušníky nebo když zdravotní stav již nevyžaduje návštěvy sestrou. 

Hodnocení pacientů na sestru 3 je víc než pozitivní. ,,Moji pacienti mě mají rádi, 

tak jako je mám ráda.“ Uvádí, že s počtem návštěv nejsou zcela spokojení. Pacienti 

by si přáli denní návštěvy, nejlépe i víkendové. Nejvíce by si přáli v pracovním týdnu, 
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opravdu denní návštěvy sestrou. Samozřejmě, že někteří pacienti nechápou, že to není 

možné, že některé převazy se musí dělat obden. Jiná situace nastává, když se ošetřují 

defekty Rivanolem, neboť to zasychá a pak převazy bolí. S obsahem návštěv 

jsou pacienti spokojení. Sestra 3 na ně nevztahuje pouze ošetřovatelské intervence, 

ale i tzv. společenské intervence. Pacienti jsou klidnější se sestrou, která je navštěvuje 

a zároveň je v ordinaci. Důvěřují jí a věří, že má o všem přehled. 

Hlavním přínosem návštěv u pacienta v domácím prostředí shledává sestra 3 

správnou a rychlou návaznost ošetřovatelské i lékařské péče mezi lékařem a sestrou, 

správnou komunikaci a samozřejmě ekonomičnost pro celou společnost. 

Pak se upřednostňuje soukromí, které jim nemocnice či jiné zařízení nemůže 

poskytnout. Pacienti nejsou vytrženi ze svých zvyků a pohodlí. Nejvhodnější volbou 

je poskytování návštěvní služby sestrou, která je zaměstnaná u PL. Samozřejmě 

zná prostředí pacienta, ve kterém žije. Pak zná rodinnou situaci, celý chorobopis a nejen 

jeho útržky.  

 

 

4.1.4 Sestra 4 

 

Sestra 4 je registrovanou všeobecnou sestrou. Je to žena ve věku třiceti devíti let. 

V ordinaci praktického lékaře pro dospělé pracuje tři roky. Před tímto zaměstnáním 

pracovala jako chirurgická sestra v  ordinaci na větší Poliklinice v krajském městě. 

V primárním sektoru tudíž pracuje deset let. Vzdělání získala na Střední zdravotnické 

škole v Českých Budějovicích jako všeobecná sestra. Po střední škole nastoupila do 

nemocnice v zahraničí jako všeobecná sestra a pak nastoupila na rodičovskou 

dovolenou se dvěma dětmi. Po skončení mateřské se chtěla více věnovat dětem, a proto 

se rozhodla pro privátní ambulanci a získala více volna než ve směnném provozu 

v nemocnicích. Se svojí prací byla a je i nyní spokojená. Pro práci praktického lékaře 

(dále jen PL) se rozhodla, poněvadž jí bylo nabídnuto lepší finanční ohodnocení. 

Vzděláni sestře 4 stačí, potažmo lékař po ní více nevyžaduje. Splňuje registraci sester 

a tudíž se i vzdělává formou kurzů a seminářů, při kterých získává body potřebné 
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k registraci. Sestra 4 je maximálně spokojená a nechtěla by měnit za jiné pracovní 

místo. Ordinace PL je na okraji velkého krajského města  Jihočeského kraje. Ordinaci 

sdílí se dvěma lékaři, můžeme to považovat za dvojí obvod. V ordinaci je zaměstnaná 

pouze sama sestra 4 a v rámci pracovního úvazku provádí i návštěvy v domácím 

prostředí. Sestra 4 je zaměstnána na plný úvazek. Pracovní náplní je pětihodinová 

ordinační doba v ordinaci, zahrnující administrativu, přímé ošetřovatelské výkony 

a návštěvy dle potřeby. V ordinaci je denně, jednou týdně mají odpolední ordinaci, 

jinak ordinují v ranních až dopoledních hodinách. Na návštěvy dochází nebo dojíždí 

převážně odpoledne ve všední den po ordinační době. Výjimku tvoří odběry krve, 

kdy musí dojít na návštěvu ráno před ordinací.  Veškeré výdaje spojené s návštěvou 

hradí PL, který jí zaměstnává. Pokud pacient vyžaduje víkendovou ošetřovatelskou 

péči, je převážně edukována rodina o péči nebo se zajišťuje agentura domácí péče. 

Sestra 4 připravuje PL podklady k vykazování pojišťovnám. Sestra 4 je pokaždé 

vyslána na návštěvy praktickým lékařem, sama pouze sleduje převazy chronických 

defektů a pravidelné odběry krve u warfarinizovaných  pacientů.  

Na návštěvě v domácím prostředí si vede jednoduché písemné záznamy. Druhý den 

sdělí PL potřebné informace z návštěvy a PL je zapíše do počítače a navrhne 

další postupy.     

Na otázku, týkající se počtu registrovaných pacientů ovlivňující rozsah poskytování 

návštěv sestrou, odpovídá podobně jako předešlé dotázané sestry, že neví kolik 

mají zaregistrovaných pacientů.: ,,Nevím kolik máme pacientů, a nikdy jsem se o to 

nestarala. Možná přes tři tisíce, protože je to dvojobvod. Je u nás plno pacientů 

odkudkoli, dojíždí sem třeba i padesát kilometrů. Docela se všichni známe, i přesto, že 

tam dělám jen třetím rokem. Ale paní doktorku znají všichni a ona zase pacienty.“ 

Sestra 4 si myslí, že počet registrovaných pacientů, ovlivňuje kvalitu a rozsah celé 

ošetřovatelské i lékařské péče a tím spojené i návštěvy. Návštěvy nemůže pojmout sama 

sestra 4, musel by se zaměstnat další  zdravotnický pracovník, který by se návštěvám 

v domácím prostředí aktivněji a častěji věnoval. Po sestře 4 není mnoho požadováno, 

aby docházela na návštěvy. 
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Návštěvy sestrou v domácím prostředí uspokojují potřeby pacientů z hlediska 

fyziologického, ale též i sociálního. Sestra 4 je PL vyslána na návštěvu, aby uspokojila 

převážně fyziologické potřeby. ,,Samozřejmě, že když jdu na krev, tak to chvátám zpátky 

do práce, ale u kontrol tlaku nebo převazů, tak tam se to pokaždé příjemně dostane 

do stadia rozhovoru o celém životě a představách toho pacienta. Takže se nejedná 

jen o rutinní výkon, ale i o takové to duchovno. I oni si potřebují popovídat. 

I když my máme málo ležících pacientů a když ulehnou, tak jen na chvíli a ti, 

co jsou ležící, tak mají šikovné rodiny. “ 

Pacienti by jistě uvítali větší rozsah návštěv sestrou, ale aktivně jim tato služba 

není nabízena z důvodu špatného proplácení pojišťovnami. ,,Dříve na návštěvy chodila 

geri sestra, která dělala jen to, a také za to byla placena. U nás je to zavedené tak, 

že tak měsíc nebo dva měsíce docházím domů já a pokud by bylo třeba tam docházet 

i nadále, tak buď se to vše naučí rodina nebo se sjednává  agentura domácí péče, 

se kterou máme velice dobré zkušenosti.“ Pacienti nebo jejich rodiny se dotazují 

na návštěvy sestry nebo samotného lékaře a nejsou odmítnuti. Pravidelnost návštěv 

vždy určuje lékař, který zhodnotí podané informace od sestry 4. Opravdu aktivně 

je nabízena návštěva doma, na odběr krve. ,,Těm špatně chodícím pacientům sami 

nabízíme, že k nim domů je dojedu nabrat, že se nemusí nikde trmácet autobusem 

a v zimě. Jinak těch návštěv není tolik, musím opravdu chválit rodiny pacientů, 

které se starají. Tím nám usnadňují práci. Správně by to tak mělo být u každého. Vždyť 

rodiče se o nás všechny také starali a vychovali nás, tak by to mělo být i naopak a děti 

by se měli postarat zpátky o své rodiče.“ 

Nejčastějšími intervencemi jsou odběry krve, převazy chronických defektů, 

aplikace injekcí, měření glykemie, měření krevního tlaku i edukace. ,,Edukací vlastně 

začínám, učím samotného pacienta a jeho rodinu, aby se dokázali o něho postarat 

a dokázat něco i převázat. Odběry krve, aplikace injekcí je nejčastější, pak kontrolní 

měření tlaku. To se mi občas stane, že chodím kontrolovat i jednou týdně, 

když to zdravotní stav vyžaduje.  S pravidelnými převazy je to horší. Pokud to vypadá 

tak na měsíc, tak převazy děláme my, respektive já. Pokud by to přesáhlo měsíc 

nebo dva, tak chodící pacienti se posílají na chirurgickou ambulanci. Když se jedná 
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o ležící pacienty, tak pak se musí sjednat agentura domácí péče, 

která to bude zajišťovat. My pak máme problém s pojišťovnami, protože na vykazování 

pravidelných a dlouhodobých převazů nemáme vybavenou ordinaci jako na chirurgii. 

Nejsme vybavení materiálově a nemáme ani autokláv, který by měl být 

a s tím jsou spojené kontroly z hygieny. My používáme jednorázové sterilní balíčky 

a pomůcky, které jsou drahé a naši doktoři si je musí hradit sami.“ Infuzní terapii 

jejich ordinace neposkytuje, pacienti se odesílají na specializované pracoviště 

poskytující infuzní terapii. 

Výměnu permanentního močového katetru (dále jen PMK)  neprovádí, mají 

smluvně sjednané výměny  PMK se sestrou nebo lékařem specialistou – urologem 

v domácím prostředí nebo v jeho ordinaci. 

U pacienta v domácím prostředí sestra 4 též tráví čas podle potřeb, je to různé. 

