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Uvod

Metodicka doporuceni jsou uréena pro poskytovatele zdravotnich sluzeb (dale i jako PZS)

k evidenci nezddoucich udalosti (dale i jako NU) v souvislosti se zdravotnickou dokumentaci (dale i jen

jako dokumentace) v ramci lokalniho systému hlaseni nezadoucich uddlosti tak, aby bylo hlaseni na

lokalni Urovni jednotné a bylo moZno do centrdlniho Systému hldseni nezddoucich udalosti (dale i jako

SHNU) predavat data agregovana, ktera budou srovnatelna mezi jednotlivymi PZS. Cilem metodického

pokynu je sjednotit proces sbéru dat za i¢elem jejich objektivizace!. Vedeni zdravotnické dokumentace

(dale i jako ZD) je nezbytnou soucasti péce o nemocného. Setkdvame se s ni ve vSech slozkach

zdravotnickych zafizeni a mlze mit rlznou podobu. Nasledky Spatného vedeni ZD svédci o nelplné

péci a mohou prokdazat nesoulad s organizacnimi smérnicemi (zakony, vnitini dokumenty apod.). Dale
takové pochybeni miiZe byt pouZito jako dikaz pfi obvinéni z nedbalosti, neposkytnuti péce, mize vést

k ohroZeni bezpecné péce o pacienta (riziko pochybeni), nemusi poskytovat dlikaz o nezbytnosti

Iékafem poskytnutych sluzeb a mizZe nasledné sniZovat platby od pojistoven.

Metodické pokyny k hlavnim nezddoucim uddlostem jsou pfipraveny v nékolika vzajemné obsahové

konzistentnich dokumentech, které se liSi svym rozsahem:

a) Zkracena verze metodickych pokynl — obsahujici tyto ¢asti: definice NU; epidemiologie
— incidence a prevalence dle zahranic¢nich zdroji a dle informaci z centralniho systému hlaseni,
kontrolni list (checklist) pro kontrolu preventivnich postupi pred vznikem NU; kontrolni list
(checklist) pro kontrolu bezprostfednich opatfeni po vzniku NU. Jejim ucelem je poskytnuti
prehlednych informaci pro moznost rychlého zasahu. Na pracovistich by mél byt uloZen jako
dostupny dokument pro rychlou orientaci v zatéZové situaci. Zdmérné je pfipraven v koncizni
podobé tak, aby mohl byt vzdy k dispozici (napf. zataven ve félii a vyvéSen na pracovné sester
¢i 1ékara, vysetfovné, ambulanci).

b) Plna verze metodickych pokynid — obsahujici tyto ¢asti: definice NU; epidemiologie — incidence
a prevalence dle zahranic¢nich zdroji a dle informaci z centralniho systému hlaseni, popis
sledovanych poloZek a poznamky k jejich zaddvani (vysvétleni, popis jako v taxonomii) a zavér.
PIna verze metodiky je rozsahla a méla by byt k dispozici zejména nové nastupujicim pracovnikiim
v obdobi adaptacniho procesu a/nebo pracovnikiim vracejicim se po delsi absenci v zaméstnani
(napt. po dlouhodobé nemoci).

c) Algoritmus preventivnich postupu souvisejicich s konkrétni NU — jednoduchy a pfehledny nastroj
pro realizaci preventivnich opatifeni — opét by mél byt vidy k dispozici (napf. zataven ve félii
a vyvésen na pracovné sester Ci Iékarl, vySetfovné, ambulanci).

d) Algoritmus bezprostiednich napravnych opatieni souvisejicich s konkrétni NU — jednoduchy
a prehledny nastroj pro realizaci napravnych opatfeni po vzniku NU — opét by mél byt vidy
k dispozici (napf. zataven ve fdlii a vyvésen na pracovné sester ¢i lékar(, vySetfovné, ambulanci).

1 “Ministerstvo zdravotnictvi CR ve spolupraci s Narodnim centrem o3etiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obors
v Brné vydali ve vazbé na ustanoveni § 47 odstavce 3 pism. b) zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach Narodni
oSetrovatelské postupy (ddle i jako NOP). Hlavnim dlvodem zavadéni NOP je sjednocovani kvality oSetfovatelské péce
a poskytnuti metodiky tvorby a aktualizace mistnich oSetfovatelskych postupt. NOP upravuji problematiku aplikace
teoretickych znalosti i praktickych dovednosti v jednotlivych specifickych oblastech poskytovani zdravotni péce a tematicky
navazuji na minimalni standardy kvality a bezpe¢i poskytovanych sluzeb definované vyhlaskou ¢. 102/2012 Sb., hodnoceni
kvality a bezpecilGzkové zdravotni péce. V ramci sjednocovani kvality poskytované oSetfovatelské péce je PZS povinen uvadét
své lokalni postupy do souladu s NOP dle aktualniho Véstniku MZ CR nejpozdéji do 1 roku od jeho vydani. Viechny aktuaini
informace souvisejici s NOP jsou dostupné na webovych strankach MZ CR zde: https://www.mzcr.cz/narodni-osetrovatelske-
postupy/.”
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NEZADOUCiI UDALOST — ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Vedeni zdravotnické dokumentace je nezbytnou soucasti péée o nemocného. Setkdvdme se s ni ve
vsech slozkach zdravotnickych zafizeni a mdze mit rliznou podobu. Zdravotnickd dokumentace musi
vykazovat zdkladni vlastnosti, jako jsou prehlednost, chronologickd ndvaznost, srozumitelnost
a Citelnost (Beck, 2015). Zdravotnickd dokumentace pIni mnoho funkci — prehledné popisuje zdravotni
stav pacienta, co a kdy se s pacientem délo, jaké medikace byly podany, informuje
0 nezadoucich udalostech aj. Do dokumentace mohou zapisovat pouze oprdavnéné osoby, tj. Iékar
a nelékarsky zdravotnicky pracovnik (dale jen jako NLZP), vrozsahu svych kompetenci. Kvalita
zdravotnické dokumentace souvisi s kvalitou péce a mohla by byt optimalizovdna a zlepSena cilenymi
intervencemi zaloZzenymi na dukazech (kontrola zdravotnické dokumentace, audit, shoda
a adekvatnost zaznamenanych informaci ve ZD pacienta) (Mafra et al., 2020).

Vyskyt NU v souvislosti se zdravotnickou dokumentaci s dopadem na lidské zdravi byva nejvice
spojovan s chybami v preskripci medikace v dekurzu (necitelny rukopis, pouzivani zkratek, chybna
davka apod.), déle v procesu podavani transfuznich pfipravkl a u odbér( biologického materidlu
obecné (Spatnd identifikace odebraného vzorku, chyby na Zzadankach apod.). Chyby v rdmci preskripce
jsou castym problémem vyskytujicim se napfi¢ zdravotni péci po celém svété. Odhaduje se, Ze rocné
zemfe az 7 000 lidi z dvodu chybného predepsani Iéku. V minulosti bylo realizovano nékolik studii
o vyhodnoceni vyskytu NU u preskripce medikace v ramci détské populace, protoze patfi do nejvice
rizikové skupiny (aZ 3 x vétsi riziko vzniku potencialné zavazné NU neZ u dospélého) z dlivodu, Ze davka
medikace byvd casto podminéna dalSimi kritérii jako jsou vék, télesnd hmotnost apod.
Na preskripci medikace u déti se zaméfil ve své studii také Kankananarachchi (2018), v niz bylo
zahrnuto celkem 882 medikamentd. U 473 (53,6 %) medikamentU byla v dokumentaci identifikovana
chyba v ndzvu a 9 (1 %) mélo vice nezZ jednu chybu v ndzvu. U 225 (25 %) 1éka byly v dokumentaci
pravopisné chyby, u 134 (15,1 %) 1éka byla prevaha pouzitych zkratek, ve 104 (11,7 %) ptipadl byla
medikace zapsana generickym nazvem a necitelny rukopis byl identifikovan u 18 (2 %) pripad(. Nejvyssi
procento pravopisnych chyb bylo zaznamendano u preskripce antibiotik. Z 231 preskribovanych ATB byl
u 108 (46,7 %) pravopisné chyby, pficemz nejvyssi prevalence pravopisnych chyb byla zaznamenéna
u klarithromycinu (95 %) nasledovany amoxicillinem (74 %) a cefotaximem (54 %). Ze 111 vydanych
receptl byla u 33 (29,7 %) identifikovana Spatna zkratka, kterd zaménovala plivodné predepsany
Paracetamol s Iéky na epilepsii, které byly béZzné ve zkratce predepisovany (Kankananarachchi, 2018).
Moiz (2020) se ve své studii zaméfil na chyby napfi¢ celym transfuznim procesem v letech 2016-2018.
V tomto obdobi bylo celkem krevni bankou pfijato 105 064 elektronickych Zadanek s pozadavkem na
pfipravu krevnich derivatld. U 1161 (1,1 %) byla identifikovana chyba v pfedepsani krevni skupiny
pacienta a pouze u 2 pfipadd byla odhalena nekompatibilita krevni skupiny transfuze s krevni skupinou
pacienta odhalena pomoci ABO testu u l(izka (Moiz et al., 2020). Dalsi studie (Mohanty, 2018) zabyvajici
se chybami v laboratofich opét dokazuje, Ze nejvyssi procentualni vyskyt chybovosti se nachazi
v primarni fazi procesu zpracovani biologického materialu, tedy ve fazich odbéru biologického
materidlu, zadavani zadanek apod. V rdmci studie bylo identifikovano 46-68 % primarnich chyb, jako
jsou nevhodny poZzadovany test, Spatné zadani Zzadanky, chybna identifikace pacienta/vzorku, chybny
odbér vzorkl (hemolyza, srazeni, nedostatecny objem), nevhodna manipulace, skladovani, preprava.
V rdmci preanalytické faze dochazelo k chybovosti ve 3-5 %, kdy se jednalo o chyby spojené s tfidénim
a smérovanim, odlévanim, alikvotovdnim, pipetovanim a znacenim, centrifugaci apod. V posledni
analytické fazi bylo evidovano 7-13 % chyb zplsobenych poruchou zafizeni, zaménou vzorku apod.
(Mohanty, 2018). V ramci sledovani NU tykajicich se vedeni zdravotnické dokumentace je vhodné se
také zamérit na zamezeni pfipadu ztraty zdravotnickych zaznam{, zkraceni ¢asu straveného zadavanim
udaja o vysledcich vysetreni, Ci stavu pacienta, snizeni chyb pfi pfepisu a snizeni poctu ,listl papiru”
v zdznamu (Urquhart et al., 2018). Dle NHS bylo v Anglii v obdobi od dubna 2019 do bfezna 2020
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evidovano 121 590 tykajicich se zdravotnické dokumentace tj. 5 % z celkového poctu 2 246 622
nahlasenych incidentl (NHS, 2020).

