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Vypoiadani pripominek odbornych spoleénosti CLS JEP k novele interniho systému hodnoceni kvality a bezpeéi (dale jen ,,IHK)

Utvar C.pi. | ZID Bez pfipominek/ Pfipominky Vyporadani

Ceska 1 Z | Pripominky k Metodice sebehodnoceni Neakceptovano, Vysvétleno s upravou textu

Spole€nost

ORL a Provadéni sebehodnoceni je Casové prilis | S Vasi pfipominkou v zakladu souhlasime, nicméné |i neakceptujeme

chirurgie hlavy narocné a administrativné naro¢né. Jeho | z nasledujicich divodu.

a krku provadéni je v podminkach ambulantniho | . Metodicky navod pro sebehodnoceni IHK nema zadné zmocnéni v legislativé
typu ORL ordinace (vétSina ambulantnich a je pouze doporucujicim materialem, ktery poskytovatel mize a nemusi ve
provoz(i v CR sestava z 1 lékafe a 1 sestry) své praxi vyuzivat. Tato skuteCnost je uvedena v uvodu tohoto materialu,
nerealné a zbytecné zatézujici. nicméné se opakované ujiStujeme, Ze zjevné neni dostate¢né zdlraznéna,
Doporucujeme proto sekci ambulantni péce a proto bude ve vazbé na Vasi pfipominku provedeno formaini zdGraznéni
z predloZzeného materialu zcela vypustit. textu o nepovinném charakteru materialu.

. Dale bychom radi zddraznili, Ze zamérem MZ neni administrativné zatézovat
ambulantni praxe, ale naopak nabidnout pomocny material pro zavedeni IHK
tém, ktefi sobdobnym administrativnim systémem nemaji dostatecné
zkuSenosti nebo oceni pomocnou narodni metodiku (byt nepovinnou). | v této
souvislosti je kromé& principu dobrovolnosti na str. 5 metodiky uvedeno, Ze
urceni koordinatora vcetné souvisejicich bodu, je doporu¢eno primarné pro
ordinace s vice nez 3 zaméstnanci.

Ceska 2 Z | Pripominky k Metodice sebehodnoceni Akceptovano

chirurgicka

spole¢nost Jsme zasadné proti tomu, aby se vysledky | Text zmifiujici benchmarking byl spiSe vizi do budoucna a primarné se tykal
sebehodnoceni  zjednotlivych  nemocnic | poskytovateld IUzkové péce, jejichz systém interniho hodnoceni kvality
pouzivaly pro benchmarking, pro ktery je | pfedstavuje velmirozsahly proces, a metodika ma tak pro né nejvétsi vyuZiti.
mozné pouzivat jen validované Udaje ze | 5 vagi viak argumentaci souhlasime a pfedmétny odstavec bude upraven ve
zdravotnich pojistoven prostrednictvim smyslu pfipominky nasledovné:

Kanceléfe zdravotniho pojisténi nebo UZIS. Proto ministerst davé tent todickv tup iak todické voditko. iehos

Aby bylo moZné pouzit data ziskané ze |” _roto ministerstvo vyaava tento metodicky postup jako metodicke voaltko, jenoz
. ) . . | cilem je umoZznit standardizaci prabéhu i vystupl interniho hodnoceni kvality

sebehodnoceni, musel by probihat pravidelny b i

nezavisly audit, ktery zatim neni nastaven. abezpecl.

Spole¢nost 3 Z | Radia¢ni onkologie je jeden | Neakceptovano

radiacni z nejsledovanéjsSich obor(l v celé mediciné

onkologie, s ohledem na podstatu své Cinnosti — praci | Souhlasime s Vasi argumentaci, Ze poskytovatelé zdravotnich sluzeb, jejichz

biologie s ionizujicim  zafenim. DalSi  paraleini | soucasti je Iékafského ozafeni v oblasti radioterapie, jsou znacné

a fyziky

systémy hodnoceni kvality povaZujeme za

kontrolovanymi a auditovanymi pracovisti, nicméné je nutné rozliSovat jednotlivé
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duplikujici az redundantni.

kontrolni mechanismy z hlediska pfedevSim urcujici legislativy a odGvodnéni
jejich provadéni.