Pokud jde na odběr krve, návštěva trvá deset minut, hlavně z důvodu dalšího 

pokračování do ordinace. Nejvíce času stráví u pacientů, kterým provádí převaz. 

,,V průměru to tak dělá tu půlhodinu, to je např.  měření tlaku. Nedávno jsem 

u obyčejného převazu strávila jednu hodinu, jedna paní upekla bochánek, daly 

jsme si kafíčko a hnedle je z toho hodinka. Ještě, že je to po pracovní době.“ 

Agendu, co se týče přípravy, vlastní návštěvy, dokumentaci a komunikaci s PL, 

si sestra 4 nevede téměř vůbec. Před návštěvou si doplní nebo dovybaví návštěvní 

brašnu, která slouží jí i lékařům. Návštěvní brašna je standardně vybavena, stará 

se o ni sama. Sestra 4 si hlídá pravidelné odběry, výměny  PMK si hlídají urologové. 

Sama sestra 4 si neurčuje počet a charakter návštěv. S PL je v telefonickém kontaktu, 

pokud nastane náhlá situace. ,,Já to dělám tak, že u pacienta si na papírek napíšu 

hodnoty tlaku nebo glykemie nebo nějaké nové poznatky a když to nehoří, tak to druhý 

den ráno řeknu lékaři, který to pak zapíše do počítače. Já to nikam nezaznamenávám, 

ani do karty, ty nám hlavně slouží k zakládání výsledků. Pracujeme hlavně 

s počítačem.“ 

PL sám zhodnotí ukončení návštěv na návštěvě v domácím prostředí s ohledem 

na další návaznost péče rodinnými příslušníky nebo zdravotní stav již nevyžaduje 

návštěvy sestrou. 
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Hodnocení pacientů na sestru 4 je kladné. ,,Pacienti si nestěžují, jsou spokojení. 

Nesetkala jsem se osobně s tím, že by mě vyžadovali více. Opravdu funguje rodina 

a u nás je to dáno tím, že těch návštěv provádím málo, tak vlastně pacienti ani neví, 

že by si mohli říct o víc návštěv. Naštěstí máme málo komplikovaných pacientů. 

A hlavně je to mizerně zaplacené od pojišťovny.“ Pacienti mají rádi sestru 4, 

ale v tak velkém městě si zvykli na sestry z agentury domácí péče. I když by raději 

upřednostnili sestru, kterou znají z obvodu.  Hlavním přínosem návštěv u pacienta 

v domácím prostředí se shoduje sestra 4 s předešlými dotazovanými sestrami 

poskytující návštěvy v domácím prostředí na rychlé návaznosti ošetřovatelské i lékařské 

péče mezi lékařem a sestrou, správné komunikaci a samozřejmě ekonomičnosti. 

Pak se upřednostňuje soukromí, které jim nemocnice či jiné zařízení nemůže 

poskytnout. ,,Kolikrát mě na návštěvě napadnou věci, které by mě v ordinaci nenapadly. 

Když vidím, jak si rodina stěžuje práci špatným manipulováním s pacientem nebo jak 

mají uloženou postel, tak na místě a názorně můžu ukázat jaký mají mít oni postoj, 

aby se nenadřeli, jak mají dát postel. V ordinaci mě to nenapadne, to až na místě. 

Další zkušenost mám s tím, že pacienti nebo jejich rodiny jsou v ordinaci více roztržití 

a zmatení a málo hovorný. To doma je to vše naopak. Pacienti jsou hovornější 

a otevřenější, nemají takový strach, nejsou tak zmatení. Jsou více orientovanější. 

Proto jsou také dobré návštěvy.“ Pacienti nejsou vytrženi od své rodiny, ze svých zvyků 

a pohodlí. Sestra 4 považuje nejvhodnější volbou poskytování návštěvní služby sestrou, 

která je zaměstnaná u PL, potažmo další sestrou, která by u PL byla ještě zaměstnaná. 

Taková sestra zná nejlépe prostředí pacienta, ve kterém žije. Pak zná rodinnou situaci a  

celý chorobopis.  

 

 

 

 

 



56 

 

 

4.1.5  Výsledky rozhovorů se sestrami kategorizované do tabulek 

 

Tabulka 1  Uspokojování pacientových potřeb při návštěvní službě 

Uspokojování pacientových 

potřeb při návštěvní službě 

S1 S2 S3 S4 

Fyziologické potřeby x x x x 

Sociální potřeby  x x  

Rodinné potřeby  x x  

Duchovní potřeby   x  

V tabulce 1 jsou znázorněny potřeby, jakých se návštěvní služba týká. Sestry S1, 

S2, S3, S4 uvedly, že jsou uspokojovány fyziologické potřeby pacientů.  Sestry S2, S3 

uvedly, že jsou uspokojovány sociální potřeby pacientů.  Sestry S2, S3 se domnívají, že 

jsou uspokojovány rodinné potřeby pacientů. Setra S3 se domnívá, že jsou 

uspokojovány také duchovní potřeby pacientů. 

 

Tabulka 2  Rozsah a časový limit poskytovaných návštěv sestrou   

Rozsah a časový limit 

poskytovaných návštěv 

sestrou 

S1 S2 S3 S4 

Každý všední,  pracovní den x x x x 

Víkendy – sobota, neděle  x   

Svátky  x   

Dle potřeby x x x x 

Časový limit neomezen x x x x 

Tabulka 2 znázorňuje rozsah a čas návštěv sestrou u pacientů. Sestry S1, S2, S3, S4 

uskutečňují návštěvy každý všední den od ranních po odpolední, někdy i večerních 

hodin. Jen sestra S2 dochází na návštěvy k pacientům celých sedm dní v týdnu, tudíž i o 

víkendech a svátcích. Sestry S1, S2, S3, S4 se shodly na jedné podstatě, kdy stejně 

návštěvy provádí dle potřeb pacienta. A časový limit u pacientů u nichž provádí 

návštěvy přesně nemají a též je rozdělen dle potřeb.  
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Tabulka 3  Aplikované intervence návštěvní službou – přímá péče 

Aplikované intervence 

návštěvní službou – přímá 

péče 

S1 S2 S3 S4 

Převazy chronických defektů x x x x 

Odběry krve x x x x 

Aplikace injekcí x x x x 

Aplikace inzulinu  x   

Dovezení receptů x x x  

Dovezení vyzvednutých léků x x x  

Měření glykemie x x x x 

Měření krevního tlaku x x x x 

Infuzní terapie   x  

Rehabilitace  x   

Edukace pacienta a jeho 

rodiny 

x x x x 

Výměna permanentního 

močového katetru 

x x x  

 

V tabulce 3 jsou znázorněny aplikované intervence sestrami od praktických lékařů 

během návštěvní služby. Sestry S1, S2, S3, S4 dělají během návštěvní služby u pacienta 

převazy chronických defektů. Sestry S1, S2, S3, S4 provádějí odběry krve. Sestry S1, 

S2, S3, S4 aplikují injekce pacientům. Sestra S2 aplikuje inzulin. Sestry  S1, S2, S3 

dováží recepty. Sestry S1, S2, S3 vyzvedávají a dováží pacientům domů léky. Sestry 

S1, S2, S3, S4 měří pacientům glykemii. Sestry S1, S2, S3, S4 měří pacientům krevní 

tlak.  Sestra S3 provádí infuzní terapii. Sestry S1, S2, S3, S4 provádějí edukaci pacienta 

a jeho rodiny. Sestry S1, S2, S3 mění permanentní močový katetr pacientům.  Sestra S2 

u žen permanentní močový katetr vyměňuje sama, jinak u mužů s PL a  sestry S1, S3 

vyměňují permanentní močový katetr u žen i mužů společně s PL. Sestra S4 ho vůbec 

nevyměňuje. 
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Tabulka 4  Vedení agendy návštěvní služby – nepřímá péče 

Vedení agendy návštěvní 

služby – nepřímá péče 

S1 S2 S3 S4 

Návštěvní kufr x x x x 

Automobil  x   

Mobilní telefon  x   

Fotoaparát   x  

Dokumentace pacienta x x x x 

Podklady k vykazování pro 

pojišťovny 

x x x x 

Plán ošetřovatelské péče  x   

Hodnocení ošetř. plánu při 

návštěvách 

 x   

  

Tabulka 4 znázorňuje jaké agendy ošetřovatelské péče návštěvní služby vedou  

sestry a jaké k tomu využívají prostředky. Sestry S1, S2, S3, S4 používají 

během své návštěvy návštěvní kufr s potřebným zdravotním vybavením. Sestra S2 

používá při návštěvní službě stále automobil, kdy jízdné proplácí PL. Sestra S3 dochází 

do domácností, pokud je potřeba tak dojíždí automobilem, ale její zaměstnavatel (PL) 

jí cestovné nehradí. Sestry S1, S4 také většinou dochází do domácností, 

ale pokud je potřeba, tak dojedou vlastním automobilem a jejich PL jim proplácí 

cestovné.  Sestra S2 používá také služební mobilní telefon.  Sestra S3 přidává 

k dokumentaci pacienta fotografie, tudíž ke své činnosti využívá fotoaparát.  Sestry S1, 

S2, S3, S4 vedou dokumentaci pacienta. Sestry S1, S2, S3, S4 připravují administrativu 

pro vykazování kódů pro pojišťovny, respektive je připraví praktickému lékaři 

a ten provádí měsíční vyúčtování.  Sestra S2 vede plán ošetřovatelské péče a provádí 

pravidelné hodnocení  ošetřovatelského plánu při návštěvách.  
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Tabulka 5  Přínosy návštěv v domácím prostředí z pohledu sester 

 

