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§Shrnuti kapitoly8

#Uvod

Tento kurz, ktery je ur€en studentiim Iékarskych i nelékafskych zdravotnickych
bakalarskych obor, je sestaven ze dvou obséahlych kapitol, které spolu souviseji a
navazuji na sebe. Prvni ¢ast kurzu je vénovana zdravotnické informatice a
nemocniénim informacénim systémuim a druha ¢ast se zabyva vedenim zdravotnické
dokumentace a legislativé ve zdravotnictvi. Legislativa ve zdravotnictvi se vzdy
promita do zdravotnické informatiky, ktera vzdy obratem reaguje na zmény a
zakomponuje platnou legislativu do informacniho systému. Znalost platné legislativy

je dllezitym aspektem pfi praci s pacienty a jejich daty.
Po prostudovani textu budete znat:
» jaka je soucasna platna legislativu,

» jakym zpusobem je vedena, uchovana a skartovana zdravotnicka

dokumentace,
* analyzu jednotlivych soucasti zdravotnické dokumentace a jeji oznaceni,

e prava a zakony o nahlizeni do zdravotnické dokumentace z ohledu na

zdravotnické pracovniky, pacienty a jejich rodinné pfislusniky.
Ziskéate:
» znalosti o zdravotnické informatice,

e prehled o typech zdravotnickych informac¢nich systému a jejich ¢astech,



uceleny prehled o funkcionalitach jednotlivych ¢asti nemocniénich informacnich
systému a jejich navaznost na management a fizeni nemocnic nebo jinych

zdravotnickych zafizent,
znalosti o platné legislativé ve zdravotnictvi,

informace o aktualnich zakonech a paragrafech pro vedeni, uchovavani a

skartaci zdravotnické dokumentace,

znalosti, jak se s dokumentaci naklada, jak se do ni zapisuje a kdo do ni maze

nahlizet

predstavu, jak informatika a legislativa spolu souviseji.

#1 Cast prvni — Informatika ve zdravotnictvi

V této kapitole se dozvite:

co je to informatika a informacéni systémy obecné a co jsou to nemocni¢ni
informacni systémy (NIS),

z jakych ¢asti se NIS sklada a jak tyto ¢asti na sebe navazuiji,

zakladni informace o funkcionalitach nemocniénich informacnich systémi
jaké pozadavky jsou na fungovani NIS v prostfedi malych i velkych
zdravotnickych zafizeni,

jak a proc tyto systémy tvofi komplexni nastroj pro provozovani a fizeni

nemocnic¢nich zafizeni.

Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:

vysvétlit pojmy informatika, nemocnicéni informacni systémy,

vyjmenovat jednotlivé moduly NIS a objasnit jejich funkci,

chapat zakladni cile a vlastnosti nemocni¢niho informacéniho systému

znat principy registrace dat pacient a vedeni dokumentace v prostfedi NIS,
pochopit navaznosti jednotlivych moduld v ramci celého systému

charakterizovat NIS jako celek v navaznosti na manazerské systémy uréené pro

fizeni zdravotnickych zafizeni,

odpovédét na otazky a ukoly k zamysleni na konci kapitoly



Kli €ova slova kapitoly: Informatika, nemocni¢ni informaéni systémy, NIS,

legislativa, data, fizeni zdravotnickych zafizeni, pojiStovny
@Pravodce studiem ke kapitole Informatika ve zdravotnic tvi

Tato prvni ¢ast kurzu je pomérné obsahla a uvede vas do problematiky
nemocnicnich informacnich systémd. Ziskate prehled a znalosti funkcionalit
jednotlivych ¢asti NIS od zakladnich pojmd az po pochopeni celé problematiky
vedeni zdravotnické dokumentace, vykazovani pojiStovnam, zadavani a vedeni
veSkerych dat nejen o pacientovi, ale napfiklad i o0 zaméstnancich, technickém
vybaveni, dopravé a také manazerském fizeni zdravotnickych zarfizeni jako celku.
Pochopite, proc¢ je tfeba takto provozované informacni systémy zalohovat, archivovat

a jak se do nich prihlaSovat a pfistupovat. @
#1.1 Zakladni pojmy

V této kapitole se dozvite: co je to informatika, informacéni systémy a jejich vyznam

pouZiti ve zdravotnictvi.

Kliéova slova: informatika, informacni systémy, nemocniéni informaéni systém NIS,
HIS.

#1.1.1 Pojem Informatika

Informatika se zabyva systematickém zpracovani informaci pomoci pocitacd nebo
pocitacovych siti a je od roku 1960 samostatnou védni disciplinou. Jejim pfedmétem
zajmu jsou informace a metodami prace je sbér, kontrola, pfenos, ulozeni, ochrana,
zpracovani, vyhledavani a poskytovani informaci, které se podileji na procesu
rozhodovani a fizeni. Technickymi prostfedky pro tyto ¢innosti jsou pocitace

a pocitacové sité.

Pojem informacni systém vznikl také kolem roku 1960. Klasicka definice fika, Ze je to
systém, ktery zabezpecuje sbér, ulozeni, ochranu, zpracovani a distribuci informaci
potfebnych pro rozhodovani a fizeni. Déli se dale na metody a nastroje tvorby
informacnich systému a na proces interakce mezi informaénim systémem

a uzivatelem.



Informacni technologie se staly jednim z limitujicich faktort efektivity fungovani
podnikd, firem i zdravotnickych zafizeni. Pokud chce zdravotnicky subjekt uspét

v naro¢ném a slozitém prostredi poskytovani zdravotni péce, dodavatelsko-
odbératelskych vztahu a systému Uhrady zdravotni péce, potifebuje aktualni
ekonomické a klinické informace v realném Case, stejné jako moznost automatizovat
fadu procesu a postupu pro zrychleni reakci na vnitini i vnéjsi vlivy. Jediné tak
dokaze ucelné sledovat a snizovat naklady na IéCbu a provoz zafizeni, zvySovat
efektivitu 1éCby a vytvaret podminky pro odborny, kvantitativni i kvalitativni rast

poskytované péce.

Nemocniéni informaéni systém se €asto zkracuje pojmem NIS, ktery bude nadale
pouzivan (anglicky HIS — Hospital Information System). Jde o soubor aplikaci,
technologii a sluzeb, dodavanych urcitou firmou nebo firmami jako komplexni FeSeni
systémd, které pracuji s Zivotné dulezitymi daty a které tato data bezpeéné
uchovavaji. To predstavuje provozni feSeni pro zdravotnicka zafizeni a podporuji
cely proces IéCby pacienta od pfijeti, stanoveni diagnozy, terapii, propusténi pacienta

Z nemocnice a vyuctovani poskytnuté zdravotni péce.

NIS obsahuje sady modult a aplikaci, které pokryvaji velké ¢asti informacnich potreb

standardniho nemocniéniho zdravotnického zarizeni.

Rozdily mezi jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi jsou zna¢né. Jednotlivé
nemocnice, polikliniky, Ié¢ebny a ambulance se liSi nejen svou organizacni
strukturou, ale zejména svymi zvyklostmi, zab&hanymi ritualy, metodami fizeni a

v neposledni fadé i osobnimi zkuSenostmi a zvyklostmi konkrétnich pracovnika.

Nemocniéni informaéni systémy mohou pokryvat celé regiony, jsou uréeny
zdravotnickym zafizenim vSech kategorii a velikosti pro vedeni zdravotnické
dokumentace pacientd, vykazovani zdravotnické péce zdravotnim pojiStovnam,
podporu Iékarské prace v oblasti Zzadanek, receptu, objednavek pacientu apod., dale
jako nastroj pro management nemocnic na sledovani okamzité i dlouhodobé

efektivity 16éCby a ostatnich ukazatel( podstatnych pro vedeni nemocnice.

Zavadéni informacniho systému NIS je nepfetrzity proces, ktery spociva

v pfizpasobovani vnéjSim podminkam, jako je napfiklad stale se ménici legislativa,



zmeény ¢iselnikd, nové poznatky v oblasti védy, zmény technologii a zvySujici se

naroky uzivateld.

NIS je ¢lenén na jednotlivé moduly, které byvaji nemocnici nebo jinému
zdravotnickému zafizeni sestaveny podle pozadavkl a ¢asto byvaji budovany po
Céastech. Lékari, sestry, pracovnici laboratofi i dalSich provozi svymi poZadavky

ovliviuji analyzu jednotlivych ¢asti systému, ktery se postupné upravuje.
#1.1.2 Zakladni vlastnosti nemocni  €nich informa €nich systém u

Nemocniéni informacni systém pfistupuje k feSeni zdravotnické informatiky

komplexné. Respektuje pracovni navyky z lékafské praxe a minimalizuje zatéz
uzivatele administrativnimi a jinymi vedlejSimi ¢innostmi. Respektuje standardy
MZCR, VZP a je flexibilni v mé&nicich se podminkach lékaFské praxe, legislativy

véetné harmonizace s normami EU.

Snahou NIS je ergonomické ovladani (snadné ovladatelnost i pro nepocitaCovou
obsluhu), snadné orientace v prostfedi systému (jednotny vzhled uzivatelskych
obrazovek, obdobny zpusob ovladani ve vSech modulech), odolnost vUici

neodbornym uZzivatelskym zdsahim.

Z pohledu administrace je systém parametrizovatelny, umoZznujici postupnou
implementaci a snadnou administraci. Je otevieny k jinym programovym produktim.
Z hlediska bezpec&nosti datové zakladny ma selektivni pfistup k vybranym Gloham

a datim, pracuje s viceuroviovym zpusobem zalohovani.

NIS neni zavisly na HW a SW platformé&, vyuziva Sirokého spektra vypocetni
techniky, umoZnuje spojeni ¢asti siti na velké vzdalenosti, pfipojeni vzdalenych

pracovist pomoci modemu, telefonni sité€, bezdratove sité a podobné.
8Shrnuti kapitoly§

o Z&kladem funké&niho systému je spravna definice cilu a analyzy potreb.

» Prostfedky k dosazeni cill jsou technické (pocitace a sité), programové a

systémove.



» Zakladem vybudovani kvalitniho NIS je projekce realné organizaéni struktury
zdravotnického subjektu do informacniho systému, a to nejen jeho aktualniho

stavu, ale také do pfedpokladaného vyvoje.
#1.2 Klinicka (medicinska) ¢ast NIS

V této kapitole se dozvite : Kdo vyuZziva NIS, co musi obsahovat a splfiovat
centralni registr dat pacientt podle rdznych hledisek.

Kliéova slova: Centralni databaze (registr) pacientl, bezpeénost a jednoznacénost
dat.

Cilem medicinské &asti NIS je pecCovat 0 pacienta, zvySovat kvalitu poskytované
zdravotni péce, zvySovat produktivitu zdravotnického personélu a snizovat
administrativni ndklady na poskytovani a financovani zdravotni péce. DalSim cilem je
podporovat klinické vyzkumy a zkoumani zdravotnich sluzeb, umoznit zapojeni
pripadnych novinek v Iékafrské technologii. Strategii poskytovani zdravotni péce je
jeji spravné financovani a zaruka, Ze Udaje o pacientovi zUstanou za vSech okolnosti

daveérné.

Centralni registr dat pacientu obsahuje centralni pfijem, pfijem na ambulance a na

lGZka, pFijem vzorku pro laboratof popfipadé jiny pfijem.

Ambulanci rozumime odborné ambulance, poradny a praktické Iékafe. LiZka délime
na standardni, ARO, JIP, détskeé a specialni. Zvlast jsou FeSeny porodnice, operacni
sdly, rehabilitace a komplement laboratofi jako je biochemie, hematologie,
transfuziologie, imunologie, mikrobiologie, sérologie, virologie, parazitologie,
nuklearni medicina, histologie, patologie, radiodiagnostika, CT, MR, funkéni
vySetfeni (EKG, EEG, EMG a podobné)

#1.2.1 Centralni databaze pacient

Centralni databaze pacientl musi splfiovat podminky z hlediska bezpenosti dat ,
cozZ je individualni a uc¢inna ochrana dat v€etné antivirové ochrany, zalohovani
a archivace dat. Také musi byt chranéna pfed neimyslnym i amysinym poskozenim

dat z hlediska neopravnéného pristupu k datim na zakladé definice pfistupovych



prav uzivatelt, omezeni pfistupovych prav, ochrany zdznamdu, ochrany pacientu

a ochrany archiva.

Z hlediska jednotnosti a dosazitelnosti dat musi byt vS8echna data zadavana jen
jednou, coz vede k omezeni chybovosti a duplicit. Musi to byt integrovatelny systém
S moznosti propojeni s jinymi informacénimu systémy a pfistupem ke spole¢nym

datim nemocnice z kteréhokoli mista v nemocnici.

Z hlediska uZivatele musi byt systém jednoduchy na ovladani se snadnou obsluhou

a intuitivnim ovladanim, rychlym a jednoznaénym pfistupem k datim.
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* Jedinym a jednoznaénym pfihlaSenim do systému ma uzivatel podle
nastavenych pfistupovych prav napfiklad okamzity prehled o pohybu a stavu
pacienta od jeho pfijeti, po ordinovanych a provedenych vySetfenich,

vysledcich vySetfeni az po ukonceni lecby.

« Ciselné vysledky vy3etfeni je moZno zobrazit napfiklad ve formé& grafd

a trendd.

* NIS pfinaSi informace o Zadank&ch a nalezech, |ékafskou dokumentaci

a informace o protokolech uspofadané podle pozadavkl uZivatele.

* NIS poskytne uzivateli informace o zvoleném pacientovi, at uz potrebuje
zobrazit nebo vytisknout jeho plan péce, Zadanky, nélezy, informace o

vySetfeni ¢i textovou medicinskou dokumentaci.

#1.3 Prace s osobnimi daty, ochrana osobnich tdaj G, pojmy

V této kapitole se dozvite : zakladni pojmy z oblasti prace s osobnimi daty a jejich
ochrany

Kli¢ova slova : osobni data, ochrana osobnich udajd, rodné &islo, diagn6za

Data vloZzena do nemocni¢nich informacnich systému jsou tzv. citliva a vztahuje se

na né zakon o ochrané osobnich Udaju (Zakon ¢&islo 101/2000 Sbirky).



Definice a vysv étleni pojm u:

Osobnim udajem je jakakoliv informace tykajici se uréeného nebo urcitelného
subjektu Udaju. Subjekt udajl je takovy, ktery se da pfimo ¢i nepfimo identifikovat
zejména na zakladé ¢isla, kddu nebo jednoho ¢&i vice prvk, specifickych pro jeho
fyzickou, fyziologickou, psychickou, ekonomickou, kulturni nebo socialni identitu.

Subjektem udaju je fyzicka osoba, k niz se osobni Udaje vztahuiji.

Citlivym udajem je osobni daj vypovidajici o ndrodnostnim, rasovém nebo etnickém
puvodu, politickych postojich, €lenstvi v odborovych organizacich, naboZenstvi
a filozofickém presvédceni, odsouzeni za trestny €in, zdravotnim stavu a sexualnim

Zivoté subjektu udajui a jakykoliv biometricky nebo geneticky Udaj subjektu udaju.

Zpracovanim osobnich Gdaju je jakakoliv operace, kterou zpracovatel systematicky
provadi s osobnimi Gdaji (automatizované nebo jinymi prostfedky). Zpracovanim
osobnich udaji se rozumi zejména shromazdovani, ukladani na nosice informaci,
zpfistupriovani, dprava nebo pozménovani, vyhledavani, pouzivani, predavani,
Sifeni, zvefejhovani, uchovavani, vyména, tfidéni nebo kombinovani, blokovani

a likvidace. Cilem shromazdovani osobnich Udaju je ziskani osobnich tdaju za
ucelem jejich dalSiho uloZeni na nosic¢ informaci pro jejich okamzité nebo pozdéjsi
zpracovani. Uchovavanim osobnich Gdaju je udrzovani adaju v takové podobé, ktera
je umoznuje dale zpracovavat. Fyzické zni€eni nosice, fyzické vymazani nebo trvalé

vylouc€eni dat pro dalSi zpracovani se povaZzuje za likvidaci osobnich udaju.

#1.3.1 Rodné €islo pacienta

Rodné Cislo je pfidéleno osobé pfi narozeni na matrice a mélo by byt jednoznacéné
v ramci celé republiky. Rodné Cislo je desetimistny nebo devitimistny ¢iselny udaj,
ktery se sklada ze dvou &asti - datové a evidenéni ve formatu RRMMDD/XXXX.

Datova Cast je prvnich 6 Cislic.
Pravidla pro datovou ¢ast: RRMMDD

e prvni dva znaky (RR) je posledni dvoj€isli roku narozeni

* tfeti a ¢tvrty znak (MM) je dvojcisli mésice narozeni a u Zen je zvySené o0 50
(muzi: 01-12, Zzeny 51-62)



» paty a Sesty znak (DD) je dvojcisli dne narozeni (01-31)
Pravidla pro evidencni ¢ast (za lomitkem): XXXX

Evidencni €islo u narozenych do roku 1954 je tfimistné, u narozenych od roku 1954
je Ctyfmistné s tim, Ze soucet dvojCisli rodného Cisla musi byt Cislo délitelné Cislem
11 beze zbytku.

#1.3.2 Diagndza

Diagnéza znamena ur€eni, vymezeni, stanoveni, rozpoznani choroby. Diagndzu urci

bud’ |€kaF pfi pfijeti nebo je zadana odesilajicim Iékafem na Zadance o vySetieni.

Podle druhu onemocnéni, se kterym pacient do ambulance pfichazi, se zadava do
systému také kod diagndzy, ktery zadavajici vybira z platného &iselniku kédu

diagnoz.

Kazda diagn6za ma svij kod podle MKN10 (mezinarodni klasifikace nemoci).
Pismeno a Cislo za nim ur€uje konkrétni diagnézu (napfiklad E04.2, N11.9)

#1.3.3 Regula éni poplatky

Regulacni poplatky byly zavedeny za u€elem omezeni plytvani a zneuzivani
zdravotnickych sluzeb. Regulaéni poplatky plati pojisténec nebo zakonny zastupce.
Zpusob vybéru zalezZi na zdravotnickém zafizeni. Poplatky zlstavaji tomu, kdo je
vybira, tedy Iékafi, zdravotnickému zafizeni ¢i Iékarné. Ti jsou povinni pouZit je na
Uhradu nakladu spojenych s provozem a modernizaci, aby doSlo ke zlepSeni kvality
zdravotnické péce. Pokud vySe poplatku, které musi pojiSténec za dany rok uhradit,
presahne takzvany ochranny limit, jeho pojiStovna mu ¢astku navic vrati, a to do 60
dnl od uplynuti Ctvrtleti, ve kterém k prekro€eni limitu doslo. Do tohoto limitu se ale

zapocitavaji jen nékteré poplatky.