Obcanskopravni odpovédnost lékafe ¢i zdravotnického zafizeni za poSkozeni zdravi pacienta je
v nasem pravnim fadu, a to v obéanském zakoniku, upravena pomérné Siroce. Z jednotlivych typa
odpovédnosti jsou nejdllezitéjsi a nejcastéji uplatiiované dva typy odpovédnosti, a to obecna
odpovédnost za Skodu zaloZena na principu presumovaného zavinéni. Jde o odpovédnost za pochybeni
|ékare Ci zdravotnického persondlu a za postup non lege artis. Druhym typem je odpovédnost, tzv.
objektivni odpovédnost, za poskozeni zdravi vyvolané povahou pfistroje nebo jiné véci pouzité pfi
lékarském zakroku, tedy i Iéku ¢i jiného pripravku, ktery vyvolal tfeba i jen vedlejsi, ale skodlivé
nasledky. Kromé téchto dvou typl prichazi v dvahu i fada dalSich skutkovych podstat odpovédnosti,
které se tykaji ochrany prevainé jinych hodnot, neZz je zdravi pacienta (Zakon
¢. 89/2012 Sb. obcansky zakonik, ve znéni pozdéjsich predpisti). Obecna odpovédnost za Skodu se
vztahuje na kazidého a jejimi zakladnimi predpoklady je vznik Skody, poruseni pravni povinnosti
a pri¢inna souvislost mezi nimi. V obcéanskopravnim fizeni o nahradu Skody prokazuje tyto tfi
predpoklady poskozeny. Protipravnim muzZe byt jak protipravni jednani, tedy Ié¢ebny postup ¢i zakrok,
ktery neniv souladu se soucasnymi poznatky lékarské védy, tak opomenuti tam, kde bylo tfeba uréitym
zplUsobem jednat. Otazka protipravnosti postupu lékare ¢i zdravotnického personalu je otazkou vysoce
odbornou a soud ve sporech o nahradu Skody na zdravi vychazi ve vétsiné pripadl ze znaleckych
posudkll z prislusného odvétvi lékarské védy, pro néz jednim z nejdllezitéjsich podkladl je peclivé
vedena zdravotnicka dokumentace pacienta (Austin, 2011).

Pro vedeni kvalitni osetfovatelské dokumentace je dulezZité jeji sladéni s oSetfovatelskym procesem,
pouzivani standardni terminologie a uZivatelsky pFivétivych formatud a systém(. Nedostatek ukazatell
kvality zaloZzenych na dikazech predstavuje vyzvu pti snaze o zkvalitnéni zdravotnické dokumentace
(Groot et al, 2019). Sumdrni a komplexni prehled pochybeni spojenych se zdravotnickou dokumentaci
v CR neni dostupny. Zapojeni do centralniho Systému hlddeni nezadoucich udalosti (SHNU) je pro
véechny poskytovatele lGzkové zdravotni péée akutni i nasledné a dlouhodobé péce CR povinné od
1. 1. 2018. Prehled poctu nahlasenych nezadoucich udalosti Zdravotnicka dokumentace za jednotliva
obdobi zobrazuje Tab. 1 (Pokorna a kol., cit. 2022).

Tab. 1 Vyskyt NU Zdravotnickd dokumentace v CR za jednotlivd obdobi (Pokornd a kol., cit. 2022)

Obdobi | Absolutni | Pocet NU na 1000 Celkovy pocet Pocet PZS, ktefi NU sleduji
pocet NU pacienti hospitalizovanych pac. (z celkového poctu PZS)
2018 332 0,23 2 706 998 228 (408)
2019 480 2,04 2 856 355 235 (430)
2020 499 5,97 2 320 850 232 (435)
2021 350 0,98 2 364 538 226 (429)
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Zdravotnicka dokumentace

Zakladnimi pravnimi predpisy upravujicimi vedeni zdravotnické dokumentace je Vyhlaska €. 98/2012
Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjsich predpisu (aktualné Vyhlaska €. 279/2020 Sb.)
a Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ktery mimo jiné umozriuje pacientdm nahlizeni do
zdravotnické dokumentace, pofizovani jejich vypisi nebo kopii. Dalsi parametry, které musi
zdravotnickd dokumentace obsahovat a za jakych podminek jsou uvedeny v Zakoné €. 373/2011 Sb.,
o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjSich predpisti (aktudlné Zakon
€. 202/2017 Sb.), nékteré dalsi zakony a vyhlaska ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpedi
|Gzkové zdravotni péce ve znéni pozdéjsich predpist (aktualné Vyhlaska €. 262/2016 Sb., priloha ¢. 1
bod 2 Minimalni hodnotici standardy péce o pacienty, podkapitola 2.2 Standard: Stanoveni internich
pravidel vedeni ZD). V soucasné dobé je jiz standardem pouzivani ZD v elektronické podobé, pfipadné
v kombinaci s tisténou podobou. Elektronickd ZD podporuje zlepseni kvality péce a/nebo bezpedi
pacientl v lGZzkovych nemocnicnich zatizenich, Setfi ¢as a snizuje miru chybovosti v dokumentovani
(McCarthy et al., 2019). Nicméné tisténa forma ZD ma v uchovavani informaci o pacientovi v prlibéhu
poskytovani zdravotni péce svoje nezastupitelné misto. Kvalitné vedena ZD usnadnuje sledovani
pacientU, vede ke zlepSeni komunikace v tymu a v konec¢ném disledku ma i pozitivni efekt na zlepseni
vysledk( [écby pacient(. Tisténa ZD by méla byt navrhovana v systematickém a jasném procesu, ktery
zohlednuje potteby pacientll i zdravotnikd, coZ prispéje ke kvalitnéji vedenym zaznamdm a jejich
lepsimu vyuZivani (Muinga et al., 2021).

Elektronické zdravotnictvi za pouziti telekomunikacnich a informacnich technologii upravuje
a podminky pro bezpeéné sdileni dat v jeho ramci stanovuje Zakon €. 325/2021 Sb. o elektronizaci
zdravotnictvi:

§2

(1) Elektronickym zdravotnictvim se pro Ucely tohoto zakona rozumi poskytovani a vyuzivani sluzeb
a informacnich systému Integrovaného datového rozhrani zdravotnictvi (dale jen , Integrované datové
rozhrani“), sluzeb napojenych na Integrované datové rozhrani a informacnich systému poskytovatell
zdravotnich sluzeb nebo poskytovatell socidlnich sluZzeb poskytujicich zdravotni sluzby bez opravnéni
k poskytovani zdravotnich sluzeb podle zdkona o zdravotnich sluzbachl) (dale jen ,poskytovatel
zdravotnich sluzeb nebo socidlnich sluzeb”) slouzicich k vedeni nebo predavani zdravotnické
dokumentace v elektronické podobé, véetné systémi umozniujicich dalkovy pfistup pro pacienta,
podle tohoto zakona.