Predkladané materialy maji implementovat Interni systém hodnoceni kvality
a bezpedi poskytovanych zdravotnich sluzeb (IHK), ktery vyplyva z § 47 odst. 3
pism. b) zadkona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, v platném znéni, a je pro vSechny poskytovatele zdravotnich
sluzeb povinny. Zakon vtomto ustanoveni téz specifikuje, Zze k fadnému
provadéni IHK vyda MZ ve svém véstniku Minimalni poZadavky pro zavadéni
IHK. Ty byly Fadné vydany vroce 2012 a nyni je Vam k pfipominkam
predkladana jejich druha novelizace, kterou si vyzadala praxe (pfedevSim
poskytovatell [izkové péce).

Zakon ¢&. 372/2011 Sb. vzeSel v ucinnost od 1. dubna 2012. Nejedna se tedy
0 zavadéni nového systému, ktery by mél poskytovatele zdravotnich sluzeb
(PZS) zatézovat, naopak by jim mél nabidnout ,navod®, jak a v jakém rozsahu
IHK provadét. Tento systém kontroly je vhodné vnimat jako nastroj k zajisténi
zcela zakladni urovné kvality a bezpeCi poskytované péce ve zdravotnickém
zafizeni.

Vami zmifiovany proces externiho hodnoceni kvality a bezpec&i (ve Vasem
dopise znaceno jako kontrola SAK, o.p.s.) je proces dobrovolny a je pouze na
rozhodnuti poskytovatele, zda tento proces zdravotnické zafizeni podstoupi Ci
nikoli. Tento proces je jakousi druhou urovni kvality a bezpedi, ktera je znacné
rozsahlejSi nez IHK a deklaruje vysokou uroven poskytovanych sluZzeb.

Na povinnosti PZS vyplyvajicich ze zakona €. 372/2011 Sb. pak dale v pfipadé
aplikace lékafského ozafeni nasedaji povinnosti vyplyvajici ze zakonu upravujici
tuto specifickou oblast péce, ktera pak jiz konkrétné posuzuje, hodnoti
a kontroluje lékarské ozareni. Jak jste uvedl v pfipominkujicim dopise, je prace
s lékafskym ozafenim vysoce rizikova, a proto je nutné tyto kontroly provadét
z riznych hledisek poskytovani pée — napf. povinnost transponovat NRS do
mistnich radiologickych standardd (MRS) ¢&i provadét externi klinické audity
vyplyva ze zdkona & 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach,
v platném znéni, pfiCemzZ cilem je v NRS nastavit narodni postupy a z&sady pro
lékarské ozareni, pficemz externi klinicky audit pak kontroluje aplikaci MRS,
resp. tedy NRS, do praxe konkrétniho pracovisté a posoudit pfipadné odchylky.

Dale pak navazuiji kontroly SUJB, jejichZ obsah rozsah odpovida ptislusnému

zmocnéni a predstavuje kontroly nezbytné pro spravnou aplikaci |ékarské
ozareni a bezpeli pacientll i zaméstnancl, zaméfuje se napf. na technické
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parametry, zkouSky provozni stalosti, dodrzovani pravidel Iékafského ozafeni
dle zakona €. 263/2016 Sb., atomovy zdkon, v platném znéni atd.

Zavérem bychom jen radi upozornili, Zze voblasti standardd IHK pro
poskytovatele ambulantni pée byly novelizaéni Upravy minimalniho rozsahu
a tykaly se prakticky jen formulaénich Uprav jednotlivych standardi IHK.