Dnem 1. dubna 2009 vstoupila v platnost novela zakona ¢&islo 48/1997 Sbirky., ktera
méni paragrafy tykajici se regulacnich poplatkt a doplatkd na IéCiva a jejich limitd,
adnem 1. 12. 2011, resp. 1. 1. 2012 novela, ktera méni vysi regulacniho poplatkd za

den poskytovani Ustavni péce a za recepty.
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» V prostiedi zdravotnictvi kazdy pacient (svépravna fyzicka osoba) musi
souhlasit a svolit se zpracovanim osobnich Gdajt, popfipadé udat, komu je

mozno jeho osobni Gdaje sdélit.

« Udaje o souhlasu nebo nesouhlasu se sdélenim dat se zadavaji do systému
(kromé elektronické podoby je veden souhlas nebo nesouhlas pacienta také

v pisemné formé).

#1.4 Ambulantni a | uzZkova jednotka

V této kapitole se dozvite : Pro které ambulantni a hospitalizaéni ukony se vyuziva

nemocnic¢ni informacni systém a jak jsou tyto jednotky propojeny.

Kliéova slova : administrace, ambulance, registrace, dokumentace, Zadanka, nalez,

hospitalizace, lGZka, sesterska dokumentace, |ékafské zpravy..

#1.4.1 Ambulance

Programové vybaveni pro ambulance je ur€ené pro podporu administrativni

a medicinské prace odbornych ambulantnich pracovist. Zahrnuje v sobé& ambulantni
registraci pacienta, tvorbu a tisk Iékarské zpravy, zpracovani specialnich vysSetfeni,
jako je sonografie, cytologie, transfizni protilatky, psychologické testy. UmozZiiuje
posilani Zadanek do laboratofi, tisk Zadanek, poukazu, receptd, Stitk, zadani
diagnd6zy a provedenych vykon(, regulacniho poplatku a objednani dalSi ambulantni
kontroly, ukon&eni ambulantni registrace, pfevedeni ambulantni epizody na

hospitaliza¢ni, stornovani udaja.

#1.4.2 Administrace pacienta

s v 7z

V ambulantni ¢asti rozumime administraci pacienta idaje o pacientovi (jméno,
adresa, datum narozeni a podobné), udaje o pojisténi pacienta, doklady vyplfiované
pfi zahajeni a ukonéeni ambulantnich epizod. Udaje o pacientovi jsou veskera
administrativni data pacienta zadana do systému, ktera popisuji, kdo je pacient a co
se s pacientem délo béhem jeho pohybu v nemocnici. Ambulantni epizoda je etapa,



kterd zacina zahajenim oSetfovani, pokracuje raznymi kontrolnimi navstévami

a konci ukonenim oSetfovani. Kazda epizoda je navazana na zadana data pacienta.

Kmenova data pacienta jsou ty Udaje pacienta, které se prakticky neméni, jsou stélé.
PFi prvni evidenci pacienta (pfi prvnim pfijmu) jsou vSechna kmenova data zadana
do systému. Tim jsou jednou provzdy pfistupna pro vSechny akce systému vztazené
k pacientovi a az na vyjimky je neni tfeba ménit (zména adresy bydlisté, zména

prijmeni a podobné).

Informace o pacientovi je moznost, jak podle pfistupovych prav pfihlaseného
uzivatele z libovolného mista pocitaCoveho pracovisté vyhledat jednoho konkrétniho

pacienta a zjistit 0 ném nejriznéjSi udaje od kmenovych dat po prehled pohybl
v nemocnici. Tedy z jednoho mista ziskat celkovy prehled.

Zadani zdravotni pojistovny, u které je pacient registrovan, provadi uZivatel pfi
zadavani pfijmovych dat pacienta. Seznam nazvu pojistoven véetné jejich kddu je

v systému predem nadefinovan a pravidelné aktualizovan.

VyZaduje-li ambulantni ndvstéva pacienta dalSi vySetfeni (napfiklad sono, rtg., krevni
obraz a podobné), Ize v systému zadat a elektronicky poslat Zzadanku. Je tfeba zadat
typ pozadovaného vySetfeni, provadéci pracovisté, datum a ¢as, prioritu vySetfeni
(rutina, akutni, statim), diagn6zu, anamnézu, transport, Zzadajiciho lékafe, popfipadé
dalSi komentar. Na poZzadovaném pracovisti se automaticky Zzadanka vytiskne. Pokud
je Zzddanka poslana do nékteré z laboratofi, automaticky se zaradi do laboratorniho

informacniho systému.

Ke kazdému vySetfeni se piSe nalez. MlzZe byt zapsan ru¢né v papirové podobé
k papirové vystavené Zadance nebo elektronicky do systému. Nalez napsany do
pocitace se pfifadi k vystavené Zadance a Ize jej zobrazit nebo vytisknout jak na
provadécim tak na Zzadajicim pracovisti. Nalez z laboratofi — z laboratorniho

informacniho systému se automaticky pfifadi do systému NIS.

Kazdy vykon provedeny pacientovi se musi vykazat prislusné pojistovné. Sazebnik

vykonU vydava vSeobecna zdravotni pojistovna (VZP).



#1.4.3 Hospitalizace

Programové vybaveni hospitalizace je uréené pro podporu administrativni

a medicinské prace lizkovych zafizeni jak pro sestry tak pro lékafe. Umoznuje
registraci a evidenci hospitalizovanych pacientl a zpracovani zaznamu o jejich
hospitalizaci (pfijem, prabéh, pfeloZeni, propusténi, dovolenky, statistika). Pro sestry
umoznuje vést sesterskou péci, pro lékare vedeni dekurzu v ¢ase (pribéh,
medikace, ordinace, Sokovy zaznam, epikriza, pojistovna). Vysledkem je zpracovani
a tisk pfijimaci a propoustéci zpravy, tisk zaznamu o hospitalizaci, chorobopisu,
hlaSeni o pfijmu a propusténi, tisk U¢tu pacienta, vedeni porodopisu véetné zpravy o
rodi¢ce a novorozenci, operacni protokoly, elektronické posilani Zzadanek a jejich
vysledkd, tisk Zzadanek, poukaz(, receptd, Stitkll a zadani provedenych vykonu pro

pojistovnu.
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* Informace o ambulantnich vySetfenich se uchovavaji v elektronické i papirové
podobé ve formé volného textu nebo na predtisténych formulafich, vzdy

pfifazené do karty pacienta, v€etné nélezl k poZzadovanym vySetfenim..

» Navaznost na lizkové oddéleni umoznuje pfedat data z ambulantni navstévy
pro luzkovy pfijem.
* Soucasti ambulantniho i hospitalizacniho procesu je také objednavkovy

systém, ktery je popsan v nasledujici kapitole

« Kazdy pacient na lGzku ma ke své identifikaci v poc¢itaci ulozenu také
kompletni anamnézu, prabéh oSetfeni (dekurz), epikrizy, diagnézy, laboratorni
a konziliarni vySetfeni, popisy nalezli ze zobrazovacich metod, operaéni
zpravy, vsechny typy zprav tykajici se hospitalizace (pfijem, prelozeni,

propusténi, hlaseni a podobné).

» Vystupy z hospitalizace pacienta slouzi pro dalSi pfipadné ambulantni
kontroly.



#1.5 Objednavkovy systém

V této kapitole se dozvite : Ze existuje komplexni moznost volby objednavky

s ucinnym systémem vyhledavani volného mista pro objedndvaného pacienta.
Kli¢ova slova : objednavky, pacient.

Objednavkovy systém slouzi k objednavani pacientt k vySetfeni v ambulancich,
lGZkové &asti a jinych specializovanych pracovistich zahrnutych v organizacni
struktufe NIS. Je slozen z nékolika samostatnych ¢asti, které umozniuji rizné

zpusoby prace s objednavkami.

Hlavni objednavkovy objekt uzivateli nabizi komplexni moznost volby objednavky
s ucinnym systémem vyhledavani volného mista pro objednidvaného pacienta.
Objednavat pacienty Ize na konkrétni datum a ¢as, na druh vySetfeni, na konkrétni

oddéleni, stanici, mistnost, ke konkrétnimu lékafi.

DalSi moznosti vyuziti objednavkového systému je pouzivani jednoduché
objednavky, ktera umoznuje zjednoduSené objednavky s konkrétnim cilem, napfiklad

objednat pacienta na kontrolu na vlastni ambulanci a podobné).
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* Objednavkovy systém slouzi k objednavani pacientl k vySetreni
v ambulancich, lGZkové &asti a jinych specializovanych pracovistich

zahrnutych v organizacni struktufe NIS.

» Je sloZzen z nékolika samostatnych ¢asti, které umoznuji rizné zplasoby prace

s objednavkami.

#1.6 Elektronicka medikace

V této kapitole se dozvite : Co je to elektronicka medikace, k ¢emu slouZi, jak je

vedena.

Kli¢ova slova : elektronickd medikace, interakce 1ékt, dekurz.



Papirovy dekurz je a bude stale zakladnim dokumentem celého Ié¢ebného

a oSetfovatelského procesu pfi hospitalizaci pacienta. v pfipadé pfipravy medikace
se misto pfipravy na papirovy dekurz medikace pfipravi elektronicky. Elektronicka
medikace se tyka pouze lécivych pfipravkl (I€kd) schvalenych SUKL. Nutriéni
doplnky a individualné vyrabéné léky bez SUKL kédu neni mozné elektronicky
predepsat (nemaji oficialni kddy). Elektronickd medikace spolu s tiskem nahrazuje

ruéni medikaci v papirovém dekurzu.
O lékové interakci mluvime tehdy, kdyz pfi sou¢asném podavani dvou nebo vice Iéku
dojde ke zméné ucinku nékterého z nich. Pfi¢inou zmény muaze byt potrava, napoje
nebo jiné chemické latky, které se dostanou do organizmu z okoli.
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« Pro kontrolu interakci zvolenych lékd program &erpa z informaci SUKL.

e Vybeér Iéku se provadi zadanim jeho komeréniho nazvu.

» Po vyhledani interakci Iéku je mozné zobrazit cely SPC letdk nebo jeho &asti,

napfiklad. davkovani a kontraindikace.
» Systém nabizi také nahrazeni prohlizeného Iéku Iékem ze stejné ATC
skupiny.

* Nutnost vybéru IéCiva z Ciselniku je ale nepodkrocitelnd z ddvodu poditacové
asistovaného vyhodnocovani interakci, kontroly medikace na pozitivni list
a dalSiho vyuZziti klinickymi farmaceuty.

#1.7 Porodnice, gynekologické a novorozenecke odd  éleni

V této kapitole se dozvite : Kterd dokumentace musi byt vedena a jaka je
provazanost téchto oddéleni.

Kli¢ova slova : porodnice, novorozenec, gynekologie.

Kompletni agenda porodnického a novorozeneckého oddéleni umoznuje rizné volby
zpusobu prace (komplexni pohled i jednotlivé formulare), jsou zde provazany udaje o
matce i ditéti, vysledné tisky a elektronicky vystup pro Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS)



Praci Ize urychlit pfedvyplnénim Gdaju o rodi¢ce na gynekologické ambulanci pred
porodem, jednoduse Ize pfekopirovat Udaje z pfedchoziho té€hotenstvi, vést vSechny
nutné udaje pro formulare: porodopis, hlaseni o rodice, hlaSeni o narozeni a tak

dale.

Praci Ize rozdélit do ¢asovych udalosti (pfed pfijetim, pfijeti k porodu, po porodu, pfi
propusténi), barevné oznacovat polozky ve formulafich. Také lze pfedvyplnit zpravy
0 novorozenci pro novorozenecké oddéleni, sdilet vSechny spolecné udaje, tisknout
rizné zpravy na Cisty papir nebo do formulard Narodniho zdravotnického
informacniho systému (NZIS).

Vedou se zpravy a zaznam o novorozenci (novorozenecky list), hlaSeni o narozeni,

zprava o rodi¢ce, porodopis a to v3e také v elektronickych vystupech pro UZIS.
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» Porodnice, novorozenecké oddéleni a gynekologie jen specielnim pfipadem

hospitalizace

* V NIS jsou obvykle feSeny samostatné s ohledem na svou specifi¢nost.
#1.8 Operacéni saly

V této kapitole se dozvite : Jaké Udaje a dokumenty se vyplnuji pfed, béhem a po

operaci.
Kli¢ova slova : operacéni sal, operace, operacni protokol.

Modul operacnich sali sleduje seznam zadanek na operace podle planovaciho diare
a pozvanek, poskytuje souhrnné informace o pacientovi a potfebné Gdaje z Zzadanky
respektive ze stavajici dokumentace pacienta. UmoZnuje operacni zaznam pacienta
nebo doplnéni minulych zaznamu (zapis diagnozy, vykonu a zvlast uctovanych
materialt (ZUMU), ¢islo zaznamu, vlozka, anamnéza, rizikové faktory, o¢kovani,
krevni skupina, télesné Udaje, dispenzarizace, télesna meéfreni v€etné dlouhodobé
grafického porovnani), také umoznuje import preddefinovanych textd, I€ékafskych
zprav, receptl, nalezu a vysledkl z minulych nebo doplhujicich respektive

souvisejicich vySetfeni. Umi objednavani komplementarnich vySetfeni jako je



instrumentalni vySetfeni, zdravotni pitva, laboratorni vySetfeni materialu, vySetfeni
zobrazovaci technikou a podobné, umi objednavani hospitalizace, zdravotnického
transportu a operaci. Vysledné tisky jsou v sestavach jako je operacni protokol,

anamneézy, uzivatelské formulare, Zadanky a Stitky a podobné. Umoznuje take tisk

riznych prehledu a statistik.
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* Pro operacni sély Ize také vyuzit objednavkovy systém.

» Datové vystupy z tohoto modulu se dotahuji k pacientovi, napfiklad do

propoustéci, prekladoveé zpravy a podobné.
#1.9 Rehabilitace

V této kapitole se dozvite : Které ukony se s pacientem na rehabilitaci provadéji, jak
vypada planovaci a objednavkovy systém procedur, které dokumenty je mozno

sestavit ze zadanych dat.
Kli€ova slova : rehabilitace, planovani.

Modul zahrnuje fyzioterapeutickou péci a Ié€ebnou rehabilitaci, eviduje seznam
Zadanek pacientll, objednava vySetfeni s moznosti registrace nového pacienta podle

planovaciho diafe nebo pozvanky.

Umoznuje planovani procedur v grafickém znazornéni vytizenosti pracovist

v tydennim rozsahu i v dennim zndzornéni, manualni i hromadny reZim objednéavani
procedur, barevné odliSeni jednotlivych objednévek, rizné moznosti pro tisky,
moznost svazani jednotlivych objednavek do takzvanych bali¢kd, diky kterym Ize

pIné vyuzit disponibilni ¢as, aby nevznikaly Casové mezery.

Modul umoznuje rozliSeni Uhrady vyZzadané, navrzené respektive predepsané péce
podle Identifikadniho &isla zdravotnického zafizeni (1ICZ), zadajiciho Iékafe a ICZ
poskytovatele, pracuje s osobnimi Udaji a pfislusnosti k pojistovnam podle data
pojisténi. Podava souhrnné informace o pacientovi, o jeho vySetfenich, diagn6zach,
vykonech a zvIast uctovanych materialech, anamnéze, rizikovych faktorech,

ocCkovani, krevni skupiné, télesnych udajich a méfenich, dispenzarizaci a podobné.



UmoZnuje psat Iékarské zpravy véetné importu preddefinovanych textu, receptu,
nalezd a vysledkud, umozrniuje objednavani komplementarnich vySetfeni jako je
funkéni diagnostika, instrumentalni vySetfeni, zdravotni pitva, laboratorni vySetfeni
materialu, vySetfeni zobrazovaci technikou a podobné&, umoznuje objednavat
hospitalizace, zdravotnicky transport a operace. Tiskne recepty, neschopenky,
poukazy a dalSi tiskové sestavy (ambulantni karta, Iékafska zprava, anamnézy,
uzivatelské formulare, Zadanky a Stitky a podobné), zobrazuje pfehled stavi na

lGZkovych oddélenich a dalSi prehledy a statistiky.
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e Modul umoznuje automaticky pfijem zadanek z jinych oddéleni, standardni
skupiny procedur — standardni terapie, objednavani na pracovisté, hromadné

planovani, sledovani obsazenosti pracovist, procedur.

* Umoznuje kontrolu frekvence, kontrolu kolizi, nastaveni pracovni doby,
blokovani ¢asu, jednoduchou manipulaci s objednavkami, vice zplasob
zobrazeni objednavek, automatické uctovani provedenych vykonu (procedur),
statistiky (provedenych vykonu, neprovedenych vykond, cviciteld, a podobné).

e Ma rizné moznosti pro nastaveni parametrt procedur a pracovist, tisky,

prehledy, pro pfistup do dokumentace pacienta a podobné.

#1.10 Laborato re

V této kapitole se dozvite : Ze laboratorni informaéni systémy slouzi pro podporu
administrativni a medicinské prace odbornych laboratofi, které laboratore to jsou,

¢im se liSi od ostatnich modull a co vSe obsahuiji.
Kliéova slova : laboratof, LIS, SLP, Zadanka, registrace.

Laboratorni informacni systém (déle jen LIS) je programoveé vybaveni uréené pro
podporu administrativni a medicinské prace odbornych laboratornich pracovist, jako
je biochemie, hematologie, imunologie, RIA laboratofe, sérologie, virologie, cytologie,
genetika, alergologie, nuklearni medicina a tak dale. Laboratorni pracovisté piné
integruje Narodni Ciselnik laboratornich polozek a systém prace dany timto
standardem.



LIS je nastrojem pro podporu prace v laboratofich. Vznikl jako souc¢ast klinické ¢asti.
Postupné obsahl vSechny bézné typy laboratofi a v sou¢asnosti je vybaven
veSkerymi uzivatelskymi funkcemi, které charakterizuji ¢innost laboratornich
specialistll v€etné laboratornich kontrol. Systém disledné dodrZuje a vyuziva
standardy v souladu s narodnim ¢&iselnikem laboratornich polozek. Samoziejmou
soucasti dodavek LIS je pfipojeni analyzator( a laboratornich pfistroju podle
komunikaénich protokold. Analyzatory jsou sestavy laboratornich méficich pfistroju

fizené pocitaci, které automaticky zpracovavaji velké mnozstvi vysetieni.