(2) Identifikatorem pacienta se rozumi jedinecny bezvyznamovy identifikator slouzici pro identifikaci
pacienta v elektronickém zdravotnictvi pfi poskytovani zdravotnich sluieb a ve zdravotnické
dokumentaci.

(3) Identifikatorem zdravotnického pracovnika se rozumi jedinecny bezvyznamovy identifikator
slouzici pro identifikaci zdravotnického pracovnika v elektronickém zdravotnictvi pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb a ve zdravotnické dokumentaci.

(4) Kmenovym udajem se rozumi Udaj vedeny v kmenovych zdravotnickych registrech.

(5) Sluzbami napojenymi na Integrované datové rozhrani se rozumi sluzby vyuzivajici centralni sluzby
elektronického zdravotnictvi na zakladé jiného pravniho predpisu2).

(6) Standardy elektronického zdravotnictvi se rozumi standardy definujici strukturu, obsah a format
datovych soubori a datovych zprav, rozhrani pro vedeni a predavani zdravotnické dokumentace
v elektronické podobé a jejich zabezpeceni, klasifikace, nomenklatury a terminologie pro jejich pouZiti.
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ZD, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb, obsahuje tidaje o zdravotnim stavu

pacienta a skute¢nostech souvisejicich s poskytovanim zdravotnich sluzeb pacientovi, a to:

identifikacni Udaje poskytovatele;

identifika¢ni a kontaktni Udaje pacienta;

pohlavi pacienta, je-li urceno;

jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, ktery proved| zapis do zdravotnické dokumentace; to neplati v pripadé poskytovatele,
ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jménem;

datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace, datum a ¢as poskytnuti neodkladné
zdravotni péce nebo vykondani navstévni sluzby u pacienta;

v pripadé poskytovani jednodenni nebo lGzkové péce datum a Cas pfijeti pacienta do péde
a datum a ¢as ukondeni péce o pacienta, véetné informace o zpUsobu vyrozuméni osoby, ktera by
méla zajistit dalsi péci o pacienta, ktery se s ohledem na svlj zdravotni stav neobejde bez pomoci
dalsi osoby, nebo o zplsobu a ¢ase podani informace o zamysleném propusténi tohoto pacienta
prislusnému obecnimu uradu, datum a cas prelozeni pacienta k jinému poskytovateli, popfipadé
jeho prelozeni na jiné oddéleni zdravotnického zafizeni, nebo datum a ¢as umrti pacienta;
informace o prabéhu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb a o dalSich vyznamnych
okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta as postupem pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb, véetné anamnestickych Udaji potfebnych pro poskytovani zdravotnich sluzeb;
informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svépravnosti tak, Ze neni zpUsobily posoudit
poskytnuti zdravotnich sluzeb, poptripadé dasledky jejich poskytnuti (dale jen , pacient s omezenou
svépravnosti“);

identifika¢ni a kontaktni Udaje zdkonného zdstupce pacienta, opatrovnika pacienta nebo dalsi
osoby opravnéné udélit souhlas za pacienta, popfipadé podpurce;

u pacienta se zdravotnim postizenim informace o nezbytnych zdravotnickych prostfedcich,
popfipadé zvlastnich pomuckach, které pacient pouziva, u pacienta se sluchovym postizenim nebo
kombinovanym sluchovym a zrakovym postizenim téZ informace o formach komunikace, které
pacient preferuje;

u osob vykondvajicich ¢innosti epidemiologicky zavazné zdznam o druhu vykondvané cinnosti.

ZD v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta dale obsahuje:

pracovni zavéry a kone¢nou diagndzu;

navrh dalsiho lé¢ebného postupu a informace o pribéhu poskytovani zdravotnich sluzeb, jestlize
to zdravotni stav pacienta vyzaduje;

zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb;

zaznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny
objektivni nalez;

zaznam o:

- predepsani léCivych pripravk(, potravin pro zvlastni |ékarské ucely, véetné davkovani
a poCtu predepsanych baleni, nebo zdravotnickych prostfedkl; za takovy zaznam se
povaZuje i stejnopis nebo kopie IékaFského predpisu podle zakona o IéCivech nebo poukazu
podle zdkona o zdravotnickych prostfedcich;

- podani léCivych pfipravkll nebo potravin pro zvlastni lékarské ucely, vcetné podaného
mnozstvi; v ptipadé podani transfuzniho pripravku jednoznaéné evidencni Cdislo
transfuzniho pfipravku, véetné kédu identifikujiciho zafizeni transfuzni sluzby, datum, ¢as
a podpis zdravotnického pracovnika, ktery transfuzni pfipravek podal;

- vybaveni pacienta IéCivymi pfipravky, potravinami pro zvlastni lékafské ucely, véetné

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022



Evropska unie Institut
P IUI U N biostatistiky

LAY -
Evropsky socidlni fond ?SHN U UZIS M E D a analyz

Operacni program Zaméstnanost

mnozstvi, nebo zdravotnickymi prostredky;
zaznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnické prepravé, véetné druhu dopravniho prostredku;
za takovy zaznam se povaZzuje i stejnopis nebo kopie pfikazu ke zdravotnické prepravé;
zaznamy o poskytnuté oSetfovatelské péci, véetné zaznami o poskytnuté nutriéni péci a Iécebné
rehabilitacni pédi;
zaznam o provedeni ockovani, véetné data provedeni ockovani, uvedeni nazvu ockovaci latky
a Cisla Sarze, a to v pripadé poskytovatele, ktery proved| ockovani;
pisemny souhlas pacienta nebo jeho zdkonného zdstupce, opatrovnika nebo dalSi osoby
opravnéné udélit souhlas za pacienta s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestlize povinnost pisemné
formy souhlasu stanovi jiny pravni predpis nebo jestlize s ohledem na charakter zdravotniho
vykonu byl souhlas v pisemné formé poskytovatelem vyzadan;
zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb;
zaznam o pouZiti omezovacich prostfedkd vici pacientovi, ktery obsahuje:

- zaznam o indikaci omezeni véetné specifikace druhu, dlvodu a Ucelu omezeni a stanoveni
intervall kontrol a jejich rozsahu; z uvedeni divodu téZ vyplyva, pro¢ nepostacovalo pouZzit
mirnéjsi postup, nez je pouZiti omezovacich prostiedkq;

- Cas zahdjeni a ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku;

- zaznamy o prlibézném hodnoceni trvani divodl pouZiti omezovaciho prostfedku;

- zaznamy o prlibézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v pribéhu omezeni;

- v pripadé vyskytu komplikaci jejich popis a zpUsob feseni;

- jméno, popfipadé jména, a prijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti
omezovaciho prostfedku indikoval; v pripadé, Ze pouziti omezovaciho prostredku
neindikoval lékat, také jméno, poptipadé jména, a prijmeni lékare, ktery byl o pouziti
omezovaciho prostfedku dodateéné informovan;

- v pfipadé, Ze pouziti omezovaciho prostfedku neindikoval l|éka¥f, zaznam lékare
o vyhodnoceni odlvodnénosti omezeni, v€etné casu, kdy ji potvrdil;

- informaci o tom, Ze a kdy byl zakonny zdstupce pacienta, popfipadé jind osoba, které podle
zdkona o zdravotnich sluzbach ndleZi prava a povinnosti zakonného zastupce, nebo
opatrovnik pacienta informovan o pouZziti omezovacich prostredkd;

stejnopisy lékarskych posudk;

v pfipadé poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb téz Zadanku vystavenou jinym
poskytovatelem;

zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim kdy,
kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, véetné zaznamu o pofizeni kopie nebo vypisu
ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pofizeny;

zaznam o uznani nebo ukonceni docasné pracovni neschopnosti, posuzovani zdravotniho stavu
v dobé jejiho trvani, Udaje o stanoveném rezimu docasné prace neschopného pojisténce a jeho
zménach, zdznam o zapoceti potieby oSetfovani a jeho délce; zdznam o ukonceni docasné pracovni
neschopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta ved| v evidenci docasné prace neschopnych
obcanl pred jejim ukoncéenim; jestlize byl pacient v pribéhu docasné pracovni neschopnosti
pfedan do evidence jiného poskytovatele nebo pfevzat od jiného poskytovatele, je soucasti
zdravotnické dokumentace téz zaznam o dni jeho predani nebo prevzeti;

zaznamy lékare organu nemocenského pojisténi souvisejici s kontrolou posuzovani zdravotniho
stavu, docasné pracovni neschopnosti a potfeby osSetfovani;

zaznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta, které byly
zjiStény v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb;

zaznam o podezieni |ékafe ze syndromu tyraného, zneuZivaného a zanedbdvaného ditéte,
o pfijatych opatfenich a o splnéni oznamovaci povinnosti v souladu s pfisluSnymi pravnimi
predpisy.