Přínosy návštěv v domácím 

prostředí z pohledu sester 

S1 S2 S3 S4 

Ekonomičnost x x x x 

Rychlá návaznost 

ošetřovatelské i lékařské péče 

mezi lékařem a sestrou 

 x x x 

Správná komunikace  x x x 

Soukromí  x x x 

Neustálý kontakt s rodinou  x  x 

  

Tabulka 5 znázorňuje přínosy návštěv sester od PL v domácím prostředí. Sestry S1, 

S2, S3, S4 spatřují přínos v ekonomičnosti.  Sestry S2, S3, S4 vidí přínos v rychlé 

návaznosti ošetřovatelské i lékařské péče mezi lékařem a sestrou. Sestry S2, S3, S4 

uvedly jako přínos správnou komunikaci.  Sestry S2, S3, S4 se domnívají, že pacienti 

mají doma více soukromí než v nemocnici či jiných zdravotnických zařízeních. Sestry 

S2, S4 vidí jako přínos návštěvní služby neustálý kontakt pacienta s rodinou. 
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4.2 Rozhovory s pacienty 

 

 

4.2.1 Pacient 1 

 

Pacient 1 je muž, kterému je osmdesát osm let a žije se svojí rodinou na okraji 

menšího městečka Jihočeského kraje v okrese České Budějovice. Rozhovor je prováděn 

za přítomnosti pacienta v jeho pokoji, s jeho rodinou, poněvadž sám již není zcela 

schopen přímé konverzace a občas není orientován osobou, místem a časem. 

Tudíž rodina ochotně převzala iniciativu a odpovídala na položené otázky. Pacient trpí 

stařeckou demencí. Do nedávné doby (asi 2 roky zpět) byl naprosto zdráv. Žádné léky 

kdysi neužíval, s ničím se neléčil. Nyní také pravidelně léky neužívá, podle výsledků 

odběrů krve, se mu naordinuje Furon 40 mg .  

Pacient 1 je ošetřován v domácím prostředí, protože byl dvakrát krátce 

hospitalizován, i přesto po týdnu imobility na lůžku se mu vytvořily dekubity v sakrální 

části a na obou patách dolních končetin. Rodina po dohodě s ošetřující lékařkou 

se dohodla na dimisi. Od té doby se pacient 1 zdravotně zhoršuje.  Sestra 

od jejich praktického lékaře (dále jen PL) dochází do jejich rodiny už jen jednou týdně.  

Rodina pacienta 1 si myslí, že jejich tatínek i oni sami chodí k PL na obvod, 

který je docela velký. Sice jsou tam dva PL, ale jejich paní doktorka 

má ve svém obvodě právě okolní vesnice. Sdělují, že se téměř všichni znají a osobně 

znají sestru i paní doktorku. Jsou z jednoho městečka a všichni bydlí od sebe pouhých 

deset minut cesty. Sestru, která k nim chodí na návštěvy, znají od dětství a tykají si. 

Myslí si, že obvod je velký, protože v čekárně je pořád plno a dlouho se čeká. 

Poněvadž ji považují za schopnou lékařku, tak je u ní registrováno hodně pacientů. 

Domnívají se, že se to nedá srovnat s obvodem ve městě.  

Na otázku, jak často dochází k svému PL do ordinace odpovídají: ,,Asi tak dva roky 

s tatínkem k paní doktorce nechodíme. Když to šlo, tak tatínek k doktorovi vůbec 

nechodil. Jen když ho něco trápilo. Bylo to asi tak jednou do roka, to možná ani ne. 

Spíš si tam jen s paní doktorkou popovídal a postěžoval si, tak jak to bývá, že špatně spí. 
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I když ve skutečnosti spí velice dobře. Tak mu paní doktorka napsala prášky na spaní, 

ale my jsme mu je nechtěli dávat, tak jsme mu místo těch prášků na spaní dávali večer 

zapít bonbon Lipo, které jsme mu koupili. A nejlepší na tom bylo, jak si to všude 

vychvaloval, jak po těch práškách dobře spí.  Tak to je taková humorná historka. 

Teď už nic neužívá, protože to nepotřebuje. Není moc při smyslech tak pořád stejně 

spí.“ Před dvěma lety ještě jejich tatínek bydlel sám, tak k lékaři moc nechodil a nyní 

bydlí u své dcery s její rodinou v rodinném domě, kde se o pacienta 1 nepřetržitě starají. 

Nyní musí lékařskou i ošetřovatelskou péči využívat častěji. PL k nim do domácnosti 

dochází, jinak to nelze, když je pacient 1 imobilní. V minulosti jejich tatínek ani moc 

nedocházel na preventivní prohlídky. Paní doktorka po rodině vzkazovala, ale pacient 1 

se všemu vyhýbal. ,,Když poprvé děda spadl a skončil v nemocnici, tak pak jsme museli 

obtěžovat paní doktorku a sestřičku i dvakrát týdně. Většinou jsme jim volali. Paní 

doktorka chodila méně, to je jasné.“ 

Důvody, které vedly rodinu pacienta 1, byly zdravotní. Před dvěma lety 

spadl, uhodil se do hlavy a na záda a dva dny ležel na traumatologii, pak byl přeložen 

na oddělení následné péče, kde byl téměř jeden měsíc. ,,Tam to bylo hrozné. S ničím 

podobným jsme se nesetkali. Dědovi po zdravotní stránce nic moc nebylo, jen nějaká 

naraženina, nic zlomeného neměl. Ale kvůli pozorování a hlavně kvůli rehabilitaci 

ho přeložili na LDN, to je paradox, a najednou přestal sám chodit. 

Tak takhle ho tam rozcvičili. My jsme tam pravidelně dojížděli a postupně se zhoršoval. 

Někdy na nás vůbec nereagoval nebo si nepamatoval. Někdy si stěžoval a hlavně začal 

hubnout a mít proleženiny na zadku a patách. Nejhorší na tom bylo, že mu sestry 

daly na stolek k posteli jídlo a nechali ho, ať se sám nají. Občas ho málo nakrmily. 

O pití vůbec nemluvě. To mu raději naordinovali kapačky, aby se nemuseli obtěžovat. 

Sami jsme viděli, když ho přišly sestry polohovat, jak s nim házely. Prostě žádná úcta. 

Dostal také cévku, kterou má dodnes. Takže pak po propuštění k nám naše sestřička 

docházela skoro obden kvůli proleženinám. Pak jsme se to také naučili, tak už tolik 

nebylo potřeba.“ Rodina pacienta 1 přímo uvedla, že tam byl doslova týrán hlady 

a žízní. Jsou naprosto pohoršení z péče na odděleních následné péče. ,,Přáli bychom si, 

aby ty sestry tam také skončily.“ Po důrazné domluvě ze strany rodiny se domluvili 
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s ošetřující lékařkou na propuštění do domácího léčení. Pacient 1 s pomocí rodiny 

se dokázal posadit na kolečkové křeslo a pojízdné WC. Po roce pacient 1 doma 

při přesunu na kolečkové křeslo upadl a spadl na hlavu. Viditelné známky zranění 

neměl, ale jevil známky komoce mozkové, tudíž zavolali sestře, která bydlí pár minut 

od nich. Sestra přišla a zhodnotila stav jako závažný a neprodleně zavolala 155, rychlou 

záchranou pomoc. Pacient byl hospitalizován na JIP traumatologie s potvrzenou 

frakturou spodiny lebeční. Tam byl údajně hospitalizován asi 14 dní a měl být přeložen 

na oddělení následné péče, ale rodina si pacienta 1 vyžádala do domácí péče a přeložení 

se nekonalo. Zaručili se ošetřovatelskou péčí v domácnosti. Od té doby má pacient 1 

zaveden permanentní močový katetr (dále jen PMK). Protože se díky tomuto úrazu stal 

imobilním, prohloubily se, respektive se rozšířily dekubity. ,,Nejdříve nás sestřička 

naučila pracovat jak převazovat proleženiny, naučila nás jak polohovat a chodí 

sem často odebírat krev. Díky tomu bere nějaký prášky na odvodnění. To mu vždycky 

pak rychleji splasknou ty otoky nohou. A také chodí s paní doktorkou vyměňovat 

cévku.“ 

Reakce na  požádání  návštěv sestrou i samotným PL jsou kladné. Vesele 

jim vyhoví, nikdy je neodmítají. Rodina pacienta 1 si také hlídá termíny výměny PMK. 

Sestra si to také hlídá, ale chtějí jí ulehčit práci, tak jí pokaždé předem minimálně  jeden 

den před výměnou dají vědět, aby s paní doktorkou přišla. Se sestrou jsou nejčastěji 

v kontaktu. ,,Kolikrát se stalo, že jsme přišli k ní domů i ve večerních hodinách 

a potřebovali poradit,  vždy nás ochotně přijala a pomohla. Máme na ní i telefon.“  

Sama paní doktorka společně se sestrou jim aktivně nabízejí návštěvy a ošetřování 

v domácím prostředí. Domlouvají se po telefonu či osobně v ordinaci nebo u sestry 

doma. Sestra se sama ptá, jestli nepotřebují s něčím pomoci, a poučuje je, že jakékoliv 

zhoršení či pád jí mají ohlásit.  

Názor na sestru má, samotný pacient, pozitivní, směje se na ní a drží jí za ruku, 

pacient 1 sestru zná od dětství. Též rodina jí zná, a tak jí naprosto důvěřují. Mají 

k ní úctu. ,,I když je hodně mladá, tak její vstřícnost je velká. Možná je to dané tím, 

že jí známe od dětství. Máme společně, tak trochu jiný vztah.“ Rodina se už před sestrou 



63 

 

 

tolik nestydí. Hlavně oceňují její naprostou loajalitu k zachování povinné mlčenlivosti, 

nemají strach, že by rozprávěla s neoprávněnými osobami o jejich zdravotních stavech. 

