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MINIMALNi POZADAVKY PRO ZAVEDENI INTERNiHO SYSTEMU HODNOCENi
KVALITY A BEZPECi POSKYTOVANYCH ZDRAVOTNICH SLUZEB

Ministerstvo zdravotnictvi CR, ve smyslu ustanoveni § 47 odst. 3 pism. b) zakona &. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach),
uverejiiuje minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpedi
poskytovanych zdravotnich sluzeb.

Parametry tohoto interniho systému pfedstavuji minimalni spektrum pozZadavku, které bude
dle potfeby aktualizovano a rozSifovano.

uvoDp

Zavedeni systému interniho hodnoceni kvality a bezpeéi je standardnim sebehodnoticim
nastrojem zajistujicim predevSim kvalitu procesu, ke kterym pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
dochazi. Pozadavky na zajisténi kvality a bezpeli naposledy velmi detailné formulovala Rada EU
v ,Doporuceni o bezpecnosti pacient véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci*
viz Ufedni Véstnik 2009/C 151/01, ve ,Zpravé Komise Radé na zakladé zprav &lenskych statd
o provadéni doporu¢eni Rady o bezpecnosti pacientll véetné prevence a kontroly infekci spojenych
se zdravotni péci (2009/C 151/01)%, v ,Druhé zpravé Komise Radé o provadéni doporuceni Rady
2009/C 151/01 o bezpelnosti pacientll véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni
péci“, dale WHO/Aliance pro bezpeci pacientl a program WHO/Nemocnice podporujici zdravi.

Interni hodnoceni vychazi z institucionalniho sebehodnoceni podle pfedem stanovenych
lokalnich standardd. Sebehodnoceni je komplexni, systematicky a pravidelny proces, kterym
poskytovatel posuzuje kvalitu a bezpeéi poskytovanych zdravotnich sluzeb na lokalni Grovni.
Podstatou je sebekritické vyhodnoceni vSech oblasti poskytované péce a vyhledani nejslabSich mist.
Zakladem sebehodnoceni je zachovani objektivnosti v sebekritiénosti, kontinuita a sledovani dynamiky
vyvoje.

Systém sebehodnoceni neslouzi k vystaveni certifikatd kvality, ke kontrole kvality a bezpeci
jinou instituci, nez poskytovatelem a nejedna se o slozeni zkousky. Cilem je pochopeni &innosti
organizace, minimalizace rizikovych €innosti a odhaleni potencialnich moznosti ke zlepSeni kvality
a bezpeéi poskytovanych zdravotnich sluzeb. Jedna se tedy o proces hodnoceni sebe sama
a zajisténi trvalého zlepSovani vlastni C&innosti. Pravé na zakladé vysledku sebehodnoceni
poskytovatel zdravotnich sluzeb (dale jen ,poskytovatel”) sestavi vlastni individualni plany
pro zvySovani kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb. Sebehodnoceni slouzi vyhradné
pro interni potieby poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Z vysledkl sebehodnoceni poskytovatel uréi oblasti, v nichZ si poskytovatel zdravotnich
sluzeb vede dobfe a ty oblasti, které by bylo tfeba zlepSit. Na zakladé zjiSténych a analyzovanych
informaci by mél byt vypracovan plan dalSich aktivit, ktery bude identifikované problémy fesit.
Je dllezité, aby naplanované aktivity byly pfifazeny k mistnim prioritam, cilim a k dostupnym zdrojlim
poskytovatele.

Priklad mozného vyhodnocovani '

SPLNENO - poskytovatel ma zaveden pozadovany systém nebo proces.

NESPLNENO - poskytovatel nema pozadovany systém/proces vypracovan ani zaveden.

NEHODNOCENO - vzhledem ke specificnosti poskytovatele zdravotni péCe nelze pozadovany
systém/proces hodnotit.

' Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporuduijici.



CASTKA16 ® VESTNIK MZ CR 3

OBSAH:
1. Poskytovatel lGzkové a jednodenni péce
1.1. Standard: Zavedeni rezortnich bezpecénostnich cilt
1.1.1. RBC1-Bezpecna identifikace pacientd
1.1.2. RBC2-Bezpecnost pfi pouzivani léCivych pfipravkl s vy$Si mirou rizikovosti
1.1.3. RBC3-Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech
1.1.4. RBC4-Prevence padu
1.1.5. RBC5-Zavedeni optimalnich postupl hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce
1.1.6. RBC6-Bezpecna komunikace
1.1.7. RBC7-Bezpecné predavani pacientu
1.1.8. RBC8-Prevence vzniku prolezenin/dekubitd u hospitalizovanych pacientu
1.2. Standard: Re$eni neodkladnych stav
1.3. Standard: DodrZovani prav pacientll a osob pacientim blizkych
1.4. Standard: Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti
1.5. Standard: Sledovani spokojenosti pacientl
1.6. Standard: Dodrzovani personalniho zabezpeceni zdravotni péce

1.7. Standard: Dodrzovani sledovani a uvefejiovani objednacich dob pacient na zdravotni vykony

2. Poskytovatel ambulantni péce
2.1. Standard: Bezpecnost pfi pouzivani léCivych pfipravkd s vy$Si mirou rizikovosti (RBC2)
2.2. Standard: Zavedeni optimalnich postupl hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni pé¢e (RBC5)
2.3. Standard: Re$eni neodkladnych stav
2.4, Standard: Zajisténi bezpecnosti skladovanych Ié¢ivych pFipravku
2.5. Standard: Stanoveni zasad spravné komunikace s pacientem
2.6. Standard: Ordinacni doba a zastupitelnost

2.7. Standard: Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti

3. Poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby
3.1. Standard: Bezpecnost pfi pouzivani léCivych pfipravkl s vy$Si mirou rizikovosti (RBC2)
3.2. Standard: Zavedeni optimalnich postupl hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce (RBC5)
3.3. Standard: Dodrzovani personalniho zabezpeceni zdravotni péce

3.4. Standard: Technicka kontrola pomUcek k feSeni neodkladnych stav(

" Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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1. Poskytovatel llizkové a jednodenni péce

1.1. Standard: Zavedeni rezortnich bezpeénostnich cil (dale jen RBC)

1.1.1. RBC 1 — Bezpecéna identifikace pacienttl
Cilem standardu je stanovit jednotny postup pfi identifikaci pacient(. Kazdy pacient musi
byt spravné identifikovan zejména pred tim, nez je mu podan IéCivy pfipravek,
odebran vzorek biologického materialu a prfed provedenim jakychkoli diagnostickych
Ci terapeutickych vykona.

1.1.1.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma vypracovan postup pro jednoznac¢nou nezameénitelnou identifikaci pacientd.

e ma jednotnou identifikaci pacientd, ktera je zavedena pro celé zdravotnické zafizeni.

e ma stanoven zpUsob ovéfeni identifikace pacienta, ktery neni schopen potvrdit vlastni
identifikacni udaje

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti, systém
sledovani neshod na pfijmu biologického materialu v klinickych laboratofich viz dale).

1.1.2. RBC 2 — Bezpecnost pri pouzivani lécivych pripravkd s vy$si mirou rizikovosti

Cilem standardu je stanovit seznam léCivych pfipravkl s vy$§i mirou rizikovosti
(dle charakteru oddéleni) ve vztahu k moZnosti poSkozeni pacienta, individualné pro kazdé
oddéleni. Ktémto léCivym pfipravkim patfi vzdy injekéni roztoky chloridu draselného
(KCL) o koncentraci 7,45 % a vysSi, inzuliny, nefedéné hepariny (pokud se pouzivaji),
opiaty '. Zaijistit bezpe&né skladovani téchto légivych pripravkid v souladu s doporugenim
vyrobce |IéCiv a podminky uzivani léCivych pfipravkd s vy$§i mirou rizikovosti samotnymi
pacienty, které jsou vneseny do zafizeni samotnymi pacienty.

1.1.2.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma stanoven seznam léCivych pFipravkd s vy$Si mirou rizikovosti (dle charakteru
oddéleni).

e ma zajisténo bezpecné ulozeni 1&Civych pFipravkd s vyssi mirou rizikovosti v souladu
s doporucenim vyrobce.

e ma stanoveny podminky pro uzivani lé€ivych pfipravkl s vy3$S8i mirou rizikovosti
samotnymi pacienty, které jsou vneseny do zdravotnického zafizeni samotnymi
pacienty.

e ma stanoven zplUsob ovéfeni realizace a Ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf¥. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti viz dale).

1.1.3. RBC 3 - Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech
Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech je komplexnim
opatfenim, které v sobé& zahrnuje nejen bezpec¢nou komunikaci a identifikaci pacienta,
ale je odrazem vzajemné spoluprace mezi jednotlivymi oddélenimi. Cilem standardu
je nastavit komplexni opatfeni tak, aby k pochybenim v souvislosti se zaménou pacienta,
vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech dochazelo co nejméné, nebo vibec.

" Tento zplsob hodnoceni je pouze doporuéujici.
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1.1.3.1. Ukazatele kvality a bezpec¢i pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma stanovené jednotné postupy pro provedeni spravného vykonu u spravného
pacienta ve spravné lokalizaci véetné vykonu provadénych mimo operaéni saly napf.
punkce.

e pouziva standardizovany zplUsob oznaeni mista vykonu a zajisti UCast pacienta
(pokud je to vzhledem k jeho zdravotnimu stavu mozné) na oznaceni mista
operacniho vykonu.

e pouziva a dokumentuje pfedoperacni bezpelnostni proceduru bezprostfedné pred
zahajenim operacniho vykonu (tzv. Kontrolni seznam-bezpeci chirurgického vykonu
uvefejnén na portalu kvality MZCR).

e ma stanoven zpUsob ovéreni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
0 pacienta (napf¥. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti viz dale).

1.1.4. RBC 4 — Prevence padu
Pady pacientl ve zdravotnickém zafizeni jsou jednou z nejcastéjSich nezadoucich udalosti
a nejedna se o problematiku pouze seniori, ale vSech vékovych skupin pacientd.
Cilem standardu je zavést takova bezpelnostni opatfeni, ktera by pady pacientd
minimalizovala. Jednim z nastroju naplnéni je povinnost poskytovatele vést evidenci vSech
padl pacientll, analyzovat je, vytvafet a realizovat napravna opatfeni a prubézné
kontrolovat jejich dodrZzovani a uc¢innost.

