Pfipominky od &lent CSZIVI k Navrhu vyhlagky o zdravotnické dokumentaci

a)

b)

c)

d)

f)

Vyhlaska je vici podminkam elektronického podepisovani dokumentace v podstaté velmi
benevolentni a podminky urcuje velmi volné — nejsou napftiklad dany charakteristiky
podpisového certifikatu, neni dokonce ani stanoveno, Zze musi jit o kvalifikovany certifikat
Text by dokonce mohl byt interpretovdn tak, Ze zdravotnicky zaznam musi byt podepsan
elektronickym podpisem, ale nemusi jit o podpis autora textu. Ale napfiklad jakéhosi
ovérovatele (dokumentaristy Ci archivare) ktery podpisem stvrzuje, Ze dokument vznikl — je
to extrémni interpretace, kterou autor jisté nemél na mysli, ale prosté tam chybi ,,ZEP autora
zapisu” — bud védomé, nebo omylem

Chybi poZadavek na ¢asové razitko — bez ¢asového razitka ale je jakakoliv prikaznost
elektronického dokumentu z pohledu budouciho zkoumani velmi problematicka.

Vsechny tyto ptripominky mohou byt shrnuty pod jednu Uvahu — pokud je vyhlaska takto
volna, tak neurcuje pravidla tak, aby v pripadé sporu mél provozovatel jistotu, ze soud uznd
elektronickou dokumentaci jako prikaznou. Neni to oviem spravné? Je nutné, aby vyhlaska
vedla provozovatele aZ k preciznimu feseni? Pokud ho oviem nevede, kdo ponese
odpovédnost za to, Ze elektronickd dokumentace ,,podle vyhlasky” neuspéje v pripadé
pravniho sporu?

Nevime, zda formulace téchto pasazi vyhlasky byla dikladné konzultovana se specialisty
pravniky na elektronickou agendu. Pokud ne, doporucujeme, aby se tak stalo. Pokud
ministerstvo spécha s vydanim vyhlasky, mélo by klidné vymistit elektronickou agendu do
zvlastni vyhlasky

Ve vyhlasce zcela chybi stanoveni podoby identifikatoru elektronického zdznamu, jak
predpokladd §69 zdkona

Ocekavali bychom jasnéjsi strukturu dokumentu, zejména ve tfech bodech (vSechny jsou
v navrhu néjak obsazeny, jenom ne vsude dostatecné prehledné):

— coje to zdravotnicka dokumentace, jak se pozna obecny text/data od zdravotnické
dokumentace - napt. ucelem, nebo prvky obsahu, apod.

— co musi obsahovat zdravotnicka dokumentace (identifikaci pacienta, oznaceni epizody
péce, identifikaci toho, kdo ji potidil apod.)

Misto ,,Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou” (§0 na str. 3 a snad

v jiném smyslu také §0 na str.4) bychom Iépe rozuméli ,,Za zdravotnickou dokumentaci se
povazuji“, pfipadné , Zdravotnickd dokumentace musi obsahovat”. Sou¢asna formulace je
nejasna, takZze nevime, zda ,,zdznam o zapoceti oSetfovani ¢lena rodiny a jeho délce” se
vyslovné povazuje za zdravotnickou dokumentaci (a tedy musi obsahovat vsechny dalsi
naleZitosti) ¢i zda o zapoceti osetfovani ¢lena rodiny musime ucinit zdznam do zdravotnické
dokumentace.

Praveé tento zdznam je také ukazkou nejasného ucelu zdravotnické dokumentace: smésuje se
tu Ucel zdravotni s ucely dalsimi, v tomto pfipadé s cerpanim pojisténi.

— jak se zachazi se zdravotnickou dokumentaci (zplisoby predavani, doba skladovani, co s
ni potom atd.).



Navrh se podrobné zabyva dobou Zivotnosti zdravotnické dokumentace a jejim uchovanim ci
ni¢enim po uplynuti této doby. Nejsme si jisti, nakolik je toto véci, kterou ma regulovat stat a
nakolik je toto rozhodovani mozné svéfit profesnim organizacim (komora ? odborné
spolecnosti ?).

S novymi moznostmi zpracovani (elektronické) zdravotni dokumentace se také prodluzuje
doba jeji vyuzitelnosti, a nové sméry v personalizované a preventivni mediciné se bez dat
neobejdou.

Myslime, Ze stat by mél garantovat minimalni dobu uchovani zdravotnické dokumentace
pro forenzni ucely (posouzeni péée — tomu ostatné viceméné odpovida v odivodnéni
zminovana konzultace se soudnimi |ékati a s patology, ale pro¢ ne napf. se Spolecnosti zdrav.
prava CLS ?); co nad to jest, je jednak asi otdzka odbornd (muGze stat chtit, aby odborné
spolecnosti ¢i komora stanovily zavazna pravidla ?) a jednak otazka domluvy mezi pacientem
(pojistovnou ?) a zdrav. zafizenim (kterou muZe stat ¢i pojistovna pozadovat). Navrh viibec
nepocita se zajmem pacienta participovat na vedeni ¢i uchovavani své zdravotnické
dokumentace (resp. vypisu z ni).