LIS je mozné provozovat jako soucast nemocni¢niho informaéniho systému nebo

samostatne.
#1.10.1  Laboratorni informa €ni systém a laboratorni Zzadanka

LIS v komunikaci s NIS umoZziuje pfijem Zzadanek z oddéleni nebo ru¢ni vkladani
externich Zadanek, zadavani vysledki manualné nebo pfijmem z analyzatoru, vydani
vysledku a jejich interpretace, odesilani vysledkd na oddéleni, tisky a odesilani
sestav, tisky kumulativnich nalezu, dennich knih, pracovnich listd, riznych protokold
a podobné, uctovani vykonl pro zdravotni pojiStovny a exporty dat pro rizné

statistiky.

Pro urychleni prace v laboratofi Ize vyuZzit moznost nadefinovani a nasledného
vybéru metod, souborl nebo skupiny metod pouzivané v dané laboratofi. Systém

nabizi také razné tisky metod podle zadanych kritérii nebo tisk knihy vysledka.

Kontrola kvality napomaha zkvalithovat méfeni, odhalovat a odstrafiovat ndhodné
i dlouhodobé chyby. UmoZniuje okamzité grafické zvyraznéni chybného vysledku
kontrolniho méfeni. UZivatel si mGZe nastavit mnoZstvi kontrol i sledované
parametry, statistické vypocty z vysledktd méfeni vzorkl pacientd nebo vysledk

jedné metody

s ~ 7

Laboratorni Zadanka je pisemny nebo elektronicky doklad specifikujici poZzadavky na
laboratorni vySetfeni. Obecné Ize na Zadance identifikovat tfi skupiny dat: za prvé
identifikaci pacienta (pfijmeni, jméno, rodné Cislo, kdd zdravotni pojistovny,

diagndzu), za druhé udaje o Zadateli - subjektu, odkud je poZzadavek odesilan



(ordinujici I€kaF, vEetné specifikace jeho pracovisté) a za treti poZzadovana vySetreni

a akutnost pozadavku.

Zaslané pozadavky na laboratorni vySetfeni je tfeba archivovat (elektronicky
i tiskem); takZe i elektronicky zasilané pozadavky (pfenos z NIS) jsou doprovazeny

jejich tisténou formou.

Zadanka miiZe nabyvat tfi stav(, a to rutina (provést nasledujici den nebo podle
rozpisu metod v laboratofi), akutni (provést co nejdfive) a statim (provést okamzité —

pacient je v bezprostfednim ohrozeni Zivota).
#1.10.2  Technika a p Fistroje

Laboratorni analyzatory jsou pfistroje nebo soustavy pfistrojd, které automaticky

nebo poloautomaticky provadéji méreni jednoho nebo fady analytd ve vzorku.

Propojeni laboratornich analyzator( s laboratornim informaénim systémem vede ke
zvysSeni provozni spolehlivosti, snizeni chybovosti, zvySené produktivité a efektivité
prace. Tyto analyzatory pracuji on-line, poZzadavky se automaticky pfenaseji do
pristroji a po zméreni se vysledky pfenesou zpét do systému. Teprve po kontrole se

vysledky odesilaji Zadatelim nebo se tisknou.
#1.10.3  Propojeni SLP a N CLP, co to je?

SLP (Spravna laboratorni praxe) je informacni systém pro zlepSovani organizace
pracovisté a trvalého fizeni kvality provadénych vySetfeni. Je to systém umoznujici
komplexni dokumentaci poZadovani a postupu vySetieni (klinické potfeby, kontrolni
postupy, rutinni provedeni, odbéry vzorkl, zplsob zachazeni se vzorky, vybaveni
laboratofe, dokumentace, pfiprava kontrolnich vzork(, kontrola kvality, zpracovani
dat, pracovni listy metod a tak dale), zpusobu vydavani vysledkdl, konzultaéni

¢innosti, vybaveni laboratore, Udrzby, systému bezpecénosti prace.

Jeho vyhodou je obousmé&rna komunikace s LIS a navaznost na NCLP (Narodni

Ciselnik laboratornich polozek).
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» Laboratorni informacéni systém byva plnohodnotnou soucasti Nemocni¢niho

informacniho systému

* Pro uzivatele ma prijemné a prehledné uzivatelské prostiedi s jednoduchym

ovladanim.

* Umoznuje bezproblémové pripojeni libovolnych dostupnych analyzatoru.
Integrovany systém kontroly kvality zvySuje pfesnost méfeni a eliminuje

chybovost.

» Ma plnou podporu Spravné laboratorni praxe a datového standardu. LIS

spliiuje poZzadavky moderni laboratofe.

#1.11 Radiodiagnostika

V této kapitole se dozvite : Cim se radiodiagnostika zabyva, ktera vySetfeni
zahrnuje, jaké jsou principy prace.

Kli¢ova slova: Radiodiagnostika.

Je programoveé vybaveni uréené pro podporu administrativni a medicinské prace
odbornych radiodiagnostickych pracovist (CT, RDG, SONO, MR, MG, ANGIO,
SPECT, PET a podobné&). Kazdé pracovisté ma svoje specifické metody a postupy,
jejichz soucasti je zpracovani vysetieni (evidence, objednani vySetfeni, popis, tisk),
seznam, tisk Zadanek, poukaz, receptu, Stitka a planovaci kalendar. Pro potfeby
pojistoven je mozneé rozliSeni thrady vyzadané péce podle Identifikacniho Cisla

zdravotnického zafizeni (ICZ) Zadajiciho lékare a poskytovatele.

Dale se zde eviduji osobni Udaje pacientd, pfislusnost k pojiStovnam, souhrnné
informace o pacientovi, jeho vySetfeni, diagndzy, vykony, zvlast actované materialy,
davky ozareni, Iékarské zpravy, objednavani zdravotnického transportu, tiskové
sestavy a prehledy a statistiky, systém pofizeni, archivace a pfenos obrazové
informace, preddefinované a vlastni formaty snimkd, jejich ukladani a podobné.



#1.11.1 Obrazovéa informace

Obrazova informace muze byt nadstavbovym modulem nad klinické moduly.
Umoznuje snimani, uchovani a vyhledani dat rizného formatu jako jsou obrazové
informace, staticky videosignal, data z CT a MR, standardizované formaty DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) a videosekvence. UZivateli pfinasi
integraci obrazovych dat s elektronickou textovou dokumentaci, v€etné sdileni
obrazovych dat v ramci celé sité NIS. UmoZzniuje také archivaci systemem PACS

(Picture Archiving and Communications System).
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» PocitaCovy systém PACS zajiStuje akvizici, archivaci, distribuci snimku
v ramci celé sité.
* Vizualni ziskava vSechny informace pro ucel diagnostiky, informace mezi

leékafi na vzdalenych pracovistich.

* Umoznuje integraci zobrazovacich metod na jeden display, eventuelné fazi
jednotlivych vySetfeni (CT/NMR, CT/PET, PET/NMR, SPECT/NMR
a SPECT/CT).

* Umoznuje tim nejen ziskat ale i porovnat informace jak anatomickeé tak

funkéni.

#1.12 Patologie
V této kapitole se dozvite : Pro ktera oddéleni se modul vyuziva a co umoznuje.
Kli¢ova slova : patologie.

V modulu patologie se feSi biopsie, cytologie, nekropsie, a podobné. | zde se pracuje
se zadankami (pfijem Zzadanek z oddéleni, jejich stavy) a nalezy. Lze zde vyuZivat
automaticky sled €innosti, pfeddefinované texty, tisk vysledku, prace s archivem. Je

zde pfimé propojeni se vSemi oblastmi NIS.
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* Modul umoZzniuje standardni praci se Zadankami uréené pro patologicka

oddéleni.

#1.13 Transfuzni stanice

V této kapitole se dozvite : Ke kterému modulu ma nejblize transfuzni stanice.
Kliéova slova : krevni banka, transfuzni stanice.

Soucasti LIS maze byt také submodul pro krevni banku a ¢innosti bézné transfuzni
stanice, ktery spolupracuje s LIS v on-line rezimu. v systému se nastavuje jako
samostatné pracovisté konkrétniho oddéleni. Krevni banka umozriuje vedeni veSkerée
dokumentace o pfijmu (ndkupu) a vydeiji (prodeji) krevnich konzerv jak z vlastni, tak

i cizich transfuznich stanic, jejich rezervaci pro pacienta prostfednictvim ru¢né
vkladanych nebo on-line vystavenych (elektronickych) zadanek a o vysledcich
provedenych testl. PFijem transfuznich pfipravkd do systému je umoznén manualné
nebo sesnimanim dat (Carového kddu), které se nachazeji na stitku pfipravku. Pfijmy
a vydeje jsou k dispozici v riznych typech prehledu a statistik, u pacienta se nabizi
kumulativni pfehled vysledki i v grafické podobé&. U&tovani vykont u pacienta do
zdravotni pojistovny se déje automaticky na pozadi. VSechny &innosti jsou
identifikovany jménem pracovnika, ktery je provedI. Transfuzni stanice je propojena

s ambulanci pro vySetfovani darct a eviduje odbéry krve a vysledky pfedepsanych
testl. V definicich se nastavuji parametry provadénych testl a dalSi ¢iselniky, o ¢innosti

stanice informuiji pfehledy a statistiky.
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* Modul transfuzni stanice je on-line napojen do laboratorniho informaéniho

systému

» Elektronicky pfijima Zadanky a vystavuje vysledky, umoZzniuje tisky, archivaci,
statistiky.



#1.14 PojisS tovny
V této kapitole se dozvite: jaké informace se zpracovavaji v modulu pojistovna.
Kliéova slova: pojistovna, vykazovani, €iselniky, kontrola.

Modul pojistovny zabezpeduje veskeré €innosti spojené s Uétovanim vykonl na
vSechny typy uétu, sestavovani dokladl a davek, kontroly dat a ma vazbu na

centralni registr pacientdl (minimalizace chyb v rodnych &islech).

Udty pacienta jsou dostupné prostfednictvim pfisludnych subsystémd, je zde
moznost automatického zakladani Gctl, opravy Uctd a dokladd, hromadny vstup dat,
vstup na c&iselniky, vypisy dokladd, rizné prehledy a aktualizace Ciselnikd podle

soucasné legislativy.

Programové vybaveni poskytuje veSkeré potiebné sluzby spojené s vykazovanim
zdravotnim pojiStovnam, zajiStuje vSechny zakladni druhy dokladu pro pojistovny,
pracuje podle metodiky VZP na vykazovani vykon(, kapitace a DRG (Diagnosis
Related Group). Vyuziva efektivni prace s kontrolami frekvence vykonu a vySetfeni,
pasportizace smluvnich vykonu a lékl, automatické kontroly a opravy podle metodiky
VZP, sleduje historii pojisténi, vykonl a IéCiv jednotlivych pacientd, zpracovava

veskeré statistiky apod.

DRG je klasifikacni systém, ktery zarazuje pfipady hospitalizace na zakladé tzv.
atributd pfipadu do DRG (skupin). Je to nastroj, ktery vytvaii omezeny pocet klinicky
a ekonomicky homogennich skupin = pfipadd (DRG) a umoZfiuje porovnavat relativni

naro¢nost na zdroje (aproximovanou vysi nakladu) u pfipadu, zafazenych do téchto

skupin.

MoZnosti vyuZiti DRG jsou vhodné pro financovani lizkové péce. Existuje mnoho
moznosti vyuZiti DRG pfi financovani od pevné platby za pfipad zafazeny do
konkrétni DRG az po vytvareni rozpoctl zaloZzenych na méreni produkce pomoci
DRG. Je to nastroj pro fizeni nemocnice v pfistupu k poskytované péci pres klinicky
a ekonomicky srovnatelnou jednotku (pfipad hospitalizace zafazeny do DRG
skupiny). DRG predstavuje jazyk, ktery umozni Iépe komunikovat pracovnikiim

rozdilného zaméreni (napfiklad ekonomim s lékafi) ve slozitém prostfedi nemocnice



pfi poskytovani lGZkoveé pée. DRG je nastroj pro méfeni produkce a nastroj

vyuzitelny v systému méreni kvality.
8Shrnuti kapitoly§

e Tento modul umoZznuje sbér dat pro platce zdravotni pé€e na klinickych
pracovistich, na pofizovnach i nacitanim z jinych aplikaci a centralni

zpracovani dat pro platce.

* Umoznuje vyhodnoceni téchto dat pro potfeby nemocnice pomoci statistik
a prehledu.

* Umoznuje napojeni na rozhrani ekonomického systému nemocnice s cilem

pfedavat data, nutna pro fakturaci platcam i rozbory nékladovosti zafizeni.

» Uzivateli pfinaSi automatizaci ¢innosti spojenych s vykaznictvim, zvyseni
pravdépodobnosti spravnosti a Uplnosti vykazovani péce, lepsi kontrolu

pofizovani dat a moznost integrace riznych vykazovacich systéma.

#1.15 Lékarna

V této kapitole se dozvite: Ze modul je ur€eny pro provoz nemocnicnich Iékaren,
pfinasi uzivateli integraci vSech &innosti v jednom systému a integraci s jinymi ¢astmi
NIS.

Kli¢ova slova: |ékarna, Ciselniky, doklady, objednavky, recepty.

Modul Iékarna maze pracovat samostatné nebo v navaznosti na NIS. Lékarny mohou
mit vice skladl (skladova evidence — vydej a pfijem), mohou vyuzivat interni
Zadanky, evidenc¢ni karty zasob, receptare, elaborace, evidence odbératell

a dodavatelt, automatické tvorby objednavek(! a cenové rozbory. Modul pracuje

s Ciselniky ZP, vyuziva ¢arového kédu EANLI, umi fakturace, tisky a archivace.
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* Modul je ur€eny ke sledovani a vyhodnocovani efektivnosti prace s leky

a zdravotnim materialem.



» Je pfimo napojeny na klinicky modul, kde umozni zadavat denni ordinace Ci

spotiebu jednotlivych preparatu.

* UmozZnuje praci se vSemi vrstvami Ciselnikl IéCiv od celostatnich Eiselnikd
pres farmakologické pozitivni listy nemocnice az po uzivatelské Ciselniky na

oddélenich.

» Ze ziskanych dat vytvafi statistiky nad jednotlivymi pracovisti nebo nad celym

zafizenim podle jednotlivych kritérii.
« Je ur€en pro management ruznych drovni v nemocni¢nich zafizenich.

» UZivateli pfindSi snadnou kontrolu nad efektivitou podavani Iéka a materiéla

V nemocnici.

#1.16 Stravovaci provoz

V této kapitole se dozvite: co vSe Ize pomoci stravovaciho systému sledovat, fidit,

automatizovat.
Kliéova slova: strava, objednani, jidelnicek, vyde,j.

Modul stravovaci provoz se v zasadé déli na objednavani pacientské stravy

a zaméstnanecké.
#1.16.1 Objednavani pacientské stravy

Objednavani pacientské stravy automatizuje praci nutriénich terapeuti sbérem
pozadavku na stravu z lizkového oddéleni, umoznuje tvorby jidelni¢kl a receptur,
prehledd, mnozstvi a druhu jidel a jejich nakladli, normovani, archivace a tisky,

navaznost na sklad potravin.
#1.16.2 Objednavani a vydej zam éstnanecké stravy

PFi objednavani a vydavani zaméstnanecké stravy se vyuziva €ipovych
magnetickych karet. Platbu za stravu Ize uskutecnit prostfednictvim kreditu, srdZzkou
ze mzdy nebo fakturou. Objednavky stravy jdou pfes intranet nebo internet

prostfednictvim webového prohlizece, kde Ize zjistit okamzity pfehled o objednanych



a odebranych jidlech, burzu jidel, rdzné prehledy o stavu a pohybech na Gctu,
velikosti kreditu a podobné.

Systém podporuje neomezeny pocet vydejnich terminali a Sirokou moznost
konfigurace vydavanych jidel, on-line pfehled o vydanych a zbyvajicich jidlech,
identifikace stravnika pomoci karty, pomoci ¢arového kédu nebo manualnim

zadanim.
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* NIS feSi provoz stravovaciho provozu ve zdravotnickém zafizeni od evidence
surovin, pres tvorbu receptur a jidelni¢ka az po objednavani a normovani

stravy a komunikaci se skladem.

* Umoznuje on-line objednavani z klinickych oddéleni, pokud je nasazen

v rdmci celého NIS.
* Umoznuje propojeni se systémem elektronickych karet.

« Je urCeny pro podporu prace nutri¢nich terapeutl a pracovnikl stravovacich

provozd v nemocnicich a jinych zdravotnickych zafizenich.

S e

» Uzivateli pfinaSi kompletni integraci vSech €innosti v jedné aplikaci, mozZnost

sledovani nakladu na stravu a lepsi efektivnost stravovaciho provozu.

#1.17 MTZ sklad, evidence zasobovani

V této kapitole se dozvite: co vSe Ize elektronicky evidovat.
Kli€ova slova: MTZ, evidence, zdsobovani.

Tento modul vede evidenci materialovych a finan¢nich tokd na skladé, skladové
karty, prijemky a vydejky, prehled ¢erpani prostfedkl jednotlivymi subjekty,
kontroluje stav zasob, umozruje storna a opravy, prevody, prehledy pohybu, vydeja
a zpétné kontroly, podklady pro inventuru, pracuje s internimi Zzadankami,

automaticky zuctovava a kontroluje.
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» Elektronické vedeni a evidence MTZ skladu urychluje a zpfehledriuje skladové

operace.

* UmozZniuje ekonomické a statistické vystupy.

#1.18 Doprava ve zdravotnictvi, sanitky

V této kapitole se dozvite : jaké problémy feSi zdravotnick& doprava.
Kliéova slova: rychla zachranna sluzba, doprava, sanitky.

Modul RZP (rychla zachranna pomoc) eviduje seznam vyjezdu rychlé zachranné
sluzby, registrace vyjezdua (dispecink), identifikace pacienta (zékladni osobni Udaje),
automaticky vstup potfebnych Gdaji z zadanky resp. ze stavajici dokumentace
pacienta a zpravu o zasahu. Umoznuje rizné tiskové sestavy a souhrnné informace
0 pacientovi, pfehledy a statistiky, vyuziva internich zadanek na prepravu pacientu,
eviduje dopravni prostfedky, fidi¢e, posadky, sleduje naklady, planuje udrzby vozidel,
smény fidicu, je napojen na CCS, uctuje vykony na pojisStovny, archivuje data

a aktualizuje Ciselniky.