1.1.4.1. Ukazatele kvality a bezpec¢i pro splnéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel
e ma vypracovany postup pro identifikaci rizikovych pacientl a prevenci padd pacient(.
e vede evidenci padl pacientd.
e pravidelné provadi analyzu pfic¢in padl pacientu.
e realizuje napravna a vytvari preventivni opatfeni.
e ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a Ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
0 pacienta (napf. interni audit, stopaf, analyza sledovani nezadoucich udalosti viz dale).

1.1.5. RBC 5 — Zavedeni optimalnich postupt hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni

pbece
Dezinfekce rukou pfed kontaktem s pacientem a bezprostfedné& po ném je u€innym
prostfedkem prevence pFenosu infekci. Jedna se o nejefektivngjsi cestu k celkovému
snizeni vyskytu infekci a snizeni nakladd na lécbu infekci. Cilem standardu je zavést
optimalni postupy hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péCe a zajistit vybavenost
pracovist dezinfekénimi pfipravky k zajisténi hygieny rukou.

1.1.5.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splnén, jestlize
e ma poskytovatel zaveden systém vstupni a periodického Skoleni vSech zdravotnickych
pracovnikd a jinych odbornych pracovnik(l zdravotnického zafizeni v oblasti hygieny
rukou a bariérové péce.
e ma poskytovatel zajist€nu vybavenost kazdého umyvadla hygienickymi potfebami,
dezinfekénimi pfipravky a schéma spravného myti a dezinfekce rukou zejména
na exponovanych mistech napf. vySetfovnach, pfevazovnach atd.

' Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporucujici.
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e jsou dezinfekéni pfipravky k dispozici v misté poskytovani kontakini pée a na
dalSich rizikovych mistech, kde se manipuluje se zdravotnickymi prostfedky
a pomuUckami kontaminovanymi biologickym materialem.

e ma stanoven zpUsob ovéreni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
0 pacienta (napf. interni audit, e-learning, ovéfeni znalosti zaméstnanc(, sledovani
vyskytu infekci spojenych s poskytovanim zdravotnich sluzeb).

1.1.6. RBC 6 — Bezpe€na komunikace
Nezajisténi bezpelné komunikace ve zdravotnickém zafizeni je jednim z dalSich
potencialnich rizik vzniku komplikaci. Komunikace je hlavnim nastrojem nasSeho
spoleCného dorozumivani a chyby v komunikaci mohou vést k nedorozuméni
a naslednému poskozeni pacienta. Cilem standardu je omezit nedorozuméni pfi
komunikaci a zavést jasna a jednotna pravidla pro interni komunikaci ve zdravotnickém
zafizeni.

1.1.6.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma vypracovan a zaveden jednotny systém pouzivanych internich zkratek.

e ma zavedeny standardni postupy pro pfipady telefonickych ordinaci IéCivych
pFipravkd.

e ma vypracovan postup hlaseni kritickych hodnot vySetfeni.

e ma vypracovan postup pfedavani informaci telefonicky pfibuznym a blizkym pacientd,
organum statni spravy a dalSim osobam, které jsou opravnény k ziskani informaci
o stavu pacienta a médiim.

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
0 pacienta (napf. interni audit, dotaznikové prizkumy mezi zdravotnickymi
a administrativnimi pracovniky v pfimé péci o pacienta).

1.1.7. RBC 7 — Bezpeéné predavani pacientu
Na péci o pacienta se v prabéhu hospitalizace podili mnoho zdravotnickych pracovnikt
nebo jinych odbornych pracovnikd a v navaznosti na vyvoj jeho zdravotniho vztahu neni
vylouc€en preklad pacienta mezi jednotlivymi oddélenimi/klinikami nebo i mimo zdravotnické
zarizeni. Cilem standardu je zajistit jednotny zplUsob pfedavani pacientl a informaci o nich
u daného poskytovatele.

1.1.7.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma vypracovan a zaveden jednotny systém predavani pacientd a informaci o nich
u daného poskytovatele.

e ma vypracovan a zaveden jednotny systém predavani pacientd a informaci o nich
mimo zdravotnické zafizeni.

e ma stanoven zplUsob ovéfeni realizace a UcCinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf. interni audit — analyzu dokumentace, analyzou Kklinického
informacniho systému, zpétnou vazbou od jinych poskytovatel(l zdravotnich sluzeb).

1.1.8. RBC 8 - Prevence vzniku prolezenin/dekubiti u hospitalizovanych pacientt
Vyskyt dekubitd u hospitalizovanych pacientll je jednou z nej¢astéjSich nezadoucich
udalosti. Za nejucinnéjsi zplsob FfeSeni problematiky dekubitli je povazovana jejich v€asna

" Tento zplsob hodnoceni je pouze doporuéujici.
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identifikace a prevence, které vedou ke zvySovani kvality péCe o pacienta a sniZzovani
nakladl na poskytovanou péci. Cilem standardu je zavedeni takového systému sledovani
vyskytu rizik dekubitl a jejich pfedchazeni, ktery by vedl k minimalizaci jejich vyskytu.

1.1.8.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel

e zavede vnitinim predpisem proces vstupniho hodnoceni rizika vzniku dekubitu
u hospitalizovanych pacientd a opakovaného/periodického hodnoceni u pacientd,
u nichz dosSlo ke zméné zdravotniho stavu, ke zméné pohybového rezimu apod.

e zavede opatfeni ke snizeni rizika dekubitd u pacientl, ktefi jsou vyhodnoceni jako
rizikovi.

e ma stanoven jednotny postup pro prevenci vzniku dekubitl a postup FeSeni v pfipade,
Ze k rozvoji dekubitu dojde.

e ma zavedeny systém evidence dekubitl, sledované vysledky analyzuje a pravidelné
vyhodnocuje. V pfipadé potfeby stanovuje napravna a preventivni opatfeni.

e ma zavedeny vnitfni postup pro oSetfovani dekubitd a volbu vhodnych terapeutickych
postupu.

e ma zaveden celoZivotni systém vzdélavani zdravotnického personalu v problematice
prevence a léCby dekubit.

e ma stanoven zplUsob ovéfeni realizace a Ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
0 pacienta (napf. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti viz dale)
v pfipadé potfeby stanovuje napravna a preventivni opatreni.

1.2. Standard: Re$eni neodkladnych stavii
Cilem standardu je zajistit funkénost pomucek pro feSeni neodkladnych stavi a proskoleni vSech
pracovnik(l v poskytovani prvni pomoci a odborné prvni pomoci a feSeni neodkladnych stavd,
a to minimalné na zakladni Urovni. Stanovit frekvenci kontrol funkénosti pomUlcek pro feSeni
neodkladnych stav(ll, exspirace léCivych pFipravka vcetné zplsobu dokumentace provedenych
kontrol tohoto vybaveni. Stanovit systém pfivolani odborné pomoci pfi vzniku neodkladného
stavu.

1.2.1.

Ukazatele kvality a bezpeci pro spinéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel

ma zajistény pravidelné kontroly funkénosti pomucek pro feSeni neodkladnych stava véetné
exspiraci léCivych pfipravkl a zapisy o provedenych kontrolach.

ma zpracovany periodicky plan proskoleni vSech pracovnikd v poskytovani prvni pomoci
a v feSeni neodkladnych stav( minimalné na zakladni urovni.

ma zajisténé proskoleni minimalné jednou ro¢né.

ma zajisténo, ze proskoleni je v souladu s aktualnimi doporu¢enimi.

ma zaveden systém pfivolani odborné pomoci pfi vzniku neodkladného stavu.

ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf. interni audit, e-learning, ovéfeni znalosti).

1.3. Standard: DodrZzovani prav pacientl a osob pacientiim blizkych
Cilem tohoto standardu je zajistit dodrzovani prav pacientll a osob pacientim blizkych pfi
poskytovani zdravotni péce.

" Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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1.3.1. Ukazatele kvality a bezpe¢i pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e ma zaveden transparentni a jednotny zplsob informovani o pravech pacientd.
e ma zaveden zpusob sledovani a vyhodnocovani dodrzovani prav pacienta.
e ma zajistén zpUsob pro ulozeni cennych véci pacient(.
e ma zaveden systém k odstranéni zjisténych nedostatk.

1.4. Standard: Sledovani a vyvhodnocovani nezadoucich udalosti

Nezadouci udélosti je udalost nebo okolnost, kter& mohla vyustit nebo vyustila v télesné
poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout. Za nezadouci udalost je také povazovano
neocCekavané zhorseni klinického stavu pacienta, pokud ma za nasledek trvalé télesné poskozeni
nebo umrti pacienta, pokud nejde o obvyklou komplikaci zdravotniho stavu. Cilem standardu
je zavedeni procesu evidence, vyhodnocovani a hlaSeni nezadoucich udalosti, které
se vyskytnou pfi poskytovani zdravotni péCe dle Metodiky sledovani nezadoucich udalosti
ve zdravotnickych zafizenich Iizkové péce (uvefejnéna na portalu kvality MZ) s tim,
Ze poskytovatel si muze stanovit spektrum sledovani nezadoucich udalosti nad ramec této
metodiky. Poskytovatel zavede nesankéni systém hlaSeni nezadoucich udalosti, véetné moznosti
hlaseni i davérnych (anonymnich) hlaseni nezadoucich udalosti, se zajis§ténim analyzy pficin
téchto udalosti.

1.4.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel

e ma zaveden zpuUsob hlaSeni a evidence nezadoucich udalosti na lokalni urovni v souladu
s Metodikou sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi.

e ma zaveden zpusob vyhodnocovani nezadoucich udalosti v€etné zjiStovani jejich pFicin.

o identifikuje a pfijima napravna, popfipadé preventivni opatfeni k pfedchazeni nezadoucich
udalosti.

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje (napf. sledovani trendd vyskytu nezadoucich udalosti).

1.5. Standard: Sledovani spokojenosti pacientt
Cilem standardu je sledovani a vyhodnocovani spokojenosti pacientll se zdravotni péci
a podminkami jejiho poskytovani. Dulezité je stanovit zplisob a frekvenci sledovani spokojenosti
pacientll a postup pfi interpretaci vysledkd sledovani a jejich zaclenéni do institucionalniho
systému sbéru dat o kvalité péce s pfijimanim opatifeni k odstranéni zjiSténych opodstatnénych
nedostatk(l. Stanoveny postup musi splfiovat kritéria validniho sbéru dat.

