
Novela vyhlášky č. 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci

provedená vyhláškou č. 137/2018 Sb.


Tato informace obsahuje jen některá zásadní upozornění na změny ve vedení zdravotnické dokumentace, která jsou asi pro praxi nejdůležitější, nikoli vše co uvedená novela zahrnuje.


K § 1 – identifikační a další údaje o pacientovi


Kromě trvalého bydliště má být uvedeno i místo kde se pacient fakticky zdržuje, je-li odlišné od trvalého bydliště, případně telefonické a emailové spojení, pokud jej pacient uvede.


U lůžkové a jednodenní péče má být uvedeno datum a čas přijetí pacienta, způsob jak má být vyrozuměna osoba, která má zajistit péči o pacienta, který není schopen se o sebe sám postarat k zajištění další péče o něho, datum a čas přeložení pacienta na jiné oddělení, nebo k jinému poskytovateli zdravotních služeb, datum a čas propuštění či úmrtí.


Mají být uvedeny zdravotnické prostředky a pomůcky, které pacient používá, jde-li o pacienta hluchého, slepého, či jinak postiženého, pak způsob komunikace s ním, který on sám preferuje.


Není-li pacient plně svéprávný, má být uveden kontakt na zákonného zástupce nebo opatrovníka.


Záznam o použití omezovacích prostředků


Kromě dosud stanovených údajů má obsahovat i zdůvodnění, proč nepostačoval mírnější postup než použití omezovacích prostředků.


K § 2 – Epikríza a plán dalšího léčebného postupu


V případě lůžkové péče uvádět každých 7 dnů souhrn informací o pacientovi (epikríza) a plán dalšího léčebného postupu. U pacientů u dlouhodobé nebo následné lůžkové péče postačí 1x za měsíc.


K § 3 Identifikace poskytovatele zdravotních služeb a podpis zdravotníka


Identifikace poskytovatele má být uvedena na každém listu zdravotnické dokumentace v rozsahu jméno a příjmení poskytovatele v případě fyzické osoby, obchodní firma nebo název poskytovatele v případě právnické osoby a identifikační číslo – IČ, bylo-li přiděleno.


Je-li zřejmé, že zápisy do zdravotnické dokumentace provádí jeden zdravotnický pracovník, nemusí podepisovat každý dílčí zápis v průběhu dne nebo směny, ale postačí, podepíše-li tento zdravotnický pracovník poslední zápis provedený v průběhu dne nebo směny.

K § 5 odstavci 4 pravidlo pro uchovávání zdravotnické dokumentace

Pokud zdravotnická dokumentace vedená jedním poskytovatelem o pacientovi podléhá několika možným skartačním lhůtám, platí doba nejdelší. Jde-li o samostatné součásti zdravotnické dokumentace, lze určit skartační lhůtu pro každou samostatnou část zvlášť.


K § 6 – převádění listinné zdravotnické dokumentace do elektronické podoby


Vyhláška sice stanoví obecná pravidla, za jakých lze převedení provést, ale je třeba pamatovat, že nadále platí ustanovení § 55 zákona č. 372/2011 Sb. o zdravotních službách v platném znění, které stanoví poměrně přísné a taxativní podmínky za kterých lze vést zdravotnickou dokumentaci pouze v elektronické podobě. Tato pravidla stanovená zákonem samozřejmě vyhláška nijak "neruší" a rušit nemůže, převod z listinné do elektronické podoby je tedy možný jen při splnění podmínek stanovených jak § 55 zákona č. 372/2011 Sb., tak ustanovením § 6 vyhlášky č. 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci ve znění novely provedené vyhláškou č. 137/2018 Sb.


K příloze č. 1 a zrušení části 5 až 8 a ošetřovatelské dokumentace části 11

Zrušuje se část 5 "Písemný souhlas s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů), část 6 "Záznam o odmítnutí zdravotních služeb (revers), část 7 "Záznam o dříve vysloveném přání" a část 8 "Záznam o souhlasu s poskytováním informací". Zrušení těchto částí přílohy vyhlášky o zdravotnické dokumentaci nemá praktický význam, snad jen ten, že struktura těchto dokumentů nemusí přesně odpovídat struktuře stanovené dosavadními přílohami vyhlášky. Nadále však samozřejmě platí ustanovení § 31 zákona o zdravotních službách týkající se informovaného souhlasu a informací, které musí pacient obdržet, ustanovení § 34 odstavce 5 o informovaném nesouhlasu pacienta a reversu, § 36 o dříve vysloveném přání pacienta a jeho pravidlech a ustanovení § 33 zákona o zdravotních službách o právu pacienta určit osoby, které mohou být informovány o jeho zdravotním stavu i právu dát zákaz podávání informací. Někteří zdravotníci si novelu vyhlášky totiž paradoxně vyložili tak, že se ruší informovaný souhlas, revers, dříve vyslovené přání a právo pacienta určit kdo má být informován o jeho zdravotním stavu, což je samozřejmě nesmysl – tyto instituty nadále platí, jen při jejich dokumentaci stačí dodržet pravidla daná zákonem a již není dána přesná struktura záznamů o nich tak jak ji dosud stanovila vyhláška.


Bez dalšího je však zrušena "Dokumentace ošetřovatelské péče", takže nadále nemá být tato dokumentaci vedena, protože ani zákon ani jiný právní předpis to nestanoví. Za této situace se podle našeho názoru uplatní nařízení EU o ochraně osobních údajů (GDPR). Zdravotní sestry a další nelékařští zdravotničtí pracovníci poskytující ošetřovatelskou péči však mohou (v některých případech musí) důležité údaje o pacientovi zapsat do běžné zdravotnické dokumentace. 

K příloze č. 2 článek 6 – Zničení vyřazené zdravotnické dokumentace

Zdravotnická dokumentace určená k vyřazení musí být zničena tak, aby byla znemožněna její rekonstrukce nebo identifikace jejího obsahu. Poskytovatel pořídí a trvale uchovává písemný záznam, který obsahuje soupis zničené zdravotnické dokumentace spolu s informací kdy, jak a kým byla zničena. Soupis obsahuje identifikační údaje pacientů.

K příloze č. 3 – Změna skartačních lhůt

Změn skartačních lhůt, po které je třeba zdravotnickou dokumentaci uchovávat, než bude přistoupeno k jejímu zničení, je více a lze je nalézt v bodě 60 – 77 novely.
· U registrujícího všeobecného praktického lékaře 10 let od změny poskytovatele nebo od úmrtí pacienta;

· U registrujícího poskytovatele pro v oboru praktické lékařství pro děti a dorost 10 let od dosažení věku 19 let pacienta nebo 10 let od jeho úmrtí;

· U registrujícího poskytovatele v oboru zubní lékařství a oboru gynekologie a porodnictví 5 let po posledním poskytnutí zdravotních služeb (změna, dosud platila skartační lhůta 10 let);
· V případě jednodenní péče 10 let od posledního poskytnutí jednodenní péče (dosud platilo 15 let), nebo 10 let od úmrtí pacienta;

· V případě lůžkové péče nadále 40 let od poslední hospitalizace nebo 10 let od úmrtí pacienta, ale v případě následné a dlouhodobé lůžkové péče nově pouze 20 let od poslední hospitalizace, nebo 10 let od úmrtí pacienta.