Komunikace mezi sestrou a pacientem 1 probíhá spíš ze strany sestry než pacienta. 

Pacient sestře většinou rozumí. Špatně slyší, tak sestra hovoří s větší intenzitou. Rodina 

udává, že hovoří hodně k němu a že dodržuje zásady slušného chování a úctu. 

Pokud něco potřebuje sdělit mimo kontakt pacienta, sdělí to rodině o samotě. Všichni 

si totiž jsou vědomi, že pacient 1 jim rozumí. Komunikace mezi rodinou a sestrou 

je přátelská. ,,Když naše sestřička udělá, co má, tak jí vždycky pobídneme, aby zůstala 

déle, aby si s námi popovídala a tak si všichni postěžujeme na to naše zdraví.“ 

S poskytovanými službami, zájmem a čase jsou spokojeni. ,,Jen ze začátku 

po propuštění z LDN bychom uvítali, kdyby  sestřička chodila i o víkendech. 

Ona chodila, vždy přišla a přijde, když ji zavoláme nebo když pro ni přijdeme, ale není 

za to zaplacena. Kdyby to tak dělal každý, tak přijde na buben.“ Jejich návštěvní sestra 

je naučila jak a kdy polohovat, jak správně manipulovat s nemocným, aby si rodina 

ulevila. Na čas strávený přímo na návštěvě u pacienta si nestěžují. 

Někdy je tam i hodinu.  

Přínos ošetřování v domácím prostředí rodina pacienta 1 spatřuje v kvalitním 

a poctivém ošetřování jejich rodinného příslušníka. Pak přikládají důležitost v rychlosti 

poskytnuté ošetřovatelské péče, loajalitě, soukromí a pohodlí. Považují sestru za 

důvěrnici, věří jí. ,,Nehledě na to, že je to všechno levnější a nad tím by se měli zamyslet 

ti nahoře. Měli by dbát o blaho pacienta a umožňovat a proplácet péči.“ 

 

 

4.2.2 Pacient 2 

 

Pacientka 2 je žena ve věku osmdesáti tří let žijící sama v bytě v bytovém domě ve 

větším městečku v okrese Jindřichův Hradec Jihočeského kraje. Je vdova, má dvě děti, 

které žijí s vlastními rodinami mimo město. Rozhovor poskytuje ochotně a je prováděn 

v jejím obývacím pokoji. Pacientka 2 je naprosto orientovaná všemi smysly. Pacientka 

má diabetes mellitus II. typu na inzulínu. Jeden rok je po totální náhradě levého 
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kyčelního kloubu. Měsíc byla hospitalizovaná na oddělení následné péče. Po propuštění 

měla dva měsíce zavedený permanentní močový katetr (dále jen PMK), po účinné 

rehabilitaci se odstranila. Chůzi zvládá s pomocí francouzské hole. Je obézní, má 

hypertenzi a otoky dolních končetin. V posledních měsících se jí na pravé patě vytvořil 

kožní defekt v podobě dekubitu. Má trvalou medikaci leků na hypertenzi, odvodnění, 

hyperlipidemii a diabetu.  

Pacientka si myslí, že obvod jejích obvodního praktického lékaře (dále jen PL) 

je tak akorát.  Její PL je na malé poliklinice ještě s jedním praktickým lékařem, 

tak mají pacienty rozdělené. Vzájemně se zastupují při dovolených či nemoci. ,,Určitě 

je péče jiná, když má lékař více pacientů, to má i více práce, to je jasné. Náš pan doktor 

tedy ještě nové pacienty bere, ale vím i o tom, že někteří odmítají nové pacienty.“  

Do ordinace svého PL moc nedochází. Využívá návštěv sestry, 

která je u něj zaměstnaná. Vzpomíná si, že to bylo asi tak před půlrokem, 

kdy tam naposledy byla. Od té doby se sama těžko pohybuje a s pomocí rodiny, 

která k ní jezdí, jde na chvíli ven. Dříve docházela pravidelně na preventivní kontroly 

a o svůj zdravotní stav se aktivně zajímala. A hlavně musela pravidelně docházet 

k diabetologovi, ke kterému dojíždí i dodnes. Jezdí tam převozní sanitkou. ,,Spíš chodí 

pan doktor ke mně. Ale hlavě sestřička sem chodí pravidelně.“  

Důvody, které vedly pacientku 2, byly zdravotní. Po propuštění z nemocnice 

oddělení následné péče, po totální endoprotéze, měla stále velké bolesti, špatně 

rehabilitovala, měla zavedený PMK, velké otoky  nohou, vysoký krevní tlak a hlavně 

byla špatně mobilní. Částečná imobilita trvá dodnes. Sestra jí také nosí vyzvednuté léky. 

,,Zpočátku, když jsem přišla domů z nemocnice, tak to bylo strašné. Nevěděla jsem si, co 

si počnu. Děti jsou mimo, sem přijedou jednou týdně a kdo se o mě bude starat. Špatně 

chodím, a tak mi dcera jednou týdně pomáhá s koupáním, pere mi a obědy mám 

z jídelny. To si dokážu ohřát. Pak jsem měla tu cévku, to mi chodila sestřička vyměňovat 

a pak tu byl pan doktor a domlouval mi, že se mám snažit, abych posilovala svaly 

a že je to spojené se samou infekcí apod. Tak jsme to zkusili, sice chvíli 

jsem se pomočovala, ale pak jsem to dokázala. Už jí konečně nemám.“ Pacientka uvádí, 

že jí sestra edukovala o tom, jak se má pohybovat, jak předcházet pádům, jak cvičit. 
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,,Z ničeho nic se mi udělala proleženina. Je to z toho, že mám ty otoky nohou, 

mám na to prášky, ale pořád jsou. Tak sestřička mi to sem chodí obden převazovat. 

Také mi odebírá krev a měří tlak. Stejně to nikdy ale neskončí jen tak. Zvykla 

jsem si na ni a vždycky jí očekávám. Je taková rázná, vždy mě vzpruží 

a před ní se vždycky snažím. Pokaždé popovídáme, co a jak. Povídáme o našich 

rodinách atd.“ Nynější aktuálnější intervencí jsou pravidelné převazy levé paty. 

Používá na to Rivanol a pacientka tvrdí, že léčba je téměř u konce. ,,Bylo to malé 

a podchytilo se to hned na začátku.“ 

Reakce PL a sestry na žádost o poskytnutí návštěv byla pozitivní. ,,Vlastně 

jsem ani moc žádat nemusela, protože pan doktor mi okamžitě nabídl pomoc a já jí ráda 

využila. Nemusím se starat o nic, léky mám a je o mě postaráno. Na sestru mám číslo, 

tak kdyby něco, tak jí můžu zavolat.“ Pacientka byla ze začátku překvapená, že sestra 

chodí i o víkendu.  

Ošetřování v domácím prostředí jí bylo aktivně doporučeno a nabídnuto. Pacientka 

2 ráda tuto pomoc přijala. ,,Pan doktor kolikrát vzkazuje, jak se cítím, 

jak se mám a jestli potřebuji ještě jinou pomoc. Už párkrát tady také byl. To bylo hlavně 

kvůli bolesti zad a kyčlí a otokům.“ 

Názor na sestru má pacientka 2 dobrý. ,,Je hodná, jsem ráda, že  mi přinese 

i ty léky, jde sem i s jednou krabičkou. Pořád kontroluje jak se mám a co dělám. 

Kolikrát tu spolu popovídáme.“ 

Komunikace mezi sestrou a pacientkou 2 probíhá na přátelské úrovni, sestra je milá 

a ochotná a komunikace je z její strany uvolněná a humorná. Pokud pacientka něco 

potřebuje, zavolá jí na mobilní telefon nebo do ordinace. ,,Když je tady u mě, tak jak 

jsem už řekla, že si povídáme o všem. Kolikrát také probereme seriály.“ Komunikace se 

nevztahuje pouze na ošetřovatelský výkon, ale i na sociální problémy pacientky jako je 

rodina a bydlení. 

S poskytovanými službami a počtem návštěv je pacientka velice spokojená. 

Dokonce uvádí, že neočekávala takovou péči. Zájem ze strany sestry i PL je stále 

aktivní a nic by v tom neměnila. ,,Jen bych byla ráda, kdybych už byla zdravá a 

nepotřebovala pomoc, nikdy jsem na to nebyla zvyklá.“ 
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Jako přínos ošetřování v domácím prostředí uvádí pacientka, že nemusí nikam 

chodit, že když potřebuje pomoc, tak je jí neprodleně poskytnuta. ,,Hlavně jsem doma 

a ne někde v důchodku. Zvykla jsem si na to své pohodlí a klid. Nemusím se nikomu 

zodpovídat. Já jsem takto spokojená.“ 

 

 

4.2.3  Pacient 3 

 

U pacienta 3 byl rozhovor pořízen s jeho rodinou, poněvadž v nedávné době 

zemřel. Pacient 3 byl sedmdesátiletým mužem, který byl v terminálním stadiu rakoviny, 

kdy metastázy měl v celém těle. Pacient měl kolostomii, rozsáhlé dekubity, diabetes 

mellitus II. typu na inzulínu a jednostranné masivní otoky. Pacient 3 bydlel s manželkou 

na statku ve vesnici v okrese Český Krumlov v Jihočeském kraji. Jejich děti bydlí 

ve stejné vesnici, proto byl syn, dcera a manželka zemřelého pacienta 3, přítomni 

při rozhovoru.  

