Novela vyhlasky o zdravotnické
dokumentaci

ZruSena dokumentace osetrovatelské péce  Zkraceny nékteré lhiity, po které je treba
zdravotnickou dokumentaci uchovavat

Dne 27. €ervna 2018 byla vydéna vyhldska Ministerstva zdravotnictvi €. 137/2018 Sb., kterou se
méni vyhlaska € 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci. V ramci prlpommkoveho fizeni se
Ceska lékaFska komora k ndvrhu této vyhlasky vyjad¥ovala s tim, Ze podporila zejména zamér zrusit
oSetiovatelskou dokumentaci a zkratit nékteré skartaéni lhiity.

V tomto ¢lanku nelze poukdzat na viechny
zmeény, které novela vyhlasky, kterd je pomér-
né rozsahld, prinesla, ale poukazujeme zejmé-
na na ty, jez povazujeme za nejvyznamnéjsi.
Jde vsak o jednu ze stéZejnich vyhlasek Mi-
nisterstva zdravotnictvi a lze doporucit, aby
jeji aktualni znéni mél kazdy poskytovatel
zdravotnich sluzeb a vedouci zdravotnicky
pracovnik, napfiklad reditel, primar nebo
vrchni sestra, k dispozici v platném znéni.
Platny text 1ze nalézt na webovych strankach
Ceské 1ékatské komory www.lker.cz v rubrice
»Knihovna zdravotnické legislativy“. V tomto
textujejizzapracovananovela ¢.137/2018 Sb.,
takZe je zde obsaZena platnd vyhlaska o zdra-
votnické dokumentaci po provedené novele.

Identifikaéni a dalsi
tidaje o pacientovi

Pokud jde o udaje o pacientovi, kromé jeho
trvalého bydliste, které nemusi byt shodné

s mistem, kde se pacient fakticky zdrZzuje, ma
byt uvedeno misto, kde se pacient skuteéné
zdrzuje, je-li odlisné od jeho trvalého bydli-
§té. Pokud pacient je ochoten uvést na sebe
telefonické a e-mailové spojeni, je tieba jej
rovnéz uvést. To vSak nelze od pacienta vy-
nucovat. Udaj o trvalém a faktickém bydlisti
je vSak povinny.

V ptipadé lizkové a jednodenni péce ma
byt uvedeno datum a ¢as prijeti pacienta do
této péce. Pokud by $lo o pacienta, ktery neni
schopen se sdm o sebe postarat, k zajiSténi dalsi
péce o ného je tieba zjistit zplsob, jak ma byt
vyrozumeéna osoba, ktera tuto dalsi pééi zajisti.

Vzdy mabytuvedeno datum a éas, kdy byl
pacient pfeloZen najiné oddéleni zdravotnic-
kého zafizeni nebo k jinému poskytovateli
zdravotnich sluZeb, stejné jako datum a das
propusténi pacienta nebo jeho timrti. Pokud
pacient pouziva zdravotnické prostfedky nebo
pomiticky, je tfeba uvést, jaké prostiedky a po-
micky pouzivd, pfipadné jaké si sdm piinesl
do zdravotnického zatizeni z domova.

Jde-li o pacienta hluchého, slepého ¢ijinak
postizeného, jenz vyZaduje zviastni zptisob ko-
munikace, je tieba uvést zplisob komunikace
s pacientem, ktery on sim preferuje a kterym
se s nim 1ze domluvit. Neni-li pacient plné
svépravny, ma mit uveden kontakt na svého
zakonného zdstupee nebo opatrovnika.

Ktomu je tieba poznamenat, Ze ze zdkona
vyplyva rovnéz potieba pfi prijeti pacienta,
pokud je moZno se s nim domluvitaje schopen
k platnému prdvnimu jednéni, zjistit a zazna-
menat (doporucuji nechat i pacientovi pode-
psat, byt to neni prdvnim pfedpisem stanove-
no) tdaje o osobéch, které pacient povazuje
za 0soby sobé blizké a které jsou opravnény:

a) ziskavat informace o zdravotnim stavu
pacienta (pfipadné iidaje o tom, Ze Z4dné osoby
nemaji pravo na informace o zdravotnim stavu
pacienta, pokud se tak pacient rozhodne);

b) nahliZet do zdravotnické dokumentace
pacienta a porizovat si z ni kopie, popiipadé
rozhodnuti pacienta o tom, Ze Zdné osoby
nemaji toto pravo, a to ani v pripadé jeho timrti;

