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Véstnik Mzd CR, ¢astka 5/2008

ZPRAVY A SDELENI
9.

METODICKY NAVOD PRO SLEDOVANI NEZADOUCICH UDALOSTI V NASLEDNE PECI

Ministerstvo zdravotnictvi

Cj.:241748/2008

Metodicky navod
uvoDp

Ministerstvo zdravotnictvi zavadi opatreni pro zvySovani bezpeci pacientl pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb.

Jednim z nich je metodika systematického sledovani nezadoucich udalosti pfi poskytovani
nasledné péce.

Predkladana metodika vychazi ze zahrani¢nich zkuSenosti a byla ovérena v pilotnim projektu
MZ.

Metodika sledovani nezadoucich udalosti (dale jen NU)
Zdravotnicka zarizeni sledujici MU vydaji vnitini predpis, ktery obsahuje nasledujici body:
1. definici NU
2. spektrum sledovanych NU
3. zpUsob sbéru informaci
4. popis procesu zpracovani hlasenych NU

5. popis vyuziti dat
Definice NU

Zdravotnické zarizeni si miZe definovat NU samo, nicméné doporucujeme vychazet z generické
definice, tedy popsat NU jako dokonané ¢i nedokonané poskozeni pacienta v ddsledku cinnosti
zdravotnického ¢i nezdravotnického personélu zdravotnického zarizeni (véetné dlsledkd
zavedenych procest), nikoli v disledku onemocnéni ¢i poranéni.

Spektrum sledovanych NU

Tato Cast vnitfniho predpisu ma vyznamné edukacni charakter, Ize ji vyuzit k detailnimu popisu
toho, co se danou NU v konkrétnim zdravotnickém zarizeni rozumi. Minimalni spektrum
sledovanych udalosti doporucujeme v nasledujici strukture:

A) Oblast organizace péce o pacienty

(1) Problém s identifikaci pacienta (zaména pacienta, organu ¢i mista vykonu)
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(2) Problém s odebiranim informovaného souhlasu (odmitnuti souhlasu)
B) Oblast péce o pacienty

1) Sebeposkozeni nebo dokonana sebevrazda pacienta

2) Pady pacientd béhem hospitalizace

3) Pochybeni pri podani 1ékl

4) Nezadouci ucinky léku

5) Pochybeni pri podani krve a krevnich derivatd

6) Komplikace vykonu (vCetné Umrti pacienta pfi vykonu)

7) Porucha kozni integrity

8) Neocekavané umrti pacienta béhem hospitalizace
C) Oblast bezpeci nemocnicniho prostredi

1) Napadeni pacienta ¢i zaméstnance

2) Selhani zdravotnickych technologif

Kazdé zdravotnické zarizeni nad rdmec vyse uvedenych typl mimoradnych udalosti uréi dalsi v
zavislosti na druhu a formé poskytované péce i na mistnich podminkach.

Pro praktické vyuziti je vhodné rozdélit sledované NU na dvé skupiny v zavislosti na vysi rizika
pro pacienta.

ZpUsob sbéru informaci

Povinnost hlasit mimoradnou udalost by mél mit kazdy pracovnik daného zdravotnického
zafizeni (a to véetné pracovnik( dodavatelskych instituci zajistujicich pro zafizeni nékteré sluzby).
za pouziti formulare kombinujiciho povinné polozky (datum a Cas udalosti, identifikace pacienta,
jeho vék a pohlavi, identifikace osob, které byly uddlosti prfitomné, misto, kde k udalosti doslo) s
pouzitim volného textu ur¢eného k popisu mimoradné udalosti pfipadné k navrhu preventivnich
opatreni.

Popis procesu zpracovani hldsenych NU

Zdravotnické zafizeni urci osobu ¢i pracovisté zabyvajici se sbérem a koordinaci analyzy hlaseni
mimoradnych udalosti. V zadjmu zajisténi ddvérnosti sledovanych informaci neni vhodné, aby se
jednalo o osoby Ci pracovisté bezprostfedné se podilejici na péci o pacienty.

Aby byly vytvoreny podminky motivujici k hlaseni mimoradnych udalosti, mélo by zdravotnické
zarizeni zajistit ddvérnost informaci o osobé podavajici hlaseni. Toho Ize dosahnout pfi pouZziti
papirového formuldre okamzitym oddélenim ¢&dasti obsahujici identifikaci po doruceni na
vyhodnocujici pracovisté a naslednym zpracovavanim mimoradné udalosti pod pridélenym kédem.
Tam, kde se pouziva elektronickd forma hlaseni je identifikaci odesilajici osoby nahradit kédem
primo v systému. Zavedeny systém by mél umoznovat anonymni podani hlaseni.

Urcena osoba by méla byt proskolena v zakladnich postupech pfi analyze pfic¢in NU (korenova
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analyza, analyza pric¢in a nasledkd - FMEA apod.). Vnitfni predpis by mél stanovit frekvenci
provadéni analyzy hlasenych NU (opét je idedlni stanovit odliSné frekvenci pro zavazné NU a pro
ostatni).

V ramci provadéné analyzy by mély byt mimoradné udalosti klasifikovany podle skérovaciho

systému ur¢enému k vyjadreni vystupu mimoradné udalosti. Priklad skérovaciho systému uvadi
nasledujici tabulka.

Kategorie Popis

A Udalost, kterd by mohla vést k poSkozeni
B Doslo k pochybeni, ale nedotklo se to pacienta
C Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, ale nebyl poskozen

Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, bylo nutno jej monitorovat, pfipadné provést

D néjaky vykon, aby se predeslo pacientovu poskozeni

E Doslo k pochybeni, které vedlo k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo v té souvislosti
nutno provést néjaky vykon

F Doslo k pochybeni, které vedlo k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo v té souvislosti
nutno pacienta hospitalizovat ¢i prodlouZit jeho hospitalizaci proti plvodnimu planu

G Doslo k pochybeni, které vedlo k trvalému poskozeni pacienta

H Doslo k pochybeni, bylo nutno provést zivot zachranujici vykon

I Doslo k pochybeni, které vedlo k Umrti pacienta, nebo k nému pfispélo

Skérovaci systém poskozeni pacienta - podle National Coordinating Council for Medication Error
reporting and Prevention (Keroack, 2004)

V pfislusném vnitfnim predpisu zdravotnické zafizeni upravi jednak proces provadéni analyzy
dat vcetné periodicity zverejiovani vystupl a jednak postup pri vyuziti dat z hladsenych
mimoradnych udalosti k ndvrhim preventivnich opatreni.

Zavér a doporuceni

Je nanejvys vhodné sledovat vyskyt mimoradnych udalosti podle stejné metodiky v rlznych
zdravotnickych zarizenich. Tak se dosahne sbéru vétsiho mnozstvi inciden¢nich dat o riznych
typech rizik a je mozno formulovat Sirsi spektrum preventivnich opatreni.

Podobné jako v dalSich statech EU by bylo vhodné, aby data o NU v jednotlivych zdravotnickych
zafizenich byla centralizovéana a hromadné interpretovana.

V Praze dne: 4.8.2008

MUDr. Markéta Kellerova

nameéstkyné pro zdravotni péci




	paragraphsGroup441470