Rodina sděluje, že obvod jejich PL je malinký. ,,Je to na vesnici, tak nic velkého 

se nemůže očekávat. Ale nám to tak vyhovuje. Má to i své výhody, nečekáme dlouho 

v čekárně. Možná, že to bude znít trochu sentimentálně, ale je to jako z filmu. 

Takový film Doktor z hor, to je to pravé.“ Rodina zemřelého vidí rozdíl mezi malým 

obvodem s málo pacienty a velkým obvodem s více pacienty. Jsou spokojení, 

že jsou registrováni na vesnickém obvodu. ,,A to neznamená, že by tady byla horší péče, 

to zase ne.“ 

Do ordinace své praktické lékařky chodil zemřelý pacient 3 málo. Před třemi lety 

byl donucen svým zhoršujícím stavem vyhledat její pomoc, ale potvrdilo se okamžité 

podezření PL na rakovinu tlustého střeva. ,,Děda donedávna po doktorech nechodil. 

Párkrát jel na Dia, ale nějaké pravidelné preventivní prohlídky, to nechodil, udělala se 

mu tak jednou za pět let.“ 

Důvody k požádání návštěv sestrou byly hlavně převazy dekubitů. Manželka 

se naučila dobře pečovat o kolostomii. Sestra je naučila jak zacházet s obvazovým 

materiálem. ,,Sestřička nás pokaždé poučovala, že to musíme dělat, co nejsterilněji 
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a učila nás to. Když byl problém s vývodem, tak jsme jí také volali.“ Postupně 

jeho manželka získala zručnost a ošetřovatelskou péči vykonávala sama. Sestru volali, 

když se přihodilo něco neočekávaného. Rodina uvádí, že sestra k nim chodila 

i na pravidelné odběry krve a kontrolní měření krevního tlaku a s PL na výměnu PMK.    

Reakce na požádání návštěv domů bylo někdy rozpačité ze strany PL. Sestra někdy 

suplovala za lékaře. Nikdy jim PL návštěvu svojí i sestry neodmítla. Převážně tam 

lékařka posílala sestru a ta musela hlásit, zda je potřeba i návštěva PL. 

PL aktivně nabízela služby sestry. ,,Sestra nám sama dala na sebe číslo.“ 

Názor na sestru, která k nim domů docházela, má rodina kladný. ,,Děda kolikrát 

říkal, že se může rovnat doktorce. Že je tak chytrá. Tolikrát si sama poradila 

a vždy nám vše podrobně vysvětlila. Znala takové souvislosti mezi léky a tak.“ 

Komunikace probíhala mezi sestrou a pacientem 3 vždy otevřeně a s citem. 

,,Pokaždé, když tu byla, tak se tu tak dlouho zdržela. Když ještě děda chodil, tak jsme si 

sedli u kafíčka a buchty třeba venku a pak, když už jen ležel, tak jsme byli stále u něj. 

Vnímal nás a slyšel nás a tak jsme si povídali. Vždy byla citlivá. Kolikrát jsme si všichni 

pobrečeli.“ 

,,Díky tomu, že jsem se naučila starat o vývod a naučila jsem se převazovat 

proleženiny a polohovat, tak jsme tolik návštěv nepotřebovali. Zezačátku to bylo 

ale náročné, protože sestřička sem nemohla docházet víc jak třikrát týdně. 

Proto jsem se musela zapojit.“ Tudíž rodina by uvítala větší možnost návštěv sestrou. 

Jinak s ošetřováním od sestry byl pacient 3 i celá rodina maximálně spokojení. Zájem 

z její strany byl velký, pokaždé ochotně přišla.  

Přínosem návštěv sestrou a domácím ošetřováním shledává rodina v pohodlí, 

soukromí a možnosti mít neustále u sebe příbuzné. ,,Být doma se nedá nikdy srovnat 

s nemocnicí. Tady je klid a děda se nemusel před nikým stydět a měl pohodlí a soukromí 

a hlavně jsme tu byli my s ním.“ 
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4.2.4  Pacient 4 

  

Pacientka 4 je žena ve věku šedesáti sedmi let. Žije v rodinném domě 

se svojí dcerou a zetěm v krajském městě Jihočeského kraje.  Má vlastní bydlení 

se vším komfortem. Jeden rok je vdovou a dva měsíce od propuštění z oddělení 

následné péče, kde rehabilitovala po cévní mozkové příhodě (dále jen CMP). 

Pro částečnou paraparézu dolních končetin a bolestivost v bederní krajině zad, 

byla dcerou dovezena na neurologickou pohotovost. Léčí se na hypertenzi, dodržuje 

diabetickou dietu, před třemi lety podstoupila laparoskopickou cholecystektomii. 

Rozhovor byl uskutečněn v soukromí jejího domova. Pacientka je mobilní, 

při chůzi se přidržuje nábytku. S hygienickou péčí a stravováním jí vypomáhá dcera, 

která jí navaří a ona si sama jídlo doma ohřeje.  

Pacientka 4 navštěvuje dvojobvod. Nevadí jí, ke komu jde. Raději jde k paní 

doktorce, jako k ženě, ale pan doktor jí nevadí. S její praktickou lékařkou se zná. 

Ordinace je na okraji jejich města. Pacientka si myslí, že mají velký obvod, 

když ordinují dva lékaři. ,,I když mají asi hodně pacientů, tak nikdy dlouho nečekáme. 

Už léta funguje objednávkový systém.“ Pacientka si tedy myslí, že rozhodně počet 

registrovaných pacientů, ovlivňuje počet poskytovaných návštěv sestrou. ,,Je tam 

jen jedna sestřička, tak nemůže stihnout oběhnout všechny lidi.“ 

Před CMP chodila do ordinace k lékaři pravidelně na kontrolu krevního tlaku, 

kontrolní odběry krve s hodnotami glykemie a preventivní prohlídky. ,,Momentálně 

jsem dva měsíce z nemocnice, tak jsem tam byla hned po propuštění, 

abych se jim ukázala a teď tam osobně nechodím. Chodí sem sestřička, 

ale už je to dobré, tak už nebude muset.“ 

Návštěvy sestrou musela vyhledat hned po propuštění, kvůli stálým bolestem 

v zádech. Pak se k ní chodí přeměřovat krevní tlak. Jednou jí byla doma odebraná krev. 

,,Musela jsem volat paní doktorce, že mě to pořád bolí, tak mi poslala sestřičku a každý 

den mi chodila deset dní píchat na ty bolesti injekce. Také mi přeměří tlak a odebere 

krev.“ 
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Reakce na požádání o návštěvy sestrou byly pozitivní. ,,Říkala jsem jim, že nemůžu 

moc chodit a že mě pořád bolí ty záda, tak  jsem se jen okrajově zmínila, zda by to šlo, 

že by sem sestřička občas zašla.“ 

Návštěvy sestrou v domácím prostředí byly nabízeny aktivně. ,,Vlastně 

mě tak trochu předběhli a návštěvy nabídli. Byla se ráda, sama bych to nezvládla. 

Teď už se budu snažit chodit  sama, abych tam mohla zajít.“ 

Pacientka 4 má na návštěvní sestru kladný názor, jak se již všichni předešlí tázaní 

pacienti shodli. ,,Je to od ní milé, že ještě po práci, sem chodí. Jsem za to opravdu 

ráda.“ Myslí si o ní, že je kamarádská, usměvavá a inteligentní. 

Komunikace při návštěvách probíhá v přátelském duchu. ,,Nikdy mě neponižuje, 

jako některé v nemocnici. Hlavně ty na LDN. Vysvětluje mi pořád nějaké věci a ptá se, 

jak se mám. Prostě si popovídáme o životě a tak si postěžujeme.“ 

Se sestrou, která k ní dochází na návštěvy, je spokojená. Hodně jí pomohla 

společně s rodinou. ,,Klidně by se mi líbilo, kdyby sem chodila častěji, je mi jasné, že to 

nejde a já bych pak také mohla zlenivět. Ráda bych si s ní povídala i déle  a častěji.“ 

Sestra, která dochází k pacientce 4, má o ní zájem, zajímá se, jak postupuje léčba. 

Přínosem návštěvní služby pacientka 4 vidí v tom, že je doma a nemusí 

se vystavovat nebezpečí pádu na ulici apod. ,,Mám tu pohodu a klid, nikdo na mě 

nechvátá, jako v nemocnici, když sestry chvátají úplně se vším. Nedá se to srovnat. 

A hlavně to, že tu mám, když potřebuji, dceru se zeťákem. Nemusí za mnou dojíždět 

do nemocnice.“   

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

 

4.2.5  Výsledky rozhovorů s pacienty kategorizované do tabulek 

 

Tabulka 6  Názor pacientů na sestru 

Názor pacientů na sestru P1 P2 P3 P4 

Kladný x x x x 

Úcta x    

Důvěra x    

Přátelská    x 

Inteligentní    x 

Usměvavá    x 

Tabulka 6 vypovídá o tom, jaký mají názor pacienti na sestru. Pacienti P1, P2, P3, 

P4 mají názor na sestru kladný. Pacient P1 o sestře tvrdí, že k ní má úctu a důvěřuje jí. 

Pacientka P4 si o sestře myslí, že je přátelská, inteligentní a usměvavá. 

 

Tabulka 7  Průběh komunikace mezi pacientem a sestrou při návštěvě 

Průběh komunikace mezi 

pacientem a sestrou při 

návštěvě 

P1 P2 P3 P4 

Přátelská x x  x 

Otevřená   x  

Slušná x    

Uvolněná  x   

Humorná  x   

S citem   x  

Pacienti P1, P2, P4 se domnívají, že komunikace mezi nimi a sestrou je přátelská. 