¢) udélovat za pacienta tzv. zastupny sou-
hlas - tedy souhlas s provedenim uréitych
zakrokd ¢i zdravotnich vykont pro p¥ipad,
Ze by se pacient ocitl v situaci, kdy nebude
schopen sam udélovat informovany souhlas
nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich
sluzeb. Pokud pacient rozhodne, Ze sinepieje,
aby kdokoli jiny za ného udéloval zdstupny
souhlas, je tieba i tuto skuteénost do zdravot-
nické dokumentace zaznamenat. Tyto Gdaje
pak mohou velmi ulehéit préci zdravotnickym
pracovnikiim za situace, kdy se nékdo domaha
informaci o pacientovi nebo nahlédnuti do
zdravotnické dokumentace s tvrzenim, Ze je
osobou pacientovi blizkou, coZ se téZko ovéfu-
Jje. Pokud pacient nebyl p¥i ptijeti do zdravot-
nického zatizeni nebo do péce poskytovatele
zdravotnich sluZeb s ohledem nasviyj zdravotni
stav zpusobily uréit osoby, které maji shora
uvedena opravnéni, nezbyva nez se zabyvat
otdzkou, kdo je, ptipadné kdo neni osobou
pacientovi blizkou. Mnohem jednodussi pro
kazdého zdravotnického pracovnika viak je,
kdyz pacient, ktery byl p¥i pfijeti do zdravot-
nického zarizeni pfi védomi, urdi tyto osoby
aposléze, pokud se nékdo domahd informaci,
nahliZeni do dokumentace nebo udélovani
zastupného souhlasu, 1ze snadno ovétit, zdaje
k tomu podle rozhodnuti pacienta opravnén,
¢inikoli.

Zaznam o pouZiti
omezovacich prostiedkd

Kromé dosud stanovenych udajii ma tidaj
o pouziti omezovacich prostiedki obsahovat
také zdiivodnéni, proé nepostacoval vdaném
pripadé mirnéjsi postup neZ pravé pouziti
omezovacich prostfedkii. Pokud pfi pouZiti
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omezovacich prostfedki doslo ke kompli-
kacim, ma byt uvedeno nejen k jakym kom-
plikacim doSlo, ale také zplisob jejich feseni.
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V ptipadé lizkové péce bylo dosud sta-
noveno, ze epikriza a plan dalsiho 1é¢ebného
postupu se uvedou, pokud hospitalizace trva
alespoti sedm dnll. Vyhldska nerozliSovala,
zdajde o akutni nebo naslednou dlouhodobou
Izkovou péci. Nové je stanoveno, Ze sou-
hrn informaci o zdravotnim stavu pacienta
(epikriza) a pldn dal§iho 1lé¢ebného postupu
se do zdravotnické dokumentace zazname-
névaji alesponi jednou za sedm dnit (podle
potieby i éastéji), v pripadé dlouhodobé liaz-
kové péée alespoti jednou za mésic. Znamena
to, ze v piipadé akutni péle, kterd trva déle
neZsedm dnd, je tfeba zaznamenat epikrizu
a plan dal$iho postupu a kazdych sedm dnit
epikrizu a plan dal$iho 1é¢ebného postupu
uplestiovat, pfipadné poznamenat, Ze stav
ziistava nadéle stejny, véetné planu lé¢ebného
postupu. V pfipadé dlouhodobé 1tiZkové péce,
zpravidla péce nasledné, postaci uvadét ve
zdravotnické dokumentaci tento tidaj alesponi
jedenkrat za mésic.

ldentifikace poskytovatele
zdravotnich sluzeb
a podpis zdravotnika

Identifikace poskytovatele ma byt uve-
dena na kazdém listu zdravotnické doku-
mentace. Je-li poskytovatelem zdravotnich
sluZeb fyzickd osoba, pak postaéi uvést jméno,
pHjmeniaIC. Pokud je poskytovatelem prav-
nicka osoba, je tfeba uvést obchodni firmu
nebo nazev poskytovatele a rovnéz 1¢.