Zachranné sluzby ve stfedni Evropé jsou tradi¢né organizované jako lékarské
zachranneé sluzby. To znamen4, Ze v pfipadé vazné nehody nebo nahle vzniklé Zivot
ohrozujici pfihody vyjizdi pfimo na misto lékaF (takzvana Rychla Iékafska pomoc -
RLP). Se stale se zvySujicimi naroky na kvalitu a dostupnost pfednemocnic¢ni péce
zacinaji v poslednich letech i u nas nabyvat na vyznamu posadky zachranné sluzby
bez lIékafe (Rychla zdravotnicka pomoc — RZP). Jsou jednak nasazovany

v pfipadech, kdy divod vyjezdu neni tak zavazny, aby vyZzadoval pfitomnost Iékare,
a jednak jejich existence dovoluje za finan¢né pfijatelnych podminek rozsifit pocet
stanovist a tim snizit dojezdové doby. Posadky RZP jsou pfitom cvi¢eny v provadéni
neodkladné resuscitace i nékterych dalSich Zivot zachranujicich tkonu. v nékterych
mistech u nas tak jiz dnes zabezpecuji posadky bez Iékare vétSinu vyjezdu
zachranné sluzby. Sougasti systému v CR je i 10 stanovist letecké zachranné sluzby.

Zdravotnické osadka vrtulniku je zpravidla dvouclenna a tvori ji IékaF a zachranar.



§Shrnuti kapitoly8

» Dopravou se rozumi soucast zdravotni péce, ktera je poskytovana
pracovistém zdravotnické zachranné sluzby, dopravni zdravotni sluzby nebo

jinymi subjekty, které splfiuji podminky podle zvlastnich predpisu.

» Doprava zahrnuje mistni pfevozy, dalkoveé pfevozy, pfevoz doprovodu
pacienta, infekéni prevozy, jizdy vozidla ZZS, pfevozy patologickych
novorozencl a novorozencu s nizkou porodni hmotnosti, leteckou prepravu,
prevoz na pitvu a z pitvy, dopravu zdravotnickych pracovnikd v navstévni
sluzbé, dopravu lékait v LSPP (lékafska sluzba prvni pomoci), dopravu
transfuznich pripravkl, specialnich IéCiv, tkani a organa k transplantaci,
dopravu |ékafe, nebo jiného zdravotnického pracovnika ke specializovanému

a nezbytnému vykonu.

#1.19 Finan éni informa €ni systém FIS — finance a ekonomika
V této kapitole se dozvite: co to je finan¢ni informacni systém.

Kliéova slova: ekonomika, ucetnictvi, mzdy, personalistika.

#1.19.1 Ugetnictvi

V Ucetnictvi automatizuje vstupy a vazby dokladd z jinych subsystému NIS a jejich
prenos, zuctovava a archivuje doklad, definuje ucty, vede hlavni knihu, hlida pohyby
na Uctech a vykaz ziskl a ztrat, umi rozvahy a uzavérky mésice nebo roku, umi

rizné prehledy, kontroly a statistiky v€etné jejich tiskl, pracuje s aktualnimi Ciselniky.

Umi evidenci pokladen a pokladnich knih, tiskne pfijmové a vydajové doklady, uctuje
v redlném Case, pracuje s aktuelnimi ¢iselniky a DPH, vede objednavky a faktury

a jejich prehledy a stavy. Provadi fakturace, tisky, pfehledy uhrazenych

a neuhrazenych plateb, vede pfehled o evidenci drobného majetku a skladovych
karet, hlida presuny, likvidace, pfevody a storna, hlida investi¢ni majetek, odpisy,
pfevody majetku, likvidace a pohyby, vede inventarni zaznamy. Vytvafi sestavy,
vede evidenci zavazkl a pohledavek, generuje o¢ekavané platby, fadi je do fronty

pfikazl, automaticky zaucétovava a vyhodnocuje.



#1.19.2 Mzdy

Mzdové naklady vétSinou predstavuji nejvétsi zatéz organizace. Proto je mzdova

oblast zpracovana samostatné v detailu az na jednotlivé zaméstnance.
#1.19.3 Personalistika

Modul personalistiky vede osobni Udaje pracovniku, Udaje o pracovnich pomérech
a jejich prabéhu, eviduje vzdélani, kurzy a praxe, zmény, smlouvy, potvrzeni

a pfehledy. Pracuje s mésic¢nimi pracovnimi vykazy, planuje pfehled a Cerpani
dovolené, nepfitomnost, neschopenky, eviduje prukazky, vytvaFi a tiskne razné

sestavy (nastupy a vystupy, zapoctovy list, pfehledy o dichodcich, jubilea).

§Shrnuti kapitoly8

* Modul finance je velmi sloZity a dalezity prostfedek pro kvalitni ekonomické

fizeni zdravotnickych zafizeni.

* Ma vazby na dalSi subsystémy a statistiky.

#1.20 Management a Fizeni - MIS

V této kapitole se dozvite: k &emu slouzi manazersky informacéni systém.
Kliéova slova: management, fizeni, rozhodovani, statistiky.

Manazersky informacni systém (dale jen MIS) je moderni nastroj, ktery zpfistupnuje
a dava do souvislosti data a informace z riznych informac&nich systém
provozovanych v nemaocnicich &i v jinych organizacich. Je ur€en pro podporu
manaZzerskeho rozhodovani na vSech fidicich arovnich organizace libovolného typu.
Pro nemocniéni praxi ma (na rozdil od standardné dodavanych systému)

zabudované nastroje pro podporu fizeni ve zdravotnictvi.

Prezentacni vrstva tohoto systému umoznuje jednoduché vytvareni a nastavovani
dotazu (to jest pohledl na data) a spousténi téchto dotazl. Souc¢asné umoznuje
nastavit a pouzivat editaci vybranych dat.



Poskytuje informace pro rozhodovani a fizeni, rozbory, rozvahy, vysledovky, finan¢ni
analyzy, plan a rozpocet. Sestavuje statistiku Iékafskych vykonu, statistiku pohybu
pacientl, vyuziti lG0Zek a komplementu, hospitalizaéni a vykonové ukazatele,
umozniuje analyzy vykazovani pojistovnam, zatizeni personalu, pfehled hospodareni
nemocnice, potreby Iékarskych vyzkumu, komunikace s pojiStovnami, vytvari tabulky
a grafy. Sleduje hospodareni nemocnice s moznosti grafickych vystupt, exportu do

Excelu, tvorbu statistik, prezentaci, prace s databazemi a tisky.

Aplikace MIS vyuziva standardni uZivatelské prostfedi Microsoft. Umi aktivni tvorbu
dotazl a jejich vysledky zobrazit v tabulkach i grafech, umoZiuje aktivni pfistup do
primarnich databazi, aktivni praci s vysledky, filtrovani dat, tfidéni sloupcu a fadkad,
editace dat, barevné zvyraznéni kritickych hodnot, exporty do MS Office, tiskové

vystupy a podobné.
§Shrnuti kapitoly8

* Manazersky informacni systém MIS je vybudovan na informacni platformé

nemocnic¢niho informacniho systému NIS,

* Ma nejefektivnéjsi pristup k nejvétSimu mnozstvi nemocniénich dat, a to az na

prvotni zaznamy.

e UZivatellm komponent NIS pfinaSi MIS vyznamné uZzitné hodnoty jak v cené

tak ve funkénosti.

#1.21 Statistiky, NZIS, hlaseni

V této kapitole se dozvite: pro€ data slouZzi ke sbéru a zpracovani.
Klidova slova: NZIS, UZIS, statistiky.

Aplikace umoZzniuje sestavovat hlaseni a vykazy pro UZIS (tvorba davek, tisk
privodnich listd, uloZzeni davek), modifikuje program pro konkrétni rok a jeho
metodiku vykazovani NZIS, vytvarfi standardni formulare a vykazy podle miry
dostupnosti dajd v informacénim systému, umoziuje tisky a vystupy na zaznamova

média.
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« Zakladnim u¢elem a pfredmétem sbéru informaci a zpracovani statistik je
fizeni a koordinace pInéni Ukolt Narodniho zdravotnického informaéniho

systému vc€etné Cinnosti souvisejicich s rozvojem a zdokonalovanim NZIS

» Slouzi k vedeni narodnich zdravotnich registrll, k poskytovani informaci
v rozsahu uréeném pravnimi pfedpisy pfi respektovani podminek ochrany
osobnich dat ob&ant (zakon 101/2000 Sbirky., o ochrané osobnich udaju, ve
znéni pozdéjSich predpisu) a k vyuZziti informaci v rdmci zdravotnického

vyzkumu.

#1.22 DalSi programoveé vybaveni a nastroje pro spravu

V této kapitole se dozvite: Co v8echno musi programy pro spravu a modifikaci
systému udrZovat a jaké softwarové a hardwarové vybaveni byva na pocitacich

pouZzivajici NIS.
Kli€ova slova: centralni registr, €iselniky, nadstavba, véda, vyzkum, knihovna, SW.
#1.22.1 Nastroje pro spravu NIS

Nastroj pro spravu NIS komplexné zabezpeduje cely systém. Zakladem je centralni
registr pacientl (udrzba kartotéky, validace pacientskych zaznamu, vyhledavani

a opravy duplicit, sledovani zmén registru pacientl a podobné). V udrzbé ¢iselniku
vede spravu uzivatelt a uZivatelskych prav, vede &iselniky pracovist, pracovnich
skupin, objednavkovych knih, vykazujicich subjektl, ¢iselniky utvard, pocitacd,

spolupracujicich zdravotnickych zafizeni, VZP a jiné.

Spravce ma k dispozici silny nastroj, ktery mu umoznuje neustale udrzovat
a aktualizovat datovy sklad a jeho data (tabulky, datovy sklad, nastaveni globalnich
parametrd, spravu uzivatell a jejich pfistupovych prav, nastaveni databazi, exporty

a importy dat).

VétSina NIS jsou vyvinuta v architektufe client — server s vyuzitim vSech moznosti

databazového systému. k zakladnim pfednostem patfi napfiklad nezavislost aplikace



na technické platformé, databazova nezavislost a zabudovany systém ochrany dat
pfed ztratou. Na pracovnich stanicich sité je vyuzivano prostfedi MS WINDOWS, coz
umozniuje snadnou komunikaci nejen uvnitf informaéniho systému, ale i s jeho
okolim. Tyto pfednosti mize vyuzit napfiklad v napojeni na jiny systém nebo

zpracovani vybranych dat v tabulkovém, €i textovém editoru.
#1.22.2 DalSi programoveé vybaveni, komunikace, v éda a vyzkum, vyuka

DalSi programové vybaveni umoZzriuje instalace dalSiho podpirného software jako
napfiklad MS Office, Photoshop, poStovni klient, Internet, PACS a podobné.
PFipojeni do sité WAN umoznuje pfistup na Internet a dalSi komunikace a aplikace,

kterymi sleduje statistiky, vyuZziva interni i externi poStu, pracuje s Intranetem.

Programové vybaveni NIS je psano tak, aby nebylo zavislé na zadném jediném
konkrétnim vyrobci, ale aby ho bylo mozné provozovat na Siroké Skale SW i HW
platforem. Operacni systémy Fidicich poc&itacl mohou byt Linux, UnixWare,
Windows, NetWare nebo jiné platformy. Operacni systémy pracovnich stanic pracuji

nejCastéji na Windows.

Koncepce NIS umozZziuje pouZiti Sirokého spektra techniky jak na strané serverd, tak
na strané pracovnich stanic. Dusledné a nékolikaurovrniové je zajisténo zabezpedeni

systému proti ztraté dat.

8Shrnuti kapitoly§

* Programy pro spravu systému jsou nedilnou soucasti NIS, jejich spravci tak
neustale aktualizuji €iselniky vSech kategorii, provadi jejich udrzbu, staraji se

0 pacientské zaznamy.

* NIS je komplexni informacni system, ktery je uren pro vSechny typy

nemocnic.

* NIS je zaméFeny pfedevSim na poskytovani nemocni¢ni péce, jejiho
vykazovani pojistovnam a dalSi ukony spojené s provozovanim nemocnicnich
zafizeni.

» Jde o modulérni systém, ktery je mozno konfigurovat podle poZzadavku

a potfeb uzivatele.



* Obsahuje systémy pro klinickou a zdravotni péci, finanéni a ekonomické

Useky, administrativni a spravni Useky a management.

* Musi splfiovat a zabezpecCovat poZzadavky na ochranu a bezpecnost

pacientskych dat.

§Kontrolni otazky a ukoly:8

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Co jsou informaéni systémy (IS) obecné?
Co je to nemocni¢ni informacni systém?
Jaké vlastnosti maji IS splhovat?

Pro¢ se data zalohu;ji?

Jak se uzivatel pfihlasuje do I1S?

Jaké moduly NIS znate?

Z ¢eho se sklada klinicky modul?

Jakeé jsou cile medicinské ¢asti NIS?
Vysvétli pojem osobni data.

Jaké dokumenty pacient o ochrané svych osobnich dat podepisuje a co musi
obsahovat?

V ¢em spociva administrace dat (ambulantni registrace) ambulantniho pacienta?
Ktera pacientska data se do systému vkladaji?
Jak se tvofi rodné €islo, kolik obsahuje znakl a co pro néj plati?

Pro€ se zadava pojistovna u pacienta? Které polozky jsou na pojistovnu

navazany?
Co je to Zadanka a jaké typy Zzadanek znate?
Kam se Zadanky posilaji, co vSe museji obsahovat?
Co to jsou lékarska data?
Co je to elektronickd medikace?
Jak funguiji Iékové interakce?

V ¢em spociva zadavani provedenych vykonu?



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Co jsou to regulacni poplatky?

Jak probiha administrace hospitalizovaného pacienta?

Které polozky se zadavaji pfi hospitalizaci?

Jakeé jsou procesy hospitalizace?

V ¢em se lisi sesterska a Iékafskad dokumentace k pacientovi?

K ¢emu slouzi kategorie pacienta?

Jakeé jsou vyhody objednavkového systému?

Co oCekavate, Zze by mélo v objednavkovém systému pacientovi jit zadat?

Jaka dokumentace musi byt vedena pro porodnici (eventuelné gynekologii

a novorozenecké)
V €em se liSi porodnice od bézné hospitalizace?
Jaké jsou moznosti modulu rehabilitace?
Jaka pracovisté vyuZzivaji Laboratorni informacni systém (LIS)?
Jaké procesy LIS umozniuje?
Jak se projevuje komunikace LIS s NIS?
Ma modul laboratof také vazbu na pojistovny?
Co je to SLP?

Ktera pracovisté vyuzivaji modul Radiodiagnostika?

V jakém formatu se standardné uchovavaji obrazoveé informace ve zdravotnictvi?

K ¢emu slouzi modul pojistovna?

Jaké funkce modul pojistovna podporuje?

Jaké zdravotni pojistovny v CR znéate?

Jakeé jsou vyhody stravovaciho modulu?

Pro koho slouzi stravovaci modul?

Co vSe umoznuje modul RZP, dopravy a sanitky?

Co je to FIS a ¢im se zabyva?



46. Jaké jsou funkce manazerského systému, komu a k ¢emu slouzi?
47. K ¢emu slouZi statistiky ve zdravotnictvi?

48. Které dalSi programové vybaveni kromé NIS byste na pocitaci vyuzili a k ¢emu?

8Vysv étlivky zkratek8

ICZ identifikaéni ¢islo zdravotnického zarizeni
ICL identifikacni ¢islo lékare
ICP identifikadni &islo pracovisté

NIS nemocnicni informacni systém

HIS Hospital information system

LIS laboratorni informacéni systém

MIS manaZzérsky informacni systém

VNIS  vyukovy nemocnicni informacni systém
ZP zdravotni pojistovna

DG diagndza

DRG Diagnosis related groups

NZIS  narodni zdravotnicky informaéni systém
UzIS astav zdravotnickych informaci

ZUM  zvlast actovany material

NZR  nérodni zdravotni registr

RTG rentgen

OoP obc&ansky prikaz

RZS  rychla zachranna sluzba

VZP vSeobecna zdravotni pojistovna

SLP spravna laboratorni prace

NCLP narodni &iselnik laboratornich poloZek

MKN10 mezinarodni klasifikace nemoci



HW hardware

SwW software



#2 Cast druha — Zdravotnicka dokumentace a legislativa

V této kapitole se dozvite:

» zakladni informace o platné zdravotnické legislative,

» jakym zpasobem musi byt ze zakona vedena, uchovana a skartovana

zdravotnicka dokumentace a jeji jednotlivé soucasti,

» jaké jsou jednotlivé soucasti zdravotnické dokumentace, jak se oznacduje,

k jakému ucelu slouzi,

» prava a zakony o nahlizeni do zdravotnické dokumentace z ohledu na

zdravotnické pracovniky, pacienty a jejich rodinné pfislusniky.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

» znat zakladni informace o legislativé tykajici se zdravotnické dokumentace,
+ se orientovat ve znalosti zakond, které jsou platné v Ceské republice,
e umét analyzovat a charakterizovat zdravotnickou dokumentaci,

» vysvétlit a znat pravidla a zakony, kdo a jak muze nahliZzet do zdravotnické
dokumentace, jak se uchovava zdravotnicka dokumentace a jak se do ni

zapisuje.

Kliéova slova kapitoly: zdravotnické zakony, legislativa, zdravotnicka

dokumentace, vyhlasky
@Pravodce studiem ke kapitole Legislativa ve zdravotnic tvi

V této kapitole budete uvedeni do problematiky legislativy tykajici se zdravotnické
dokumentace, jejiho vedeni, uchovani a nasledné skartace. Je nutné znat veskere
zakony, které se vztahuji k této oblasti a také védét, kde znéni téchto zakond
nalezneme. Je také potfebné sledovat zmeény, které v této oblasti byly ucinény.
Zakladnim informacénim zdrojem jsou webové stranky Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky. Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 4 hodiny, tak se
pohodIné usadte a nenechte se nikym a ni¢im rusit. @



#2.1 Zdravotnické zakony

Novela zakona €. 20/1966 Sbh. z 26. ¢ervna 2001poprvé kodifikovala vSeobecnou
povinnost zdravotnickych za  Fizeni vést zdravotnickou dokumentaci  a soucasné
dosti pfesné vymezila pravidla pro jeji vedeni, uchovavani, nakl  adani s ni a jeji
naslednou likvidaci. Novela vyznamné sjednotila legislativu tak, aby pozadavky

na zdravotnickou dokumentaci pro vSechny druhy a fo rmy zdravotnickych
zafizeni byly stejné v celé Ceské republice.