Spole€nost
biomedicinske
ho inzZenyrstvi

V predloZzenych dokumentech nejsou nikde
zohlednéné zdravotnické prostiedky,
pfestoZze se pfi poskytovani zdravotnich

Akceptovano

Souhlasime s Vasi pfipominkou. Zdravotnické prostfedky a technika dnes (vice

a lékarské sluzeb pouzivaji ve vSech oblastech | nez dfive) tvofi zcela nezbytnou soucéast poskytovani zdravotni péce, pficemz
informatiky zdravotni péCe, na néz jsou materidly | jeji zanedbani muze vést pfimo i nepfimo k poskozeni zdravotniho stavu
vztazeny. pacientl i zdravotnického personalu.

Ve smyslu pfipominky budeme Zadat Spole¢nost biomedicinského inZzenyrstvi
a lékafské informatiky o spolupraci pfi navrhu znéni nového samostatného
standardu, ktery bude zafazen do povinnosti vSech 3 typu poskytovatelll
zdravotni péce.

Spole€nost V predlozenych dokumentech neni zminka o | Vysvétleno

biomedicinské
ho inZenyrstvi
a lékarské
informatiky

vedeni zdravotnické dokumentace
v elektronické podobé a telemedicina.

. Vedeni zdravotnické dokumentace v€etné& vSech souvisejicich néleZitosti je
feSeno v ramci vyhlasky €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni
pozdéjSich predpisli. Neshledavame za ucelné zde tuto oblast uvadét
a zminénou legislativu tak duplikovat.

. Distanéni péCe doposud neni nikde pfesné definovana vcetné zplsobu
pfenosu a ochrany dat, a neni hrazena ze systému zdravotniho pojisténi
(probiha vyjednavani, ale protazim na drovni diskusi zainteresovanych stran).
Zavedeni telemediciny do minimalnich poZadavkld pro zavedeni interniho
systému hodnoceni kvality a bezpeli proto shledavame za predCasné
a nesystémové. Je to v3ak téma, za které dékujeme a které budeme evidovat
s planem jeho zapracovani pfi nasledujici novele znéni minimalnich
pozadavku (za pfedpokladu, Ze bude telemedicina legislativné ukotvena).

Spolecnost
biomedicinské
ho inZenyrstvi
a lékarské
informatiky

Jaké je souvislost uvedenych dokumentud
azamérll s akreditacemi  zdravotnickych
zafizenich. Pokud mé& dané zdravotnické
zafizeni akreditaci, napf. SAK, o.p.s., mélo
by to automaticky pokryvat tento zamér.

Vysvétleno

Legislativa CR definuje systémy hodnoceni kvality a bezpe&i poskytovanych
zdravotnich sluzeb nasledujicim zplsobem:
Pfedkladané materidly maji implementovat Interni systém hodnoceni kvality

a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb (IHK), ktery vyplyva z § 47 odst. 3
pism. b) zakona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
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poskytovani, v platném znéni, a je pro vSechny poskytovatele zdravotnich
sluzeb povinny. Zakon vtomto ustanoveni téz specifikuje, Ze Fadnému
provadéni IHK vyda MZ ve svém véstniku Minimalni poZadavky pro zavadéni
IHK. Ty byly fadné vydany vroce 2012 a nyni je Vam Kk pfipominkam
predkladana jejich druha novelizace, kterou si vyzadala praxe (pfedevSim
poskytovatell [izkové péce).

Zakon ¢&. 372/2011 Sb. vzeSel v uc€innost od 1. dubna 2012. Nejedna se tedy
o zavadéni nového systému, ktery by mél poskytovatele zdravotnich sluzeb
(PZS) zatéZovat, naopak by jim mél nabidnout ,navod®, jak a v jakém rozsahu
IHK provadét (pfidruzena metodika pro sebehodnoceni IHK je pouze
doporucujicim materialem, které nema zmocnéni v zakoné a zadny PZS ho tak
nemusi dodrzovat). Tento systém kontroly je vhodné vnimat jako nastroj
k zajisténi zcela zakladni Urovné kvality a bezpeci poskytované péce ve
zdravotnickém zafizeni.