1.5.1. Ukazatele kvality a bezpec¢i pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e ma zaveden zpusob pravidelného sledovani spokojenosti pacientll se zdravotni péci
a podminkami jejiho poskytovani.
e ma zaveden zpusob vyhodnocovani spokojenosti pacientu.
e pfijima opatfeni k odstranéni zjisténych opodstatnénych nedostatku.
e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje (napf. sledovani trendd spokojenosti pacientu).

" Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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1.6. Standard: Dodrzovani personalniho zabezpe€eni zdravotni péce

Cilem standardu je zpracovat popisy pracovnich ¢innosti jednotlivych zdravotnickych pracovniku
a jinych odbornych pracovnikl v souladu s jejich zpUsobilosti k vykonu povolani zdravotnického
pracovnika nebo jiného odborného pracovnika a stanovit pocty potfebnych zdravotnickych
pracovnik(l, a to v zavislosti na druhu a objemu poskytované zdravotni péce, oboru a spektru
provadénych vykon( a €innosti. Déale stanovit systém sledovani a vyhodnocovani spokojenosti
pracovnik(i s pracovnimi podminkami pro pInéni jejich pracovnich ukoll, v&etné pfijimani
opatfeni k odstranéni zjisténych opodstatnénych nedostatkli. Stanovit program celozivotniho
vzdélavani zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnik( véetné planu celozivotniho
osobnostniho rozvoje.

1.6.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma zaveden zplUsob rozdéleni pracovnich mist v souladu s pozZadavky na personalni
zabezpeceni zdravotni péce.

e ma stanovena pravidla pro zapracovani pracovnikl pfi jejich zafazeni na pracovni misto.

e ma zpracovany popisy pracovnich ¢&innosti jednotlivych zdravotnickych pracovniki
a jinych odbornych pracovniki v souladu s jejich zpuUsobilosti k vykonu povolani
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika.

e ma zaveden systém sledovani a vyhodnocovani spokojenosti pracovnikl s pracovnimi
podminkami pro plnéni jejich pracovnich Ukoll a zpusob pfijimani opatfeni k odstranéni
zjisténych opodstatnénych nedostatku.

e ma zpracovan program celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovnikli a jinych
odbornych pracovnik( véetné planu osobnostniho rozvoje.

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje (napf. dotaznikové prlzkumy mezi zdravotnickymi a administrativnimi
pracovniky, fluktuace pracovnik(l nebo pocet nenaplnénych pracovnich mist, pinéni planu
vzdélavacich aktivit).

1.7. Standard: Dodrzovani _sledovani a uverejiiovani objednacich dob pacientli na zdravotni
vykony

Objednaci doby pacienta na provedeni planovaného zdravotniho vykonu ¢i vySetfeni patfi mezi
ukazatele vykonnosti a dostupnosti poskytované zdravotni péce. Sledovanim objednacich dob
se ziskaji informace, které lIze vyuzivat jako zpétnou vazbu pro potfeby fizeni a vzajemného
porovnavani situace u jednotlivych poskytovatell zdravotnich sluzeb a k trvalému zvySovani
kvality poskytované zdravotni péce. Cilem standardu je dodrzovani sledovani délky objednacich
dob na planované zdravotni vykony dle Metodického navodu pro sledovani délky objednacich
dob pacientd na zdravotni vykony (Véstnik ¢astka 2/2008) a zvefejhovani objednacich dob,
které presahuji u planovanych vykon( 2 mésice a u vySetfeni 3 tydny a to v referenénim obdobi
6ti mésict na webovych strankach poskytovatele zdravotni péce.

1.7.1.  Ukazatele kvality a bezpeci pro spInéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e sleduje objednaci doby pacienta na planované zdravotni vykony &i vySetfeni.
e zvefejiiuje a pravidelné aktualizuje objednaci doby pfesahujici u planovanych zdravotnich
vykonl 2 mésice a u vySetfeni 3 tydny a to jedenkrat za 6 mésicu.
e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje a ovliviujicich faktort (napf. sledovani trendl dle ovliviujicich faktor(
— ro¢ni obdobi, plan dovolenych apod.).

" Tento zplsob hodnoceni je pouze doporuéujici.
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2. Poskytovatel ambulantni péce

2.1. Standard: Bezpecénost pfi pouzivani pripravkt s vy$si mirou rizikovosti (RBC2)

2.2,

Cilem standardu je stanovit seznam léCivych pfipravkl individualné pro kazdou ambulanci s vys$si
mirou rizikovosti (dle charakteru ambulance) ve vztahu k moznosti poSkozeni pacienta. K témto
léCivym pfipravkim patfi vzdy injek¢ni roztoky chloridu draselného (KCL) o koncentraci 7,45 %
a vy38i, inzuliny, nefedéné hepariny (pokud se pouzivaji) a opiaty \. Zajistit bezpe&né skladovani
téchto léCivych pfipravki v souladu s doporu¢enim vyrobce I€Civ.

211. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel
e ma stanoven seznam léCivych pfipravkl s vySSi mirou rizikovosti (dle charakteru ambulance),
e ma zajiSténo bezpecné ulozeni léCivych pfipravkd s vySSi mirou rizikovosti v souladu
s doporuéenim vyrobce.
e ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf¥. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti viz dale).

Standard: Zavedeni_optimdlnich postupti hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce
(RBC 5)

Dezinfekce rukou pred kontaktem s pacientem a bezprostfedné po ném je ucinnym prostfedkem

prevence prenosu infekci. Jedna se o nejefektivnéjsi cestu k celkovému snizeni vyskytu infekci

a snizeni nakladd na jejich Ié¢bu. Cilem standardu je zavést optimalni postupy hygieny rukou

pfi poskytovani zdravotni péce a zajistit vybavenost pracovist dezinfekénimi pFipravky k zajisténi

hygieny rukou.

2.21. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma zajiSténo vstupni a periodické Skoleni vSech zdravotnickych pracovnikl a jinych
odbornych pracovnik(l 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.

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf. interni audit, sledovani vyskytu infekci spojenych s poskytovanim
zdravotnich sluzeb).

2.3. Standard: Reseni neodkladnych stavi

Cilem standardu je zajistit funkénost pomucek pro feSeni neodkladnych stavi a proSkoleni vSech
pracovnik(l v poskytovani prvni pomoci a feseni neodkladnych stavli a to minimalné na zakladni
urovni. Stanovit frekvenci kontrol funkénosti pomutcek pro feSeni neodkladnych stavud, vcetné
zpUsobu dokumentace provedenych kontrol tohoto vybaveni. Oznacit na viditelném misté Cisla
linek tisnového volani (155, 112, 150, 158).

2.31. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e ma zajiStény pravidelné kontroly funk&nosti pomucek pro feSeni neodkladnych stavi
se zapisy o provedenych kontrolach.

" Tento zplGsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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2.4.

2.5.

e ma zpracovan periodicky plan proskoleni vSech pracovnikl v poskytovani prvni pomoci
a v feSeni neodkladnych stav(i minimalné na zakladni arovni.

e m4 zajisténo prodkoleni minimalné jednou ro¢né.

e ma zajisténo, Ze prodkoleni je v souladu s aktualnimi doporu€enimi.

e ma zaveden systém pfivolani odborné pomoci a viditelné oznacené linky pro tisnova volani
(155, 112, 150, 158).

Standard: ZajiSténi bezpecnosti skladovanych Ié€ivych pripravku

Cilem tohoto standardu je stanoveni pravidel manipulace s [éCivymi pFipravky (LP) tak, aby mél
lékaF i zdravotnicky pracovnik opravnény pfejimat, kontrolovat a ukladat Iécivé pfipravky neustaly
prehled o jejich datu exspirace, a aby systém ulozeni IéCivych pfipravkd minimalizoval jejich
zameénu pfi podani pacientovi. Zachazeni s léCivymi pfipravky by mélo odpovidat takovym
pravidlim, jez omezuji hromadéni exspirovanych LP v ordinaci praktickych lékaft a ambulantnich
specialistd. Standard konkretizuje zplisob a systém ukladani a uchovavani léCivych pfipravk.

2.41. Ukazatele kvality a bezpeci pro spinéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel
e skladuje légivé pripravky omamné a psychotropni dle stanov SUKL.
e skladuje légivé pripravky, které nemaji zvlastni skladovaci podminky definovany SUKL,
dle Iékové formy.
e ma na pracovisti zaveden systém umoznujici pribéznou kontrolu exspiraci.
e vede evidenci léCivych pfipravku.

Standard: Stanoveni zasad spravné komunikace s pacientem

Cilem tohoto standardu je minimalizovat komunikaéni bariéru, ktera mize vzniknout mezi
oSetfujicim Iékafem, jinym zdravotnickym pracovnikem a pacientem. DGvody komunikaéni bariéry
mohou byt zplsobeny vékem, jazykovou nebo kulturni rozdilnosti, poruchou sluchu u pacienta
nebo mentalni & rozumovou nedostate¢nosti. Urover 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 potreby je Iékaf povinen umoznit pacientovi
pritomnost jim pfivedeného a placeného tlumocénika. Lékaf musi poskytnout pacientovi informaci
takovym zpusobem, aby pacient poskytnuté informaci porozumél a popfipadé ji byl schopen
alespon ¢astecné interpretovat jinému lékafi i lékarnikovi; musi se ujistit, Ze pacient poskytnuté
informaci rozumi, popfipadé dovysvétlit, co bylo nepochopeno.

2.51. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e poskytuje pacientovi pfi konzultaci prostor k tomu, aby popsal svij zdravotni stav a jeho
souvislosti.

e poskytuje pacientovi informace takovym zplGsobem, aby pacient poskytnutym informacim
porozumél, v pfFipadé potfeby je Iékaf povinen umoznit pacientovi pfFitomnost jim
pfivedeného a placeného tlumocnika, a o této skuteCnosti se bezprostfedné presvéddi,
popfipadé dovysvétli, co bylo nepochopeno.

