Zavazné stanovisko Ceské |ékarské komory 1/2009

Elektronicky zpiasob vedeni zdravotnické dokumentace

CLANEK 1
Preambule

1. Ochrana osobnich Gdaji a zachovévani davérnosti informaci o zdravotnim stavu jsou
jednim ze z&kladnich prév pacient. VSichni pacienti, bez ohledu na okolnosti a pavod jejich
problémi, musi mit jistotu, Ze informace o jejich zdravotnim stavu budou chrénény |ékai'skym
tajemstvim tak, aby k nim mohl mit ptistup pouze zdravotnicky persona piimo zapojeny do
vysetiovani a |&eni daného pacienta, pokud tento pristup ve vyjimecnych piipadech v jasné
stanoveném rozsahu zakon neumozni i jinym subjektam.

2. Pokud by pacienti neméli tuto jistotu, mohli by ze strachu U¢elové pozmeénovat nebo i
zapirat nekteré dulezité informace ajejich zdravotnicka dokumentace by byla neliplné&

3. Shromazd'ovani, zpracovavéni a ukladdani osobnich Gdaju v eektronické podobé muze
usnadnit sdileni téchto informaci i pfistup knim, coZz maze zlepdit G¢innost a efektivitu
diagnostickych procesi i kvalitu lé&by. Nicmén¢, elektronické vedeni zdravotnické
dokumentace s sebou prinasi zvySené riziko jegjich zneuZiti neoprédvnénymi osobami, pokud
zabezpecovaci systém neni dostatecné spolehlivy. NejveétsSi nebezpeci Uniku a zneuZiti
informaci s sebou nese vedeni zdravotnické dokumentace v podobé dostupné na délku.

4. Pacient by mél mit prévo zakazat vedeni své zdravotnické dokumentace v elektronické
formeé, zegména pokud by se jednalo o vedeni této dokumentace ve formé dostupné na dalku.
Pacient musi mit kontrolu nad tim, jaky druh informaci je vklddén do jeho zdravotnické
dokumentace. Toto prdvo miZe byt omezeno pouze z medicinskych davoda. V tomto ptipadé
je odpovédnost zarozsah a kvalitu Udat pIné na oSettujicich zdravotnickych pracovnicich.

5. Vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické podobé musi byt motivovéano
prospéchem pacienta nikoliv ziskem komerénich subjekti a nesmi predstavovat pro
zdravotnicka zatizeni dodatetnou ¢asovou nebo financni zéteZ. Zavéadeéni elektronického
zpasobu vedeni zdravotnické dokumentace ve formé dostupné na daku by mélo predchézet
vytvoreni systému ochrany sdilenych dat, veetné féze jejich sbéru, zpracovani, uchovavani a
vyuzZivéni. Nezbytné je piesné stanoveni odpovédnosti za ochranu sdilenych dat.

6. Zakladnim predpokladem ochrany sdilenych dat je vytvoreni piesnych, spréavnych a
Uplnych registric subjekti, které budou jakymkoliv zpisobem k datim pristupovet. Bez
Uplného registru lékara, zdravotnickych zafizeni, lékarnikt, Iékaren a dalSich subjekt
jakkoliv manipulujicich s daty neni prijatelné spousténi moduli eHealth.



CLANEK 2
Uplnost zdravotnick é dok umentace

1. Elektronické vedeni zdravotnické dokumentace je mozné pouze za predpokladu, Ze je
zgji&éna Uplnost a korektnost informaci o zdravotnim stavu pacienta. Nelplna zdravotnicka
dokumentace miiZe pusobit zavadgjicim zpiasobem v diagnostickém a lécebném procesu atim
ohrozovat bezpecnost pacientt.

2. U kazdého zéznamu a zmény ve zdravotnické dokumentaci musi byt pritkazné, kdo akdy je
proved| akdo je tedy zainformace zodpovedny.

CLANEK 3
Pristup k informacim ze zdravotnické dokumentace

1. Pristup k informacim ze zdravotnické dokumentace je moZny pouze na zaklad¢ autorizace a
jen pro okruh uZivateli presné definovany zakonem, nejlépe jen pro zdravotnicky persondl,
ktery informace potiebuje k péci o pacienta.
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2. O kazdém Uuspedném i nelispédném pokusu o pristup do zdravotnické dokumentace musi
existovat presnd a Uplné evidence.

CLANEK 4
Duvérnost informaci o zdravotnim stavu

1. Zachovévani |ékaiského tgjemstvi a daveérnost informaci o zdravotnim stavu pacienta musi
byt v ptipadé elektronicky vedené dokumentace zgjisténa obdobn¢ jako u zdravotnické
dokumentace vedené v listinné podobg.

2. Informace pro Gcely statistické, védecké a vzdelavaci by mély byt zpiistuptiovany pouze
v anonymni podobé svyjimkou pripadi, kdy by tento postup mohl ohrozit bezpecnost
pacienta.

3. Informace ze zdravotnické dokumentace pacienta mohou byt pristupné pro fyzické nebo
prévnické osoby nezajist'ujici &bu pacienta (napt. zdravotni pojistovny, spravu socianiho
zabezpedeni...) pouze na zaékladé zé&kona.

CLANEK 5
Vlastnictvi zdravotnick é dokumentace

1. Osobni Gdaje i informace o zdravotnim stavu jsou vlastnictvim pacienta, avSak
zdravotnickd dokumentace je ve vlastnictvi zdravotnického zatizeni, které ji archivuje a
skartuje podle pravidel platnych pro zdravotnickou dokumentaci vedenou v listinné podobg.

2. Systém ochrany musi byt vytvoren tak, aby chranil nejen osobni a citliva data nemocnych a
vysetiovanych, ale také aby chranil duSevni vlastnictvi tviarca zdravotnické dokumentace a
chranil zdravotnické zatizeni pred dusledky modifikace anebo ptipadné ztréty sdilenych dat.



3. Souhrnné datistické vyhodnoceni Udaju poskytovanych v definovaném rozsahu
zdravotnickymi zatizenimi k centrdlnimu zpracovani by mélo byt pro tato zdravotnicka
zatizeni bezplatné dostupné.

CLANEK 6
Préava pacienta

1. V pripadé elektronického zpasobu vedeni zdravotnické dokumentace musi mit pacienti
stejna prava jako pii vedeni zdravotnické dokumentace v listinné podobé.

2. Pacient musi mit pravo na kopii své zdravotnické dokumentace a navypis z ni.

3. Prevod informaci nebo rozSifeni pristupu do zdravotnické dokumentace musi podléhat
souhlasu pacienta, nestanovi-li obecné zavazné prévni piedpisy jinak.

4. Pacient by mél mit moZnost omezit pristup k ¢asti své zdravotnické dokumentace pouze pro
urcité zdravotnické pracovniky (napt. v pripadé psychiatrické dokumentace).

CLANEK 7
Zavéreéna ustanoveni

1. Timto z&vaznym stanoviskem nejsou dotceny dalSi povinnosti pii vedeni elektronické
zdravotnické dokumentace, které stanovi obecné zavazné pravni predpisy.

2. Toto zavazné stanovisko bylo projednano a schvéleno predstavenstvem CLK dne 17.1.2009
anabyva G¢innosti dne 30.1.2009.