Zdravotnickd dokumentace poskytovatele, ktery rozhodl o vedeni pacientského souhrnu, rovnéz
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obsahuje Udaje a zdznamy, které jsou podstatné pro vedeni pacientského uvedené ve Vyhlasce ¢.
98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjsich predpist. (aktudlné Vyhlaska c.
279/2020 Sb.). ZD rovnéZ obsahuje zaznamy, soucasti a jiné skuteCnosti stanovené zdkonem o
zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich poskytovani, zakonem o specifickych zdravotnich sluzbach
nebo jinymi pravnimi predpisy.

Soucasti ZD vedené o pacientovi jsou:

o vysledky vySettfeni ve formé pisemnych popist, grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo jinych
obdobnych zaznamU téchto vysetfeni, operacni protokol, anesteziologicky zaznam;

e pisemné informace o zjisténych skutec¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, pribéhu a ukonceni
poskytovani zdravotnich sluzeb nebo doporuceni a ndvrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich
sluzeb, které si pfedavaji poskytovatelé v rdmci zajisSténi ndvaznosti zdravotnich sluzeb o pacienta;

e v pripadé ltzkové péce souhrn informaci (epikriza) o prabéhu vySetreni a l1écby a plan dalsiho
|écebného postupu, pokud lGzkova péce trva déle nez 7 dnl; souhrn informaci (epikriza) a plan
dalsiho lé¢ebného postupu se do zdravotnické dokumentace zaznamendva alespon jednou za
7 dn(, v pfipadé dlouhodobé nebo nasledné llzkové péce.

e v pfipadé pracovnélékarskych sluzeb udaje o obsahu a podminkach vykonu prace, k niz je zdravotni
stav zaméstnance sledovan, a to véetné Gdajl o zafazeni jednotlivych faktor( pracovniho prostredi
do pfrislusné kategorie, vysledky biologickych expozicnich testl, davky ionizujiciho zafeni a dalsi
Udaje podstatné pro hodnoceni vlivu pracovnich podminek na zdravi zaméstnance a dale pisemné
informace o dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho wvyvoji predané registrujicim
poskytovatelem v oboru vieobecné praktické lékarstvi;

e zaznamy o vysetfovacich, lééebnych nebo administrativnich vykonech provedenych podle jinych
pravnich predpisl, véetné zaznamU o zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprav, informaci a Gdaju
predanych podle téchto jinych pravnich predpis(;

e zdznamy o vyskytu zdvainych nebo neocekdavanych neZddoucich udalosti v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, s podanim IéCivého pripravku, s pouzitim zdravotnického
prostfedku, o podani [éCivého ptipravku v rdmci klinického hodnoceni nebo poufZiti zdravotnického
prostfedku v ramci klinického zkouseni a zaznamy o radiologické udalosti kategorie A nebo B, pfi
niz tkanové reakce zpUsobené chybnym ozafenim mohou negativné ovlivnit zdravotni stav
pacienta nebo je z divodu radiologické udalosti nutné provést zmény v jeho Iécebném postupu,
a to v rozsahu podle jiného pravniho predpisu;

e zaznamy o provadéni ovérovani novych postupl pouzitim metody, ktera dosud nebyla v klinické
praxi na Zivém ¢lovéku zavedena;

e zaznam o hlaseni infekéniho onemocnéni, podezieni na infekéni onemocnéni, imrti na infekéni
onemocnéni nebo vylucovani plvodcl infekénich onemocnéni mistné pfisluSnému organu
ochrany vefejného zdravi k spInéni povinnosti podle zakona o ochrané verejného zdravi.

Na kazdém listu ZD musi byt uvedeny identifikacni Udaje: jméno, popfipadé jména, pfijmeni a rodné
Cislo pacienta, datum narozeni, neni-li rodné &islo pridéleno, dale identifikacni Udaje poskytovatele
v rozsahu jméno, poptipadé jména, pfijmeni poskytovatele v pfipadé fyzické osoby, obchodni firma
nebo nazev poskytovatele v ptipadé pravnické osoby a identifikacni Cislo osoby, bylo-li pfidéleno,
jedine¢ny resortni identifikdtor pacienta pridéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky, popfipadé nazev oddéleni zdravotnického zafizeni. Vysledky vysetieni
podle § 2 pism. a), které nejsou v listinné podobé&, musi byt oznaceny alespon tak, Ze Ize urdit, kterého
pacienta se tykaji.

Provedeni zapisu do ZD zajisti a jeho spravnost svym podpisem potvrdi zdravotnicky pracovnik nebo
jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

Je-li ze zplsobu provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace ziejmé, Ze jej proved! jeden
zdravotnicky pracovnik, nemusi podepisovat kazidy dil¢i zapis v pribéhu dne nebo smény, ale
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postacuje, podepise-li tento zdravotnicky pracovnik v priibéhu dne nebo smény provedeni posledniho

zapisu.

Uchovani zdravotnické dokumentace, vyfazovani a zni¢eni po uplynuti doby uchovani
Poskytovatel vede, uchovdva a vyrazuje zdravotnickou dokumentaci v souladu se zdsadami
stanovenymi ve vyhlasce ¢. 98/2012 Sh., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjsich predpist
/aktualné Vyhlaska ¢. 137/2018 Sb.); zajistuje posouzeni potfebnosti zdravotnické dokumentace pro
dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb pro Ucely jejiho vytazeni a zni¢eni nebo dalSiho uchovani. To plati
obdobné pro pfislusny spravni organ, ktery podle zdkona o zdravotnich sluzbach prevzal zdravotnickou
dokumentaci.

Vedeni zdravotnické dokumentace
Radné vedend ZD je dostate¢né podrobnym, chronologicky vedenym, ¢itelnym, ptehlednym
a srozumitelnym zapisem o:

vyvoji a prlibéhu zdravotniho stavu pacienta, véetné anamnézy;

ziskanych vysledcich vysetreni laboratornich i klinickych;

zavérech, které z nich byly vyvozeny, v¢etné pracovnich diagnéz a epikriz;

podniknutych diagnostickych i terapeutickych opatreni, aplikaci osetfovatelskych postupd,
ordinacich a doporucenich.

Zdravotnickd dokumentace musi byt trvale dostupna pro osoby podilejici se na poskytovani zdravotni
péce, ¢imz je usnadnéna vyména informaci a kontinuita planované péce.
Je nutné splnit legislativni poZadavky:

dlkaz o poskytnuté zdravotni pédi;

dlkaz postupu lege artis;

dlikaz k posouzeni informovanosti pacienta;

podklad pro kontrolni ¢innost;

podklad pro studijni ¢innost;

podklad pro posouzeni Urovné poskytovani péce;

pilif programu kontinualniho zvySovani kvality péce;

zdroj statistickych dat pro vyhodnocovani stanovenych indikator( kvality poskytované péce
a pro nasledné posouzeni kontinudlniho zvySovani kvality (nastroj Fizeni kvality
ve zdravotnickém zafizeni).

Pravidla pro vedeni zdravotnické dokumentace

pracovat v principu fizené zdravotnické dokumentace;

pravidla pro zavadéni novych dokument( (dle PZS);

stanovit rozsah a podobu v konkrétnim obsahu jednotlivych formularg;
stanovit pravidla pro vyplfiovani;

stanovit pravidla pro zavadéni externi dokumentace, napf. pojistovny.

Forma vedeni zdravotnické dokumentace

elektronicka podoba — kazdy zdznam do ZD musi byt opatfen datem/¢asem jeho provedeni

a identifikacnimi udaji zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, ktery
zdznam provedl;

listinna podoba — kazdy zdznam musi byt opatfen datem a ¢asem provedeni zapisu, podpisem
zdravotnického pracovnika, nebo jiného odborného pracovnika (JOP), ktery zapis provedl;
kombinace obou podob.

V pripadé, Ze je PZS akreditovano nebo certifikovano pouzivad dokumenty a formulare, zarazené do své
fizené zdravotnické dokumentace, které se musi Fidit legislativnimi poZadavky. Podstatné je,
aby v pfipadé vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické podobé byl zarucen postup,
ktery upravuje pravni systém. Dale je tfeba zajistit, aby nebylo mozné dodatecné zasahovat do zapisu
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a v neposledni fadé, aby z bezpecénostnich dlivod( byla pofizena kopie a zajisténa archivace zaznaml
ve lhdtach stanovenych pro zaznamy na papirovych nosicich. Veskeré |hty rovnéz upravuji pravni
predpisy, konkrétné zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
ve znéni pozdéjsich predpisl. Zdravotnicka dokumentace neni nikdy pouze jeden samostatny tiskopis
¢i formular, ale vidy se jedna o uceleny komplex nékolika druh( dokumentt (Kvapilova, 2015).

S ohledem na novelizaci vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjsich
predpist (aktudlné Vyhlaska ¢. 279/2020 Sb.), dochazi k jednoznacnému doporuceni na narodni Grovni,
a to ke spojeni lékarské a oSetrovatelské dokumentace, presto se ve zdravotnické dokumentaci
doporucuje sledovat nize uvedené parametry.