V odstavci 1 paragrafu 67b je uloZzeno povinné vSem zdravotnickym za Fizenim vést
zdravotnickou dokumentaci - tedy nejen nestatnim zdravotnickym zafizenim, jako
tomu bylo dosud. V praxi to znamena, zZe vySet fovat a |é €it bez fadného vedeni

dokumentace je protizakonné

#2.1.1 Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci  98/2012 Sh
VYHLASKA ze dne 22. bfezna 2012, kde Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

stanovi zasady, které musi zdravotnicka dokumentace splfiovat s ohledem na rozsah
poskytovanych zdravotnich sluzeb a obsahuje Udaje o zdravotnim stavu pacienta a
skute¢nostech souvisejicich s poskytovanim zdravotnich sluzeb pacientovi. Tato

vyhlaSka nabyla ucinnosti 1. dubna 2012 stejné jako zakon €. 372 — viz. nize.

#2.1.2 Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach - Poskytovan i zdravotnich

sluzeb nezletilému pacientovi

Dne 1. dubna 2012 nabyva uc€innosti zakon &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ktery mimo jiné
upravuje prava a povinnosti pacientd, poskytovatelt zdravotnich sluzeb a
zdravotnickych pracovnikl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.

Ministerstvo zdravotnictvi k poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilym pacientim

(8 35 a 38 zakona) vyslovuje tento pravni nazor:

l.

Podle § 35 odst. 1 (véta prvni a druhd) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), se
nezletilému pacientovi poskytuji zdravotni sluzby se souhlasem jeho zakonného

zastupce, s vyjimkou pripadu, kdy Ize zdravotni sluzby poskytovat bez souhlasu.



Ustanoveni § 35 odst. 2 pism. a) bod 1 zakona o zdravotnich sluzbach dale stanovi,
Ze pro poskytnuti zdravotnich sluzeb, které mohou podstatnym zplsobem negativné
ovlivnit dalSi zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivota, je potfeba souhlasu
obou rodi¢d, jsou-li jeho zakonnymi zastupci.

Z&kon o zdravotnich sluzbach bliZze neur€uje, co lze povaZzovat za ,zdravotni
sluzby, které mohou podstatnym zpasobem negativné ovlivnit dalSi zdravotni stav
pacienta nebo kvalitu jeho Zivota“. PFi posouzeni, zda jde o uvedené ,zdravotni
sluzby®, je tfeba vychazet zejména z charakteru zdravotni péce poskytované v ramci
uvedenych zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu provadénych pfi poskytovani této
zdravotni péce), ucelu jejiho poskytnuti a dopadd na zdravotni stav pacientu,
popfipadé na kvalitu jejich Zivota, podle dosavadnich zkuSenosti zaloZzenych na
poskytovani dotCené zdravotni péce, a to za obvyklych podminek.

Podle nadzoru Ministerstva zdravotnictvi nelze pod 8§ 35 odst. 2 pism. a) bod

1 zakona podradit zdravotni sluzby, jejichz soucasti je zdravotni péce (zdravotni
vykony provadéné pfi poskytovani této zdravotni péce), ktera podle

dosavadnich odborné medicinskych zkuSenosti ziskanych na zakladé poskytovani
zdravotnich sluzeb za uznavanych medicinskych postupd neni povazovana za
zdravotni péci, kterd by mohla za obvyklych podminek podstatnym zplsobem
negativné ovlivnit dalSi zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivota.

Za negativni ovlivnéni dalSiho zdravotniho stavu pacienta nebo kvality Zivota nelze
rovnéz povazovat do€asné "nepohodli” nebo pfechodné potiZze doprovazejici
poskytnuti dotéenych zdravotnich sluzeb (Ucinky lécby).

S ohledem na vySe uvedené, za zdravotni sluzby, které mohou podstatnym
zpusobem negativné ovlivnit dalSi zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivota,
nelze podle ndzoru Ministerstva zdravotnictvi povazovat zejmeéna preventivni peci,
v€etné ockovani, podavani béznych Iéku, atd.

Mezi zdravotni sluzby, které mohou podstatnym zpusobem negativné ovlivnit dalsi
zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivota, budou

naopak patfit nékteré operacni vykony (napfiklad transplantace nebo

vykony plastické chirurgie), chemoterapie atd.

.

Podle § 38 zakona o zdravotnich sluzbach Ize nezletilého pacienta bez souhlasu
zakonného zastupce hospitalizovat, jestlize

a mu



1.  bylo pravomocnym rozhodnutim soudu uloZeno ochranné léeni formou
lGZkové péce,

2. je nafizena izolace, karanténa nebo IéCeni podle zakona o ochrané vefejného
zdravi,

3. je podle trestniho fadu nebo ob&anského soudniho fadu nafizeno vysetieni
zdravotniho stavu,

b)  ohrozuje bezprostifedné a zavaznym zplsobem sebe nebo své okoli a jevi
znamky duSevni poruchy nebo touto poruchou trpi nebo je pod vlivem navykové
latky, pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit jinak,

c) jeho zdravotni stav vyZaduje poskytnuti neodkladné péce, nebo

d) jde o podezieni na tyrani, zneuzivani nebo zanedbavani.

Nezletilému pacientovi Ize poskytnout neodkladnou péci bez souhlasu zakonného
zastupce

a) jde-li o 1é&bu vazné dusSevni poruchy, pokud by v disledku jejiho nelégeni
doSlo se vSi pravdépodobnosti k vaznému poSkozeni zdravi pacienta,

b)  jde-li o zdravotni sluzby nezbytné k zachrané Zivota nebo zamezeni vazného
poSkozeni zdravi, nebo

c) pokud je u néj podezieni na tyrani, zneuzivani nebo zanedbavani.

[l

PFi poskytovani zdravotnich sluzeb je vzdy ve smyslu 8§ 35 odst. 1 zakona o
zdravotnich sluzbach tfeba zjistit nazor nezletilého pacienta, ktery je s ohledem na
svij vék schopen vnimat situaci a vyjadiovat se (viz &l. 6 Umluvy o lidskych pravech
a biomediciné — nazor nezletilé osoby bude zohlednén jako faktor, jehoz zavaznost
narlistd umeérné s vékem a stupném vyspélosti). Nazor nezletilého pacienta se
zaznamena do zdravotnické dokumentace. Pokud neni mozné nazor nezletilého
pacienta zjistit, do zdravotnické dokumentace vedené o tomto pacientovi se
zaznamend duvod, pro ktery nebylo mozné nazor zjistit.

PFi zjistovani nazoru nezletilého pacienta je tfeba zohlednit jeho vék a rozumovou
vyspélost. Davodem ,nezjisténi“ nazoru nezletilého pacienta maze byt napfiklad vék
pacienta, kdy jesté neni rozvinuta fe€ nebo rozumova vyspélost tak, aby byl pacient
schopen vyjadrit se nebo pochopit a vyhodnotit t¢el a potfebnost poskytnuti
zdravotnich sluzeb.

V.



Jde-li o doloZeni pisemného souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb, je
Ministerstvo zdravotnictvi tohoto nazoru:

Zakon o zdravotnich sluzbach nevyzaduje k vysloveni souhlasu osobni pfitomnost
obou rodi¢l. Proto je mozné, aby pisemny souhlas jednoho rodi¢e predlozil druhy
rodic.

Jestlize rodi¢€ dolozi pisemny souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb podepsany
druhym rodi¢em, neni poskytovatel zdravotnich sluzeb povinen a ani opravnén
zkoumat pravost takového vyjadfeni (podpisu zakonného zastupce nezletilého
pacienta).

Zakon o zdravotnich sluzbach nevylu€uje téZ moznost zastoupeni jednoho rodice
druhym na zakladé plné moci. Na zakladé této skute¢nosti mize jeden rodi¢
(zmocnitel) druhého rodi¢e (zmocnénce) vybavit plnou moci (§ 31 a nasl.
ob&anského zakoniku). V pIné moci bude mimo jiné uveden rozsah zmocnéncova
opravnéni, to je pro jaky pravni ukon je rodi¢ druhym rodi¢em zmocnén (k
vyslovovani souhlasu podle 8§ 35 odst. 2 pism. a) bod 1 zakona €. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach, to je s poskytnutim zdravotnich sluzeb, které mohou
podstatnym zpusobem negativné ovlivnit dalSi zdravotni stav nebo kvalitu Zivota
jejich ditéte).

V pfipadé, Ze jeden z rodi€d nema informace o tom, kde se druhy rodi¢, ktery je
rovnéz zakonnym zastupcem nezletilého pacienta, nachazi, Ministerstvo
zdravotnictvi doporucuje, aby o této skuteénosti u€inil rodi¢ pisemné prohlaseni,
které bude zaloZeno do zdravotnické dokumentace nezletilého pacienta.
Poskytovatel zdravotnich sluzeb pak postupuje podle § 35 odst. 3 pism. a).

#2.2 Zdravotnickd dokumentace v praxi

Zdravotnickd dokumentace slouZzi nejen jako pracovni nastroj pro zapis léCebné péce
pacientl, ale také jako dulezity doklad a dokonce dukaz v pfipadé forensniho-
soudniho projednavani postupu lékarfe a zdravotnickych pracovniku pfi [é€eni.
Nedostate¢né vedena zdravotnickd dokumentace miZze potvrdit podezieni na
chybny postup (nebo pfinejmensim znemoznit prokazani spravného postupu),
zatimco dobre vedena dokumentace muze ochranit zdravotnického pracovnika i pred
velmi zavaZznymi obvinénimi a ndslednymi nasledky, kterym muze byt i zdkaz vykonu

zdravotnického povolani



#2.2.1 Forma zdravotnické dokumentace

Zadné zakonné ustanoveni dosud vyslovné neuréovalo zpisob vedeni dokumentace
v papirové formé - pouze se to predpokladalo vzhledem k zpUsobu jejiho uzivani
(archivace, skartace apod.). Dosud je davana prednost dokumentaci pisemné
(pfesnéji feCeno listinné, protoze i text v pocitaci je pismo). Hlavni davod, ktery

k tomu vede, je relativné vétsi zaruka jeji autenticity a prokazatelnosti. Dokumentace
na pamétovych nosicich (“pocitacova”) byla dosud povazovana za pfiliS snadno

dodate¢né upravitelnou a tedy nevérohodnou.

V soucCasné dobé novela specifikuje formu vedeni zdravotnické dokumentace novym
zpusobem (8 67b odst. 5 az 8):

a. dokumentace m Uze mit textovou, grafickou nebo audiovizualni formu :

b. dokumentace m Uze byt vedena v listinné nebo elektronické form &

(v pocitaCi ovSem jen za dale specifikovanych podminek),

Cc. Udaje pofizené v listinné formé (a to nejen text, ale i napf. obrazky) nesmi byt

prevedeny do elektronické formy bez archivace listinn €ho originalu

d. zapis v elektronické form & bez zaru éeneho elektronického podpisu je
nutno vytisknout na papir, ktery se opat  Fi datem a podpisem osoby, ktera
zapis provedla, a zafadi se do dokumentace pacienta; kazda ¢ast (list, sestava,
vytisk) se povazZuje za samostatnou ¢ast dokumentace a musi byt nejen
vSechny podepsany, ale také opatifeny dostate¢nou identifikaci pacienta jak jiz

bylo uvedeno v pfedchozim textu.

e. zapisy v elektronické form & obsahujici zaru ¢eny elektronicky podpis

poFizovatele musi spl novat tyto podminky
0 byt podepsany timto podpisem v kazdé jednotlivé ¢asti dokumentace,
0 byt zalohovany minimalné jednou denné na zalozni médium,
0 jsou z nich nejméné jedenkrat ro€né pofizeny archivni kopie, které neni
mozné dodatecné upravovat (napf. na CD-ROM),
0 jejich archivni kopie musi umoznit itelnost a pfistupnost informaci po

celou pfedepsanou dobu archivace.



ProtoZe v souc€asnosti je zaru€eny elektronicky podpis sice jiz legislativné
kodifikovan, ale prakticky dosud nepouzivan, znamenaji vySe uvedena ustanoveni,
Ze momentem platnosti (tj. 1. 8. 2001) zakona €. 20/1966 Sb. je vedeni
dokumentace vyhradn & v elektronické form é (bez papirovych kopii) nelegalni!
Zvlasté to pak plati pro zdravotnickd zafizeni lGZkového charakteru, uzivajici
nemocni¢ni informacni systémy s pfimym zapisem udaji zdravotnickymi pracovniky
do systému — je nezbytné zajistit vytisténi zaznamu, jeho podepsani a zaloZeni do

pacientovy slozky vlastné vzdy po provedeni zapisu.

#2.2.2 Zdravotnicka dokumentace vzdy obsahuje

a. nazev zdravotnického zafizeni, jeho sidlo nebo misto podnikani, identifikacni
Cislo, bylo-li pfidéleno, nazev oddéleni nebo obdobné ¢asti, je-li zdravotnické
zafizeni takto ¢lenéno (dale jen ,oddéleni zdravotnického zafizeni®),

a telefonni ¢islo zdravotnického zarizeni,,

b. jméno, popfipadé jména, piijmeni, rodné &islo pacienta® , neni-li pridéleno,
datum narozeni, adresu mista trvalého pobytu pacienta nebo jinou kontaktni
adresu, je-li odliSna od adresy mista trvalého pobytu; jde-li o cizince, adresu
mista pobytu na Gzemi Ceské republiky, a nema-li ji, adresu bydIi§té v ciziné,

c. Cislo pojisténce, neni-li timto Cislem rodné €islo pacienta, a kod zdravotni
pojistovny,

d. jméno, popfipadé jména, pfijmeni a titul a podpis zdravotnického pracovnika,
ktery provedl zapis do zdravotnické dokumentace,

e. jméno, popfipadé jména, pfijmeni, adresu mista trvalého pobytu osoby, jiz I1ze
sdélit informace o zdravotnim stavu pacienta, nebo jinou kontaktni adresu, je-li
odliSna od adresy mista trvalého pobytu, telefonni €islo, popfipadé jiny
kontakt; jde-li o cizince, adresu mista pobytu na tzemi Ceské republiky,

a nema-li ji, adresu bydlisté v cizing; tyto Udaje se uvadi, pokud je pacient
sdéli,

f. datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace; v pfipadé poskytnuti
neodkladné péce nebo vykonani navstévni sluzby u pacienta se do

zdravotnické dokumentace téZz zaznamena €asovy Udaj jejiho poskytnuti,



g. razitko zdravotnického zafizeni, jde-li o sou€ast zdravotnické dokumentace,
ktera je pfedavana pacientovi nebo podle zvlastnich pravnich predpisu jiné
fyzické nebo pravnické osobé, ktera je opravnéna zdravotnickou dokumentaci

prevzit,

h. v pfipadé poskytovani Ustavni pé€e datum a hodinu

1. pfijeti pacienta do Ustavni péce,
2. ukongeni Ustavni péce,

3. pfeloZeni pacienta do jiného zdravotnického zafizeni poskytujiciho ustavni
péci, popfipadé jeho preloZeni na jiné oddéleni zdravotnického zafizeni,

4. imrti pacienta,

i. v pfipadé odmitnuti zdravotni pé€e zdravotnickym zafizenim, popfipadé
zdravotnickym pracovnikem nebo pacientem datum a ¢asovy udaj odmitnuti;
jde-li o odmitnuti poskytnuti zdravotni péce zdravotnickym zafizenim nebo
zdravotnickym pracovnikem, téZ vzdy divod odmitnuti; jde-li o odmitnuti
zdravotni péc€e pacientem, téz jeho pisemné prohlaSeni o tomto odmitnuti,
popfipadé zaznam o ném; odmita-li pacient prohlaSeni podepsat, je soucasti
zaznamu pisemné prohlaseni svédka o tom, Ze pacient odmita poskytnuti

zdravotni péce,

j. informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem
pacienta, a to zejména informace z rodinné, osobni, epidemiologické, socialni

a pracovni anamnezy,
k. informace zjisténé o souc¢asném zdravotnim stavu, pokud dale neni stanoveno

jinak.

(2) Zdravotnicka dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim

stavu pacienta dale obsahuje

a. diagnostickou rozvahu a navrh dalSiho diagnostického postupu, jestlize to

zdravotni stav pacienta vyzaduje,

b. predpokladanou koneénou diagnézu, navrh dalSiho 1é&ebného postupu

a informace o prabéhu lé&eni,



zaznam o rozsahu poskytnuté nebo vyZzadané zdravotni péece,
zaznam o:

1. predepsani léCivych pfipravkd, potravin pro zvlastni |ékarské ucely nebo

zdravotnickych prostfedku,

2. podani léCivych pFipravkl nebo potravin pro zvlastni Iékafskeé ucely
pacientovi ve zdravotnickém zafizeni, v€etné podaného mnoZzstvi,
v pripadé podani transfuzniho pfipravku jednoznacné identifikujici kod;
datum a podpis zdravotnického pracovnika, ktery IéCivy nebo transfuzni

pfipravek nebo potravinu pro zvlastni I€kaFfské Ucely podal,

3. vybaveni pacienta léCivymi pfipravky, potravinami pro zvlastni Iékarské

Ucely v€etné mnozstvi zdravotnickym zafizenim,
4. vybaveni pacienta zdravotnickymi prostfedky zdravotnickym zafizenim,
zaznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnickému transportu,

zaznamy o oSetfovatelské péci, popis a prubéh oSetfovani, doporuéeni

k dalSimu oSetfovatelskému postupu,

zaznam o provedeni oCkovani, v€etné uvedeni nazvu ockovaci latky a Cisla
Sarze

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim
vySetfovaciho, lé€ebného nebo jiného zdravotniho vykonu (dale jen ,zdravotni
vykon®), jestlize povinnost pisemné formy souhlasu stanovi zvlastni pravni

predpis nebo jestlize s ohledem na charakter zdravotniho vykonu byl souhlas

v pisemné formé zdravotnickym zafizenim vyzadan

zaznam o souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim

stavu,

zaznam o pouziti omezujicich prostfedkd vici pacientovi a o ohlaseni této
skutecnosti soudu,

kopie informaci pfedavanych o pacientovi v listinné formé, popfipadé zaznam
0 jejich prfedani a stejnopisy posudka,

zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi

s uvedenim, kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doSlo; zaznam se



neprovede v pfipadé nahlédnuti zdravotnickym pracovnikem v souvislosti

s poskytovanim zdravotni péce,

zaznam o uznani a ukonceni do¢asné pracovni neschopnosti a zaznam o
zapoceti oSetfovani ¢lena rodiny a jejich délce; zaznam o ukonceni doCasné
pracovni neschopnosti provede zdravotnické zafizeni, které pacienta vedlo

v evidenci prace neschopnych ob&anu pred jejim ukonéenim; jestlize byl
pacient v pribéhu do¢asné pracovni neschopnosti pfedan do evidence jiného
zdravotnického zafizeni, je soucasti zdravotnické dokumentace téz zaznam o

dni jeho pfedani nebo prevzeti,

zaznamy lékafe organu sociélniho zabezpeceni souvisejici s kontrolou

posuzovani do¢asné pracovni neschopnosti,

zaznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim
stavem pacienta, které byly zjiStény v souvislosti s poskytovanim zdravotni

péce.

