B) ZISTENE PORUSENIA VO VEDENi ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

NizSie uvedené su uradom v ramci vykonu dohladu za rok 2021 zistené poruSenia vo vedeni
zdravotnej dokumentacie. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti su v zmysle § 4 ods. 5
zakona €. 576/2004 Z. z. povinni viest spravne zdravotnu dokumentaciu (vratane vytvarania

elektronickych zdravotnych zaznamov v elektronickej zdravotnej knizke osoby).

v Zo stomatologického oSetrenia nebol v redlnom Case lege artis zhotoveny pisomny zaznam

v zdravotnej dokumentacii.

v" 'V ramci o¢ného predoperacného vySetrenia absentuje zaznam o type planovanej operacie.
Prepustacia sprava obsahuje chybné zaznamy, v ktorych je uvedené, Ze iSlo o
nekomplikovanu operaciu sivého zakalu obojstranne s implantaciou umelej vnutrooCnej
SoSovky v lokalnej anestéze; pri predoperachom ocnom vySetreni bola SoSovka

transparentna obojstranne.

vV zdravotnej dokumentacii nie je zaznamenany subjektivny ani objektivny nalez, absentuje

zaznam o pouceni a informovanom suhlase pacientky.

v’ Zaznamy z ambulantnych vySetreni neobsahuju pacientkou podpisany informovany suhlas

s navrhovanou lie¢bou.

v’ Zaznam z ambulantného neurologického vySetrenia neobsahuje zakonnym zastupcom

podpisané poucenie a informovany suhlas s navrhovanou lie€bou.

v'V zdravotnej dokumentacii v ramci anamnézy chyba (daj o datume, kedy doslo k Urazu, nie
je uvedené miesto vzniku uUrazu ani mechanizmus urazu. Absentuje podrobnejSi popis
prvotnej RTG snimky - prvotné pourazové postavenie ulomkov a udaj o tom, Ze iSlo o
nestabilnu zlomeninu. V zdravotnej dokumentacii nie je udaj o tom, Ze po repozicii doslo len
k nepatrnému posunu, resp. napraveniu ulomkov (v lekarskej sprave je uvedené len
.postavenie spravne®); neuvedenie tejto skutonosti v lekarskom naleze mohlo do znaénej

miery ovplyvnit rozhodnutie o lieCbe u nasledného poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

v' 'V zazname chyba Udaj o informovanom suhlase pacienta, chyba udaj o ¢ase zapisu. Pri
telefonickej konzultacii s manzelkou pacienta nie je zaznamenany c&as telefonickej

konzultacie.
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v' 'V zazname chyba Udaj o informovanom suhlase pacientky, chyba Udaj o ¢ase zapisu. Pri
telefonickych konzultaciach s dcérou pacientky nie je zaznamenany cas telefonickej

konzultacie.

v’ Zdravotna dokumentacia je necitatelna (pisana rukou).V anamnestickom dotazniku chyba
dolezity udaj o pripadnom nikotinizme, ktory je povazovany za relativhu kontraindikaciu k
zavedeniu intraossealnych implantatov. Pri jednotlivych oSetreniach v dohliadanom obdobi
absentuje zaznam o pouceni a informovanom suhlase pacienta. Boli ordinované antibiotika
bez akejkolvek zaznamenanej indikacie. Absentuje operatny zaznam o priebehu
implantacie a protetické Stitky. V zdravotnej dokumentacii nie je zmienka, akym spésobom

boli odstranené dva zubné implantaty (RTG snimka).

vV prepustacej sprave je v zaverecnych diagnézach chybne zaznamenana Akutna
respiracna insuficiencia Il. typu (hyperkapnicky typ), priom zo zdravotnej dokumentacie
vyplyva, Ze u pacienta iSlo o Akutnu respiraénu insuficienciu |. typu; chybne zaznamenana

diagndza je aj na prednej strane chorobopisu a nasledne i v liste o prehliadke mftveho.
vV zdravotnej dokumentacii absentuje zaznam o vykonani antigénového testu na COVID-19.

v' 'V zdravotnej dokumentacii pri hospitalizaciach na oddeleni vnutorného lekarstva s JIS-M
(pracovisko s protiepidemickym rezimom) absentuje zaznam o pouceni a informovanom

suhlase pacientky s hospitalizaciou.

v' 'V zdravotnej dokumentacii absentuje zaznam o pouceni a informovanom suhlase s

poskytnutou zdravotnou starostlivostou.

v Pri v8etkych vySetreniach v dohliadanom obdobi absentuje v zdravotnej dokumentacii

zadznam o pouceni a podpisanom informovanom suhlase pacientky.

vV zapise z telefonickej konzultacie absentuje Udaj o subfebrilitach, az febrilitach (tento Udaj
zhodne uvadzaju pisatelka podania a aj oSetrujuca lekarka vo svojom pisomnom vyjadreni),
pritomnosti inych subjektivnych tazkosti na zaklade cielenej anamnézy, ako aj udaj o

datume naslednej kontroly, resp. telefonickej konzultacie zdravotného stavu pacientky.

v" Na pisomnom naleze z ambulantného chirurgického vySetrenia nie si uvedené mena ani
pecCiatky lekarov, ktori realne poskytovali zdravotnu starostlivost, tak, ako to potvrdzuje aj
dohliadany subjekt vo svojom pisomnom vyjadreni.
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Zdravotna dokumentacia neobsahovala udaj o zdravotnej starostlivosti, ktora bola
pacientovi poskytnuta oSetrujucim lekarom priamo na mieste urazu ani o transporte

pacienta z miesta Urazu na oSetroviu.