Rodina pacienta 3 P3 si myslí, že komunikace mezi ním a zdravotní sestrou byla velmi 

otevřená s projevovaným citem. Pacient P1 hovoří o tom, že komunikace mezi ním a 

sestrou byla slušná. Pacientka P2 ještě udává, že komunikace byla i humorná a 

uvolněná. 
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Tabulka 8  Spokojenost pacientů se službami sestry při návštěvě 

Spokojenost se službami 

sestry při návštěvě 
P1 P2 P3 P4 

Spokojenost x x x x 

Aktivní zájem sestry   x x  

Ochota   x  

V tabulce 8 vyjádřili pacienti spokojenost se sestrou při návštěvách. Pacienti P1, 

P2, P3, P4 jsou se službami sestry spokojeni. Pacientka P2 a rodina pacienta P3 se 

domnívají, že sestra má aktivní zájem a též rodina pacienta 3 P3 odpověděla, že sestra, 

která k nim docházela, byla ochotná. 

 

Tabulka 9  Přínos návštěvní služby z pohledu pacientů 

Přínos  návštěvní služby 

z pohledu pacientů 
P1 P2 P3 P4 

Kvalitní a poctivé ošetřování x    

Rychlost poskytované péče x x   

Loajalita x    

Soukromí x  x x 

Pohodlí  x x x x 

Neustálý kontakt 

s příbuznými 

  x  

Klid    x 

Tabulka 9 shrnuje přínos návštěvní služby z pohledu pacientů. Pacient P1 uvedl, 

jako přínos  návštěvní služby, kvalitní a poctivé ošetřování. Pacienti P1, P2 uvedli, jako 

přínos, rychlost poskytované péče. Pacient P1 uvedl jako přínos loajalitu. Pacienti P1, 

P3, P4 uvedli jako přínos návštěvní služby soukromí. Pacienti P1, P2, P3, P4 uvedli, že 

přínosem návštěvní služby je pohodlí domova. Rodina pacienta 3 P3 uvedla jako přínos 

neustálý kontakt s příbuznými a  pacientka P4 uvedla, že přínosem návštěvní služby byl 

klid. 
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5. DISKUSE 

 

V diskusi bakalářské práce se budu zabývat výsledky výzkumu, zaměřeného na 

návštěvní službu, jako součást práce sestry v ambulanci praktického lékaře pro dospělé. 

Výzkum byl proveden se čtyřmi všeobecnými sestrami a čtyřmi pacienty z Jihočeského 

kraje. Cílem výzkumu u sester praktického lékaře bylo zjistit, v jakém rozsahu poskytují 

návštěvní službu a v čem vidí přínos návštěvní služby. Cílem výzkumu u pacientů bylo 

zjistit, zda využívají návštěvní službu sester praktického lékaře a pokud ano, jak jsou 

s touto službou spokojeni. 

Na začátku výzkumu jsem nejdříve telefonovala do ordinací a po představení se, 

jsem mluvila se sestrami i PL. Překvapily mě odmítavé postoje k poskytnutí jakýchkoliv 

informací, ať již zcela obecných. Některé se bály, nedostaly svolení od PL nebo neměly 

zájem. Z těchto postojů se mi nabízí otázka, zda v jejich případě postupují v péči o 

pacienta  tzv. lege artis nebo se bojí, že bych něco odhalila? Hledání sester bylo 

záměrné, samy mi nabízely kontakty sester se jmény, o kterých ví, že návštěvní službu 

poskytují. V Jihočeském kraji jsem se dotázala devíti sester, z nich pět odmítlo 

rozhovor,  čtyři ochotně souhlasily. 

Výzkum v podobě hloubkových rozhovorů, zaměřený na sestry poskytující 

návštěvní službu, měl celkem deset otázek. Zjistila jsem, že dotazované sestry byly ve 

věku od 24 – 48 let, kdy první sestra, která byla nejmladší, má vystudovaný nástavbový 

obor zdravotnický záchranář. Ostatní sestry mají střední zdravotnickou školu v oboru 

všeobecná sestra. Jak uvádí Tóthová (2000) a Vojtíšková (2006) a Beňáková, 

Rapčíková (2009), že by si sestry měly zvyšovat kvalifikaci, tak dotázané sestry jsou 

registrované, tudíž můžou vykonávat své povolání bez odborného dohledu a sestry se 

vzdělávají ve formě seminářů a kurzů. Zájem o studium na vysoké škole projevila 

pouze jedna sestra. 

 Pak následovala identifikační otázka týkající se počtu registrovaných pacientů u 

jejich zaměstnavatelů (PL). Udivily mě odpovědi, že neznaly počet pacientů ve svém 

obvodu. Přesto se to pokusila každá z nich tipovat. Jedna sestra se domnívá, že ve svém 

obvodu mají zhruba dva tisíce pacientů. Další dotazovaná sestra si myslí, že ve svém 
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obvodu mají kolem tři tisíce pacientů. Dvě dotazované sestry uvedly, že ve svém 

obvodu mají cca jeden tisíc až jeden tisíc pět set pacientů. Velikost daných obvodů, tedy 

počty zaregistrovaných pacientů, byly dány demografickým umístěním. Zřetelný rozdíl 

byl mezi poslední sestrou, která musí ošetřovat asi kolem třech tisíc pacientů, a sestrami 

z malých měst nebo vesnice, které mají asi polovinu pacientů. Tudíž je pochopitelné, že 

četnost návštěv v domácím prostředí je menší v poměru s větším množstvím pacientů. 

U poslední dotázané sestry na otázku, jak dlouho dochází do domácího prostředí, 

uvedla, že maximálně dva měsíce. Pokud jejich dyskomfort přetrvává, zajišťuje se 

agentura domácí péče, se kterou mají dobré zkušenosti.  

Další otázky pro sestry se konkrétně zaměřují na návštěvní službu. Všeobecné 

sestry praktických lékařů se shodly na tom, že jejich pacienti by si přáli  návštěvu sester 

každý den. Pochopitelně to není možné z časových i finančních důvodů stihnout, neboť 

pojišťovny mají své limity, které se týkají pouze zdravotních intervencí, nikoliv 

sociálních.  Dále jsem zjišťovala, jakých pacientových potřeb se návštěvní služba týká. 

Sestry uvedly, že jsou poskytovány pacientům fyziologické, sociální, rodinné a 

duchovní potřeby. Můžeme srovnat s výzkumem poskytování návštěv v domácím 

prostředí, jež se uskutečnil v Polsku ve třech etapách, v roce  1998, 2002 a 2006, který 

uvádí Marcinowicz a kol. (2009). Zde sestry, v Polsku nazývané rodinné sestry, 

poskytují holistické intervence. Jak vyplývá z tabulky 1., potřeby pacientů jsou 

uspokojovány převážně zdravotní, tak i v Polsku poskytují intervence převážně 

ošetřovatelského charakteru.  Jen s výjimkou, že ,,rodinné“ sestry pracují samostatně na 

živnostenský list, musí splňovat přísná kritéria a věnují se pacientům všech věkových 

kategorií, tedy od narození po smrt. Lékaři jsou s nimi ve spolupráci. Z výzkumu 

vyplynulo, že nejčastější poskytování návštěv, využívaly děti do šesti let a senioři nad 

sedmdesát pět let věku.  

Další zjišťovaný údaj nám ukazuje, jaký je rozsah a časový limit poskytovaných 

návštěv sestrou. Všechny sestry uskutečňují návštěvy každý všední den od ranních po 

odpolední, někdy i večerní hodiny. Pouze jedna sestra poskytuje návštěvní službu od 

ranních až po večerní hodiny, nepřetržitě po celý týden, včetně sobot, nedělí a svátků. 

Samozřejmě, že rozsah návštěv je vždy individuální dle potřeb pacienta. Právě tato 
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sestra sdílí ordinaci také ještě s jednou sestrou, se níž se po týdnu, o víkendech a 

svátcích, střídají. Vykazování o víkendech vykazují v podobě kódů agentury domácí 

péče. V poslední době, kdy od 1. dubna 2012, se změnila úhradová vyhláška, s tím, že 

nastane regulační opatření v množství poskytovaných návštěv, jak uvádí Jurásková, 

Kouřilová a Cejnková (2012) za ČAS (Česká asociace sester), se obává ona i její PL 

zhoršení proplácení provedených výkonů nebo jejich omezení. Zatím je s tímto 

systémem spokojená.  Při rozhovorech se sestrami jsem se dozvěděla i o systémovém 

rozdělení práce dotazovaných sester. Vypovídá to o tom, že první dvě dotázané sestry, 

se dělí o práci ještě s další sestrou, která převážně pracuje v ordinaci. Obě by si 

nedokázaly představit, že by měly pojmout pracovně celý chod ordinace a zároveň 

uskutečňovat návštěvy. Poslední dvě dotázané sestry pracují v ordinaci samy a na 

návštěvy k pacientům chodí převážně odpoledne po ordinační době. Návštěvy pak 

nemůžou být  uskutečněny pochopitelně např. dvakrát denně. Jejich rozsah návštěv je 

podle potřeb pacienta.  Seifert a Beneš (2005) uvádí, že sestra by měla působit nejen 

v ordinaci, ale i v terénu, kdy by měla chodit též na návštěvy. Tudíž bych navrhovala, 

aby ordinaci sdílely dvě sestry a měly stanovenou pracovní náplň týkající se návštěv, 

jak si to ostatně přeje poslední dotázaná sestra. Časový limit u pacientů během 

návštěvní služby se liší dle jejich a pacientových  individuálních potřeb. 

Mezi nejčastější intervence, které aplikují dotázané všeobecné sestry při návštěvní 

službě, uváděly téměř veškeré činnosti, které jsou uvedeny v článku Domácí péče 

na internetových stránkách společnosti PROSAZ (2010), a které uvádí Tóthová (2000). 

