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Definice nezadouci udalosti (NU) — ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Vedeni zdravotnické dokumentace je nezbytnou soucasti péée o nemocného. Setkavame se s ni ve
vsech slozkach zdravotnickych zafizeni a mlZe mit rlznou podobu. Zdravotnickd dokumentace musi
vykazovat zdkladni vlastnosti, jako jsou prehlednost, chronologicka ndvaznost, srozumitelnost
a Citelnost (Beck, 2015). Zdravotnickd dokumentace plni mnoho funkci — pfehledné popisuje zdravotni
stav pacienta, co a kdy se s pacientem délo, jaké medikace byly podany, informuje o nezadoucich
udalostech aj. Do dokumentace mohou zapisovat pouze povérené osoby, tj. Iékar a NLZP, v rozsahu
svych kompetenci. Nahlizeni do zdravotnické dokumentace, pofizovani jejich vypisli nebo kopii se fidi
zakonem 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach. Kvalita zdravotnické dokumentace souvisi s kvalitou
péce a mohla by byt optimalizovana a zlepsena cilenymi intervencemi zalozenymi na dlikazech
(kontrola zdravotnické dokumentace, audit, shoda a adekvatnost zaznamenanych informaci ve ZD
pacienta) (Mafra et al., 2020).

Epidemiologie — NU ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Vyskyt NU v souvislosti se zdravotnickou dokumentaci s dopadem na lidské zdravi byvd nejvice
spojovan s chybami v preskripci medikace v dekurzu (necitelny rukopis, pouzivani zkratek, chybna
davka apod.), dale v procesu podavani transfuznich pripravk( a u odbérd biologického materialu
obecné (Spatna identifikace odebraného vzorku, chyby na Zadankach apod.) (Kankananarachchi et al.,
2018). V ramci sledovani NU tykajicich se vedeni zdravotnické dokumentace je vhodné se také zamérit
na zamezeni pfipad( ztraty zdravotnickych zdznamd(, zkraceni ¢asu straveného zadavanim Gdajd
o vysledcich vysetfeni, ¢i stavu pacienta, snizeni chyb pfi prepisu a snizeni poctu ,listd papiru”
v zaznamu (Urquhart et al., 2018). Dalsi studie zabyvajici se chybami v laboratotich opét dokazuje, Ze
nejvyssi procentualni vyskyt chybovosti se nachazi v primarni fazi procesu zpracovani biologického
materialu, tedy ve fazich odbéru biologického materialu, zadadvani Zadanek apod. (Mohanty, 2018). Dle
NHS bylo v Anglii v obdobi od dubna 2019 do bfezna 2020 evidovano 121 590 incidentl tykajicich se
zdravotnické dokumentace tj. 5 % z celkového poctu 2 246 622 nahlasenych incident(i (NHS, 2020).
Zapojeni do centralniho Systému hlaseni nezadoucich udalosti (SHNU) je pro vSechny poskytovatele
lGzkové zdravotni péce akutni i nasledné a dlouhodobé péce CR povinné od 1. 1. 2018. Prehled
hlagenych NU Zdravotnickd dokumentace v CR od roku 2018 je uveden v tabulce ¢. 1 (Pokornd 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 pacientd 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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Doporuceny postup — preventivni opatieni pred vznikem NU

Realizovan
ano/ne

Psat Citelné, pouZivat pouze schvdlené zkratky.

Ujistit se, Ze kaZdd strdnka md sprdvnou identifikaci pacienta (Stitek)
a identifikaci PZS.

KaZdy zdpis musi obsahovat datum, ¢as provedeni zdpisu a identifikaci osoby, kterd
zdpis provedla (podpis).

Zdpisy provadét modrym/cernym inkoustem, cCervené jen stanovené rizikové
procesy dle vnitfnich predpist PZS.

Pri provadeéni dodatecnych zdpisi postupovat v souladu s vnitinimi predpisy.

Pri chybném zdznamu je nepripustné plivodni text vymazat, pfepisovat, prelepovat
ani prekryvat bilou nebo jinou barvou nebo zdznam ze zdravotnické dokumentace
zcela vyradit/vymazat.

VZdy pred poskytnutim péce/hospitalizaci/vykonem/operaci zajistit edukaci
pacienta a ndsledny podpis informovaného souhlasu, resp. jeho odmitnuti (revers).

VZdy kdyZ pacient propustén/preloZen provést zdpis s uvedenim casu a stavu
pacienta pri propusténi, preloZeni apod., provést zaznam o edukaci pacienta (pouze
je-li edukace u pacienta moznd s ohledem na zdravotni stav/Zddouci/nutna).

Zdpis do ZD provadét pravdive, prikazné a s casovou posloupnosti.

Provddeét pravidelné audity oteviené i uzaviené ZD.

V rdmci poZadavku nahliZeni do zdravotnické dokumentace se fidit zdkonem
¢. 372/2011 Sh., konkrétné § 65, kdy v odstavci 1 a 2 je pfimo specifikovdno,
kdo a za jakych podminek muZe do dokumentace klienta nahliZet, kdo si muiZe
pofizovat vypis z dokumentace ¢i jeji kopie.

Doporuceny postup — po vzniku NU

Realizovan
ano/ne

Pri ztraté cdasti ¢i celého obsahu, necitelnosti, chybéjici identifikaci aj. ve
zdravotnické dokumentaci nahldsit tuto skutecnost, s vymezenim rozsahu ztracené
zdravotnické dokumentace, prfimému nadfizenému a vypsat ,Zdznam
o nezddouci uddlosti” dle smérnice daného PZS.
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