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

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

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

" Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporuéujici.
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2.6. Standard: Ordina¢ni doba a zastupitelnost

Ordinaéni doba je pro pacienta dllezitou informaci, ktera by méla byt dalkové dostupna a fixni.
Méla by byt organizovana tak, aby alespori ve své ¢asti umoznila navstévu po primeérné pracovni
dobé obcanu/pacienttl (dle poZzadavkl pojistoven) a pokud je zaveden objednaci systém tak,
aby umoznila ve své ¢asti pFistup akutnich pacientl k péci. Pfehled ordina¢nich hodin musi byt
pro pacienty dostupny a to v podobé vyvéseného rozpisu na vstupu do zdravotnického zafizeni,
kde je kladen duraz na Citelnost a srozumitelnost informaci. Informace musi podléhat pravidelné
aktualizaci, aby byla shodna se skuteCnym stavem. Poskytovatel je povinen v dobé nepfitomnosti
nebo docasného preruseni poskytovani zdravotnich sluzeb zpfistupnit pacientdm informaci
o poskytnuti neodkladné péce jinym poskytovatelem v ramci jeho ordinacni doby, v pfipadé
zajisténi zastupu jinym poskytovatelem musi byt uvedeno celé jméno, kontaktni udaje, ordinaéni
doba a pfesna adresa.

2.6.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e rozpis ordinacnich hodin je pro pacienty dostupny — tzn. ordinaéni doba je vyvéSena
v podobé rozpisu na vstupu do zdravotnického zafizeni (nebo na jiném pristupném misté
ambulance), kde je kladen ddraz na citelnost a srozumitelnost informaci. Informace musi
podléhat pravidelné aktualizaci, aby byla shodna se skute€nym stavem, tj. realnym chodem
ambulance.

e zména ordinacni doby je vyznaena v dostate€ném predstihu.

e informace o ordinacnich hodinach obsahuji minimalné: jméno lékafe a jména vsSech
zdravotnickych pracovnikl véetné vSeobecné sestry, odbornost, ordina¢ni hodiny formou
,0d — do“, identifikaci hodin, jez jsou vyhrazeny k pravidelnym uUkonim (aplikace injekci,
odbéry krve, apod.) nebo pro objednané, Uplnou adresu pracovisté, telefonni kontakt
(pevna linka, mobilni telefon) a pokud je dostupny kontakt elektronickou postou (E-mail).

e poskytovatel je vdobé své nepfitomnosti nebo doCasného pFeruseni poskytovani
zdravotnich sluzeb povinen zpfistupnit pacientdm informaci o poskytnuti neodkladné péce
jinym poskytovatelem v rdmci jeho ordinacni doby. U zastupujiciho Iékafe uvede celé jméno,
kontaktni Udaje a pfesnou adresu

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 poSkozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout.
Za nezadouci udalost je také povaZovano neolCekavané zhorSeni klinického stavu pacienta,
pokud ma za nasledek trvalé télesné poskozeni nebo umrti pacienta, pokud se nejedna
o obvyklou komplikaci zdravotniho stavu.

2.71. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel
e ma zaveden systém evidence nezadoucich udalosti, v pfipadé, Zze k ni doslo, (Metodika
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi je dostupna ve Véstniku MZ €. 8/2012).
e ma zaveden zpusob vyhodnocovani nezadoucich udalosti, v€etné systému analyzy jejich
pricin.
e poskytovatel identifikuje a pfijima napravna pfipadné preventivni opatfeni k predchazeni
nezadoucich udalosti.

" Tento zplsob hodnoceni je pouze doporuéujici.
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3. Poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby

3.1. Standard: Bezpecénost pfi pouzivani pripravkt s vy$si mirou rizikovosti (RBC2)

3.2

Cilem standardu je stanovit seznam lécivych pFipravkd s vyS$Si mirou rizikovosti, individualné pro
dopravni prostfedky v3ech vyjezdovych skupin poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.
K témto léCivym pFipravkim patfi vzdy injekéni roztoky chloridu draselného (KCL) o koncentraci
7,45% a vysSi, inzuliny, nefedéné hepariny (pokud se pouzivaji), opiaty'. Zajistit bezpe¢né
skladovani téchto I&Civych pFipravkd v souladu s doporu¢enim vyrobce I€Civ.

3.1.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel

e ma stanovené seznamy |éCivych pfipravkld s vys$Si mirou rizikovosti pro dopravni prostfedky
vSech vyjezdovych skupin poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

e ma zajisténé bezpecné ulozeni |éCivych pFipravkd s vys$Si mirou rizikovosti v dopravnich
prostfedcich vSech vyjezdovych skupin poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby
v souladu s doporu€enim vyrobce.

e ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (nap¥. interni audit, systém sledovani nezadoucich udalosti).

Standard: Zavedeni_optimalnich postuptl hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce
(RBC 5)

Dezinfekce rukou pred kontaktem s pacientem a bezprostfedné po ném je ucinnym prostfedkem

prevence prenosu infekci. Jedna se o nejefektivnéjsi cestu k celkovému snizeni vyskytu infekci

a snizeni nakladl na jejich Ié€bu. Cilem standardu je zavést optimalni postupy hygieny rukou

pfi poskytovani zdravotni péce a zajistit vybavenost pracovist dezinfekénimi pfipravky k zajisténi

hygieny rukou.

3.21. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma zajisténo vstupni Skoleni zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych pracovnik
zdravotnického zafizeni v oblasti hygieny rukou.

e ma zajisténu vybavenost dezinfek&nimi pfipravky pro dopravni prostfedky vSech
vyjezdovych skupin (pozemni, vzdusné) poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby pro
hygienu rukou.

e ma zajisténu vybavenost prostfedky osobni ochrany pro prevenci pfenosu infekci a zajisténi
bariérové péce (rukavice).

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v pfimé péci
o pacienta (napf. interni audit, sledovani vyskytu infekci spojenych s poskytovanim
zdravotnich sluzeb).

3.3. Standard: Dodrzovani personalniho zabezpeceni zdravotni péce

Cilem standardu je zpracovat popisy pracovnich ¢innosti jednotlivych zdravotnickych pracovniku
a jinych odbornych pracovnikd v souladu s jejich zpUsobilosti k vykonu povolani zdravotnického
pracovnika nebo jiného odborného pracovnika. Stanovit systém sledovani a vyhodnocovani
spokojenosti pracovnikll s pracovnimi podminkami pro plnéni jejich pracovnich ukold vcetné
prijimani opatfeni k odstranéni zjisténych opodstatnénych nedostatk(l. Stanovit program
celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych pracovnikd véetné planu
celozivotniho osobnostniho rozvoje.

" Tento zplsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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3.3.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu

Standard je splnén, jestlize poskytovatel

e ma zaveden zplsob rozdéleni pracovnich mist v souladu s pozadavky na personalni
zabezpeceni zdravotni péce.

e ma stanovena pravidla pro zapracovani pracovniku pfi jejich zafazeni na pracovni misto.

e ma zpracovany popisy pracovnich ¢innosti jednotlivych zdravotnickych pracovniku
a jinych odbornych pracovniki v souladu s jejich zpusobilosti k vykonu povolani
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika.

e ma zaveden systém sledovani a vyhodnocovani spokojenosti pracovnikd s pracovnimi
podminkami pro plnéni jejich pracovnich Ukoll a zplsob pfijimani opatfeni k odstranéni
zjisténych opodstatnénych nedostatk(.

e ma zpracovan program celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovnik( véetné planu osobnostniho rozvoje.

e ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje (napf. dotaznikové prlzkumy mezi zdravotnickymi a administrativnimi
pracovniky, fluktuace pracovnikd nebo pocet nenaplnénych pracovnich mist, pinéni planu
vzdélavacich aktivit).

3.4. Standard: Technicka kontrola pomtcek k feseni neodkladnych stavii
Cilem standardu je zajistit nepretrzitou funkénost pomucek pro FeSeni neodkladnych stavi
a stanovit frekvenci kontrol jejich funkénosti véetné exspirace IéCivych pfFipravkll a zplUsobu
dokumentace provedenych kontrol.

3.41. Ukazatele kvality a bezpe¢i pro splnéni standardu

Standard je splInén, jestlize poskytovatel

e ma zavedenu dokumentaci o provadéni pravidelnych kontrol funkénosti pomucek, véetné
exspirace lécivych pfipravkl k FeSeni neodkladnych stava.

e ma stanoven zpusob ovéfeni realizace a ucinnosti/efektivity standardu v ¢asové ose
— sledovani vyvoje (napf. dotaznikové prlzkumy mezi zdravotnickymi a administrativnimi
pracovniky, fluktuace pracovnik(l nebo pocet nenaplnénych pracovnich mist, pinéni planu
vzdélavacich aktivit).

i Pro ucely tohoto dokumentu se opiaty rozumi navykové latky uvedené v pfiloze ¢. 1, 3, 4 nebo 5 nafizeni vliady
o seznamech navykovych latek (€. 463/2013 Sb.) a pfipravky je obsahujici

" Tento zpUsob hodnoceni je pouze doporudujici.
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UvoD

Ve smyslu ustanoveni § 47 odst. 3 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném znéni (zdkon o zdravotnich sluzbach),
je poskytovatel zdravotnich sluzeb vramci zajisténi kvality a bezpe¢i poskytovanych
zdravotnich sluzeb povinen zavést interni systém hodnoceni kvality a bezpeci (dale jen
Jinterni hodnoceni“); kontrola jeho zavedeni a troven plnéni jeho standard je v textu oznaceno
jako ,interni audit”. Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,ministerstvo” nebo ,MZ“) vypracovalo
Minimdlni poZadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni (dale jen ,minimalni
pozadavky*), jejichz soucasti jsou pozadavky na plnéni Resortnich bezpecnostnich cili
ministerstva (dale jen ,RBC“). Tyto minimalni pozadavky vcetné RBC jsou uverejnény ve

Véstniku MZ ¢. 16/2015 s tim, Ze budou dle potieby aktualizovany a rozsirovany.