Mezi tyto činnosti patří převazy chronických defektů, odběry krve, aplikace injekcí, 

aplikace inzulinu, dovezení receptů, dovezení vyzvednutých léků, měření glykemie, 

měření krevního tlaku, infuzní terapie, rehabilitace, edukce pacienta a jeho rodin a 

výměna permanentních močových katetrů. Druhá dotázaná sestra uvedla, že provádí 

s pacienty, kteří jsou převážně po cévních mozkových příhodách, rehabilitaci. Je 

školená v tomto směru a edukuje i rodinu. Osobně bych to sama ráda zavedla ve své 

ošetřovatelské praxi. Edukace se nevztahuje pouze na pacienty, ale i na jejich rodiny, 

poněvadž jsou nedílnou součástí pacienta. Sestry musí mít potřebné odborné znalosti 
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v ošetřovatelství a medicíny, jak tvrdí Nemcová, Hlinková a kol. (2010), aby pacienty a 

jejich rodiny poučily o možnostech i rizicích péče, jak ošetřovatelské či rehabilitační.    

Dále jsme se zabývaly agendou týkající se návštěv v domácím prostředí. Ptala jsem 

se, zda si ji sestry vedou a jaké k tomu používají prostředky. Svět (2002) 

ve svém článku o domácí návštěvě uvádí, že domácí návštěva by se měla skládat 

z několika fází, resp. tří. Mezi tyto úkony patří například sběr informací, první kontakt, 

příprava pomůcek a informací pro pacienta, příprava dokumentace. Všechny  všeobecné 

sestry si před každou návštěvou pacienta připravují a doplňují svůj návštěvní kufr 

s potřebným zdravotním vybavením. Dotazované sestry také vedou dokumentaci 

pacienta a připravují administrativu pro vykazování kódů pro pojišťovny, respektive 

ji připraví praktickému lékaři a ten provádí měsíční vyúčtování. Jedna sestra vede plán 

ošetřovatelské péče a provádí pravidelné hodnocení ošetřovatelského plánu 

při návštěvách. Jedna sestra se k pacientovi dopravuje osobním automobilem a jízdné 

ji proplácí praktický lékař. Další sestra se ke svým pacientům dopravuje osobním 

automobilem, ale jízdné ji praktický lékař neproplácí. Dvě sestry většinou chodí pěšky. 

V případě nutnosti však využívají svůj osobní automobil, kdy cestovné hradí PL. Třetí 

dotázaná sestra si na návštěvách fotí průběh léčby v souvislosti s převazováním kožních 

defektů. Tvrdí, že to zaručuje rychlejší výměnu informací mezi ní a lékařem a hlavně 

mezi pojišťovnami, poněvadž využívají vlhké hojení ran a revizní lékař schvaluje 

rozsah poskytnutých zdravotnických prostředků.  U druhé sestry se mi zamlouvalo, jak 

poctivě a precizně si vedou dokumentaci s plánem ošetřovatelské péče, kde zahrnují 

celý ošetřovatelský proces, jak doporučuje Misconiová (1999). Po těchto získaných 

informací, jsem se sama zamyslela nad plánem ošetřovatelské péče a můžu říct, že tento 

postup ráda zavedu i ve svém zaměstnání.   

Dále bylo zjišťováno, jaké přínosy vidí všeobecné sestry v návštěvách v domácím 

prostředí pacienta. Jarošová (2007) a Honzák (1999) ve své literatuře spatřují výhody 

domácího ošetřování v ekonomičnosti, víceodbornosti, individuální péči, dlouhodobé 

péči a podpoře zdraví. Nelze také opomenout, jak uvádí Misconiová (1999), že dalším 

přínosem je soukromí, pohoda, nepřetržitý kontakt  s rodinou a vyloučení rizik 

nozokomiálních nákaz. Dotázané sestry zásadní význam spatřují v ekonomičnosti, 
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dále pak v rychlé návaznosti ošetřovatelské i lékařské péči mezi lékařem a sestrou, 

správné komunikaci, soukromí a neustálém kontaktu pacienta s rodinou. 

Další cíl výzkumného šetření zjišťoval, jak jsou pacienti spokojeni s návštěvní 

službou. Také pacientům, kteří využívají návštěvní službu, bylo položeno deset otázek. 

Otázky byly položeny dvěma ženám ve věku 83 a 67 let a dvěma mužům ve věku 

80 a 70 let. Osmdesáti tří letá pacientka žije sama v bytovém domě ve větším městě 

v okrese Jindřichův Hradec. Pacientka ve věku šedesát sedm let žije v rodinném domě s 

dcerou a zetěm v krajském městě Jihočeského kraje. Pacient, kterému je osmdesát osm 

let, žije se svou rodinou na okraji menšího města v Jihočeském kraji. Sedmdesátiletý 

muž v nedávné době, před rozhovorem, zemřel. Proto byl rozhovor pořízen s jeho 

rodinou. Tento muž žil s manželkou na statku malé vesnice  v okrese Český Krumlov. 

Dále dotázaní pacienti identifikovali, kde jsou registrovaní, u jakého PL a jak je 

přibližně velký jejich obvod, do kterého spadají a zda počet registrovaných pacientů 

může ovlivnit poskytování ošetřovatelské i lékařské péče, potažmo i rozsah poskytování 

návštěvních služeb. Jeden z pacientů se domnívá, že obvod jejich praktického lékaře je 

malý. Další pacient sdílí názor, že obvod praktického lékaře je tak akorát. Další pacient 

stejně jako rodina zemřelého pacienta tvrdil, že  obvod jeho praktického lékaře je velký. 

Tuto domněnku staví na základě toho, že se jedná o dvojobvod, kde pracují dva 

praktičtí lékaři. A s tím souvisí fakt, že vysoký počet registrovaných  pacientů, který je 

zřejmý u měst, se návštěvní služby sester i PL neprovádí v tak velkém  rozsahu. 

Dále bylo ověřováno, jak často pacienti navštěvují ordinaci praktického lékaře. Tři 

z těchto pacientů uvedli, že ordinaci praktického lékaře nenavštěvují a jsou odkázáni 

pouze na návštěvy všeobecné sestry. Manželka zemřelého pacienta uvedla, že se 

s manželem snažila chodit do ordinace praktického lékaře, aby mu zajistila alespoň 

nějaký pohyb. Na konci jeho života, ale ani tento pohyb nebyl možný a pacient byl 

upoután na lůžko. 

Současně bylo zjišťováno, co vedlo pacienty k tomu, aby je začala sestra 

navštěvovat doma. Všichni čtyři pacienti shodně odpověděli, že je k tomu vedly 

zdravotní důvody. Jak uvádí Misconiová (1999), tak ošetřování v domácím prostředí 

pacienta působí ve všech třech směrech prevence. 
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Dalšími zjištěnými údaji jsou názory pacientů na sestru, která k nim dochází. 

Všichni oslovení pacienti, dle výsledků z tabulky 6, mají na sestru kladný názor. Mezi 

další klady všeobecných sester byly uvedeny tyto vlastnosti: důvěryhodnost, přátelskost, 

úcta, inteligence a usměvavost. Pacienti navštěvující sestře důvěřují i z pohledu 

zachování povinné mlčenlivosti, jak správně popisují, postup při zachování povinné 

mlčenlivosti, Vondráček L. a J. Vondráček (2006). 

V neposlední řadě výzkum hodnotil komunikaci mezi pacientem a sestrou při 

návštěvě. Pacienti nejčastěji popisovali, že je sestra přátelská, otevřená, slušná, 

uvolněná, humorná a  zároveň citlivá. Nestěžují si na komunikaci v průběhu návštěv, 

naopak, docházející sestru chválí a ctí. Můžeme kladně srovnat správné náležitosti 

komunikace, jak uvádí Tóthová (2000) a Zacharová (2009). 

Dalším důležitým ukazatelem je spokojenost s docházející sestrou, během její 

návštěvy u pacientů. Všichni pacienti uvedli, že jsou spokojení se sestrou, k nim 

docházející. Dva pacienti uvedli, že sestra má o ně aktivní zájem a jeden pacient sdělil, 

že sestra je během své návštěvy velmi ochotná. Dva dotázaní pacienti spatřují aktivní 

zájem i v podobě nabízení  i  dalších možných intervencí.   

Dalším zkoumaným poznatkem u pacientů, byl přínos návštěvních služeb, 

v kvalitním a poctivém ošetřování, rychlosti poskytované péče, loajalitě, soukromí, 

pohodlí, neustálém kontaktu s příbuznými a v klidu, které jim může poskytnout pouze 

jejich domov. Rodina prvního pacienta upřednostňuje domácí ošetřování, poněvadž 

zažili ošetřovatelskou péči v nemocnici na oddělení následné péče a po nepříjemné 

zkušenosti, se snaží poskytnout, co největší komfort ve všech směrech doma. Právě na 

oddělení následné péče, jak uvádí, se rodina pacienta nesetkala s ničím horším. Z popisu 

jejich poznatků lze vyvodit, že se k pacientovi všeobecné sestry v nemocnici, nechovaly 

v souladu s etickým předpisem, vlastně ani s etickým cítěním, které zjevně chybělo. 

Gulášová (2009) popisuje respektování etiky, jak v komunikaci, tak v péči s nemocným. 

V souhrnu můžeme říci a odpovědět si na výzkumné otázky, že rozsah 

poskytovaných návštěv sester je pro ně samé adekvátní. Jen jedna sestra by si přála větší 

četnost návštěv, ale ze strany zaměstnavatele to není možné. Rozsah poskytovaných 

návštěv je na sebe navazující v komparaci potřeb pacientů. Největším problémem 
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v rozsahu poskytování návštěvní služby, je participace zdravotních pojišťoven, které od 

1 . dubna 2012 zpřísní své limity, jak popisuje Kondelíková, Haičman a Sedláková, 

2012.  