Sou éasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovij  sou:

a. vysledky vySetfeni, v€etné grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo jinych

obdobnych zaznamu téchto vySetreni,

b. pisemné informace o zjisténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta,

pribéhu a ukonceni jeho Ié€eni nebo doporuceni a ndvrhy na poskytnuti dalsi

zdravotni péce, které si pfedavaji zdravotnicka zafizeni v ramci zajisténi

navaznosti zdravotni péc€e o pacienta,

c. V pripadé primarni zdravotni péce pisemné informace o dosavadnim vyvoji

zdravotniho stavu predané predchozim registrujicim lIékafem primarni zdravotni

péce,

d. v pfipadé liZkové péce, zvlastni ambulantni péce ve stacionafri , nebo jde-li o

pacienta umisténého ve zdravotnickém zafizeni z jinych nez zdravotnich divodd,

1.

zaznam o aktuélnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného
pacientem a cileny objektivni nalez,
souhrn informaci (epikriza) o pribéhu vySetfeni a 1é¢by a plan dalSiho

postupu, pokud Ustavni péce trva déle nez 7 dnd,



3. pisemné informace |ékare, ktery l0zkovou péci nebo zvlastni ambulantni

péci ve stacionafi doporudil,

e. Vv pripadé zavodni preventivni péce udaje o obsahu a podminkach vykonu prace,
k niZ je zdravotni stav zaméstnance sledovan, a to véetné Udaju o zarazeni
jednotlivych faktor pracovniho prostfedi do pfislusné kategorie a pisemné
informace o dosavadnim vyvoji zdravotniho stavu nebo jeho vyvoji od doby
provedeni posledni lekaFfské preventivni prohlidky, pfedané registrujicim lékafem

primarni zdravotni péce, pokud tyto informace nejsou v dokumentaci obsazeny ,

f. z&znamy o vySetfovacich, [é€ebnych nebo administrativnich vykonech
provedenych pro potfeby zvlastnich pravnich predpisu, v€éetné zadznamu o
zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprav, informaci a tdaji pfedanych podle

téchto zvlasStnich pravnich predpisu,
g. zaznam informaci a udajl nezbytnych pro jejich poskytovani do Narodniho
zdravotnického informacniho systému.

Povinnosti p £ vedeni:

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se uvede jméno, popfipadé jména,
prijmeni a rodné Cislo pacienta, datum narozeni, neni-li rodné Cislo pfidéleno,
dale nazev zdravotnického zafizeni, popfipadé nazev oddéleni zdravotnického

zafizeni.

Sou ¢asti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachrann é sluzby jsou :

zvukovy zdznam o vyzve (Zadosti) k poskytnuti zdravotni péce,

zaznam operatora nebo denik operacniho stfediska,

kopie zaznamu o vyjezdu,

identifikaéni a tridici karta,

o hromadném odsunu pacienta.

soucésti zdravotnické dokumentace Iékarské sluzby prvni pomoci

je kniha dennich zaznamu.

Platné zasady:



(1)

(@)

3)

(4)

()

(6)

Z4pis do zdravotnické dokumentace provadi zdravotnicky pracovnik
bezodkladné poté, co nastane néktera ze skutec¢nosti

Zaznam o zdravotnim stavu pacienta uvedeny v § 2 pism. d) bod 1 se doplfiuje o
informace o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu pacienta nejméné jedenkrat za
24 hodin; v pfipadé podstatné zmény zdravotniho stavu pacienta se zaznam

doplni neprodlené.

Vyfrazovani zdravotnické dokumentace ve skartacnim Fizeni zajisStuje
zdravotnické zafizeni, které ji vede, v souladu se skartacnim fadem. To plati
obdobné pro spravni Ufad, ktery podle zakona prevzal zdravotnickou
dokumentaci, nebo zfizovatele zruSeného statniho zdravotnického zafizeni, ktery
nepreved| prava a zavazky tohoto zafizeni na jiné jim zfizené zdravotnické

zarizeni.

Zdravotnickd dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se skartacnim
znakem ,S“, pokud neni zvlastnim pravnim pfedpisem nebo v pfiloze ¢. 3 této

vyhlasky stanoveno jinak.

Skarta¢ni Ihuta pro uchovavani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi
jednim zdravotnickym zafizenim poc€in& bézet dnem 1. ledna nésledujiciho
kalendarniho roku po dni, v némz nastala skute¢nost uvedena v pfiloze €. 3

k této vyhlaSce nebo byl proveden posledni zaznam ve zdravotnické

dokumentaci pacienta.

s v s

Pokud zdravotnickd dokumentace nebo jeji ¢asti vedena o pacientovi svym
zafazenim nebo vécnym obsahem podléha nékolika Ihatam pro jeji uchovani
podle pfilohy €. 3 této vyhlasky, doba uchovavani a skartacni znak se stanovi
vzdy podle nejdelSi Ihaty.

#2.2.3 Zpusob zapisu a oprav ve zdravotnické dokumentaci

Novela o zdravotnické dokumentaci uklada dalSi povinnosti: zapis musi byt veden

nejen ¢€iteln & — idedlni je pouzivat h alkové pismo , prikazné a pravdivé, musi také

byt opatfen Udajem o dni zaznamu a o osobé, ktera zaznam do dokumentace

provedla (Citelnou identifikaci a podpisem)!



Identifikace zdravotnického pracovnika se provadi v lastnim razitkem
zdravotnického pracovnika, ktery zapis po  Fidil a jeho vlastnoru €nim podpisem

vcéetné kalenda miho data (v n ékterych p Fipadech i hodiny) zapisu.

Dulezity je pozadavek, aby ptvodni zapis z uUstal €itelny i po oprav &, ktera se
provede novym zapisem s uvedenim ¢asu a podpisu. Tedy je nepfijatelna bézna

praxe s prelepovanim, zalakovanim korekénim lakem a podobnymi zptsoby oprav.
Modelova situace

P zapisovani do zdravotnické dokumentace udélame chybu v uvedeni ¢asu

podavani leéku. Tento zapis je citelny a zapsany modrou barvou.

Jakym zpdsobem provedeme opravu?

#2.2.4 Pravo nahlizeni do dokumentace

Urcitou novinkou, jiz dlouho poZzadovanou a ocekavanou, je legislativni Uprava
prava na p Fistup do dokumentace pacienta . Zakon €. 20/1966 Sb. totiz dosud tuto
oblast feSil pouze institutem povinné mi¢enlivosti, ktery se vztahoval i na
dokumentaci, ale vyvolaval fadu nevyjasnénych probléma predevsim v oblastech,

které bezprostfedné nesouvisely s 1éCenim.

Tim, Ze novy z&kon nyni taxativné vyjmenovavéa kategorie osob, které mohou pfi
plnéni svych konkrétnich Ukol G nahlizet do dokumentace v nezbytn & nutném
rozsahu , vy€lenuje pro tyto (a jen tyto!) konkrétni pfipady takto pfistupné informace
z okruhu povinnou ml€enlivosti chranénych, k jejichz poskytnuti dosud bylo zapotfebi
ziskat souhlas pacienta (coz bylo nékdy, napf. po smrti pacienta, dosti obtizné).
Pravo na nahliZzeni |ze interpretovat i jako pravo na kopie (potfebné &asti)

dokumentace.

2.2.4.1 Kdo m aze nahliZzet do dokumentace
» zdravotni €ti pracovnici a jini odborni pracovnici v souvislos ti
S poskytovanim zdravotni pé ¢€e,
» funkciona Fi komor , Setfici stiznosti na Iékare nebo Iékarniky,

» revizni Iéka Fi pojistoven,



* soudni znalci v oboru zdravotnictvi (vétSinou Iékafi),

» |ékafi ve statni sprav &, Setfici stiznosti a podobna podani,

» |ékafi Ministerstva zdravotnictvi , Setfici stiznosti a podobna podani,
» |ékafi Statniho U Fadu pro jadernou bezpe €nost,

+ é&lenové Ustiedni znalecké komise a Gizemnich znaleckych komisi

* pracovnici organu ochrany ve Fejného zdravi (“hygienici”),

 |ékafi organ G socialniho zabezpe c¢eni, IékaFi Gfadl prace a léka Fi
okresnich U fadu pfi posuzovani zdravotniho stavu pro Ucely poskytovani

riznych davek a sluzeb, pfi odvodech brancd a dalSich ukolech,

» zameéstnanci zdravotnickych zafizeni (nebo smluvnich podnika),

zajis t'ujici zpracovani dat pfi vedeni dokumentace, a

e zameéstnanci statu nebo zpracovatele, kte ¥i zajis tuji ukoly NZIS
(“statistika”),

* pov éfené zdravotnické za Fizeni, které posuzuje zdravotni stav pro Gcely

pojistnych a podobnych smluv,
» Vefrejny ochrance prav v souvislosti s Setfenim,
« inspekto fi Ustavu pro odborné zjis tovani p Fiéin leteckych nehod ,

» zameéstnanci Statniho Ustavu pro kontrolu 1é  €iv, ktefi provadéji

kontrolu.

Zvlastnim ustanovenim je upraven pfistup téch, ktefi dosud nejsou zdravotnickymi
pracovniky, ale studuji nebo se jinak na zdravotnické povolani pfipravuji — jedna se
predevSim o studujici zdravotnickych Skol, Iékafskych a farmaceutickych fakult

a nékterych dalSich vysokych skol. Souhlas s pfistupem do dokumentace zde musi
dat — pro kazdy konkrétni pfipad — jednak ten, kdo odpovida za praktickou vyuku (ten
uréuje pacienty, u nichz lze do dokumentace nahliZzet), jednak pacient (pfedepsan je
pisemny souhlas; nevyZaduje se, neni-li ho vzhledem k zdravotnimu stavu pacienta

mozno ziskat).



Soucasné s pravem nahlizeni do dokumentace — za vySe popsanych okolnosti — ale
toto ustanoveni osobam pfipravujicim se na zdravotnické povolani uklada
povinnost zachovat ml €enlivost o skute €nostech, které se dozv édély. v tomto
pripadé se jedna o studenty zdravotnickych obor 4, ktefi ve zdravotnickém
zarizeni vykonavaji odbornou praxi a pro vykon této pr axe museji do

zdravotnické dokumentace nahlizet.
Modelova situace

Studujete zdravotnicky obor a béhem odborné praxe ve zdravotnickém zarizeni
potrebujete zjistit urcité informace z dokumentace pacienta. Je to mozné? Pokud

ano, tak za jakych podminek a jakym zpdsobem to provedete?

#2.2.5Pravo pacienta na p Fistup ke zdravotnické dokumentaci

Radu let byly vedeny diskuse a spory o tom, zda je dokumentace majetkem lékare,
zdravotnického zafizeni ¢i pacienta a zda ma pacient pravo na nahliZzeni, pfipadné
i kopii své dokumentace. VétSina pravnich ndzoru se shodovala v tom, Ze zatimco
informace v dokumentaci jsou pacientovy (pokud se netykaji tietich osob!), vlastni

fyzickd dokumentace patfi zafizeni, které ji pofidilo.

Zakon 372/2011Sb. tuto oblast nové upravuje — podle pfeviadajiciho vykladu
pfiznava pacientovi pravo na informace shromazd éné v dokumentaci, “které se
vztahuji k jeho zdravotnimu stavu” , ale nikoliv pravo na dokumentaci jako takovou.
Znamena to, Ze zdravotnicky pracovnik (pfedevsim IékaF) neni opravn én pacientovi
zatajovat Zzadny Udaj tykajici se jeho zdravotniho s tavu (vysledky vySetieni,
zjisténé hodnoty ¢i nalezy, diagndzu, IéCbu), neni ale povinen mu umoznit

nahlizeni, poskytovat €i dokonce kopirovat dokumentaci tyto Udaje obsahuji Ci.
Pro osoby mladSi 18 let €i zbavené zpuasobilosti k prdvnim akondm mohou toto pravo
uplatiovat zakonni zastupci (coz neznamena, Ze pacient, kterému neni 18 let
nemuze toto pravo uplatnit sam — zaleZi na posouzeni jeho dusevni vyspélosti a na
konkrétni situaci). VZdy je nutno zajistit, aby se pacient nedozvédél z dokumentace

Udaje, které se tykaji jinych osob.



Z&kon kodifikuje zcela p Fevratné zm ény v p Fistupu pacienta k vlastni

v,

zdravotnické dokumentaci. Bude asi nejvhodn  é&jSi zkracen é ocitovat nova

ustanoveni:

"Pacient m& pravo:

a)

b)

d)

na poskytnuti veSkerych informaci shromazd  énych ve zdravotnické
dokumentaci vedené o jeho osobé nebo v jinych zapisech vztahujicich se k jeho
zdravotnimu stavu; v pfipadé autorizovanych psychologickych metod a popisu
|é¢by psychoterapeutickymi prostfedky ma narok na informace, jejichZz obsahem
je popis pfiznakd onemocnéni, diagn6za, popis terapeutického pristupu,
interpretace, vysledky.

v p fitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet do dok ument g
uvedenych v pismenu a) ; v pfipadé zaznam( autorizovanych psychologickych
metod a popisu lécby psychoterapeutickymi prostfedky mdze nahlizet do
zaznamd tykajicich se popisu priznakd onemocnéni, diagndzy, popisu

terapeutického pfistupu a interpretace vysledkd testd,

na po fizeni vypis &, opis U nebo kopii dokument & uvedenych v pismenu a) ;
v prfipadé autorizovanych psychologickych metod a popisu lécby
psychoterapeutickymi prostfedky ma narok na pofizeni vypisu, opist nebo kopii
téch casti dokumentd, které se tykaji popisu pfiznakd, diagnézy, popisu

terapeutického pristupu a interpretace vysledkd testd,

ur ¢it osobu, ktera m dze byt informovana o jeho zdravotnim stavu, nebo
vyslovit zakaz podavénit échto informaci jakékoliv osob &, a to pA pfijeti

k poskytovani zdravotni péce nebo kdykoliv po pfjeti; pacient p/i uréeni osoby,
ktera maze byt informovana o jeho zdravotnim stavu, zarove n ur €i, zda této
osob é nalezi prava na podavani informaci a na pravo nahl izet do
zdravotnické dokumentace nebo na po  Fizovani vypis @, opis t nebo kopii
podle zvlastnich pravnich p Fedpis g upravujicich poskytovani zdravotni

péce, pop Fipad é ¢innosti souvisejici se zdravotni pé  ¢€i; jde-li o pacienta, ktery

nemduze s ohledem na svij zdravotni stav urcit osoby, které mohou byt o jeho



zdravotnim stavu informovany, maji pravo na aktualni informace o jeho

zdravotnim stavu, a o zdravotnim stavu osoby blizké.

Nova ustanoveni § 67sb upravuji n ékteré technické podrobnosti, které je nutné

dodrzovat:

Zdravotnicky pracovnik ma pravo v pfipadé pochybnosti o totoZnosti osoby,
popfipadé jejiho vztahu k pacientovi, poZadovat, aby tato osoba prokazala svou

totoznost .

Zdravotnické zafizeni je povinno zajistit, aby osoba, ktera miZze nahlizet anebo si
muZe pofizovat vypisy, opisy nebo kopie dokumentd, nezjistila osobni Udaje tfetich

osob.

Rodné ¢islo pacienta lze poskytnout pouze osobam blizkym nebo osobam, které
maji pravo na informace, pokud tyto osoby prokazi, jim pacient nebo jeho zakonny
zastupce udélil na zakladé zvlastniho pravniho pfedpisu upravujiciho nakladani

s rodnymi €isly souhlas k vyuZiti jeho rodného Cisla, nebo pokud prokazi (nap F.

jeho uvedenim v Zadosti o nahlédnuti), Ze rodné  ¢€islo uz znaji .

POZOR! Jestlize jsou ve zdravotnické dokumentaci vedené o nezletilém pacientovi
zaznamenany takoveé udaje o jeho zakonném zastupci, které zdravotnickému
pracovnikovi sdélil nezletily pacient nebo jind osoba a z nichz Ize vyvodit podezieni
na zneuzivani nebo tyrani nezletilého pacienta, ohrozovani jeho zdravého vyvoje,
popfipadé jiné zavazné poruSeni rodicovské zodpovédnosti, mize zdravotnicky
pracovnik omezit zp Fistupn éni zdravotnické dokumentace zakonnym

zastupc um, pokud uznd, toto omezeni je v zajmu nezletilého pacienta. Stejn é Ize
postupovat i tehdy, pozada-li o to nezletily pacien  t, ktery s ohledem nav ék

a stupe n rozumoveé vysp élosti je schopen si shm utvd et své nadzory. Obdobné

se postupuje, jde-li o péstouny.

Poftizeni vypis G, opis U nebo kopii zdravotnické dokumentace  nebo jinych zapist

vztahujicich se k zdravotnimu stavu pacienta zajiStuje zdravotnické zafizeni.

Zdravotnické za Fizeni maze za pofizeni vypis 4, opis i nebo kopii zdravotnické

dokumentace nebo jinych zapis 0 pozadovat Uhradu ve vysi, ktera nesmi



pfesdhnout naklady spojené s jejich po Fizenim; to neplati, je-li pofizeni vypis,
opisu nebo kopii hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi nebo na zakladé

zvlastniho pravniho predpisu upravujiciho ceny.

Kazdé nahlédnuti (tyka se nahlizeni pacienta nebo jeho zastupcu nebo jim
povérenych osob) do zdravotnické dokumentace nebo pofizeni jejich vypisu, opisu
nebo kopii se do zdravotnické dokumentace zaznamena . v zaznamu se uvede
jméno, popfipadé jména, pfijmeni a datum narozeni osoby, ktera do zdravotnické
dokumentace nahlédla nebo na jejiz Zadost byl pofizen vypis, opis nebo kopie, dale
rozsah, Ucel a datum nahlédnuti nebo pofizeni vypisl, opisu nebo kopii. Zaznam
podepiSe zdravotnicky pracovnik, ktery byl pfitomen nahlizeni do zdravotnicke
dokumentace, nebo zdravotnicky pracovnik, ktery pofidil vypis, opis nebo kopii této

zdravotnické dokumentace, a opravnénda osoba.
Modelova situace

Jste Iéka F zdravotnického ambulantniho za  Fizeni a p fichazi syn pana Novaka
s zadosti o kopii zdravotnické dokumentace. Manat o doty ény pravo? Pokud

ano, jakym zp dsobem to provedete?