Interni hodnoceni je v citovanych minimalnich pozadavcich charakterizovan jako nastroj
sebehodnoceni, slouZici danému poskytovateli zdravotnich sluzeb k prioritizaci oblasti,
kde je nutné kvalitu a bezpeci téchto sluzeb zvysit. Popisy jednotlivych minimalnich pozadavkt
neuvadéji zadny pozadavek na frekvenci sebehodnoceni, na praci s vystupy sebehodnoceni,
na validaci a interpretaci jejich vystupl ¢i na jakoukoli hodnotici aktivitu, kterd by posoudila,

zda je interni systém hodnoceni kvality a bezpeci nastaven a vyuzivan spravné.

Toto metodické voditko je pouze doporucenym postupem s cilem umoznit standardizaci
vystupll zinterniho hodnoceni a nasledné plosné porovnavani ziskanych dat prisluSnymi

organy, vCetné benchmarkingu poskytovatell zdravotnich sluzeb.
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1.1.
(1)

(2)

(3)

(4)

6)

(6)

(7)

(8)

9)

O w

1. POSKYTOVATELE LUZKOVE A JEDNODENNI PECE

PROVADENI INTERNIHO HODNOCENI{

Vedeni poskytovatele zdravotnich sluzeb IlGzkové a jednodenni péce (dale jen
~poskytovatel“) stanovi osobu, ktera bude primo odpovédna za zavedeni stanovenych
standardid (dale jen ,standard/y“) uvedenych v minimalnich pozadavcich hodnoceni
ve Véstniku MZ ¢. 16/2015 (dale jen ,koordinator®)?.

Koordinator internitho hodnoceni vytvori odborny tym. Velikost tymu bude ptimo
odpovidat mozZnostem a potrebam poskytovatele, a to ve vzajemném souladu obou stran.

Koordinator i ¢lenové tymu jsou do funkce povéreni formou povérovaciho dokumentu,
jehoz soucasti je vypis povinnosti a kompetenci, jez dand funkce obnasi. Tento
dokument se vyhotovi ve dvou origindlech, pricemZ jeden nalezi osobé do funkce
povérené, druhy nadrizené osobé, ktera zajisti jeji uloZeni do osobniho spisu
zaméstnance.

Pri specifikaci povinnosti a kompetenci do povétrovacich dokumentl je nutné uvedeni
skutecnosti, Ze vSichni povéreni dle odst. 3 jsou opravnéni k provadéni interniho auditu.
Pro ucel tohoto metodického navodu je dostacujici napt. nasledujici uvedeni:

a) clen tymu - interni auditor.

b) koordinator - vedouci interni auditor.

Poskytovatel, prostrednictvim povéreného koordinatora, zabezpeci zavedeni prisluSnych
standardi a stanovenych ukazatell (Véstnik MZ ¢. 16/2015).

Ke kazdému standardu interniho hodnoceni vypracuje koordinator, popf. urceny
pracovni tym, provadéci predpis, kterym ur¢i minimalné

a) jakym zpiisobem bude plnéni standardu probihat,

b) jakym zplsobem a kam se bude zaznamenavat plnéni standardu,

c) jak Casto ajakym zplisobem se bude plnéni standardu vyhodnocovat,

d) napravna opatreni.

Koordinator téZz vypracuje provadéci predpis, kterym stanovi zavazny postup pfi
realizaci internfho auditu. Pomocnym materidlem mu bude tento metodicky navod.

Cilem tohoto metodického navodu neni striktné definovat znéni provadéciho predpisu.
Kazdy provadéci predpis musi byt samostatné schvalen primym nadiizenym
koordinatora nebo vedenim zdravotnického zatizeni (dle internich smérnic).

Povinnosti koordinatora interniho hodnoceni je zajiSténi prosSkoleni zdravotnickych
i nezdravotnickych pracovnikli o vytvorenych predpisech ve smyslu bodu 1.1 odst. (6)
této metodiky. Skoleni o vydanych ptedpisech probiha kontinualné. V piipadé vydani

1 Obvykle manaZer kvality ¢i jina osoba se vzdélanim odpovidajicim vykonu funkce.
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(10)

1.2.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

1.3.

(1)

(2)

(3)

nového ¢i revidovaného piedpisu v pribéhu roku, bude zajisténo proskoleni minimalné
téch pracovniki, jejichz ¢innosti se predmét predpisu pirimo tyka.

Koordinator interniho hodnoceni vede evidenci realizovanych skoleni vCetné jmennych
seznami ucastnika.

SBER DAT

Cestnost sbéru dat urcuje provadéci predpis ve smyslu bodu 1. 1. odst. (6) tohoto
metodického navodu. Odviji se od zvoleného zplsobu zaznamenavani plnéni
jednotlivych  standardd v pribéhu  hodnoceného obdobi; napr. sbér

formularti/evidencnich archli apod. Predpoklada se sbér minimalné 1x mésicné vzdy
k poslednimu pracovnimu dni v mésici.

Zpusob sbéru dat o plnéni interniho hodnoceni kvality a bezpeci se odviji od zvoleného
zplisobu zaznamenavani plnéni standardt v prabéhu hodnoceného obdobi; napt. sbér

7 V.0

formulari ¢i evidencnich archti, zaznam hlasenych nezadoucich udalosti apod.

Sbér dat a zhodnoceni plnéni standardd miiZe byt zajisténo i pfimym pozorovanim praxe
na pracovisti.

Interni audit ma hodnotit i plnéni standardd v klinické praxi. Plnéni standardd se
vyhodnocuje:
a) zoteviené zdravotnické dokumentace Kkazdého IGzkového pracovisté
v rozsahu minimalné 1%.

b) zuzaviené zdravotnické dokumentace u minimalné 3% hospitalizovanych
¢i ambulantné oSetienych z kazdého lazkového pracoviste.

0 provedenych internich auditech, které koordinator zabezpecuje, vede prislusnou
evidenci. Kazdy zaznam obsahuje uplné datum provedeného interniho auditu, jména
auditorti a zpravu z auditu obsahujici popis zjisténi a stru¢ny popis samotného vykonu
auditu. Dale zaznam obsahuje vyjadieni zastupce auditovaného oddéleni a jeho podpis.

VYHODNOCENI DAT

Vyhodnoceni vystupl zinterniho auditu probihda vzdy pod vedenim koordinatora
interniho hodnoceni.

Prvnim stupném vyhodnoceni je zakladni analyza zjisténi. Vystupem tohoto vyhodnoceni
je ramcova predstava o plnéni ¢i neplnéni stanovenych standardli a preddefinovani
moznych zdlivodnéni v€etné napravnych opatieni.

Po provedeni zakladni analyzy ziskanych dat z interniho auditu ma koordinator moznost
prizvat ke spolupraci odbornika v kazdé oblasti, kde byly zjiStény nedostatky,
k provedeni podrobné analyzy. Cilem je stanoveni divodu neplnéni standardu/d,
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(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

Vv s

a v pripadé potreby jeho uprava.

V pripadé provedeni zmény ve znéni stavajictho provadéciho predpisu bude tento
predlozen ke schvaleni pfimému nadrizenému koordindtora nebo vedeni
zdravotnického zatizeni (dle internich smérnic). Dale koordinator jedna v souladu
s kap. 1.1 odst. (9).

Na zakladé vysledkl analyzy dat z interniho auditu koordinator sestavi zpravu o plnéni
standardd minimalnich pozadavkid pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality
a bezpeci (dale jen ,zprava o plnéni“), kterou predlozi ke schvaleni svému primému
nadrizenému nebo primo vedeni daného zdravotnického zarizeni (dle internich
smeérnic).

Schvalenou zpravu o plnéni (resp. jeji kopii) koordinator dale postoupi vedoucimu
pracovnikovi auditovaného oddéleni.

Ve zprave o plnéni je u kazdého standardu zvlast":
a) uvedena auditovand oblast,
b) specifikovan typ a cil provedeného auditu,
c) shrnuta Kkritéria auditu,
d) specifikovan nalez v ramci provedeného auditu,
e) uvedeno ohodnoceni zjisténého plnéni standardu (viz odst. 11, 12),
f) stanoveno napravné opatieni, v piipadé, Ze je zapotiebi,
g) uveden harmonogram ukonl vedouci knapravé negativniho zjiSténi vcetné
pirimého udéleni odpovédnosti za jednotlivé ukony.

Povinnosti koordinatora je kontrola plnéni jednotlivych tkoli ve zpravé o plnéni.
O vysledcich této kontroly informuje koordinator svého pirimého nadrizeného nebo
piimo vedeni daného zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic).

Doporucena ¢etnost interniho auditu dle kap. 1.2 odst. (4) pism. a) a b) je stanovena na
1x za 6 kalendarnich mésicg, a to ke dni 30. 6. a 31. 12. daného roku.

Doporucena cCetnost vyhodnoceni ostatnich dat zinterniho auditu nespadajicich do
kap. 1. 2 odst. (4) pism. a) a b) je timto metodickym navodem stanovena na 1x rocné,
a to vZdy za cely kalendarn{ rok.

Doporucena skala pro vyhodnocovani plnéni jednotlivych standardi:

» SPLNENO - poskytovatel ma zaveden pozadovany systém nebo proces.

» NESPLNENO - poskytovatel nema poZadovany systém/proces vypracovan ani zaveden.
» NEHODNOCENO - pozadovany systém/proces nelze hodnotit; neaplikovatelny systém.

V pripadé pozitivniho nalezu ve smyslu, Ze dany standard je ,splnén“, doporucuje tento
metodicky navod doplnit slovni hodnoceni o dopliiujici znaménko ,+“ nebo ,- a to jako
pomocného nastroje pro zlepsSeni orientace
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1.4.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

1.5.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

a) oznaceni ,splnén (+)“ znameng, Ze plnéni standardu neni ohroZeno a jeho plnéni
je stabilni,

b) oznaceni ,splnén (-)“ signalizuje, Ze plnéni standardu je ohroZeno, a je proto
vhodné vice se na néj zamérit.

UCHOVAVANI DAT

Nakladani svystupy a jejich archivace je vkompetenci koordindtora interniho
hodnoceni.

Se ziskanymi vystupy z interniho auditu mohou nakladat pouze osoby k tomu povérené
koordinatorem interniho hodnoceni a samotny koordinator. Koordinator povéri vybrané
osoby bud’ na zakladé svého uvaZeni, nebo na zakladé pokynu vedeni zdravotnického
zarizeni.