Osetfovatelska anamnéza a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta (doporuceny obsah se muze lisit
dle potieb PZS) — nejpozdéji do 24 hodin od prijeti a méla by obsahovat:

dlvod k pfijeti (v pfipadé, Ze je tuto informaci nutné uvést tam, kde je stile vedena
dokumentace oddélenég, jinak je snaha o sdileni informaci a prevenci duplicitnich zaznama);
nynéjsi onemocnéni;

védomi; vnimani, poznavani (kontakt, pamét, zrak, sluch, fec);
psychicky stav;

dychani;

bolest;

hydratace;

vyZiva;

alergie;

hodnoceni rizik — dekubity, pady;

spanek;

vyprazdiiovani moce/stolice;

stav klze;

pohyblivost;

sobéstacnost;

zvlastni upozornéni;

vyznamny handicap;

pouzivané pomucky;

duchovni potreby;

socialni situace.

Osetfovatelska epikriza/plan

7 vz

Jedna se o fakultativni ¢ast ZD a jeji vedeni je plné v gesci PZS

popis problému;
stanoveni cill, oSetfovatelskych ¢innosti a vykon;
realizace;
hodnoceni poskytnuté osetfovatelské péce a aktualizace osetfovatelské epikrizy/planu;
pribéziné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, podani informaci, edukaci pacienta;
oSetfovatelska propoustéci nebo prekladova zprava s doporucenim k dalsi oSetfovatelské péci
(dle standard( PZS) (Vondracdek, Wirthova, 2008) — navrh:
o stanoveni planu péce na zakladé vyhodnocenych potreb pomoci skal.
o hodnoceni poskytnuté osetfovatelské péce a aktualizace epikrizy/planu péce;
o pribéiné zdznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, podani informaci, edukaci
pacienta; oSetfovatelska propoustéci nebo prekladova zprava s doporucenim k dalsi
oSetrovatelské péci (dle standardd PZS) (Vondracek, Wirthova, 2008).

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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Informovany souhlas (pozitivni revers) a Negativni revers

evvys

Citelnost zapist

Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden prikazné, pravdivé, Citelné a chronologicky.
Je pribéiné doplfiovan a musi byt opatfen Casem a datem zdpisu, identifikaci osoby, ktera zapis
provedla, a podpisem.

Audity zdravotnické dokumentace

Vyskoleny pracovnik daného PZS provede kontrolu vysledkl auditd vedeni zdravotnické dokumentace
za jednotlivé obdobi a navrhuje napravna opatreni.

Auditor kazdého zdravotnického pracovisté daného PZS provadi kontrolu zdravotnické dokumentace
(zda zaznamy v ni u¢inéné odpovidaji smérnici). Audity probihaji dle kontrolniho listu. Intervaly kontrol
u oteviené a uzaviené zdravotnické dokumentace jsou ddny smérnicemi daného PZS
(Policar, 2010). Auditor predava vysledky vedoucimu auditorského tymu nebo jinému stanovenému
vedoucimu pracovnikovi. Vysledky auditl jsou vyhodnocovany napfiklad v rdmci Tymu kvality péce
a nasledné predavany na konkrétni oddéleni a vedeni ZZ.

Ztrata casti nebo uplné dokumentace

Ztrata zdravotnické dokumentace nebo jeji €asti je nezadouci uddlosti, které je treba aktivné
predchazet (Duason et al., 2021). Zvysené riziko ztraty Casti zdravotnické dokumentace je napf. pfi
nemoznosti zapisu (nebo tisku zapisu) do originalu chorobopisu pacienta. PFi ztraté ¢asti ¢i celého
obsahu zdravotnické dokumentace je zaméstnanec, ktery ztratu zjisti, povinen provést o této
skute¢nosti zaznam s vymezenim rozsahu ztracené zdravotnické dokumentace, zaslat jej pfimému
nadfizenému a vypsat ,Zaznam o nezadouci udalosti” dle smérnice daného PZS.

NAVRH DOPORUCOVANYCH PARAMETRU PRO SLEDOVANi NEZADOUCICH
UDALOSTI NA LOKALNI UROVNI?

Pti hlaseni nezadouci udalosti na lokalni Urovni, je dllezZité zadat dostupné strucné a strukturované
informace o stavu pred vznikem NU a dale o realizovanych opatfenich po vzniku NU.
Pouze informace, které jsou na lokdlni Urovni zaznamendvané strukturované, umozni naslednou
analyzu a predavani dat na droven centralni/narodni. Vycet doporuéenych parametru je formulovan
jako soucdst datového standardu pro sbér informaci. Jedna se o maximalistickou verzi, kterd maze byt
modifikovana dle potieb konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Zakladni informace

Pti zadavani NU je nutné zadat datum nahlasené udalosti a typ nezadouci udalosti. Tyto informace
slouzi ke zpétnému vyhledani nahlasené NU — dulezita zpétna vazba pro hlasiciho a manazera kvality.

Nova nezadouci udalost — Zdravotnicka dokumentace

Vsechny zaznamy o pacientovi v kazdé podobé (véetné pisemnych, elektronickych, magnetickych
a optickych zaznam{, ale nejen jich, dale scany, RTG snimky a elektrokardiogramy), které popisuji nebo
zaznamenavaji metody, provedeni a/nebo vysledky vysetfeni. NU v souvislosti s dokumentaci zahrnuje
problémy s jeji tvorbou — zdznamy, uchovavanim — archivaci apod. viz déle.

2 pfesné vymezeni jednotlivych pojmii je uvedeno v Taxonomickém slovniku, zde je uveden vyéet a zdGvodnéni sledovanych
polozek.

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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Tab. 2 Novd neZddouci uddlost — Zdravotnickd dokumentace — Vedlejsi osa 1

Druh nezadouci udalosti — vedlejsi osa 1 — proces nezadoucich udalosti — Dokumentace

VedlejSiosa 1

Nezvoleno

Neznama/chybéjici hodnota — nezadano.

metod

Zadanky, objednavky, recepty, poukazy Neni tfeba dalsSi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Dekurzy, tabulky, epikrizy, konzilia Neni tfeba dalSi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Checklisty Kontrolni seznamy.

Formulare, certifikaty Neni tfeba dalSi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Instrukce, guidelines, smérnice, ndvody Neni tfeba dalsSi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Identifikacni karty, jmenovky, Stitky, ndramky |Neni tfeba dalsi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Dopisy, e-maily, zaznamy komunikace Neni tfeba dalsi definice, jednoznacny pojem
- vyberte.

Vysledky testd, vySetfeni a zobrazovacich Neni tfeba dalsi definice, jednoznacny pojem

- vyberte.

Jiny (pokud zvoleno)

Dokument, ktery neni mozno zaradit do zadné z vyse
uvedenych kategorii— nutno doplnit ve slovnim
popisu.

Neznamy

Neni jasny dokument, ale je znam vysledek nezadouci
udalosti.

Tab. 3 Novd neZddouci uddlost — Zdravotnickd dokumentace — Vedlejsi osa 2

Druh nezadouci uddlosti — vedlejsi osa 2 — problém neZzadoucich udalosti — Zdravotnicka dokumentace

Vedlejsi osa 2

Nezvoleno

Neznama/chybéjici hodnota — nezadano.

Chybéjici nebo nedostupny dokument

Dokument neni vlibec dostupny v rdmci PZS.

Dokument dostupny pozdéji, nez poZzadovano

Napf. kratkodobé nedostupny chorobopis, dostupny
pozdéji, nez je vyzadovano.

Zaména pacienta nebo jina chyba
v dokumentu

Napf. zdména jména, pfijmeni, rodného Cislo pacienta
na zadance/privodce, dokumentaci.

Nejasny, dvojznacény ¢i nekompletni
dokument

Napf. Zadanka bez nakladového strediska,
nekompletné vyplnénd hlavicka dekurzu, chybéjici
udaj v dokumentaci.

Neopravnény pfistup k dokumentu

Napf. prochazeni konzilii, vysledk( vysetteni z jinych
pracovist neopravnénymi osobami.

Jiny (pokud zvoleno)

Dokument, ktery neni moZno zaradit do Zzadné z vyse
uvedenych kategorii —nutno doplnit ve slovnim
popisu (napf. zdravotnickd dokumentace vydana do
rukou jiného pacienta, zdkonného zastupce, osoby
blizké apod.).

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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Zdravotnické zafizeni — pracovisté zjisténi NU se rovna pracovisti, na némz byla udalost identifikovana.
Pokud k NU na pracovisti doslo, je totozné s pracovistém zjisténi NU; pokud se liSi pracovisté vzniku
udalosti od pracovisté zjisténi, je tfeba oznacit dle struktury PZS.

Pracovisté — kod pracovisté/oddéleni dle Narodniho registru poskytovatell zdravotnich sluzeb (NRPZS)
— upraveno dle lokalni struktury PZS. Pokud existuji napf. dvé oddéleni interni, mezi kterymi nelze
rozlisit, popiste slovné, ¢i jinak identifikujte k ndsledné mozné analyze na lokalni Urovni, dle struktury
PZS.