#2.3 Technické up Fesnéni poskytovani p Fistupu ke zdravotnické

dokumentaci

Praktické rady pro vedeni zdravotnické dokumentace
A) zdravotnicka dokumentace obsahuje:
. ldentifikaéni znaky P/K — jméno, pFijmeni, RC, datum narozeni, bydlité.

. Identifikaéni znaky zdravotnického zafizeni — nazev zafizeni, oddé&leni, ICO

(vSude stejné).

- ldentifikacni znaky zdravotnického pracovnika provadéjiciho zapis do

dokumentace - titul, jméno a pfijmeni (razitkem ¢i tiskacim pismem) + podpis.

« Anamnéza — RA, OA, PA apod.

B) Zasady p i vedeni zdravotnické dokumentace



Pravdivé a Citelné Udaje, pouzivani spisovné cestiny.
Udaje musi byt srozumitelné.

Datované doplriovani informaci s identifikaci zdrav.
Cas u duleZitych informaci (pfijem, exitus apod.).
Opravy autorizované, puvodni zaznam musi byt Citelny.
Vécnost zaznamu — svédci o odborné kvalité.

Kontrolu provadi VS, SS, primaf, odpovédnost za zaznam ma zaméstnanec,
za systémové chyby v dokumentaci nese odpovédnost SS na stanici a na
oddéleni VS.

C) Co bychom nem éli nikdy pouzivat:

Nespravna terminologie.
Slangoveé vyrazy.
Vulgarismy.

Jiny jazyk.

Subjektivni pocity.

Neschvalené zkratky.

D) Uéel zdravotnické dokumentace

Slouzi k zachovani kontinuity a profesionalizaci péce.

Je dokladem o poskytnuté péci — doklad o spravnosti pé¢e — ochrana

zdravotniku.
Doklad pro uc¢tovani poskytnuté zdravotnické péce.
Podklad pro védu a vyzkum v oblasti zdravotnictvi.

UloZeni a nakladani s dokumentaci upravuje pfedpis zdravotnického zafizeni

a oddéleni.

Ochranu pfed zneuzitim, ztratou ¢i zniCenim ma ZZ — resp. Zaméstnanec,

ktery zdravotnickou dokumentaci prebira.



« Ve zdravotnické dokumentaci se nesmi se uzivat zkratky, zejména

Vv souvislosti s opiaty a jejich zapisovanim.
#2.3.1 Dokumentace vztahujici se k evidenci navykov  ych latek

« Evidence opiatd.
. Cislované strany, jako pfiloha podpisové vzory zaméstnanc.

« Zaznamy psat modrou barvou, Citelné — barevné zaznamy uréeny pro pfijem

latek a zaznam o provedené kontrole.

- Opravy autorizované, neprelepovat, informovat nadfizeného.
§0tazky k zamysleni §

1. Jaké informace se zaznamenavaji do knihy evidence opiat?
2. MdzZe student zdravotnického oboru zaznamenavat do knihy opiata?

3. Jaké zaznamy pofizujeme Cervenou barvou?

#2.3.2 Souhlas s vykonem ve zdravotnickém za  Fizeni

Podpis tzv. pozitivniho reversu, souhlas informovaného P/K.

+ P/K nedava pisemny souhlas s oSetfovatelskou péci.

« Dano &l. 5 v Umluvé o lidskych pravech a biomedicing a §28,834 zakona o

zdravotnich sluzbach — vyjimky jsou uvedeny v §38.

« DalSi podminky poskytovani péce jsou upraveny zakonem - situace kdy je

souhlas nutny a kdy je dobrovolny.

+  Obsah a formu uruje zdravotnické zafizeni vnitinim predpisem, maji ale
povinné nalezitosti:

. Ugel, povaha, prospé&ch, nasledky a mozna rizika vykonu
o Alternativy vykonu.

o Omezeni v normalnim Zivoté a pracovni schopnosti, zmény zdravotni

zpusobilosti.

o Zapis vyjadieni P/K.



o Datum a podpis P/K a zdravotnického pracovnika.

o Soucasti je pouceni o zdravotnim stavu.

o Dava souhlas s vykonem s ohledem na mozné komplikace a na pfinos
péce — lechy.

#2.3.3 Dokumentace na opera €nim séale

Chorobopis.

+  Dekurzy.

+  OSetfovatelské zaznamy.
+ Informované souhlasy.

« Radiologické nalezy — kontrola kompletnosti, ovéfeni totoznosti P/K.
Dospavaci pokoj
Sledovéani FF- fyziologickych funkci.
« Sledovani bolesti — zaznamenavani do dokumentace podle aktualniho
méficiho nastroje.

«  Pfijem a vydej tekutin (per os, infuzni terapie, moceni).

« Pisemné hodnoceni stavu zdravotnickym pracovnikem — sestrou, |ékafem,

fyzioterapeutem, ergoterapeutem aj.).
«  Ordinace lékafe a jejich plnéni.
o O propusténi nebo preklad na jiné oddéleni rozhoduje I€kaf.

o V dokumentaci zaznamenany €asy pfijmu a propusténi + podpisy.
Otazky k zamysleni :

1.Co se muze v pripadé nutnosti zaznamenavat cervenou barvou do

zdravotnické dokumentace?

2.Co se zaznamenava do pisemného hodnoceni pacienta zdravotnickym

pracovnikem?



3.Do zdravotnické dokumentace se zaznamenava rok narozeni pacienta nebo

i den, mésic a rok narozeni pacienta?

#2.3.4 Zdravotnickd dokumentace v ambulancich

- Zdravotni zdznam (ambulantni karta).

- Lékarska sluzba prvni pomoci (dokumentace nahrazujici kartu registrovanych

pacient().
- Povinna hlaseni.
- Denni evidence pacientu.
- Evidence pracovni neschopnosti.
- Evidence dispenzarizovanych.
- Evidence omamnych latek.

- Zdravotni a o¢kovaci prukaz (pro déti a dorost).
Obsah zaznam a:

e Zaznam o provedeném ockovani
e Zaznam o informovaném souhlasu diagnostického ¢&i terapeutického vykonu

e Z&znam o informovaném souhlasu poskytovanim informaci o jeho zdravotnim

Stavu

e Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi

s uvedenim, kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doSlo

e Zaznam o uznani a ukonceni do¢asné pracovni neschopnosti, zaznam o
ukonceni pracovni neschopnosti provede zdrav. zafizeni, které pacienta vede

v evidenci prace neschopnych
Zdravotnicka dokumentace obsahuje

» Diagnostickou rozvahu a navrh dalSiho diagnostického postupu

» Predpokladanou kone¢nou diagnozu, navrh dalSiho Ié¢ebného postupu

a informace o prabéhu lé&eni



Zaznam o rozsahu poskytnuté nebo vyzadané zdravotni péce

Z&znam o poskytnuti nebo pfedepsani IéCivych pfipravka nebo zdravotnickych

prostifedkl véetné podaného mnozstvi

Ukoly k zamy3leni :

2. Kterd onemocnéni podléhaji dispenzarizaci?
3. Které omamné latky uZivajici se v zdravotnictvi znate?
4. Kterého zdravotnického zafizeni je povinnost vystavovat

zdravotnicky prikaz?

#2.3.5 Zdravotnickd dokumentace v nemocnicich

Chorobopis, porodopis, zaznam hospitalizace, zaznam o prabéhu

hospitalizace, zprava oSetfujicimu Iékafi, operacni kniha.
Kniha nepfijatych a objednanych k hospitalizaci.
Povinna hlaseni.

Evidence o poctu a pohybu nemocnych.

Evidence pracovni neschopnosti.

Evidence omamnych latek.

#2.3.6 Obsah zdravotnické dokumentace v nemocnicich

Chorobopis (zde je uvedena celkova anamnéza pacienta — rodinna, zdravotni,

farmakologicka.

Dekurz — z&pis o probihajici zdravotnické péci, o subjektivnich problémech a
objektivnich nalezech.

Informachni list o poskytovani informaci o pacientovi, souhlas ¢i nesouhlas
s tim, aby studenti méli moznost nahlizet do jeho dokumentace v rozsahu
nezbytné nutném. Jde o podepsani souhlasu, Ze nema namitek proti tomu,
aby do dokumentace nahliZeli ti, ktefi se pfipravuji na vykon zdravotnické

dokumentace.



e Ordinacni list.
» Grafické zaznamy (EKG, EEG aj.).

» OSetfovatelské zaznamy — oSetfovatelska anamnéza, plan oSetfovatelské
péce, fokusovy zaznam, plan prevence komplikaci, plan péce o dekubity,
hodnoceni bolesti, bilan¢ni list, oSetfovani ran, zaznam o polohovani pacienta,
akutni karta, realizace oSetfovatelského planu, Sokovy zaznam, prekladova

zprava, propoustéci zprava.
» Laboratorni vysledky a vysledky konzilidrnich vySetfeni.
» Operacni protokol — popsani opera¢niho prubéhu.
80tazky k zamysleni§
1. Co vSe obsahuje zdravotnickd dokumentace béhem hospitalizace
pacienta?

2. Co si pfedstavujete pod pojmem bilan¢ni list, fokusovy zaznam?

3. Jak dlouho se bude uchovavat operacni protokol?

#2.3.7 Pouzivani razitek ve zdravotnickych za Fizenich

Kulaté razitko se statnim znakem — se bézné ve zdravotnickém zafizeni nepouZzivaji,
mohou se pouzivat pouze u dulezitych listin a na doklady osvédc&ujici dulezité

skute€nosti nebo opravnéni.
Typy razitek
» Kulaté razitko bez statniho znaku — pouZzivaji se u listin vySSi dllezitosti, kde
neni umoznéno uZziti.
» Razitka se statnim znakem pouZziva se pro instituce nebo trady, ve
zdravotnictvi se uzivaji vyjime¢né&, musi byt evidovano.

» Zahlavni razitko — oznaceni zdravotnického zafizeni, musi byt evidovano —

pocet, uloZeni, vzdy by mélo byt uchovano pod zamkem.

» Razitko zdravotnického oddéleni, kliniky.



» Razitko zdravotnického pracovnika.
§0tazky k zamysleni§

1. Kdo je vlastnikem razitka zdravotnického pracovnika?

2. Jakym pravidlem uloZeni podléha razitko odborného oddéleni?

#2.3.8 OSetrovatelskd dokumentace — provad éni oSet fovatelské pé ¢e

» OSetfovatelska anamnéza, zhodnoceni zdravotniho stavu, posouzeni potieb
pro stanoveni oSetfovatelskych postupl oSetfovatelské péce
a oSetfovatelského planu, plan oSetfovatelské péce, realizace, hodnoceni

planu.
» OSetfovatelska prekladova dokumentace.

» OSetfovatelsk& propoustéci zprava.
80tazky k zamysleni§

1. Co si predstavujete pod pojmem oSetfovatelska anamnéza?
2. Jaké znate lidské potieby?
3. Na jakeé oblasti se bude zamérovat oSetfovatelska prekladova a propoustéci

zprava?

#2.3.9 Dopl nujici oSet Ffovatelskad dokumentace

HlaSeni sester — hodnoceni oSetfovatelské péce

List tekutin a vyzivy

* Plan prevence a péce o dekubity
» PIlan oSetfovani ran

e Edukaéni plan

» Krevni transfuze a jiné derivaty

* Glykemickéa karta



e Socialni pfekladovéa zprava
* Protokol o padu pacienta
» HlaSeni o mimofradné situaci
80tazky k zamysleni§
1. Objasnéte pojem edukace, vyznam, metodiku a prakticky vyznam.

2. Zajakych okolnosti maze dojit k padu pacienta ve zdravotnickém zafizeni?

#2.3.10  Navykové latky

Dokumentace vztahuji se k navykovym latkam se tyka jejich objednavani,

uchovavani a zaznamu o aplikaci

Kniha Evidence navykovych latek musi:

* mit Cislované stranky,
» kazdy prirtstek a ubytek musi byt itelné zaznamenan,

» vzdy musi byt zaznamenano c&islo chorobopisu pacienta, u kterého byla
navykova latka aplikovana véetné podpisu zdravotnického pracovnika, ktery

latku aplikoval — musi byt Citelny + razitko
» vzdy se musi uvést konecny pocet navykovych latek

» kontrolu navykovych latek povéfenymi osobami

#2.3.11  Odmitnuti Ié €by pacienty

Z&kon ¢. 372 stanovuje, Ze odmita-li pacient pfes nélezité vysvétleni potfebnou péci,
vyzada si oSetfujici Iékar pisemné prohldSeni — reverz (tzv. negativni reverz). Pfi

odmitnuti oSetfovatelské péce se provede zaznam:

napf. dne 11.2.2007 ve 13:00 odmitl pacient lvan Novék ordinovanou injekci 50 mg

Dolsinu im. s.Jank G

§0tazky k zamysleni§



1. Mohou rodice 8letéeho ditéte s akutni leukémii odmitnout chemoterapeutickou
lécbu?
2. Pacient nesouhlasi s diagnostickym vykonem — punkci kostni dfené, ma na to
pravo?
#2.3.12  Uschova v &ci pacienta
Uschova civilniho oblegeni v centralni $atn& — tiskopis o uloZeni osobnich véci 2krat.
» Pouceni pacienta o Uschové cennosti — pacient musi byt pou¢en o moznosti
uloZeni penézni ¢astky, Sperky, hodinky, zbrané.
* Pouceni o tom, Ze za neuloZené véci zdravotnické zafizeni neodpovida.

* Pouceni musi byt ¢itelné podepsano pacientem a sestrou, musi obsahovat

datum.

» U 3perku je nutné uvést pripadné poSkozeni, zejména vypadlé kameny,
pretrzené fetizky a chybéjici ¢asti.

» Pfi popisu Sperku je nutné pséat zluty kov, bily kov — nikoliv zlato.
* U hodinek je tfeba uvést znacku a zda jsou funkéni.

* U penéz je nutné napsat slovy celou ¢astku a je vhodné napsat pocet
jednotlivych bankovek.

» Za poslednim zépisem je tfeba udélat zamezku, aby formular neSel doplnit.
PodepiSe pacient a pracovnik.

#2.3.13  Vzor zapisu o uschov é
Interni klinika FN v...
Jan Novak, RC...
Pozadal o Uschovu nasledujicich véci:
1. Hodinky zn. Prim, poskozené, nejdou.

2. Mobilni telefon zn., Nokia + ¢islo.



3. Snubni prsten — Zluty kov.

4. Dva tisice korun Ceskych (2000 K¢&) 2x 1000 K&.

Podpis pracovnika Podpis pacienta
#2.4 Archivace zdravotnické dokumentace

Lhatu pro archivaci zdravotnické dokumentace definuje vyhlaska 98/2011
Ministerstva zdravotnictvi CR:

~Skarta ¢éni |h dta ur éuje dobu, po kterou je nutné uchovat zdravotnickou
dokumentaci u jejiho p dvodce pro U ¢ely poskytovani zdravotni pé ce. Pred jejim
uplynutim nesmi byt zdravotnick4 dokumentace za  rfazena do skarta ¢niho

Fizeni."

Uvedend vyhlaska stanovi v § 6 odst. 2 obecnou Ihutu pro archivaci zdravotnické

dokumentace:

»Zdravotnicka dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se
skarta ¢nim znakem "S", pokud neni zvlastnim pravnimp  Fedpisem nebo

v pfiloze €. 3 této vyhlasky stanoveno jinak .*
Cl. 3, Piiloha &. 2 uvedené vyhlasky dale stanovi, Ze:

~Skarta éni |h dta zdravotnické dokumentace m dze byt prodlouzena vzdy
nejmén é o 5 let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo je i éast nadale

pot febna k zajiSt éni zdravotni pé ¢e.”
»1. primarni zdravotni pé ce -"S"

10 let od zmény lékare primarni péce a predani pisemné informace v rozsahu
potfebném k zajiSténi ndvaznosti zdravotni péce o pacienta nové zvolenému lékafi

primarni péce, nebo 10 let od umrti pacienta.

» specializovana ambulantni zdravotni pé€e a zvlastni ambulantni péce - "S",



» 5 let po poslednim vySetfeni pacienta a pfedani informace o pribéhu
a vysledku tohoto vysSetfeni pfisluSnému l€kafi primarni zdravotni péce, nebo

10 let od umrti pacienta, pokud neni dale stanoveno jinak.“

Doplnéni informaci:

ZASADY PRO UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE A POST UP PRI
JEJIM VY RAZOVANI A ZNI CENi PO UPLYNUTI DOBY UCHOVANI

Cl.1

(1) Vyfazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, ktera je nadale pro poskytovani zdravotnich sluzeb
nepotfebna. Pfi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnickd dokumentace
bude po uplynuti doby uchovani vyfazena a navrzena ke zniceni.

(2) Vyfazovani zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potfebnosti se provadi ve
lhatach uréenych poskytovatelem, nejdéle vSak jedenkrat za 3 roky komplexné za
celého poskytovatele.

(3) Pfredmétem posouzeni potifebnosti je veSkera zdravotnicka dokumentace, u které
uplynula doba uchovani. Bez posouzeni skute¢nosti rozhodnych pro uplynuti Ihaty
stanovené pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni potfebnosti
zdravotnické dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci zni€it.

(4) Odborny dohled nad posouzenim potfebnosti provadi komise pro posouzeni
potfebnosti zdravotnické dokumentace (déle jen "komise"), ktera ma minimélné 3
¢leny. Cleny komise, které jmenuje a odvolava poskytovatel, jsou zdravotniéti
pracovnici.

(5) V pripadé poskytovatele, ktery ma méné nez 10 zdravotnickych pracovnikd nebo
jinych odbornych pracovniki, se komise nezfizuje a za fadné posouzeni
zdravotnické dokumentace podle odstavce 3 odpovida poskytovatel.

Cl. 2

Doba uchovéani zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou
dokumentaci uchovat u poskytovatele pro tuc¢ely poskytovani zdravotnich sluzeb.
Pfed jejim uplynutim nesmi byt zdravotnickd dokumentace zni¢ena.

Cl. 3

(1) Zdravotnicka dokumentace se oznacuje vyfazovacimi znaky, které vyjadfu;ji
hodnotu zdravotnické dokumentace pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb a

zpusob zachazeni se zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovani.



(2) Vyrazovaci znak

a) "S" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, kterd se po uplynuti doby uchovani
navrhne ke zni€eni,

b) "V" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku
ur€it; u takto oznacené zdravotnické dokumentace dochazi po uplynuti dob uchovani
uvedenych v pfiloze €. 3 k této vyhlaSce k posouzeni potfebnosti; asti zdravotnické
dokumentace jiz nepotifebné pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k
vyfazeni a zni€eni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace muze byt prodlouZzena, nejméné vzdy
o 5 let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast nadale potfebna k zajisténi
poskytovani zdravotnich sluzeb.