Ve smyslu kapitoly 1.3 je se ziskanymi daty nakladano s cilem zlepsit nastavené systémy
a zvysit uroven a kvalitu poskytované péce.

Pro stanoveni jednotného postupu doporucuje tento metodicky navod dobu archivace na
minimalné 3 kalendarni roky. Doba archivace je pak pifimo imérna prinosu, ktery muze
poskytovatel zdravotnich sluzeb ziskat z vyhodnoceni dat v ¢ase (viz kap. 1.5).

K archivovanym datlim ma pristup pouze koordinator internitho hodnoceni, zastupci
vedeni zdravotnického zarizeni a osoby k tomu povérené ve smyslu kap. 1.4 odst. (2).

VYHODNOCENI V CASOVE OSE

Na zakladé archivovanych dat dle kap. 1.4 je poskytovateli zdravotnich sluzeb umoznéno
vyhodnotit vystupy z internich auditl v $ir§im ¢asovém ramci.

Cilem je analyza zjisténych dat zjiné perspektivy, identifikace kritickych bodi v case
a sledovani vyvoje plnéni jednotlivych standardi.

Na zakladé dlouhodobého zpracovani dat je mozno sledovat, zda je systém vnitiniho
sebehodnoceni efektivni a na zakladé tohoto hodnoceni prijmout pripadné zmény.

Ziskané vystupy doporucuje tento metodicky navod pouzit jako nastroj sebehodnoceni
a procesu neustdlého zlepsovani systému frizeni kvality a bezpeci poskytovanych
zdravotnich sluzeb.

Na zdkladé analyzovanych dat je timto doporuceno zpracovat souhrnnou zpravu, kterou
koordinator interniho hodnoceni predloZi a interpretuje vedeni zdravotnického zatizeni.

Soucasti souhrnné zpravy jsou i navrhy na napravna opatreni, pokud jsou na zakladé
zjisténi treba, kterd musi byt schvalena vedenim zdravotnického zarizeni.
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(7)

2.1.
(1)

(2)

(3)

(4)

6)

(6)

V ramci schvalovaciho procesu stanovi vedeni zdravotnického zarizeni termin, kdy mu
koordinator internitho hodnoceni predlozi zpravu o pribézném plnéni napravnych
opatfeni.

2. POSKYTOVATELE AMBULANTNI PECE2

PROVADENI INTERNIHO HODNOCENI{

Poskytovatel, resp. vedouci pracovnik stanovi osobu, jez bude primo odpovédna
za zavedeni prislusnych stanovenych standardid (dale jen ,standard/y“) uvedenych

v minimalnich pozadavcich hodnoceni ve Véstniku MZ ¢. 16/2015 (dale jen
»koordinator)3.

Koordinator interniho hodnoceni ma moznost vytvorit odborny tym (pokud je to mozné
s ohledem na pocet zaméstnanci).

Koordinator i Clenové tymu jsou do funkce povéreni vedoucim pracovnikem, a to
pisemnou formou. Soucasti povérovaciho dokumentu je vypis povinnosti a kompetenci,
jez tato funkce obnasi. Vyhotovi se ve dvou originalech, pricemz jeden nalezi osobé
do funkce povérené, druhy nadrizené osobé, ktera zajisti jeji ulozeni do osobniho spisu
zaméstnance.

Pii specifikaci povinnosti a kompetenci do povéiovacich dokumentt je nutné uvedeni
skutecnosti, Ze vSichni povéreni dle odst. 3 jsou opravnéni k provadéni internitho auditu.
Pro uCel tohoto metodického ndvodu je dostacujici napt. nasledujici uvedeni:

a) clen tymu - interni auditor.

b) koordinator - vedouci interni auditor.

Poskytovatel, prostiednictvim povéreného koordinatora, zabezpeci zavedeni prisluSnych
standardi a stanovenych ukazateld (Véstnik MZ ¢. 16/2015).

Ke kazdému standardu interniho hodnoceni vypracuje koordinator, popi. urceny
pracovni tym, provadéci predpis, kterym ur¢i minimalné

a) jakym zpiisobem bude plnéni standardu probihat,

b) jakym zplsobem a kam se bude zaznamenavat plnéni standardu,

c) jak Casto ajakym zplisobem se bude plnéni standardu vyhodnocovat,

d) napravna opatreni.

2 V pripadé poskytovatelG ambulantni péce (se tfemi a méné nez 3 zaméstnanci) se na stanoveni koordinatora

netrva a
vedoucih

jeho urceni, véetné dodrzovani souvisejicich povinnosti a kompetenci, je zavislé pouze na rozhodnuti
o pracovnika pracovisté. Povinnosti a kompetence koordinatora internitho hodnoceni lze v takovychto

praxich reSit dle vnitintho rddu pracovisté, jezZ v ramci tohoto metodického navodu slouZi jako provadéci predpis.

Veskerda dokumentace je vedena dle internich zvyklosti, které pro personal predstavuji minimalni administrativni

zatéz tak,

aby byl ¢as vénovan piimé péci o pacienta.

3 Obvykle manazer kvality ¢i jind osoba se vzdélanim odpovidajicim vykonu funkce.
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(7)

(8)

(9)

(10)

2.2.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

2.3.

(1)

Koordinator téz vypracuje provadéci predpis, kterym stanovi zavazny postup pii
realizaci interniho auditu. Pomocnym materialem mu bude tento metodicky navod.

Cilem tohoto metodického navodu neni striktné definovat znénf provadéciho predpisu.
Kazdy provadéci predpis musi byt samostatné schvalen piimym nadiizenym
koordinatora nebo vedenim zdravotnického zatizenf (dle internich smérnic).

Povinnosti koordinatora interniho hodnoceni je zajisténi proskoleni zdravotnickych
i nezdravotnickych pracovnikli o vytvorenych predpisech ve smyslu bodu 2.1 odst. (6)
této metodiky. Skoleni o vydanych piedpisech probiha kontinualné. V piipadé vydani
nového ¢i revidovaného predpisu v pribéhu roku, bude zajisténo proskoleni minimalné
téch pracovnikd, jejichZ ¢innosti se predmét predpisu primo tyka.

Koordinator interniho hodnoceni vede evidenci realizovanych Skoleni véetné jmennych
seznami Ucastnikd.

SBER DAT

Cestnost sbéru dat urcuje provadéci piredpis ve smyslu bodu 2. 1. odst. (6) tohoto
metodického navodu. Odviji se od zvoleného zpilsobu zaznamenavani plnéni
jednotlivych ~ standardi v pribéhu  hodnoceného  obdobi; napt. sbér
formulaiti/evidencnich archii apod. Predpoklada se sbér minimalné 1x mésicné vzdy
k poslednimu pracovnimu dni v mésici.

Zptsob sbéru dat o plnéni interniho hodnoceni kvality a bezpeci se odviji od zvoleného
zplsobu zaznamenavani plnéni standardl v pribéhu hodnoceného obdobi; napt. sbér
formulari ¢i evidencnich archi, zaznam hlasenych nezadoucich udalosti apod.

Sbér dat a zhodnoceni plnéni standardti mtize byt zajisténo i prfimym pozorovanim praxe
na pracovisti.

Interni audit ma hodnotit i plnéni standardt v klinické praxi. Plnéni standardi
se vyhodnocuje ze zdravotnické dokumentace.

O provedenych internich auditech, které koordinator zabezpecuje, vede prislusnou
evidenci. Kazdy zaznam obsahuje Uplné datum provedeného interniho auditu, jména
auditord a zpravu z auditu obsahujici popis zjisténi a stru¢ny popis samotného vykonu
auditu. Dale zaznam obsahuje vyjadreni zastupce auditovaného oddéleni a jeho podpis.

VYHODNOCENI DAT

Vyhodnoceni vystupl zinterniho auditu probihda vzdy pod vedenim koordinatora
interniho hodnoceni.
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(2) Prvnim stupném vyhodnoceni je zakladni analyza zjisténi. Vystupem tohoto vyhodnoceni
je ramcova predstava o plnéni ¢i neplnéni stanovenych standardli a preddefinovani
moznych zdlivodnéni vCetné napravnych opatteni.

(3) Po provedeni zakladni analyzy ziskanych dat z interniho auditu ma koordinator moznost
prizvat ke spolupraci vedouciho pracovnika, kprovedeni podrobné analyzy. Cilem

Vv

zhodnoceni stavajicitho provadéciho predpisu a v pripadé potreby jeho tprava.

(4) V ptipadé provedeni zmény ve znéni stavajictho provadéciho predpisu bude tento
predlozen ke schvaleni primému nadrizenému koordindtora nebo vedeni
zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic). Dale koordinator jedna v souladu
s kap. 2.1 odst. (9).

(5) Na zakladé vysledkl analyzy dat z interniho auditu koordinator sestavi zpravu o plnéni
standardii minimalnich pozadavki pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality
a bezpeci (dale jen ,zprava o plnéni“), kterou predlozi ke schvaleni svému primému
nadiizenému nebo vedeni zdravotnického zatizeni (dle internich smérnic).

(6) Schvalenou zpravu o plnéni (resp. jeji kopii) koordinator dale postoupi vedoucimu
pracovnikovi auditovaného oddéleni.

(7) Ve zpraveé o plnéni je u kazdého standardu zvlast:
a) uvedena auditovana oblast,
b) specifikovan typ a cil provedeného auditu,
c) shrnuta kritéria auditu
d) specifikovan nalez v ramci provedeného auditu,
e) uvedeno ohodnoceni zjiSténého plnéni standardu (viz odst. 11, 12),
f) stanoveno napravné opatieni, v piipadé, Ze je zapotiebi,
g) uveden harmonogram ukonl vedouci knapravé negativniho zjisténi vcetné
primého udéleni odpovédnosti za jednotlivé ukony.

(8) Povinnosti koordinatora je kontrola plnéni jednotlivych tkolli ve zpravé o plnéni.
O vysledcich této kontroly informuje koordinator svého pifimého nadrizeného nebo
primo vedeni daného zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic).

(9) Doporucena cetnost interniho auditu dle kap. 2.2 odst. (4) je stanovena na 1x rocné,
a to ke dni 31. 12. daného roku.

(10) Doporucena cetnost vyhodnoceni ostatnich dat zinterniho auditu nespadajicich do
pozadavkd kap. 2.2 odst. (4) je timto metodickym navodem stanovena na 1x rocné,
a to vzdy ke dni 31. 12. daného roku.