Upiesnéni pracovisté — dopliikova slovni identifikace pracovisté zjisténi dle lokalnich zvyklosti
a struktury PZS. V pfipadé vyskytu identického oddéleni, Ize vice specifikovat (napf. Interni — 7 JIP —>
stanice A/B).

Misto zjisténi — urceni mista zjiSténi NU v pfipadé, Ze se lisi od mista vzniku udalosti.

Datum zjisténi — datum, kdy byla zjisténa NU, datum zjisténi udalosti se muZe lisit od data uvedeného
ve slovnim popisu udalosti (incident m{iZe byt zjistén se zpozdénim, proto se data mohou lisit).
Pfesnost casu (Cas zjisténi) — Cas zjisténi NU, &i jejiho odhaleni m@Ze byt rdizné kategorizovan. Nize
uvadime pfiklady:

Neznamy ¢as — Cas NU neni znam.

Pfesny ¢as — uvede se presny ¢as, napf. 14.25 hod.

Casovy interval — uvede se ¢asovy interval vzniku/zjisténi NU, napf. 14.00-14.30 hod.

(vyplnit pouze, pokud se lisi od pracovisté zjisténi, doporucené polozky pro
vyplnéni jsou stejné, jako u pracovisté zjisténi, viz vyse).

Doporuceni pro hlasiciho — je nutné uvést detailni popis situace a skutecnosti souvisejicich s jejim
vznikem dle lokalnich pfedpist a smérnic.

Popis — je vhodné napsat cely popis NU — pokusit se uvést vyCerpavajici prehled dostupnych informaci
— dalezitych pro naslednou analyzu NU — kdy, kde a jak k ni doslo, v pfipadé, Ze NU vznikla v souvislosti
s technickym zdravotnickym prostfedkem — uvést jeho, nazev, typ a dalsi upresnéni.

Okamzité feseni — doporucuje se napsat, jak byla NU na pracovisti na lokalni Urovni fesena.

Vysledek analyzy — je potiebné zapsat, jaké byly vyvozeny dusledky z analyzy NU.

Preventivni opatfeni — je vhodné promyslet a napsat, jaké bylo provedeno preventivni opatreni,
aby opakované nedochazelo k NU (je-li mozno NU v budoucnu predejit ¢i zabranit).

Zavér — doporucuje se zapsat shrnuti NU, véetné doporuceni pro klinickou praxi — na lokalni drovni.
Dalsi informace — v pfipadé potfeby je mozné doplnit dalsi informace dilezité pro analyzu situace
¢i jeji vysvétleni.

Tato informace identifikuje druh poskozeni pacienta v dlsledku hlasené NU. U NU lze uvaZovat
o poskozeni psychickém, ¢i materidinim, ale to v presné vymezenych ptipadech (napf. omezeni
socidlnich kontakt().

e 74adné — bez jakéhokoliv poskozeni pacienta.

e Materidlni — poskozeni i ztrata majetku, ale také usly zisk nebo naklady na uzdraveni.

e Psychické — vychazi ze zplUsobu a obsahu komunikace. Pacient mize byt napf. poskozen
neprozietelnym ¢i neuctivym vyrokem sestry (psychicka sorrorigenie), ¢i lékafem (psychicka
iatrogenie), ¢i jiné naruseni psychické pohody okolnostmi nebo udalostmi, které nejsou
Zadouci.

o Fyzické — poskozeni mechanickou, chemickou, tepelnou a jinou energii, jehoZ rozsah
prekracuje odolnost téla. Naruseni fyzické integrity od leh¢iho zranéni po tézké ublizeni na
zdravi aZz usmrceni.

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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Nezndmé — neni jasna situace a jak k ni doslo, ale je znam vysledek — neZadouci udalosti. Takové
poskozeni, které se neda v danou chvili jednoznaéné urcit.

Riziko — uddlost nebo okolnosti, které by mohly vést k poskozeni — byly odhaleny pred vznikem
incidentu.

Skorochyba — doSlo k incidentu, ale nedotkl se pacienta (nedosSlo k jeho poskozeni).
Skorochyba = nedokonané pochybeni (near miss), nedoslo k incidentu.

Neposkozujici — doslo k incidentu, ktery se dotkl pacienta, ale ten nebyl poskozen.
Monitorovdn — doslo k NU, dotkla se pacienta a bylo nutno jej monitorovat.

Nutny vykon — doslo k NU, ktera vedla k docasnému poskozeni pacienta, a bylo v té souvislosti
nutno provést néjaky vykon.

Hospitalizace — doslo k NU, ktera vedla k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo v té souvislosti
nutno pacienta hospitalizovat, prelozit, operovat ¢i prodlouZit jeho hospitalizaci proti
plGvodnimu planu.

Trvalé nasledky — doslo k NU, ktera vedla k trvalému poskozeni pacienta.

OhroZeni Zivota — doslo k NU, bylo nutno provést Zivot zachranujici vykon.

Smrt — doslo k NU, ktera vedla k umrti pacienta, nebo k tomu pfispéla.

Nezndmé — neni jasna situace a jak k ni doslo, ale je znam vysledek nezadouci udalost. Takova
uroven poskozeni, kterou nelze v danou chvili jednoznacné urdit.

Diagndza poskozeni — Je vhodné doplnit diagnézu, kterou lékar stanovil pfi zahajeni terapie pred
vznikem NU (jedna se o plvodni diagndzu pacienta).

Zahrnuje druhy vykonu, které se v ptipadé nutnosti uskutecnuji na zakladé nasledku NU.

Osetreni oteviené rany — nutnost oSetreni oteviené rany lékarem.

Zobrazovaci vySetieni — napf. RTG — akutni provedeni napf. RTG, CT, MRI ¢i UZV.

Nasazeni ATB — nasazeni antibiotické terapie nové v dlisledku NU v ramci nové medikace.
Fixace zlomeniny — nutnost fixace zlomeniny na chirurgické ambulanci (u dekubitu irelevantni).
Konzilium — nutnost zajisténi akutniho konzilia z jiné kliniky (napf. wound manazera, chirurga
aj.).

Nepldnovana (re)operace (pokud zvoleno) — napf. nutnost operace — vztahujici se k NU.

Jiny terapeuticky vykon (pokud zvoleno) — napf. nutnost podani léCiv — vztahujici se k NU.
Jiny diagnosticky vykon (pokud zvoleno) — nutnost provést odbéry biologického materidlu —
stér

z dekubitu, odbéry krve ke zhodnoceni zanétlivych marker(i apod. — vztahujici se k NU.

Skore rizika — vyhodnoceni rizik u pacienta na zakladé standardizovanych 3kal.

Je hodnocena dle kapitoly 6 vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykon
s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdéjsich predpisu.

Pohybovy reZzim (kategorie pacienta), ktery ma pacient uveden v dokumentaci.

Pacient na propustce — pacient propustén na urceny ¢asovy Usek do domaciho prostredi.
Pacient sobéstacny — pacient sobéstacny (nezavisly na péci, dité > 10 let).

Pacient ¢astecné sobéstacny, schopen pohybu mimo |IGZko — pacient ¢astecné sobéstacny,
schopen pohybu mimo lGzko (spolupracujici dité od 6-10 let véku), (pacient pouZivajici
kompenzacni pomucky).

Lucidni_pacient, neschopny pohybu mimo lGZko — lucidni pacient, neschopny pohybu mimo
|GZko (dité od 2 do 6 let).

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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e Lucidni pacient zcela imobilni — lucidni pacient zcela imobilni (dité od 0 do 2 let).
e Pacient v bezvédomi (pfipadné delirantni stav) — somnolence, sopor, koma, pfipadné delirium.
Pacient nesobéstacny, plné zavisly na oSetfujicim personalu.

Hodnoceni miry spoluprace bylo dfive zaloZzeno na subjektivnim Uhlu pohledu posuzujici osoby. Pro
snadnéjsi a objektivnéjsi posouzeni je vychodiskem zhodnoceni Urovné védomi. Jedna se o pomocnou
kategorizaci.

Hodnoceno dle Glasgow Coma Scale /GCS/ (Teasdale et al., 2014)
e PIna (GCS 15 bodu) — rozumi pokynu, vyhovi.
o (Céasteéna (GCS 14-13 bodi) — rozumi pokynu, vyhovi selektivné.
e  Minimalni (GCS 12-9 bodl) — nerozumi vSemu, vyhovi selektivné.
e 74dna (GCS 8-3 bodl) — porucha védomi, nerozumi, nevyhovi.