Na IHK navazuje Externi hodnoceni kvality a bezpeci (ve Vasem dopise
znaceno jako akreditace SAK, o0.p.s.), jenZ je procesem dobrovolnym a je
pouze na rozhodnuti konkrétniho poskytovatele, zda tento proces zdravotnické
zarizeni podstoupi ¢&i nikoli. Tento proces je jakousi druhou urovni kvality
a bezpedi, ktera je znacné rozsahlejSi nez IHK a deklaruje vysokou uroven
poskytovanych sluzeb.

Kromé vySe uvedené provazanosti plati, Zze vramci akreditaénich standardu
subjektd opravnénych Ministerstvem zdravotnictvi k provadéni (externiho)
hodnoceni kvality a bezpe€i poskytovanych zdravotnich sluzeb, je kontrolovano
i pInéni IHK.

Sdruzeni
praktickych
lékarl CR,

Sdruzeni
ambulantni
specialistu
CR, z.s.

U znacné vétSiny mensich poskytovatel(
s nékolika zaméstnanci (u praktickych lékaru
béZzné), je tato struktura nepouZzitelna a jeji
dodrZovani zcela neracionalni a zbyteCnou
administrativni zatézi. Za idealni bychom
povazovali, aby tito poskytovatelé interni
auditem nebyli viibec obtézovani.

Pokud by to sohledem na pravidla EU
nebylo mozné, predkladdame navrh na
upravu/redukci pro poskytovatele ambulantni
péce.

Akceptovano ¢astecné

Dékujeme na pfipominku i zpracovany navrh rozsahu interniho systému kvality
a bezpe€i (IHK) pro poskytovatel ambulantni péce. Vas navrh navrhujeme
zapracovat v rozsahu uvedenym v pfiloze tohoto vypofadani s nasledujicim
vysvétlenim.

. Pfedkladané materialy maji implementovat Interni systém hodnoceni kvality
a bezpeli poskytovanych zdravotnich sluZzeb, ktery vyplyva z § 47 odst. 3
pism. b) zakona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, v platném znéni, a je pro vSechny poskytovatele zdravotnich
sluzeb povinny. Zakon vtomto ustanoveni téz specifikuje, ze k fadnému
provadéni IHK vyda MZ ve svém véstniku Minimalni poZadavky pro zavadéni
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IHK. Ty byly fadné vydany vroce 2012 a nyni je Vam k pfipominkédm
predkladana jejich druha novelizace, kterou si vyZadala praxe (pfedevsim
poskytovatelu lGzkové péce). Zakon ¢&. 372/2011 Sb. vzesel v ucinnost od 1.
dubna 2012. Nejedna se tedy o zavadéni nového systému, ktery by mél
poskytovatele zdravotnich sluzeb (PZS) zatézovat, naopak by jim mél
nabidnout ,navod®, jak a v jakém rozsahu IHK provadét.

. Metodika pro sebehodnoceni neni pro malé ordinace urena a je pouze

doporucujici pro ty, kterym muze pomoci ve vytvofeni funkéniho systému
provadéni IHK v ramci daného zdravotnického zafizeni. Zamérem MZ neni
administrativné zatéZovat ambulantni praxe, ale naopak nabidnout pomocny
material pro zavedeni IHK tém, ktefi s obdobnym administrativnim systémem
nemaiji dostateéné zkusSenosti nebo oceni pomocnou narodni metodiku (byt
nepovinnou). | v této souvislosti je kromé principu dobrovolnosti na str. 5
metodiky uvedeno, Ze uréeni koordinatora vcéetné souvisejicich bodU, je
doporuc€eno primarné pro ordinace s vice nez 3 zaméstnanci.