(11) Doporucena skala pro vyhodnocovani plnéni jednotlivych standardi:
» SPLNENO - poskytovatel ma zaveden pozadovany systém nebo proces.
» NESPLNENO - poskytovatel nema poZadovany systém/proces vypracovan ani zaveden.
» NEHODNOCENO - pozadovany systém/proces nelze hodnotit; neaplikovatelny systém.
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(12)

2.4.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

2.5.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

V pripadé pozitivniho nalezu ve smyslu, Ze dany standard je ,splnén“, doporucuje tento
metodicky navod doplnit slovni hodnoceni o dopliujici znaménko ,+“ nebo ,-“, a to jako
pomocného nastroje pro zlepSeni orientace
a) oznaceni ,splnén (+)“ znameng, Ze plnéni standardu neni ohroZeno a jeho plnéni
je stabilni,

b) oznaceni ,splnén (-)“ signalizuje, Ze plnéni standardu je ohroZeno, a je proto
vhodné vice se na néj zamérit.

UCHOVAVANI DAT

Nakladani svystupy a jejich archivace je vkompetenci koordinatora interniho
hodnoceni.

Se ziskanymi vystupy z interniho auditu mohou nakladat pouze osoby k tomu povérené
koordinatorem a samotny koordinator. Koordinator povéri vybrané osoby bud na
zakladé svého uvazeni, nebo na zakladé pokynu vedouciho pracovnika.

Ve smyslu kapitoly 2.3 je se ziskanymi daty nakladano s cilem zlepsit nastavené systémy
a zvysit uroven a kvalitu poskytované péce.

Pro stanoveni jednotného postupu doporucuje tento metodicky navod dobu archivace na
minimalné 3 kalendarni roky. Doba archivace je pak pfimo umérna prinosu, ktery mutze
poskytovatel ambulantni péce ziskat z vyhodnoceni dat v ¢ase (viz kap. 2.5).

Karchivovanym datiim ma pristup pouze koordinator internitho hodnoceni, vedouci
pracovnik a osoby k tomu povérené ve smyslu kap. 2.4 odst. (2).

VYHODNOCENI V CASOVE OSE

Na zakladé archivovanych dat dle kap. 2.4 je poskytovateli ambulantni pé¢e umoznéno
vyhodnotit vystupy z internich auditli v $ir§im ¢asovém ramci.

Cilem je analyza zjisténych dat zjiné perspektivy, identifikace kritickych bodl v ¢ase
a sledovani vyvoje plnéni jednotlivych standardd.

Na zakladé dlouhodobého zpracovani dat je mozno sledovat, zda je systém vnitiniho
sebehodnoceni efektivni a na zakladé tohoto hodnoceni prijmout piipadné zmény

Ziskané vystupy doporucuje tento metodicky navod pouzit jako nastroj sebehodnoceni
a procesu neustalého zlepSovani systému fizeni kvality a bezpeci poskytovanych
zdravotnich sluzeb.

Na zakladé analyzovanych dat je timto doporuceno zpracovat souhrnnou zpravu, kterou
koordinator interntho hodnoceni ptredloZi a interpretuje vedoucimu pracovnikovi.
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(6) Soucasti souhrnné zpravy jsou i ndvrhy na napravna opatieni, pokud jsou na zakladé
zjisténi treba, ktera musi byt schvalena vedenim zdravotnického zatizeni (dle internich
smérnic).

(7) V ramci schvalovaciho procesu stanovi vedouci pracovnik termin, kdy mu koordinator

interniho hodnoceni predloZi zpravu o pribézném plnéni napravnych opatieni.

3. POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY*

3.1. PROVADENI INTERNIHO HODNOCENI

(D) Poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ,poskytovatel”), resp. vedouci
pracovnik stanovi osobu, jez bude pifimo odpovédnd za zavedeni prislusSnych
stanovenych standardd (dale jen ,standard/y“) uvedenych v minimalnich poZadavcich
hodnoceni ve Véstniku MZ ¢. 16 /2015 (dale jen ,koordinator*)s.

(2) Koordinator interniho hodnoceni ma moznost vytvorit odborny tym (pokud je to mozné
s ohledem na pocet zaméstnanci).

(3) Koordinator i Clenové tymu jsou do funkce povéreni vedoucim pracovnikem, a to
pisemnou formou. Soucasti povérovaciho dokumentu je vypis povinnosti a kompetenci,
jez tato funkce obnasi. Vyhotovi se ve dvou originalech, pricemz jeden naleZi osobé do
funkce povérené, druhy nadrizené osobé, ktera zajisti jeji ulozeni do osobniho spisu

zameéstnance.

(4) Pri specifikaci povinnosti a kompetenci do povérovacich dokument je nutné uvedeni
skutecnosti, Ze vSichni povéreni dle odst. 3 jsou opravnéni k provadéni interniho auditu.
Pro ucel tohoto metodického navodu je dostacujici napt. nasledujici uvedent:
a) Clen tymu - interni auditor.
b) koordinator - vedouci interni auditor.

(5) Poskytovatel, prostirednictvim povéireného koordinatora, zabezpeci zavedeni prislusnych
standardi a stanovenych ukazatell (Véstnik MZ ¢. 16/2015).

(6) Ke kazdému standardu interniho hodnoceni vypracuje koordinator, popi. urceny
pracovni tym, provadéci predpis, kterym uré¢i minimalné
a) jakym zplisobem bude plnéni standardu probihat,

4 Vpripadé poskytovatelli zdravotnické zachranné sluzby, jejichZz personal je zajistén tfemi a méné nei 3
zaméstnanci, se na stanoveni koordinatora netrvd a jeho urceni, véetné dodrzovani souvisejicich povinnosti
a kompetenci, je zavislé pouze na rozhodnuti vedouciho pracovnika pracovisté. Povinnosti a kompetence
koordinatora interniho hodnoceni jsou v takovychto praxich reSeny dle vnitfniho radu pracovisté, jez v ramci tohoto
metodického navodu slouzi jako provadéci predpis. Veskera dokumentace je zde vedena dle internich zvyklosti, které
pro personal predstavuji minimalni administrativni zatéz tak, aby byl ¢as vénovan piimé péci o pacienta.

5 Obvykle manazer kvality ¢i jina osoba se vzdélanim odpovidajicim vykonu funkce.
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(7)

(8)

(9)

(10)

3.2.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

b) jakym zplisobem a kam se bude zaznamenavat plnéni standardu,
c) jak Casto a jakym zplisobem se bude plnéni standardu vyhodnocovat,
d) napravna opatieni.

Koordinator téZz vypracuje provadéci predpis, kterym stanovi zavazny postup pii
realizaci interniho auditu. Pomocnym materidlem mu bude tento metodicky navod.

Cilem tohoto metodického navodu nenf striktné definovat znéni provadéciho predpisu.
Kazdy provadéci predpis musi byt samostatné schvalen svym pfimym nadfrizenym nebo
vedenim zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic).

Povinnosti koordinatora internitho hodnoceni je zajiSténi proskoleni zdravotnickych
i nezdravotnickych pracovnikl o vytvorenych piedpisech ve smyslu bodu 3.1 odst. (6)
této metodiky. Skoleni o vydanych predpisech probiha kontinualné. V ptipadé vydani
nového ¢i revidovaného piedpisu v pribéhu roku, bude zajisténo proskoleni minimalné
téch pracovnikd, jejichZ ¢innosti se predmét piredpisu primo tyka.

Koordinator internfho hodnoceni vede evidenci realizovanych Skoleni véetné jmennych
seznami ucastnikd.

SBER DAT

Cestnost sbéru dat ur¢uje provadéci piredpis ve smyslu bodu 3. 1. odst. (6) tohoto
metodického navodu. Odviji se od zvoleného zpilsobu zaznamenavani plnéni
jednotlivych standardi v pribéhu hodnoceného obdobi; napf. sbér
formulari/eviden¢nich archli apod. Predpoklada se sbér minimalné 1x mésicné vzdy
k poslednimu pracovnimu dni v mésici.

Zptsob sbéru dat o plnéni interniho hodnoceni kvality a bezpeci se odviji od zvoleného
zplsobu zaznamenavani plnéni standardt v pribéhu hodnoceného obdobi; napt. sbér
formulari ¢i evidencnich archi, apod.

Sbér dat a zhodnoceni plnéni standardd muZe byt zajisténo i pfimym pozorovanim praxe
na pracovisti.

Interni audit ma hodnotit i plnéni standardi v klinické praxi. Plnéni standardi se
vyhodnocuje ze zdravotnické dokumentace.

0 provedenych internich auditech, které koordinator zabezpecuje, vede prislusnou
evidenci. Kazdy zdznam obsahuje Uplné datum provedeného internfho auditu, jména
auditort a zpravu z auditu obsahujici popis zjiSténi a stru¢ny popis samotného vykonu
auditu. Dale zaznam obsahuje vyjadieni zastupce auditovaného oddéleni a jeho podpis.
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3.3.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

VYHODNOCENI DAT

Vyhodnoceni vystupll zinterniho auditu probiha vzdy pod vedenim koordinatora
interniho hodnoceni.

Prvnim stupném vyhodnoceni je zakladni analyza zjiSténi. Vystupem tohoto vyhodnoceni
je rAmcova predstava o plnéni ¢i neplnéni stanovenych standardii a preddefinovani
moznych zdlivodnéni vCetné napravnych opatteni.

Po provedeni zakladni analyzy ziskanych dat z interniho auditu ma koordinator moznost
prizvat ke spolupraci vedouciho pracovnika, k provedeni podrobné analyzy. Cilem je

Vv

zhodnoceni stavajictho provadéciho predpisu a v ptipadé pottreby jeho tprava.

V pripadé provedeni zmény ve znéni stavajictho provadéciho piedpisu bude tento
predlozen ke schvaleni primému nadrizenému koordinatora nebo vedeni
zdravotnického zatizeni (dle internich smérnic). Dale koordinator jedna v souladu
s kap. 3.1 odst. (9).

Na zakladé vysledkl analyzy dat z interniho auditu koordinator sestavi zpravu o plnéni
standardd minimalnich poZadavkd pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality
a bezpeci (dale jen ,zprava o plnéni“), kterou predlozi ke schvaleni svému primému
nadrizenému nebo vedeni zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic).