Hodnoceno dle Barthelové testu (Pokorna, 2018)
e Vysoce zavisly — 0-40 bodl
e Zavislost stfedniho stupné — 45-60 bod(
e Lehka zavislost — 65—95 bod
o Nezavisly — 100 bodl

vrv

Rozsifeny Barthelové test (Extended Barthel Index — EBI) (Pokorna, 2017)

e Zavainé kognitivni omezeni — 0-15 bodl
e Stfedni kognitivni omezeni — 20-65 bod
e 74dné omezeni, nebo mirné kognitivni omezeni — 90-70 bod{

Posouzeni psychického stavu je dulezZité s ohledem na mozZnost sebeposkozeni, frikénich lézi
a drobnych traumat. Jednoducha identifikace kategorii vychazi z posouzeni celkové reaktivity jedince
(je vhodné, aby v pfipadé nejistoty provedly posouzeni dvé osoby). U senior( lze vyuzit MMSE.

e Orientovany/klidny — pacient orientovdn osobou, c¢asem, mistem. Klidny, bez
psychomotorického neklidu.

e Dezorientovany/klidny — pacient dezorientovan v jedné ev. vice oblastech — osoba, misto, ¢as
(zmateny = dezorientovany). Napf. u pacienta s Alzheimerovou demenci.

e Dezorientovany/neklidny — pacient dezorientovan ve vice oblastech — osoba, misto a das,
s psychomotorickym neklidem (zmateny = dezorientovany). Napf. delirantni stav.

e Uzkostny — patfi k neurotickym porucham. Zahrnuje doprovodné télesné (vegetativni)
pfiznaky, fobie a nékolik forem nadmérné uzkosti a strachu, které nastupuji nahle a brani
vykonavani béznych dennich ¢innosti.

e Apaticky — apatii mGzZeme definovat jako kompletni nedostatek citu a motivace napft. pacient,
ktery rezignoval a odmitd nadale spolupracovat a lécit se.

e Depresivni — stav psychiky projevujici se dlouhodobé pokleslymi naladami pacienta.

e Agresivni — sklon k Gto¢nému jednani, které se transformuje do rliznych podob.

Metodika Nezadouci udélost
ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE, verze 01/2022
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Nutri¢ni stav dle BMI
Hodnoceni nutri¢niho stavu odpovida Body Mass Indexu /BMI/ (viz Tab. 4):

Tab. 4 Klasifikace hodnoty BMI (WHO, 2017)

BMI Klasifikace
<18,5 kg/m? Podvéha
18,5-24,9 Normalni vaha
25,0-29,9 Nadvaha
30,0-34,9 Obezita 1. stupné
35,0-39,9 Obezita 2. stupné
>40,0 Obezita 3. stupné

Pfedchozi postizeni, komplikace zdravotniho stavu

Pro posouzeni vstupniho stavu pacienta je nutné posoudit také jeho celkovy stav a omezuijici faktory.
V ptipadé vyskytu vice neZ jednoho postizeni, uvedou se v popisu analyzy. PostiZzeni smyslova zdanlivé
s dekubity nesouvisi, ale pti jejich vyskytu mlzZe byt ovlivnéna schopnost signalizace problému
pacientem a tim vyssi riziko vzniku dekubitu.

Zadné — bez jakychkoliv predchozich postizeni a komplikaci zdravotniho stavu v anamnéze.
Fyzické — porucha hybnosti, napf. z dlivodu zlomeniny, z dlivodu hemiplegie u pacientl
s cévnim onemocnénim mozku, amputace dolni koncetiny aj.

Psychické — neklid/apatie, napf. u pacienta s Parkinsonovou demenci, jinym psychickym
onemocnénim aj.

Smyslové — tfec, napf. némy pacient, dysartrie, globalni afazie, senzorickd nebo motoricka
porucha reci aj.

Smyslové — sluch, napf. hluchonémy pacient, s nedoslychavosti, ale i pacient vyuZivajici
kompenzacni pom{cky (naslouchadlo) aj.

Smyslové — zrak, napf. pacient s Uplnou slepotou, slabozrakosti, Sedym zakalem, ale i pacient
vyuzivajici kompenzacni pomlcky (bryle, cocky) aj.

Informovan o NU
¢ Ano — ano, o NU byl pacient informovan (pokud pacient neni plné pfi védomi, Ize v téchto
ptipadech informovat osobu, kterd ma pravo na informace o zdravotnim stavu).

Ne — ne, o NU nebyl pacient informovan.

Hospitalizace — jako ndsledek NU

Upresnéni hospitalizace:

prodlouZeni na stejném oddéleni;

preklad na jiné oddéleni;

nepldnovana rehospitalizace pro stejnou dg. na stejném oddéleni;
neplanovana rehospitalizace pro stejnou dg. na jiném oddéleni;
neplanovana rehospitalizace pro jinou dg. na stejném oddéleni;
nepldnovana rehospitalizace pro jinou dg. na jiném oddéleni.

Prijimaci diagnéza — doporucuje se vybrat diagndzu z nabidky dle MKN (platna verze).
Datum vykonu — je potfebné uvést datum vykonu, pokud byl nutny.

Preventabilita

Preventabilni (Ano/Ne) — Je potfebné zvolit, zda ano ¢i ne (tzn., zda bylo moZno NU predejit za
soucasného stavu poznani a celkového stavu pacienta).

Metodika Nezadouci udélost
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Zanedbatelné — minimalni poskozeni nevyZadujici Zadnou a/nebo minimalni intervenci.
Nevyzaduje absenci v praci — pracovni neschopnost.

Dodasné — mirné poskozeni/zranéni ¢i nemoc, vyZzadujici minimalni intervenci. Pracovni
neschopnost < 3 dny. ProdlouZeni hospitalizace o 1-3 dny.

Hospitalizace — stfedni poSkozeni vyzadujici profesionalni intervenci. Pracovni neschopnost
4—-14 dni. ProdlouZeni hospitalizace o 4—15 dni. Dopad incidentu na malé mnozstvi pacient.
Trvalé/zdvainé postizeni — vaziné poskozeni vedouci k prodlouZeni zavislosti ¢i invalidité.
Pracovni neschopnost > 14 dni. Prodlouzeni hospitalizaci > 15 dni. Nespravna organizace péce
o pacienty s dlouhodobym dopadem.

Smrt — incident vedouci ke smrti. Nékolikandsobné trvalé poskozeni a/nebo nezvratné
postizeni zdravi s nasledkem smrti.

Nezndmé — nelze vyhodnotit nejvyssi mozné poskozeni pacienta.

Zanedbatelna — pravdépodobné se nikdy nestane/nebude opakovat. Mira pravdépodobnosti
< 0,1 %. Vzacné. Neocekava se vyskyt po celd |éta.

Nizkad — neocekava se, Ze se stane/bude opakovat, ale je zde mozZnost, Ze se to mize stat. Mira
pravdépodobnosti > 0,1-1 %. Nepravdépodobné. Ocekava se, Ze se vyskytuji alespon jednou
rocné.

Stfedni — mohlo by se stat / obcéas opakovat. Mira pravdépodobnosti > 1-10 %. Mozné
opakovdni. Ocekava se, Ze se vyskytuji nejméné mésicné.

Vysokd — pravdépodobné se stane/bude opakovat, ale nejednd se o pretrvévajici
problém/okolnosti. Mira pravdépodobnosti > 10-50 %. Pravdépodobné. Ocekava se, Ze se
vyskytuji alespon jednou tydné.

Extrémni — nepochybné se stane/bude opakovat, mozna ¢asto. Mira pravdépodobnosti vyssi
nez 50 %. Témér jisté. Ocekava se, Ze se vyskytuji alespon jednou denné.

Nezndma — nelze odhadnout pravdépodobnost opakovani NU.

Zahrnuje akce nebo okolnosti, které umozni objeveni/odhaleni incidentu napf. chyba monitoru, alarm,
zména stavu pacienta, posouzeni rizik.

Minimalni — udalost Ize predpokladat s ohledem na celkovy stav individudlniho pacienta, Ize
nastavit preventivni mechanismy (napf. riziko padu — identifikace Skdlou rizika — vyuziti
edukace a pomiucek k lokomoci, je mozné ji identifikovat pomoci technickych prostredki
a mechanismu, napt. alarm, informace na monitoru, zvukovy signal (moZnost zjisténi vyssi nez
50 %).

Nizkd — udalost Ize predpokladat u obdobné skupiny pacientd, Ize nastavit preventivni postupy
pouze do urcité miry, napf. pacient ma bariéru v pfijmu informaci, ale je v riziku vzniku NU
(napf. riziko padu — identifikace skalou rizika — vyuZziti edukace a pomucek k lokomaoci, ale je
tfeba pacienta zvysené sledovat a jeho kognitivni funkce mohou moznost zjisténi a prevence
ovlivnit (moZnost zjisténi > 10-50 %).