Na druhou výzkumnou otázku, v čem vidí sestry přínos návštěvní služby, výzkum 

jednoznačně, v první linii, reagoval na ekonomičnost celkového léčení. Nezatěžuje se 

lůžkový nemocniční fond, který se nyní redukuje a hlavně navazuje ošetřovatelská i 

lékařská péče bez jakýchkoliv komunikačních šumů na rychlou a zodpovědnou 

spolupráci. A samozřejmě ze sociálního pohledu nelze srovnat nemocniční či jiné 

sociální zařízení s domácím ošetřováním v pohodlí a soukromí domova, za spolupráci 

rodiny. 

Přínosem návštěvní služby pro pacienty jsou determinanty, jako je kvalitní a 

poctivé ošetřování, rychlost poskytované péče, loajalita, soukromí, pohodlí, neustálý 

kontakt s příbuznými a klid domova. Nejen, že pacienti chtějí uspokojit ty fyziologické 

potřeby, ale i sociální, rodinné a duchovní. Některým seniorům pomáhá k životu jejich 

víra v Boha a od zdravotnických pracovníků potřebují etické smýšlení. 

Jako praktický výstup bakalářské práce, je vytvoření informačního letáku ke 

zlepšení informovanosti pro pacienty, týkající se poskytování návštěv sestrou od jejich 

praktického lékaře, vedený jako Příloha 1. 
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6. ZÁVĚR 

 

Bakalářskou práci na téma „Návštěvní služba jakou součást práce sestry 

v ambulanci praktického lékaře pro dospělé“ jsem si vybrala, jelikož můžu z vlastní 

zkušenosti zhodnotit rozsah a přínos návštěvní služby sestrou v domácím prostředí, 

neboť pracuji v ambulanci praktického lékaře pro dospělé. Mé povolání, pro mě poslání, 

mně zcela naplnilo klidem, trpělivostí, rozvážností, ale také samostatností. 

V bakalářské práci byly stanoveny dva cíle. Prvním cílem bylo zmapovat rozsah 

poskytované návštěvní služby v současné době a druhým cílem bylo zjistit přínos 

návštěvní služby poskytované sestrou pro klienty a jejich spokojenost s poskytovanými 

službami. 

Byly stanoveny cíle a zmapovali jsme rozsah, přínos a spokojenost poskytovaných 

návštěv. K nim byly vytvořeny výzkumné otázky.  

Výzkumná otázka 1: V jakém rozsahu poskytují návštěvní službu sestry u 

praktického lékaře pro dospělé? Všeobecné sestry v rámci úvazku u praktického lékaře, 

uskutečňují návštěvní službu, podle potřeb pacienta a časové vytíženosti sester. Pokud 

jsou zaměstnané dvě sestry u praktického lékaře, pak si sestry můžou dovolit 

uskutečňovat větší počet návštěv. Z výzkumu vyplynulo, že jedna sestra poskytuje 

návštěvy jak ve všední den, tak  o víkendech a svátcích. Tato sestra se ještě střídá s další 

sestrou pracující u praktického lékaře. Jinak ostatní sestry uvedly, že návštěvy 

uskutečňují pouze ve všední den. Z rozhovorů plyne fakt, že by sestry prováděly 

návštěvy i o víkendu, ale jejich zaměstnavatel jejich práci finančně vůbec neohodnotí. 

Časový limit strávený u pacienta přesně stanovený nemají, resp. po nich nikdo 

nevyžaduje přesné časové rozpětí, neboť nikdy nepřesáhly únosnou míru času na 

návštěvě.  

Výzkumná otázka 2: V čem vidí sestry pracující u praktického lékaře přínos 

návštěvní služby? Na takto položenou otázku odpověděly všechny dotázané sestry 

stejně jednoznačně a na první místo uvedly ekonomičnost. Považují to za levnější 

způsob léčby, než v jakémkoliv jiném nemocničním či sociálním zařízení, kdy se 

ekonomická stránka snoubí s tou sociální, jako je neustálý kontakt pacienta s rodinou a 
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soukromím. Též sestry považují za přínos rychlost návaznosti ošetřovatelské i lékařské 

péče mezi lékařem a sestrou a správnou komunikaci bez informačních šumů. Sestry si 

uvědomují, že mají výhodu, když znají pacientovu zdravotní dokumentaci, rodinnou i 

sociální anamnézu z práce v ordinaci. 

Výzkumná otázka 3: Jaký má přínos návštěvní služba sestrou pro klienty? 

Z výzkumu vyplynulo, že pacienti upřednostňují pohodlí svého domova, soukromí, klid, 

neustálý kontakt s příbuznými, loajalitu sestry, rychlost poskytované péče a kvalitní a 

poctivé ošetřování v návaznosti celkové spokojenosti s poskytovanými návštěvy 

v domácím prostředí. Dotázaní pacienti popisují sestru vždy kladně, líčí vzájemnou 

projevovanou úctu, důvěru, hodnotí jí jako přátelskou, inteligentní a usměvavou. 

Z těchto názorů můžeme vyvodit i další aspekty týkajících se komunikace, při návštěvě 

sestry u pacienta, z nichž je komunikace přátelská, otevřená, slušná, uvolněná, humorná 

a s projevovaným citem. 

Výzkumné šetření bylo kvalitativní formou hloubkových rozhovorů se čtyřmi 

všeobecnými sestrami a čtyřmi pacienty. Výběr výzkumných souborů byl záměrný. 

Spolupráce s nimi byla kvalitní a zároveň motivační. 

Ze získaných informací během rozhovorů, se sestrami i pacienty, jsem shledala 

nedostatky v informovanosti laické i odborné veřejnosti a průhlednosti poskytovaných 

návštěv v domácím prostředí a navrhovala  bych,  zvýšit všeobecnou informovanost 

zdravotníků, resp. všeobecných sester, pracujících u PL o náplni práce s možným 

ošetřovatelským plánováním a stanovením si cílů ošetřovatelské péče a ošetřovatelským 

procesem, vytvořit informační materiály distribuovatelné do ambulantních ordinací a 

čekáren PL, více využívat a nabízet ošetřování v domácím prostředí jako preventivní 

služby zdravotní péče a zajistit kontinuální vzdělávání sester u PL, ale i samotných PL 

v oblasti rehabilitace a moderní a efektivnější  péče o  hojení chronických ran,  a tak 

rozšířit komplexnost a efektivnost návštěvních služeb. 

Praktickým  výstupem  bakalářské práce je informační leták (Příloha 1) pro 

zlepšení informovanosti pro pacienty, týkající se poskytování návštěvní služby sestrou 

od praktického lékaře. 
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Na závěr bych chtěla sdělit přínos i pro mě, jako poskytovatelku návštěvní služby, 

v rámci úvazku u PL, v domácím prostředí pacientů, že jsem se inspirovala k mému 

dalšímu působení a zkvalitnění ošetřovatelské péče a návštěvní služby. Pokud 

výsledkem mého snažení bude zájem a spokojenost pacientů, splním si svůj nynější 

vnitřní cíl. 
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9.1  Seznam příloh 

 

Příloha 1:  Informační leták pro pacienty o návštěvní službě 

 

Příloha 2:  Seznam otázek k rozhovoru se sestrami  

 

Příloha 3:  Seznam otázek k rozhovoru s pacienty

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

Příloha 1:  Informační leták pro pacienty o návštěvní službě 

 



 

 

 

Příloha 2:  Seznam otázek k rozhovoru se sestrami  

 

1) Kolik je Vám let a jak dlouho děláte v primární péči? 

2) Jaké je Vaše dosažené vzdělání? 

3) Jak počet registrovaných pacientů ovlivňuje rozsah poskytování návštěv 

sestrou? 

4) Jakých pacientových potřeb se návštěvní služba týká? 

5) Jak často pacienti vyžadují návštěvy? 

6) Jaké intervence nejčastěji aplikujete? 

7) Kolik času strávíte u pacienta v domácím prostředí? 

8) Jakou agendu, týkající se návštěv v domácím prostředí, si vedete? 

9) Jak hodnotí pacienti návštěvy z pohledu četnosti, obsahu a vůbec práce  

 sestry jako takové? 

     10) Jaké přínosy vidíte v návštěvách v domácím prostředí, jak pro Vás,  

           pro lékaře, pro samotného pacienta a jeho rodinu 

 

Zdroj: vlastní 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Příloha 3:  Seznam otázek k rozhovoru s pacienty 

 

1) Kolik je Vám let a kde bydlíte?  

2) Jak si myslíte, že je velký obvod Vašeho praktického lékaře, kde jste 

           registrován a domníváte se, že počet registrovaných pacientů  

           ovlivňuje péči? 

3) Jak často chodíte do ordinace k Vašemu praktickému lékaři? 

4) Jaké důvody Vás vedly k žádosti o návštěvy sestrou? 

5) Jaká je reakce na žádost, o poskytnutí návštěv, lékaře a sestry? 

6) Jak je Vám nabízena návštěvní služba sestrou? 

7) Jaký máte názor na sestru, která k Vám dochází? 

8) Jak probíhá komunikace mezi Vámi a sestrou při návštěvě? 

9) Jak jste spokojen s poskytovanými službami, zájmem  

  a časem sestry při návštěvě u Vás doma? 

10) Můžete zhodnotit přínos a efektivitu návštěvní služby sestrou od Vašeho 

  praktického lékaře? 

 

Zdroj: vlastní 