Zaznamy z vySetreni v chirurgickej ambulancii, ambulancii fyziatrie a lie€ebnej rehabilitacie

sU nedostatodného rozsahu.

Zaznamy o oSetrovatelskej starostlivosti v dohliadanom zariadeni nevypovedaju dostato¢ne
o celkovom stave pacienta. Dokumentacia je nedostatoCného rozsahu, mozno ju hodnotit

ako struénu a mechanicku.

Zaznamy z ambulantnych kardiologickych vySetreni neobsahuju podpisany informovany
suhlas pacienta s navrhovanou lie€bou. Zaznamy v zdravotnej dokumentacii su pisané

strojom, heslovité, tazko zrozumitelné, s poCetnymi preklepmi a skratkami, chaoticke.

Nedostatky v zdravotnej dokumentacii boli rukou pisané zaznamy necitatelné, chybali

zapisy zo strany zdravotnickych pracovnikov.

Do oSetrovatelskej dokumentacie zapisovali aj nezdravotnicki pracovnici - socialny
pracovnik a opatrovatelky, ¢o je nepripustné. Do oSetrovatelskej dokumentacie maju
dokumentovat rozsah svojej praxe len zdravotnicki pracovnici. Po Uraze nie su
aktualizované sesterské diagndzy. Nie su stanovené potencialne sesterské diagnozy: riziko

krvacania, riziko akutnej bolesti, riziko infekcie.

Zdravotna dokumentacia nebola vedena spravne, absentoval index kazivosti zubov, popis
medzicelustnych vztahov [§ 21 ods. 3 pism. d) zak. €. 576/2004 Z. z.], absentoval pisomny
informovany suhlas zakonného zastupcu pacientky [§ 21 ods. 3 pism. b) zak. ¢. 576/2004
Z.zl].

Zdravotna dokumentacia neobsahovala udaj o zmene antikoagulaénej lieCby a jej indikacii,
chybal (0daj o nasadeni lieCiva warfarin a jeho davkovani, absentoval udaj o
davkovani/vysadeni/znovu nasadeni fraxiparinu, resp. zapis schémy prechodu z jedného

lieGiva na druhé.

Prepustacia sprava bola bez podpisov a odtlackov peciatok lekarov a primara oddelenia;
doklad - informacia o ochoreni a poucenie pacienta, bol bez podpisu lekara, pacienta; nebol

vyplneny dotaznik pred anestéziologickym vykonom; operacny protokol bol bez podpisu
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lekara; prijimacia sprava bola bez podpisu lekara; poverenie na vnutrozilovu aplikaciu bolo
bez podpisu poverujuceho lekara a odtlacku peciatky; v zapise v ordinujucej lieCbe bolo
uvedené ,Ciphin 500 mg 3x i. v.“ (pritom davka 500 mg je pri peroralnej forme, pri

intravendznej je 200 mg), v priebehu dennych zaznamov chybali podpisy sestier.

Oprava zapisu v zdravotnej dokumentacii sa nevykonala novym zapisom, ktory mal
obsahovat’ datum opravy, znenie opravy zapisu a identifikaciu oSetrujuceho lekara, ktory
opravu vykonal, pricom plati, Ze pévodny zapis musi zostat Citatelny; v zapise nebol
uvedeny presny Cas poskytovania zdravotnej starostlivosti (v nalezoch bol datum a Cas

vytlaCenia spravy cez nemocni¢ny informacny systém).

V zdravotnej dokumentacii chybal informovany suhlas a v prepustacej sprave chybali

odtlacky peciatok a podpisy lekarov.

V urazovej anamnéze chybali zakladné udaje, a to kedy, kde a ako sa uraz stal; anamnéza
by sa mala zacinat uvedenim datumu, pripadne hodiny urazu; dalej by sa malo zistit miesto
urazu, pricom sa uvedie, & uraz vznikol v zamestnani alebo mimo zamestnania, na
pracovisku, doma, na ceste Ci v prirode a pod; napokon by sa malo opisat, ako uraz
vznikol; v operacnom protokole nebol popisany intraartikularny nalez ani operacny pristup

pri zavadzani skrutiek a spdsob repozicie dislokacie fragmentov.