Stfedni — udalost nelze jednoznacné predpokladat u dané skupiny pacientl (jednotlivce),
preventivni postupy nelze jednoznacné nastavit, pacient neni v riziku, anebo v nizkém riziku,
neni vidy mozné vyuzit technologické prostiedky k identifikaci NU, napf. tichy alarm, nejasné
znamky zmény stavu pacienta — subjektivné vnimané (moznost zjisténi > 1-10 %).
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e \ysokd — vznik udalosti Ize predpokladat pouze hypoteticky, nejedna se o pacienta v riziku,
netrpi komorbiditou, neabsolvoval vysSetreni Ci terapeuticky vykon ovlivAujici jeho stav, ¢asto
pric¢ina vzniku NU treti strany, nelze identifikovat pomoci pfistroje (mozZnost zjisténi 0,1-1 %).

e Extrémni— pravdépodobné nelze vibec predpokladat vznik udalosti, tedy zjistit vcas, nejedna
se o pacienta v riziku (mozZnost zjisténi < 0,1 %).

e Nezndmd — nelze urcit moznost véasného zjisténi.

Pojmy

Ambulantni karta — Slozka obsahujici zdravotnickou dokumentaci vedenou o pacientovi v ambulanci.
Anesteziologicky zaznam — Zaznam o anestézii je dokumentem, ktery obsahuje vSechny dostupné
udaje o anestézii a komplikacich souvisejicich s anestézii. Zdznam je veden ve dvou vytiscich. Original
se zakladdad do zdravotnické dokumentace pacienta a druhy vytisk se uchovdva na ARO. Protokol
zahrnuje anesteziologickou vizitu, popis anestézie a popis pooperacni, probouzejici se a zotavovaci
faze. Obsahuje rovnéz ordinace pro osSetrujiciho |ékate a vSeobecnou sestru.

Cas propusténi pacienta z lGzkového oddéleni — Je okamiik predani propoustéci zpravy
o hospitalizaci (predbéiné nebo definitivni) pacientovi na zakladé rozhodnuti pfislusného Iékare,
Ze stav pacienta jiz nevyzaduje hospitalizaci na daném oddéleni.

Cas prijeti pacienta na lGzkové oddéleni — Je ¢as zahdjeni lékarskych, oSetfovatelskych
a administrativnich Ukon0 s hospitalizaci spojenych.

Dekurz — Denni zaznam o prUbéhu nemoci, obsahuje zdznamy o veskerych provedenych
diagnostickych a terapeutickych vykonech (kanylace, punkce, prevazy, resuscitace atd.).

Denni zaznam lékare (vizita) — Obsahem zdznamu je zhodnoceni subjektivnich obtiZi pacienta véetné
bolesti, pokud jsou, a objektivni zhodnoceni ndlezu, pro ktery byl nemocny pfijat.

Epikriza — Je periodické shrnuti pribéhu hospitalizace jedenkrat za sedm dni, terapeuticko-
diagnosticka rozvaha a planované postupy. Epikrizou se rozumi kratkd zprava, ktera obsahuje
informace o priabéhu vysetieni a IéCby a plan dalsiho postupu.

Chorobopis — Je ¢ast zdravotnické dokumentace pacienta, vedend na lizkovém oddéleni. Obsahuje
dokumentaci lékarskou a dokumentaci oSetfovatelské péce.

Identifikaéni udaj — Udaj, pomoci ného? Ize osobni data jednoznaéné ptiradit konkrétni osobé. Pro tyto
ucely se za identifikacni Udaje povaZzuji také udaje, které sice primo pacienta neidentifikuji,
ale jejich kombinaci Ize takovou identifikaci vytvofrit — tzv. nepfima identifikace.

Informacni systém — Jakékoliv systematické pofizovani, ukladani a uchovavani dat v logickych
souborech. Za informacni systém pro tyto Ucely je nutno povaZovat nejen datové soubory
v pamétech pocitacll, ale také pisemnou formou vedené kartotéky pacientl, evidence, zaznamy
v evidencnich knihdch apod. Pro tyto ucely neni rozhodujici, zda informaéni systém je veden
v pisemné (listinné) formé nebo na pamétovych nosicich vypocetni techniky.

Interkurence — Vedlejsi, soubézna onemocnéni (vedle hlavni diagndzy).

Koncepce oSetiovatelstvi — Metodické doporuceni k zajisténi jednotného postupu pfi poskytovani
oSetfovatelské péce ve zdravotnickych zafizenich véetné ambulantni péce, v socialnich zafizenich
a ve vlastnim socialnim prostredi jednotlivcl, rodin a skupin osob.

Lékarska dokumentace — Zdravotnickd dokumentace vedend pouze |ékafi.

LékaFska prekladova zprava — Zaznam o prekladu pacienta. Obsahuje stru¢né shrnuti pribéhu
dosavadni hospitalizace, stav pacienta pfi prekladu, diagnosticky souhrn a doporuceni, kde nesmi
chybét medikace pfi prekladu, divod prekladu a event. terminy dfive objednanych vysetieni, dale
dosavadni terapie, prlibéh, diagnosticky souhrn.

Operacni protokol — Popis priibéhu operace, vyhotoveny bezprostifedné po jejim ukonceni, za jehoz
obsahovou spravnost odpovida operatér.

Osobni tdaje — Libovolné udaje (informace) vztahujici se k identifikovanému nebo identifikovatelnému
pacientovi.

Metodika Nezadouci udélost
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Osetiovatelskd dokumentace — Je soucasti zdravotnické dokumentace a zaznamendva Udaje o stavu
a vyvoji individudlnich potieb a oSetfovatelskych problému pacienta a jeho rodiny. Tato dokumentace
je vedena nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky.

Osetiovatelskd propoustéci zprava — Vyhotovuje ji vSeobecna sestra u kazdého propousténého
pacienta.

Osetiovatelsky proces — Je jednak myslenkovy algoritmus vSeobecné sestry pfi planovani
oSetrovatelskych aktivit a jednak systém logickych a vzajemné na sebe navazujicich krok( a postupt
pfi oSetfovani pacienta.

Osetrujici IékaF — Je |ékar, urc¢eny vedoucim kliniky/oddéleni k péci o pacienta po dobu hospitalizace ¢i
poskytovani ambulantni péce.

Plan lékarské péce — Souhrn planovanych diagnostickych a terapeutickych procesu, vypracovava
pfijimajici nebo osettujici |ékar pfi prijeti pacienta na oddéleni.

Plan osetfovatelské péce — Soupis intervenci, které vedou k odstranovani nebo zmirfiovani
osetrovatelskych problém(, naplfiovani jeho potieb a jsou realizovany a zaznamenany
oSetrovatelskym persondlem do osetfovatelské dokumentace.

ReZimova opatfeni — Systém nastavenych pracovnich postupu.

Rizikové faktory — Faktory, které zvysuji pravdépodobnost vzniku medikaéniho pochybeni.

Sluzbu konaijici lIéka¥ — Je |ékaF, zajistujici poskytovani zdravotni péce v dobé, kdy ji neposkytuje
osSetrujici Iékarl pacienta.

Status praesens — Objektivni stav pacienta pfi celkovém vysetreni.

Vseobecna bezpecnostni opatieni — Opatreni realizovana v prostorach PZS se zamérem zvysit
bezpecnost pacientd a snizit riziko medikaéniho pochybeni na minimum.

Zdravotnicka dokumentace — Zaznam, obsahujici informace o zdravotnim stavu pacienta, napf.
vysledky klinického vysetteni, popis Ié¢ebnych postupu, popis vyvoje zdravotniho stavu a propoustéci
zpravu. Tento zaznam sepisuji lékafi a dalSi zdravotnicti pracovnici. Zdravotnickd dokumentace
obsahuje identifikacni Udaje zdravotnického zafizeni, osobni Udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro
identifikaci pacienta a zjisténi anamnézy, informace o onemocnéni pacienta, o pribéhu a vysledku
vySetreni, l1éCeni a o dalSich vyznamnych okolnostech, souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta
a s postupem pfi poskytovani zdravotni péce.
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Seznam zkratek

ATB — Antibiotika

BMI — Body Mass Index — Index télesné hmotnosti

CT - Vypocetni tomografie (Computerised tomography)

EBI — Extended Barthel Index — Rozsiteny Barthelové test

GCS — Glasgow Coma Scale — Glasgovska $kdla hodnoceni védomi (skére hodnoceni hloubky poruchy
védomi)

JIP — Jednotka intenzivni péce

MKN — Mezindrodni klasifikace nemoci

MMSE — Mini Mental State Exam — Kratky test kognitivnich funkci

MRI — Magnetickd rezonance

NHS — National health service — Narodni zdravotni sluzba (NZA — Narodni zdravotnicka asociace)
NLZP — Nelékatsky zdravotnicky pracovnik (zahrnuje kategorie pracovnikd dle zakona ¢. 96/2004 Sb.)
NRPZS — Narodni registr poskytovatell zdravotnich sluzeb

NU — NeZadouci udalost

PZS — Poskytovatel zdravotnich sluzeb

RTG — Rentgen

SHNU — Systém hlaseni nezadoucich udalosti

UZV — Ultrazvuk

WHO — World Health Organization = Svétova zdravotnickda organizace — SZO

ZD - Zdravotnicka dokumentace

2Z — Zdravotnické zatizeni
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