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          Grösslingová 5

          812 62  Bratislava

          Slovenská republika

Metodické usmernenie č. 1/2009
Evidencia a hlásenie uložených a prijatých opatrení na odstránenie zistených nedostatkov 

v ústavnej a ambulantnej 
zdravotnej starostlivosti  

január 2009
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“) vydáva v súlade s § 20 ods. 2 písm. l) zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov podľa § 18 ods. 1 písm. b) bod 3 toto metodické usmernenie.

Článok 1
Účel metodického usmernenia

Účelom tohto metodického usmernenia je evidencia a zabezpečenie jednotnej obsahovej formy hlásení opatrení na odstránenie zistených nedostatkov prijatých poskytovateľom zdravotnej starostlivosti  

a) na základe úradom uloženej povinnosti prijať opatrenia pri  zistení, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne,  
b) na základe úradom uložených opatrení pri zistení, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, 

c) z vlastnej iniciatívy pri zistení úradu, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne. 

Článok 2
Opatrenie na odstránenie zistených nedostatkov
(1) Ak úrad pri  výkone dohľadu nad poskytovaním zdravotnej starostlivosti zistí, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá v súlade s § 4 ods. 3 zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, môže poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti uložiť opatrenie na odstránenie zistených nedostatkov alebo uložiť povinnosť prijať opatrenie na odstránenie zistených nedostatkov.

(2) Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti pri zistení úradu, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, môže prijať opatrenie na odstránenie zistených nedostatkov aj z vlastnej iniciatívy. 

Článok 3
Štruktúra hlásenia opatrenia na odstránenie zistených nedostatkov

Hlásenie o prijatom opatrení na odstránenie zistených nedostatkov obsahuje:

a) identifikačné údaje poskytovateľa zdravotnej starostlivosti,
b) dátum hlásenia,
c) typ hlásenia (podľa čl. 1),
d) klasifikácia pochybenia (diferenciálno-diagnostický proces; terapeutický postup, ošetrovateľský proces, vedenie zdravotnej dokumentácie),
e) etiológia/príčina vzniku pochybenia,
f) analýza prípadu,
g) odkaz na literatúru, 
h) pri invazívnych výkonoch počet realizovaných výkonov zdravotníckeho pracovníka / oddelenia/ambulancie (celkovo/za posledný rok),
i) popis realizácie prijatého opatrenia na odstránenie zistených nedostatkov, 
j) dátum splnenia opatrenia,
k) identifikačné údaje odosielajúcej osoby.
Článok 4

Evidencia prijatých opatrení na odstránenie zistených nedostatkov

(1) Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti vedie evidenciu všetkých prijatých opatrení na odstránenie zistených nedostatkov.
(2) Prijatie a realizáciu opatrení na odstránenie zistených nedostatkov z vlastnej iniciatívy poskytovateľa zdravotnej starostlivosti bude úrad zohľadňovať pri ukladaní sankcie. 

Článok 5

Spôsob hlásenia

Poskytovateľ  zdravotnej  starostlivosti  hlási  úradu,  v  štruktúre  podľa  čl. 3  (podľa prílohy)
a) prijatie opatrení na odstránenie zistených nedostatkov na základe úradom uloženej povinnosti prijať opatrenie pri zistení, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, k určenému termínu,

b) prijatie opatrení na odstránenie zistených nedostatkov uložených úradom pri zistení, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, k určenému termínu,

c) prijatie opatrení na odstránenie zistených nedostatkov z vlastnej iniciatívy pri zistení úradu, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, k dátumu, ktorý si určil poskytovateľ zdravotnej starostlivosti a bol úradom odsúhlasený.
Článok 6
Spôsob preverenia splnenia opatrení 

Úrad plnenie opatrení môže preveriť spôsobom na mieste priamo u poskytovateľa zdravotnej starostlivosti alebo na diaľku vyžiadaním si dokumentov preukazujúcich ich splnenie.
Článok 7
Účinnosť
Toto metodické usmernenie nadobúda účinnosť dňa 1. februára 2009.
        


MUDr. Richard Demovič, PhD.,v.r.
                                                                                                   predseda                                          










       Príloha k MU č. 1/2009
	HLÁSENIE PRIJATÝCH OPATRENÍ 

	NA ODSTRÁNENIE ZISTENÝCH NEDOSTATKOV

	

	IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE POSKYTOVATEĽA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI:

	NÁZOV:    

	

	ODDELENIE / AMBULANCIA*:

	

	ADRESA:

	

	DÁTUM HLÁSENIA:

	

	TYP HLÁSENIA (a, b, c)**:

	

	KLASIFIKÁCIA POCHYBENIA:

	

	

	

	ETIOLÓGIA / PRÍČINA VZNIKU POCHYBENIA:

	

	

	

	ANALÝZA PRÍPADU:

	

	

	

	

	

	ODKAZ NA LITERATÚRU:

	

	

	

	POČET REALIZOVANÝCH ROVNAKÝCH INVAZÍVNYCH VÝKONOV ZDRAVOTNÍCKYM PRACOVNÍKOM CELKOVO/ZA POSLEDNÝ ROK:

	

	POČET REALIZOVANÝCH ROVNAKÝCH INVAZÍVNYCH VÝKONOV ODDELENÍM / AMBULANCIOU* ZA POSLEDNÝ ROK:

	

	PRIJATÉ OPATRENIE NA ODSTRÁNENIE ZISTENÝCH NEDOSTATKOV:

	

	

	

	

	

	DÁTUM REALIZÁCIE:

	VYHOTOVIL:                                        KONTAKT:                                                 PODPIS:                     

	


* nehodiace sa prečiarknuť

** a) úradom uložená povinnosť prijať opatrenie k určenému termínu
     b) úradom uložené opatrenie k určenému termínu
     c) opatrenie prijaté z vlastnej iniciatívy k určenému termínu a odsúhlasené úradom
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