Cl. 4

(1) Zdravotnicka dokumentace se podle oznaceni vyfazovacimi znaky rozdéli do
skupiny "V" a do skupiny "S".

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny "V" posoudi vedouci zdravotnicky pracovnik
prislusného oddéleni zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci
vede, nebo jim ur€eny zdravotnicky pracovnik (dale jen "povéfeny zdravotnicky
pracovnik"), ktera ¢ast bude navrzena k vyfazeni a které ¢asti bude prodlouzena
doba uchovani. Jde-li o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby
vlastnim jménem, posouzeni provede tento zdravotnicky pracovnik.

Cl.5

(1) Povéfeny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikacni Udaje poskytovatele, v€etné uvedeni
pracovisté, je-li jeho zdravotnické zafizeni takto ¢lenéno, identifika¢ni tdaje
povéfeného zdravotnického pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K navrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnicka dokumentace s
vyfazovacim znakem "V" s navrhem na jeji rozdéleni na ¢ast navrzenou k vyfazeni a
na ¢ast, jiz se prodlouzi doba uchovani.

(3) Navrh na vyfrazeni zdravotnické dokumentace podepisuje povéfeny zdravotnicky
pracovnik.

(4) Poskytovatel, ktery je vefejnopravnim ptvodcem podle zakona o archivnictvi*?,
zasle navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace spole¢né se seznamem

zdravotnické dokumentace k vyfazeni archivu pfislusSnému podle sidla poskytovatele,



popfipadé sidla jeho pracovisté, je-li toto pracovisté zpracovatelem navrhu, k
posouzeni a k provedeni vybéru archivalii mimo skartacni fizeni.

(5) Pfislusny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrzené k
vyfazeni a po provedeni vybéru archivalii mimo skartacni fizeni pfeda protokol o
provedeném vybéru archivalii mimo skartacni fizeni (dale jen "protokol o vybéru

m

archivalii") poskytovateli. Protokol o vybéru archivalii obsahuje soupis zdravotnické
dokumentace nebo jejich ¢asti, které byly vybrany za archivalie a které poskytovatel
preda pfisluSnému archivu k zafazeni do evidence archivalii ve |h(té jim stanovené;
pokud pfislusny archiv nevybere k zafazeni do evidence archivalii Zzadnou
zdravotnickou dokumentaci nebo Zadnou jeji €ast, v protokolu o vybéru archivalii
uvede tuto skute¢nost.

(6) Poskytovatel upravi seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni podle
vysledku provedeného vybéru archivalii mimo skartacni fizeni pfislusnym archivem a
takto upraveny seznam predé spole€¢né s ndvrhem na vyrazeni zdravotnické
dokumentace a protokolem o vybéru archivalii komisi podle €l. 1 odst. 4, je-li zfizena,
k posouzeni a potvrzeni.

Cl. 6

(1) Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho,
popfipadé navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tfeba nadale uchovat a
prodlouZit jeji dobu uchovani. Pfi tom zohledni vysledky vybéru archivalii
provedeného mimo skartaéni fizeni. Navrh predlozi poskytovateli.

(2) zdravotnicka dokumentace vyfazena ve skupiné "S" musi byt zni¢ena. Zni¢enim
zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zplsobem, aby byla
znemoznéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

ClL.7

Podle této prilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vyfazovanou pfislusnym spravnim organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle
zakona o zdravotnich sluzbach pfevzal s tim, Ze ¢lenem komise, kterou jmenuje a
odvolava prislusny spravni organ, je nejméné jeden lékafr, ktery téz provadi €innosti

povéreného zdravotnického pracovnika.

#2.5 Pravni problematika p Fi praci se zdravotnickou dokumentaci

Co z pravniho hlediska hrozi nemocnici a co konkrét ~ nimu zdravotnikovi, kdyz

porusi povinnost ml  €enlivosti?



Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach

Povinnosti poskytovatel @ zdravotnich sluzeb

(ambulantnich i | azkovych):

Zpracovat seznam cen poskytovanych zdravotnich sluzeb nehrazenych nebo
jen ¢aste¢né hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi a umistit ho tak, aby
byl tento seznam pfistupny pacientiim (v pfipadé nesplnéni sankce do
50.000,- K¢&).

Umistit idaj o provozni a ordina¢ni dobé poskytovatele zdravotnich sluzeb
tak, aby byla tato informace pfistupna pacientim (pfi nesplnéni sankce do
50.000,- K¢&).

Opatfit zdravotnické zafizeni (prostory, kde je poskytovana zdravotni péce)
viditelInym oznacenim, které musi obsahovat bud obchodni firmu (napfiklad
nazev s.r.o0. nebo akcioveé spoleénosti), nebo jméno a pfijmeni, popfipadé
jména a prijmeni poskytovatele (poskytuji-li zdravotni sluzby fyzické osoby) a
identifikacni €islo, bylo-li pfidéleno (pfi nesplnéni sankce do 50.000,- K&).

V dobé nepfitomnosti nebo do€asného preruseni poskytovani zdravotnich
sluzeb zpfistupnit pacientdim informaci o poskytovani neodkladné péce jinym
poskytovatelem (pfi nesplnéni sankce do 100.000,- K&).

Zpracovat seznam zdravotnich sluzeb, k jejichZ poskytnuti bude poskytovatel
vyZzadovat pisemny souhlas pacienta (popfipadé je mozno misto tohoto
seznamu zpracovat rozhodnuti poskytovatele, Ze u Zzadné zdravotni sluzby
nebude vyZzadovat pisemny souhlas, s vyjimkou pfipadu, které vyslovné
stanovi zakon) — (pfi nesplnéni sankce az 100.000,- K¢&.).

Vést evidenci stiznosti a zplsobu jejich vyfizeni — ambulantni poskytovatelé,
ktefi ji dosud patrné nevedou, ji budou muset zaveést (pfi nesplnéni sankce do
50.000,- K¢&).

Povinnosti tykajici se pouze poskytovatel 4 ldZzkovych zdravotnich sluzeb:

Vypracovat postup pro vyfizovani stiznosti (pfi nesplnéni sankce do 50.000,-
KCE).

Vypracovat traumatologicky plan do 31.3.2013 dle § 47 odst. 1 pism. d)
zakona o zdravotnich sluzbach €. 372/2011 Sb. — podrobnosti stanovi
provadéci pravni pfedpis - vyhlaSka €. 101/2012 Sb.,o podrobnostech



obsahu traumatologického planu poskytovatele jednodenni nebo Idzkové
zdravotni péce a postupu pfi jeho zpracovani a projednani.
V ramci prevence a kontroly infekci zpracovat program pro prevenci a kontrolu

infekci spojenych se zdravotni péci a zajistit jeho realizaci do 31.3.2013.

DalSi p fipady, kdy poskytovateli zdravotnich sluzeb hrozi u loZeni sankce:

Poskytovani zdravotnich sluZzeb neuvedenych v opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb.

Poskytovani zdravotnich sluzeb prostfednictvim osoby, ktera neni zpasobila k
vykonu povolani nebo k vykonu pfislusné ¢innosti.

Poskytovani zdravotnich sluzeb ve zdravotnickém zafizeni, které neni
technicky nebo vécné vybaveno podle pravnich predpisu.

Neustanoveni odborného zastupce.

Nesplnéni oznamovaci povinnosti spravnimu organu, v pfipadé zmény tdaju
uvedenych v opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb (do 15-ti dnu od
zmeény).

Nesplnéni oznamovaci povinnosti vi¢i spravnimu organu a nezverejnéni
informace pacientiim, v pfipadé preruseni poskytovani zdravotnich sluzeb na
dobu delSi nez 1 mésic (prerusit Ize maximalné na 1 rok, preruSeni nad 1
mésic nutno oznamit KU).

Nezajisténi pfedani kopie zdravotnické dokumentace nebo vypisu ze
zdravotnické dokumentace jinému poskytovateli v dobé pferusSeni poskytovani
zdravotnich sluzeb, pokud je to nezbytné k zajisténi navaznosti zdravotnich
sluzeb.

Neumoznéni pfitomnosti osob uréenych pacientem u poskytovani zdravotnich
sluzeb, a¢ tomu nebrani vnitini pfedpis ani pfislusné ustanoveni zakona.
NeumoZnéni pacientovi pfijimani navstév ve zdravotnickém zafizeni, a¢ tomu
nebrani vnitfni pfedpis ani pfislusné ustanoveni zdkona.

Neumoznéni pacientovi pfijimat duchovni péci nebo duchovni podporu ve
zdravotnickém zafizeni, a€ tomu nebrani vnitfni pfedpis ani pfislusné
ustanoveni zakona.

Umoznéni pfitomnosti jinych osob pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud

pacient jejich pfitomnost odmitl (studenti, praktikanti, jini navstévnici).



NeumoZnéni pacientovi se smyslovym postizenim nebo s tézkymi
komunikacnimi problémy dorozumivat se zpasobem pro n&j srozumitelnym
nebo dorozumivacimi prostfedky, které si sam zvoli.

Neumoznéni, aby mél pacient u sebe ve zdravotnickém zafizeni vodiciho
nebo asistenéniho psa, pokud s ohledem na smyslové postiZzeni jeho
doprovod potfebuje a nebrani tomu vniténi fad zdravotnického zafizeni.
Poskytnuti zdravotnich sluzeb bez souhlasu pacienta, aniz jsou splnény
podminky stanovené zakonem.

Neinformovani pacienta o cené poskytovanych zdravotnich sluzeb nebo
nevystaveni Uctu za tyto sluzby.

NepFedani zpravy o poskytnutych zdravotnich sluzbach vSeobecnému
praktickému Iékafi nebo praktickému Iékafi pro déti a dorost.

Nepredani potfebné informace o zdravotnim stavu pacienta nezbytné k
zajisténi navaznosti dalSich zdravotnich a socialnich sluzeb poskytovanych
pacientovi jinym poskytovatelim zdravotnich sluzeb nebo poskytovatellim
socialnich sluzeb.

Neoznameni soudu hospitalizace pacienta bez jeho pisemného souhlasu
(v€etné pripadu, kdy je pfijat v bezvédomi), nebo dodateéného omezeni
pacienta ve volném pohybu nebo ve styku s vnéjSim svétem do 24 hodin (jen
v pfipadé lzkové péce).

Nepredani lékafského posudku uchazedi o zaméstnani pro Urad prace CR —
krajskou poboc&ku, resp. pro poboc¢ku pro hlavni mésto Prahu.

Nepfijeti pacienta k nafizené izolaci, karanténé, lé€eni nebo Iékafskému
dohledu.

Nepredani udaju, které maji byt predavany dle § 45 odst. 2 pism. m) zakona o
zdravotnich sluzbach do Narodniho zdravotnického informaéniho systému.
Neinformovani pacienta o tom, Ze je opravnén odmitnout U€ast studentt a
dalSich nezuc€astnénych osob pfi poskytovani zdravotnich sluzeb (doporucuiji
pisemnou informaci).

PoruSeni povinnosti podilet se na zajiSténi Iékarské pohotovostni sluzby.
Neinformovani ve stanovenych pfipadech Policie CR a osoby uvedené v
dokumentaci jako osoby pacientovi blizké (je-li udaj k dispozici) o tom, ze

pacient svévolné opustil zdravotnické zarizeni lGZkové péce, pokud mu hrozi



vaznéa Gjma na zdravi, v souvislosti s opusténim tohoto zafizeni (pouze
poskytovatelé lIGZkovych zdravotnich sluzeb).

Nezajisténi zpfistupnéni informaci o zdravotnim stavu pacienta nezbytné
nutnych pro poskytnuti konzultanich sluzeb jinym poskytovatelem zvolenym
pacientem (pacient ma pravo na ,druhy nazor“ jiného poskytovatele, kterému
jsme povinni pfedat informace — tedy patrné pfedevSim kopii zdravotnické
dokumentace, eventualné zapujcit snimky CT, apod.)

NezajiSténi spoluprace pfi poskytovani zdravotnich sluzeb zdravotnické
zachranné sluzby v pfipadé vyzvy.

Nezajisténi spoluprace s orghnem ochrany verejného zdravi v pfipadé vyzvy.
NezajiSténi hospitalizace déti oddélené od dospélych a Zzen oddélené od muzi
(pouze poskytovatelé lGzkovych zdravotnich sluzeb).

Odmitnuti pfijmout pacienta do péce v rozporu s pravidly stanovenymi
zakonem.

Ukonceni péce o pacienta v rozporu s pravidly stanovenymi zakonem.
Nevydani zpravy pacientovi o odmitnuti pfevzit ho do ambulantni nebo
lGZkove péce.

PoruSeni povinné mi€enlivosti zdravotnického pracovnika, nepujde-li o trestny
¢in (sankce az 1.000.000,- K¢).

Poruseni povinnosti vést nebo uchovavat zdravotnickou dokumentaci nebo
nakladat se zdravotnickou dokumentaci zptisobem stanovenym zédkonem a
pravnimi predpisy.

Neumoznéni pfistupu do zdravotnické dokumentace zdravotnickému
pracovnikovi v ramci jeho obhajoby nebo obrany proti Zalobé.

Umoznéni nahlizeni do zdravotnické dokumentace nepovolanym osobam.
Nepofizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace.

Neprovedeni zaznamu o nahlizeni do zdravotnické dokumentace a pofizovani
vypisU, opisu nebo kopii.

Pouziti Casti téla odebrané pacientovi nebo téla zemrelého v rozporu se
zakonem.

Nezajisténi prohlidky téla zemrelého podle pravidel stanovenych zakonem.
Nesplnéni oznamovaci povinnosti v pfipadé podezieni z trestného &inu, kdy

organ cinny v trestnim fizeni rozhoduje o provedeni ¢i neprovedeni soudni



pitvy (8 88 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach) — tyk& se pouze
poskytovatelu lGZzkovych zdravotnich sluZzeb provadéjicich pitvy.

« NesplInéni informacni povinnosti o vysledku pitvy indikujicimu poskytovateli a
registrujicimu poskytovateli (pouze poskytovatelé lGzkovych zdravotnich
sluzeb).

« Nezajisténi uloZeni téla zemfelého v chladicim zafizeni o teploté 0 az + 2°C;
pfi ulozeni nad 1 tyden o teploté -10°C (8§ 90 zakona o zdravotnich sluzbach) —
tyk& se pouze poskytovatell lGzkovych zdravotnich sluzeb.

« Nevedeni evidence o podani stiznosti a zpasobu jejich vyfizeni.

« Neumoznéni stéZovateli nahlédnout do stiZznostniho spisu a pofidit si jeho
kopii.

« Neposkytnuti soucinnosti spravnimu organu pfi Setfeni stiznosti.

« Nevypracovani postupu pro vyfizovani stiznosti (tyka se jen poskytovatelt
lGZkovych zdravotnich sluzeb).

Po praktické strance tohoto zakona vyplyvaji pro zdravotnické pracovniky tyto velmi
dalezité zasady:
- Ze jak poskytovatel zdravotnich sluzeb, tak i jednotlivi zdravotnicti a jini odborni

pracovnici jsou povinni zachovat mi¢enlivost o vSech skute&nostech, o kterych se

dozvédéli v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

- poruSeni povinnosti mi¢enlivosti pfedstavuje neopravnény zasah do soukromi

pacienta

- v ramci ob&anskopravni odpovédnosti za jednani svych zameéstnancl odpovida

poskytovatel zdravotnich sluzeb

- individualné odpovédnym muze byt zdravotnicky pracovnik v rdmci trestni
odpovédnosti. Pokud totiz neopravnéné zverejni, sdéli nebo zpfistupni tfeti osobé
osobni Udaje ziskané v souvislosti s vykonem svého povolani, zaméstnani nebo
funkce, a zplsobi tim vaznou Gjmu na pravech nebo opravnénych zajmech osoby, jiz
se osobni udaje tykaji, Ize toto jednani kvalifikovat jako trestny ¢in neopravnéného
nakladani s osobnimi Gdaji, za ktery hrozi trest odnéti svobody az na tfi |éta nebo

zékaz ¢innosti



-zpusobi-li zdravotnicky pracovnik svému zaméstnavateli poruSenim povinnosti
mi¢enlivosti Skodu, pfichazi do Gvahy i pracovnépravni odpovédnost zdravotnického
pracovnika vici svému zaméstnavateli, kdy zdravotnicky pracovnik odpovida za

takto zplsobenou Skodu az do vySe 4,5 nasobku svého primérného meési¢niho

vydélku (avSak zpusobi-li Skodu umysiné ¢i pod vlivem alkoholu nebo jiné navykové

latky, odpovid4 v celém rozsahu)

-u zdravotnickych pracovniku, jejichZ povolani je organizovano na zakladé principu

tzv. povinného cElenstvi v komofe (IékaF, stomatolog, farmaceut), pfichazi v ivahu

rovnéz uplatnéni disciplinarni pravomoci komorou vici svym &lenam, porusi-li tito své

stavovské povinnosti (napf. zachovavat |ékarské tajemstvi.

Kontrolni otazky

1. V jaké formé& ma byt vedena zdravotnicka dokumentace?

2. MdzZe zdravotnické zafizeni odmitnout nékteré informace z dokumentace
poskytnout?

3. Kdo miZze nahlédnout do zdravotnické dokumentace?

4. Jakym zpusobem je sledovana oblast opiatu ve zdravotnictvi.

5. Co obsahuje oSetfovatelska dokumentace?

6. Ktera identifikani razitka se pouzivaji bézné ve zdravotnické praxi?

7. Jak je upravena skarta¢ni Ihita u dokumentace primarniho Iékafe?

8. Kdy hovofime o reverzu?

9. Jakym zplsobem se provadi zapis o odmitnuti diagnostického ¢i terapeutického

vykonu?

10. Jak se provadéji zapisy do zdravotnické dokumentace?

11. Jak se provadeéji zapisy do zdravotnické dokumentace nezletilych osob?

12. Co znamena a obsahuje informovany souhlas?

8Shrnuti kapitoly§

» V této kapitole jste byli seznameni se sou€asnou platnou legislativou,
kterd se tyka vedeni zdravotnické dokumentace.



e Znalosti této problematiky jsou velmi dalezité pro vSechny zdravotnické
pracovniky. v ramci profesionalnich znalosti je tfeba spale sledovat
novely, které se tykaji zdravotnické dokumentace a jeji platné

legislativy.
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