V den prijatia boli realizované laboratérne vySetrenia s nalezom patologickych hodnét, v
predloZzenej zdravotnej dokumentacii nebolo zapisané stanovisko pracovnikov
chirurgického oddelenia a navrh potrebnych lieCebnych opatreni; sledovanie vitalnych
funkcii (TK, P, sat. O2) bolo podla predlozenej dokumentacie zaznamenané iba v den
prijatia, v dalSom obdobi neboli Ziadne zapisy, taktiez neboli zaznamy o realizacii kontrol
dynamiky zmien v laboratérnych parametroch, €i zhodnotenie klinického stavu pacienta
lekarom po aspiracii; v den prepustenia pacienta v dokumentacii neboli zaznamy o
zhodnoteni vitalnych funkcii a klinického stavu pacienta lekarom, neboli zaznamenané
stanoviska k zistenym patologickym nalezom krvného obrazu z dna prijatia; v predloZenej
zdravotnej dokumentacii nebola informacia o spdsobe transportu pacienta do zariadenia

socialnych sluZieb.

PocCas hospitalizacie na chirurgickej klinike bol na poverenie sestry na intraven6znu

aplikaciu lieCiv lekarom pouzity formular, ktory sa od roku 2018 nepouziva, informacia o
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operacnom zakroku (amputacii) nebola podana formou informovaného suhlasu, v
dokumentacii absentoval zaznam o danej skutoCnosti, nebola vypisana oSetrovatelska
prepustacia sprava; poCas hospitalizacie na klinike vnutorného lekarstva chybali zaznamy
sestier pri sledovani zdravotného stavu pacienta, chybné boli zaznamy sestry (v
oSetrovatel'skej dokumentacii sa nachadzal dvojity zaznam ,pacient spi“ a ,pacient

nedycha®).

vV zdravotnej dokumentacii v zmysle chybali podpisané informované suhlasy, anamnéza
bola neuplna - osobna aj pracovna, popisy RTG snimok boli neuplné (na snimkach chybali
popisané znamky hojenia radia v skrateni s relativnym prediZzenim ulny, na snimkach

nebola popisana osteoporoza).

v" Nedostatky vo vedeni oSetrovatelskej dokumentacie: pri prepisovani laboratérnych
vysledkov z originalu do dekurzu vznika mozné riziko omylu (krvny obraz bol odpisany z
originalu do dekurzu, vo vSeobecnosti je tento spdsob zdrojom mozného omylu a
poskodenia pacienta, naviac, €¢as straveny duplicitnym prepisovanim vysledkov mohol byt v
tomto pripade vyuzity na posudenie stavu pacientky a stanovenie sesterskych diagnéz);
odtlaCok peciatky u jednej zo zdravotnickych pracovniCok nekoreSpondoval s aktualnym
profesijnym titulom - podfa zaznamu v oSetrovatelskej dokumentacii sa o pacientku v
dennej zmene starala ,prakticka sestra®, ale neskér vyziadanymi doplnenymi dokumentami
(doloZzeny doklad o absolvovani $tudia oSetrovatelstva) bolo preukazané, Ze

sluzbukonajuca ,prakticka sestra“ je uz ,sestra”“.

v' 'V zdravotnej dokumentacii chyba zaznam o skorSom indikovani extrakénej terapie, ako aj

o0 jej odmietnuti zo strany pacientky a jej zakonného zastupcu.
v' O vySetreni a oSetreni pacienta nebol vykonany zaznam v zdravotnej dokumentacii.

v' V oSetrovatelskej dokumentacii nie je uvedeny spdsob podania NO-SPA (v infuznom
roztoku alebo priamo striekackou) ani konkrétne miesto vpichu. V suvislosti s podanim NO-
SPA 2 amp i. v. absentuje zaznam o aspiracii krvi za ucelom overenia si spravneho
zavedenia kanyly do prislusnej vény. V zdravotnej dokumentacii nie je uvedeny presny ¢as
vzniknutych komplikacii po podani NOSPA, nie je zaznamenany presny ¢as odstranenia
Chiraflexu z pravej hornej kon&atiny.V zdravotnej dokumentacii absentuje prekladova

oSetrovatel'ska sprava z gynekologicko-pbérodnickeho oddelenia na chirurgické oddelenie.
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Podfa § 47 ods. 8 zakona €. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad
zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich
predpisov je urad povinny zverejiiovat za kazdy kalendarny rok na svojom webovom sidle
udaje o vSetkych podnetoch na vykon dohfadu nad zdravotnou starostlivostou, zisteniach
uvedenych v predbeznom protokole a zavere€nom protokole bez uvedenia osobnych udajov
osoby, ktorej prava alebo pravom chranené zaujmy mohli byt porusSené, konkrétnych
poruseniach ustanoveni vSeobecne zavaznych pravnych predpisov a s uvedenim konkrétnych
poruseni vo vedeni zdravotnej dokumentacie, ak sa vykon dohladu nad zdravotnou
starostlivostou tyka nespravneho vedenia zdravotnej dokumentacie, ulozenych opatreniach na
odstranenie zistenych nedostatkov, prijatych opatreniach na odstranenie zistenych nedostatkov
zistenych skutoCnostiach, vyhodnoteni opatreni na odstranenie zistenych nedostatkov a
uloZzenych pokutach pri¢om formu a Strukturu uvedenych udajov urcilo a zverejnilo Ministerstvo

zdravotnictva Slovenskej republiky na svojom webovom sidle. Urad ma povinnost

anonymizovat’ zverejfiované udaje.
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