Je-li zFejmé, Ze zdpisy do zdravotnické
dokumentace provadi jeden zdravotnicky
pracovnik (zpravidla v piipadé hospitalizace
nebo jednodenni péée), nemusi podepisovat
kaZzdy diléi zapis v pribéhu dne nebo smény
stejny zdravotnicky pracovnik opakovang, ale
postadi, podepise-li tento zdravotnicky pra-
covnik posledni z4pis provedeny v priibéhu
dne nebo smény.

Pievadéni listinné zdravotnické
dokumentace do elektronické podoby
Vyhlaska sice stanovi obecnad pravidla,
zajakych lze pievedeni provést, ale je nutno
vzit na zietel, ze naddle plat{ ustanoveni § 55
zdkona &. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluz-
béch v platném znéni, které stanovi pomérné
pifsné a taxativni podminky, za nichz lze vést
zdravotnickou dokumentaci pouze v elek-
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tronické podobé. Tato pravidla stanovena
zakonem samoziejmé vyhlaska nijak ,nerusi®
a ani ru$it nemaZe. Pievod zdravotnické do-
kumentace z listinné do elektronické podoby
je tedy moZny jen p¥i splnéni podminek
stanovenych jak v ustanoveni § 55 zdkona
&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
tak v ustanoveni § 6 vyhlasky ¢. 98/2012
Sh., o zdravetnické dokumentaci ve znéni
novely provedené vyhiasSkou ¢. 137/2018
Sh. Poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery
by se rozhodl ptevést listinnou zdravotnic-
kou dokumentaci do elektronické podoby
a nadale ji uchovdvat pouze v elektronické
podobé, si musi proto (napiiklad vknihovné
zdravotnické legislativy na webovych stran-
kéch Ceské lékaiské komory) prostudovat jak
ustanoveni § 55 zdkona ¢. 372/2011 Sb., které
je pomérné rozsahlé a stanovi fadu podminek,
tak ustanoveni § 6 vyhlasky ¢. 98/2012 Sb.,
o zdravotnické dokumentaci ve znéni novely
provedené vyhlaskou ¢.137/2018 Sb., apodle

- téekto dvou predpistt musi postupovat.
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§5-8 a Easti 11 - oSetfovatelskeé
idokumentace

Vyhlagka rusi povinné nélezitosti dosa-

vadni ¢4sti 5, kde bylo uvedeno, co pfesné
musi obsahovat pisemny souhlas pacienta
s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotni
vykon), tedy povinné néleZitosti pisemné-
ho informovaného souhlasu pacienta, dile
¢ast 6 ,Z4znam o odmitnuti zdravotnich
sluZeb - revers®, kde bylo piesné uvedeno,
co musi obsahovat kazdy revers pacienta,
tedy informovany nesouhlas k poskytnuti
zdravotnich sluZeb, ¢ast 7 ,Zdznam o diive
vysloveném pi4ni®, kde bylo uvedeno, jaké
nalezitosti md mittento zdznam, a ¢ast 8 ,,Z4-
znam o souhlasu s poskytovanim informaci®.
Zruseni téchto ¢4sti piilohy vyhlasky o zdra-
votnické dokumentaci vak nema prakticky
vyznam, leda snad

PRAVNI PORADNA

musi pacient obdrZet a které stanovi
zélkon (ji% je tedy duplicitné nestanovi
vyhi4ska), stejné jako plati ustanoveni
§ 34 odst. 5 o informovaném nesouhlasu
pacienta a reversu véetné jeho naleZitos-
i a povinné pisemné formy. Neméni se
nic ani na pravidlech d¥tve vysioveného
prént stanoveného § 36 zédkona o zdra-
votnich sluzbich, ani ustanoveni § 33
zakona o zdravotnich sluzbich o pravu
pacienta urdit osoby, které mohou byt
informovany o jeho zdravotnim stavua
i pravu dét zdkaz podavani informaci.
Nékteif zdravotnici si novelu vyhlasky
paradoxné vylo%ili tak, Ze se rus{ infor-
movany souhlas, informovany nesouhlas
- revers, di-fve vyslovené p¥ani a pravo
pacienta uréit, kdo ma byt informovén
o jeho zdravotnim stavu. To je samoziej-
mé nesmysl - tyto instituty stanovené
zakonem naddle plati (vyhldska samo-
ziejmé nemuZze zrusit zakon), jen pii
dokumentaci sta¢i dodrzet pravidla dana
zékonem a jiZz neni ddna pFesna struk-
tura zdznamu o nich tak, jak je dosud
stanovila vyhlaSka o zdravotnické do-
kumentaci.