Spole€nost
klinické
gytologie

Bez pfipominek — neni
komplement

vztazeno

na

Ceska
pediatricka
spole€nost

Nezaslali zpétnou vazbu

Spole¢nost
vSeobecného
Iékarstvi

10

Nezaslali zpétnou vazbu

Sdruzeni
praktickych
Iékarll pro déti
a dorost

11

Nezaslali zpétnou vazbu

Odborna
spole¢nost
praktickych
détskych
Iékar

12

Nezaslali zpétnou vazbu
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Pfiloha &. 1
2. Poskytovatel ambulantni péce

2.1. Standard: RBC 2 — Bezpecnost pri pouzivani pripravku s vy$si mirou rizikovosti
Cilem standardu je stanovit seznam léCivych pFipravk( individualné pro kazdou ambulanci s vysSi mirou rizikovosti (dle charakteru ambulance) ve
vztahu k moznosti poSkozeni pacienta. K témto léCivym pfipravkim patfi vzdy injekéni roztoky chloridu draselného (KCL) o koncentraci 7,45 % a
vys$si, inzuliny, nefedéné hepariny (pokud se pouzivaji), opiaty \. Zajistit bezpeéné skladovani téchto lécivych pripravkld v souladu s doporuéenim
vyrobce léCiv.

2.1.1. Ukazatele kvality a bezpec¢i pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e ma stanoven seznam léCivych pfipravkd s vy$Si mirou rizikovosti (dle charakteru ambulance),
e ma zajisténo bezpecné ulozeni IéCivych pfipravkd s vySSi mirou rizikovosti v souladu s doporuéenim vyrobce.
e ma stanoven postup bezpecného nakladani s l1éCivymi pfipravky s vy8Si mirou rizikovosti zdravotnickym personalem,
e ma stanoven zpUsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé pécéi o pacienta (napf. interni audit, systém sledovani
nezadoucich udalosti viz dale).

2.2. Standard: RBC 5 — Zavedeni optimalnich postupt hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce
Dezinfekce rukou pred kontaktem s pacientem a bezprostfedné po ném je ucinnym prostfedkem prevence pfenosu infekci. Jedna se o nejefektivnéjsi
cestu k celkovému snizeni vyskytu infekci a snizeni nakladd na jejich IéCbu. Cilem standardu je zavést optimalni postupy hygieny rukou pfi
poskytovani zdravotni péce a zajistit vybavenost pracovist dezinfek&nimi pfipravky k zajisténi hygieny rukou.

2.21. Ukazatele kvality a bezpe¢i pro splnéni standardu

Standard je spInén, jestlize poskytovatel
e ma zajiSténo vstupni a periodické Skoleni vSech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikll zdravotnického zafizeni v oblasti
hygieny rukou.
e ma zajisténou vybavenost kazdého umyvadla hygienickymi potfebami, dezinfek&nimi pfipravky a pfipadné schématem spravného myti rukou
zejména na exponovanych mistech napf. vySetfovnach, pfevazovnach atd.
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¢ ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci o pacienta (napf. interni audit, sledovani vyskytu infekci
spojenych s poskytovanim zdravotnich sluzeb).

Standard: Reseni neodkladnych stavi
Cilem standardu je organizacni, metodické a materialni zajisténi v€asné a adekvatni reakce na nahle vzniklé zhorSeni zdravotniho stavu pacienta
v podminkéach konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb.

2.3.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e ma stanoven postup pro identifikaci ¢asnych pfiznak( neodkladného stavu a pfivolani odborné pomoci.
e ma stanoven plan periodickych Skoleni vSech pracovnikll v rozpoznani ¢asnych pfiznakd neodkladnych stavl, poskytovani prvni pomoci a
kardiopulmonalni resuscitace v souladu s aktualnimi doporuéenimi.
¢ pravidelné kontroluje dostupnost a funkénost pomUcek pro feSeni neodkladnych stavll a lé€ivych pfipravkl a o tomto vede pfisluSnou evidenci.
e ma stanoven zplsob kontroly dodrZzovani a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci o pacienta (napf. interni audit, e-learning, ovéfeni
znalosti). Vedouci pracovnici na zakladé zjisténych nedostatk(l optimalizuji stanovené postupy.