Schvalenou zpravu o plnéni (resp. jeji kopii) koordinator dale postoupi vedoucimu
pracovnikovi auditovaného oddéleni.

Ve zpravé o plnéni je u kaZzdého standardu zvlast:
a) uvedena auditovana oblast,
b) specifikovan typ a cil provedeného auditu

c) shrnuta Kkritéria auditu,
d) specifikovan nalez v ramci provedeného auditu,

e) uvedeno ohodnoceni zjisténého plnéni standardu (viz odst. 11, 12),

f) stanoveno napravné opatreni, v pripadé, Ze je zapotiebi,

g) uveden harmonogram tukonl vedoucich knapravé negativniho zjiSténi vCetné
primého udéleni odpovédnosti za jednotlivé dkony.

Povinnosti koordinatora je kontrola plnéni jednotlivych ukold ve zpravé o plnéni.
O vysledcich této kontroly informuje koordinator svého primého nadrizeného nebo
primo vedeni daného zdravotnického zarizeni (dle internich smérnic).

Doporucend cetnost interniho auditu dle kap. 3.2 odst. (4) je stanovena na 1x roc¢né,
a to ke dni 31. 12. daného roku.

Doporucend Cetnost vyhodnoceni ostatnich dat zinterniho auditu nespadajicich do
pozadavkd kap. 3.2 odst. (4) je timto metodickym navodem stanovena na 1x rocné,
a to vzdy ke dni 31. 12. daného roku.
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(11)

(12)

3.4.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

3.5.

(1)

(2)

(3)

Doporucena $kala pro vyhodnocovani plnéni jednotlivych standardd:

» SPLNENO - poskytovatel ma zaveden pozadovany systém nebo proces.

» NESPLNENO - poskytovatel nema poZadovany systém/proces vypracovan ani zaveden.
» NEHODNOCENO - poZadovany systém/proces nelze hodnotit; neaplikovatelny systém.

V pripadé pozitivniho nalezu ve smyslu, Ze dany standard je ,splnén“, doporucuje tento
metodicky navod doplnit slovni hodnoceni o dopliiujici znaménko ,+“ nebo ,- a to jako
pomocného nastroje pro zlepSeni orientace
a) oznaceni ,splnén (+)“ znameng, Ze plnéni standardu neni ohrozeno a jeho plnéni
je stabilni,

b) oznaceni ,splnén (-)“ signalizuje, Ze plnéni standardu je ohroZeno, a je proto
vhodné vice se na né€j zamérit.

UCHOVAVANI DAT

Nakladani svystupy a jejich archivace je vkompetenci koordinatora interniho
hodnoceni.

Se ziskanymi vystupy z interniho auditu mohou nakladat pouze osoby k tomu povérené
koordinatorem interniho hodnoceni a samotny koordinator. Koordinator povéri vybrané
osoby bud’ na zakladé svého uvazeni, nebo na zakladé pokynu vedouciho pracovnika.

Ve smyslu kapitoly 3.3 je se ziskanymi daty nakladano s cilem zlepsit nastavené systémy
a zvysit urovei a kvalitu poskytované péce.

Pro stanoveni jednotného postupu doporucuje tento metodicky navod dobu archivace na
minimalné 3 kalendarni roky. Doba archivace je pak pfimo umérna prinosu, ktery muize
poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby ziskat z vyhodnoceni dat v ¢ase (viz kap.
3.5).

K archivovanym datim ma pristup pouze koordinator interniho hodnoceni, vedouci
pracovnik a osoby k tomu povétené ve smyslu kap. 3.4 odst. (2).

VYHODNOCENI V CASOVE OSE

Na zakladé archivovanych dat dle kap. 3.4 je poskytovateli zdravotnické zachranné
sluzby umoznéno vyhodnotit vystupy z internich auditl v SirSim ¢asovém ramci.

Cilem je analyza zjisténych dat zjiné perspektivy, identifikace kritickych bodi v Case
a sledovani vyvoje plnéni jednotlivych standardi.

Na zakladé dlouhodobého zpracovani dat je mozno sledovat, zda je systém vnitiniho
sebehodnoceni efektivni a na zakladé tohoto hodnoceni prijmout pripadné zmény
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(4) Ziskané vystupy doporucuje tento metodicky navod pouzit jako nastroj sebehodnoceni
a procesu neustalého zlepSovani systému fizeni kvality a bezpeci poskytovanych
zdravotnich sluzeb.

(5) Na zakladé analyzovanych dat je timto doporuceno zpracovat souhrnnou zpravu, kterou
koordinator internfho hodnoceni ptredloZi a interpretuje vedoucimu pracovnikovi.

(6) Soucasti souhrnné zpravy jsou i navrhy na napravna opatreni, pokud jsou na zakladé
zjisténi treba, ktera musi byt schvalena vedenim zdravotnického zarizeni.

(7) V ramci schvalovaciho procesu stanovi vedouci pracovnik termin, kdy mu koordinator
interniho hodnoceni predlozi zpravu o priibéZném plnéni napravnych opatreni.
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Zména v Metodice vzniku a obnovy zasoby vybranych antiinfektiv
a fomepizolu pro CR ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze

V Metodice vzniku a obnovy zasoby vybranych antiinfektiv a fomepizolu pro CR ve V&eobecné
fakultni nemocnici v Praze zvefejnéna ve Véstniku MZ 1/VZO14 se méni Seznam lécivych pfi-
pravkl v zasobé vybranych antiinfektiv a fomepizolu pro CR v Tabulce 1 nasledovné:

MG/ML

Skupina Pripravek, Obchodni Pocet baleni na | Pocet Aplikace
genericky nazev 1 l1écebnou kuru | pacientt
nazev (baleni)
Antiséra antibotulinni | Botulismus 2 ampule a 250 4 (8) do 6 hodin
sérum Antitoxin mi
antirabickeé Favirab 4 ampule a2 2000 | 5 (20) do 6 hodin
sérum IU/5 ml
sérum proti | Varitect CP |1ampa5ml(pro| 5 (5) do 6 hodin
viru varicelly novorozence)
a zosteru
diftericky Diphtheria 1Tampa 10 ml 5 (50) do 6 hodin
antitoxin Antitoxin
10000 1U B.P. (10000 1U / 10 ml)
Antituberkulotika| rifampicin Eremfat 20ampa600mg | 4(80) | do 12 hodin
isoniazid Tebesium |[20ampa250mg | 2 (40) | do 12 hodin
cykloserin Cykloserin |1 baleni a 100 tbl. | 10 (10) | do 48 hodin
a 250 mg
capreomycin Capastat 30lahv.a1g 2 (60) | do 48 hodin
clofazimin Lamprene |1 balenia100tbl.| 2(2) do 48 hodin
a 50 mg
Antimykotika pentamidin | Pentacarinat | 5amp.4300mg | 3(12) | do 12 hodin
Antiparazitika chinin Quinimax 9-15 ampuli a 3 (30) do 6 hodin
250 mg/2 ml
meglumin Glucantime | 10-14 balenia5 | 3(30) | do 48 hodin
antimoniat amp. a 1,5 g/5ml
primaquin Primaquine |1 balenia 100tbl.| 3 (3) do 48 hodin
a15mg
praziquantel Cesol 1 baleni 4 6 tbl 3(3) do 48 hodin
Antidota fomepizol |FOMEPIZOLE | 7-10 balenia 5 3 (30) | bezodkladné
EUSA amp. X 20 ml
PHARMA 5




CASTKA 16

® VESTNIK Mz CR

31




32

VESTNIK MZCR @ CASTKA 16

Vydéva: Ministerstvo zdravotnictvi CR — Redakce: Palackého nam. 4, 120 00 Praha 2-Nové Mésto, telefon: 224 972 672. — Administrace: pisemné
objednavky predplatného, zmény adres a poctu odebiranych vytiski — SEVT, a. s., Pekafova 4, 181 06 Praha 8-Bohnice, telefon: 283 090 354,
fax: 233 553 422, www.sevt.cz, e-mail: predplatne@sevt.cz. Objednavky v Slovenskej republike prijima a distribuuje Magnet Press Slovakia, s. r. 0.,
P. 0. BOX 169, 830 00 Bratislava, tel./fax: 004212 44 45 45 59, 004212 44 45 46 28 — Piedpokladané ro¢ni ptedplatné se stanovuje za dodavku
kompletniho roéniku a je od piedplatitelii vybirano formou zaloh. — Vychazi podle potteby — Tiskne: SPRINT SERVIS, Lovosicka, Praha 9.

Distribuce: predplatné, jednotlivé Castky na objednavku i za hotové — SEVT, a. s.,
Pekafova 4, 181 06 Praha 8-Bohnice, telefon: 283 090 354, fax: 233 553 422; drob-
ny prodej v prodejnich SEVT, a. s. — Brno, Ceské 14, tel./fax: 542 233 962 — Ceské
Budgjovice, Ceska 3, tel./fax: 387 319 045 a ve vybranych knihkupectvich. Distri-
buéni podminky pFedplatného: jednotlivé Castky jsou expedovany piedplatitelim
neprodlené po dodani z tiskarny. Objednavky nového predplatného jsou vyfizovany
do 15 dni a pravidelné dodavky jsou zahajovany od nejbliz§i ¢astky po ovéfeni tihra-
dy piedplatného nebo jeho zalohy. Castky vyslé v dob& od zaevidovani piedplatného
do jeho tihrady jsou doposilany jednorazové. Zmény adres a poétu odebiranych vytis-
ki jsou provadény do 15 dni. Lhita pro uplatnéni reklamaci je stanovena na 15 dnt
od data rozeslani, po této lhité jsou reklamace vyfizovany jako bézné objednavky za
thradu. V pisemném styku vzdy uvadgjte IC (pravnicka osoba), rodné &islo bez lo-
mitka (fyzickd osoba) a kmenové &islo predplatitele. Podavani novinovych zasi-
lek povoleno RPP Praha &.j. 1172/93 ze dne 9. dubna 1993. Podavanie novinovych
zasilek v Slovenskej republike povolené RPP Bratislava, posta 12, ¢. j. 445/94 zo dna
27.12.1994.
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