Standard: Zajisténi bezpecnosti skladovanych lé€ivych pripravkt

Cilem tohoto standardu je stanoveni pravidel manipulace s |1éCivymi pfipravky (LP) tak, aby mél Iékaf i nelékafsky zdravotnicky pracovnik opravnény
prejimat, kontrolovat a ukladat Iécivé pfipravky neustaly pfehled o jejich datu expirace, a aby systém uloZeni léCivych pfipravk{ minimalizoval jejich
zaménu pfi podani pacientovi. Zachazeni s léCivymi pfipravky by mélo odpovidat takovym pravidlim, jez omezuji hromadéni exspirovanych LP
v ordinaci praktickych lékafli a ambulantnich specialist(. Standard konkretizuje zplsob a systém ukladani a uchovavani lé€ivych pfipravk.

2.41. Ukazatele kvality a bezpeci pro spinéni standardu

Standard je spInén, jestlize poskytovatel
e skladuje légivé ptipravky omamné a psychotropni dle stanov SUKL.
« skladuje légivé ptipravky, které nemaiji zvlastni skladovaci podminky definovany SUKL, dle Iékové formy.
e ma na pracovisti zaveden systém umozriujici pribéznou kontrolu expiraci.
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Standard: Stanoveni zasad spravné komunikace s pacientem

Cilem tohoto standardu je minimalizovat komunikacni bariéru, ktera maze vzniknout mezi oSetfujicim Iékafem, jinym zdravotnickym pracovnikem a
pacientem. Dlvody komunika¢ni bariéry mohou byt zplisobeny vékem, jazykovou nebo kulturni rozdilnosti, poruchou sluchu u pacienta nebo mentaini
&i rozumovou nedostateénosti. Uroveri komunikace dale zavisi na vzdélani, zajmu pacienta o vlastni zdravi a zdravotnim stavu. Komunikace musi
probihat v takovém jazyce, kterému je pacient schopen porozumét. V pfipadé potfeby je Iékaf povinen umoznit pacientovi pfitomnost jim zajisténého a
placeného tlumocnika. LékaF musi poskytnout pacientovi informaci takovym zplisobem, aby pacient poskytnuté informaci porozumél a popfipadé ji byl
schopen alespori ¢aste€né interpretovat jinému Iékafi &i Iékarnikovi; musi se ujistit, Ze pacient poskytnuté informaci rozumi, popfipadé dovysvétlit, co
bylo nepochopeno.

2.5.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spinéni standardu

Standard je spInén, jestlize poskytovatel

¢ poskytuje pacientovi pfi konzultaci prostor k tomu, aby popsal sv(jj zdravotni stav a jeho souvislosti.

e poskytuje pacientovi informace takovym zpUsobem, aby pacient poskytnutym informacim porozumél, v pfipadé potfeby je I€kaF povinen umoznit
pacientovi pfitomnost jim zajisténého a placeného tlumocnika, a o této skutenosti se bezprostfedné presvédci, popfipadé dovysvétli, co bylo
nepochopeno.

¢ vytvofi vhodné komunikaéni schéma pro vSechny zdravotnické pracovniky daného pracovisté (v zavislosti na typu pacient(l, specializaci apod.).

e v pfipadé potfeby pouziva alternativni komunikaéni techniky a pomucky pro pacienty — algoritmy, obrazky, navody, psana doporuceni.

e sleduje a analyzuje chyby v oblasti komunikace v celém rozsahu poskytovani zdravotnich sluzeb.

Standard: Ordinacni doba a zastupitelnost

Ordinacni doba je pro pacienta dulezitou informaci, ktera by méla byt dalkové dostupna a fixni. Méla by byt organizovana tak, aby alespori ve své Casti
umoznila navstévu po primeérné pracovni dobé ob&anu/pacientd (dle pozadavku pojistoven) a pokud je zaveden objednaci systém tak, aby umoznila
ve své Casti pfistup akutnich pacient( k péci. Pfehled ordinaénich hodin musi byt pro pacienty dostupny, a to v podobé vyvéseného rozpisu na vstupu
do zdravotnického zafizeni, kde je kladen duraz na ditelnost a informaci. Informace musi podléhat pravidelné aktualizaci, aby byla shodna se
skute€nym stavem. Poskytovatel je povinen v dobé nepfitomnosti nebo do¢asného preruseni poskytovani zdravotnich sluzeb zpfistupnit pacientim
informaci o poskytnuti neodkladné péce jinym poskytovatelem v ramci jeho ordinaéni doby, v pfipadé zajisténi zastupu jinym poskytovatelem musi byt
uvedeno jeho celé jméno, kontaktni Udaje, ordinaéni doba a pfesna adresa.

2.6.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spinéni standardu
Standard je splnén, jestlize poskytovatel
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zajisti dostupnost rozpisu ordina¢nich hodin pro pacienty — tzn. ordinaéni doba je vyvéSena v podobé rozpisu na vstupu do zdravotnického
zafizeni (nebo na jiném pfistupném misté ambulance), kde je kladen ddraz na citelnost a srozumitelnost informaci. Informace musi podléhat
pravidelné aktualizaci, aby byla shodna se skute€nym stavem, tj. redlnym chodem ambulance.

zajisti, aby zména ordinacni doby byla vyznagena v dostate¢ném pfedstihu.

ma vedeny informace o ordina¢nich hodinach, které obsahuji minimalné: jméno Iékafe ajména vSech zdravotnickych pracovnikd véetné
vSeobecné sestry, odbornost, ordina¢ni hodiny formou ,0d — do®, identifikaci hodin, jeZ jsou vyhrazeny k pravidelnym ukondm (aplikace injekci,
odbéry krve apod.) nebo pro objednané, uplnou adresu pracovisté, telefonni kontakt (pevna linka, mobilni telefon) a pokud je dostupny téz
kontakt elektronické posty (e-mail), popf. datové schranky.

v dobé své nepfitomnosti nebo do¢asného preruseni poskytovani zdravotnich sluzeb zpfistupni pacientdm informaci o poskytnuti neodkladné
péce jinym poskytovatelem v ramci jeho ordinaéni doby. U zastupujiciho |ékafe uvede celé jméno, kontaktni Udaje a pfesnou adresu mista
poskytovani zdravotni péce.

2.7. Standard: Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti

Cilem standardu je zavedeni procesu evidence a vyhodnocovani nezadoucich udalosti, které se vyskytnou pfi poskytovani ambulantni péce.
Nezadouci udalosti je udalost nebo okolnost, ktera mohla vyustit nebo vyustila v télesné posSkozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout. Dale
jsou za nezadouci udalost povazovany pfipady, kdy doslo k poSkozeni pacienta, které je pouze psychické Ci socioekonomické a také pripady, kdy
poSkozenym je poskytovatel zdravotnich sluzeb nebo jeho pracovnik. Za nezadouci udalost je také povazovano neocekavané zhorSeni klinického
stavu pacienta, pokud ma za nasledek trvalé télesné poSkozeni nebo Umrti pacienta a pokud se nejedna o obvyklou komplikaci zdravotniho stavu.

2.71.

Ukazatele kvality a bezpe¢i pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

ma zaveden zpUsob vyhodnocovani nezadoucich udalosti véetné zjistovani jejich pFicin.
vede evidenci nezadoucich udalosti, v pfipadé, Ze k ni doslo.
identifikuje a pfijima napravna, popripadé preventivni opatfeni k pfedchazeni nezadoucich udalosti.
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