Bez dal$iho je vSak zruSena ,,Dolku-
mentace oSeti‘'ovatelské péée®, takze na-
déle nema byt tato dokumentace vedena,
protoZe ani zdkon, ani jiny pravni predpis
toto jiZ nestanovi. Za této situace se, podle
naseho pravniho ndzoru, uplatni natrizeni
Evropské unie o ochrané osobnich udaja
(EU) 2016/679 (tzv. GDPR), kdy neni moz-
né bez souhlasu subjektu tdajt zpracovavat
o pacientovi jiné udaje, neZ které vyslovné
stanovi pravni predpis. Osetfovatelskou do-
kumentaci tedy nadale, podle nageho nazoru,
vést nelze, protoze by to porusovalo pravona
ochranu osobnich tdaja za situace, kdy to
jiz pravni predpis poskytovateli zdravotnich
sluzeb neukldda. Na druhé strané vsak jak

ten, ze struktura

téchto dokumentd ﬁb > o~ s Slatialré%;éizgg I\f/e?ﬁ?asd r. 0.
nemusi jiz presné LAZNE TREBON . z
odpovidat struktuie I-E KARE
stanovené dosavad- Poiadujeme:

nimi ptilohami vy-
hlasky. Nadale vSak
samoziejmé plati
ustanoveni § 31
zikona o zdravot-
nich sluzbach, ty-
kajici se informo-
vaného souhlasu

Nabizime:

u Specializovanou zplisobilost v oboru RFM, nebo neurologie, nebo revmatologie.,
w Zakladni znalost némeckého jazyka.

1 Préci v lazeriském komplexu, v piijemné lokalité zdravého Zivotniho prostredi.

u Mzdu dohodou dle kvalifikace a Gvazku aZ do vySe 82 000 KE mésitng.

= 0dménu za pracovni pohotovost na telefonu (16.00-7.00).

w 0dménu po odpracovani kalendarniho roku ve vysi zakladni mésitni mzdy.

u Odmény dle vikoni a ujedndni se zastupci zaméstnavatele.

 Pro 1ékare s bydlistém mimo Trebofi ubytovani, pro dojizdéjici pfispévek na dopravu.
u 5 tydnli dovolené, 4 dny zdravotniho volna, zaméstnanecké vyhody, mobilnf telefon.

Piijdte pracovat k ndm. = 384 750 842, = personalista@laznetrebon.cz

a informact, kterd
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zdravotni sestry, tak dalsi nelékarsti zdravot-
niéti pracovnici poskytujici oSetfovatelskou
péc¢i mohou (v nékterych pripadech dokonce
musi) dllezité idaje o pacientovi zapsat do
béZzné jednotné zdravotnické dokumentace.
Zru$eni dokumentace o$etfovatelské péce
povazujeme za duleZity a pozitivni krok,
protoZe jednak zbyteéné zatézoval zejména
vSeobecné sestry, piipadné porodni asis-
tentky a dalsi zdravotnické pracovniky po-
skytujici oSetiovatelskou péci vyplhovanim
pomérné naroéné pisemné dokumentace,
takze paradoxné bylo dalezitéjsi, aby ve bylo
zapsano, nez aby vSe bylo opravdu pacientovi
poskytnuto, a ¢asto zdravotni sestry nemély
Cas poskytovat péci pacientovi podle pokynu
lékare, protoze musely psat a psat. Kromé
toho duplicitni vedeni samostatné 1ékai'ské
dokumentace a samostatné dokumentace
oSetiovatelské péée nékdy vedlo i k prdvnim
problémim, kdyZ oSetfovatelské zdznamy
byly v rozporu s lékarskymi zdznamy. Tento ,
stav by mél byt pfekonan pfijetim uvedené \
novely, coZ je tieba ptivitat. j

Znikeni vyfazené zdravotnické
dokumentace

Priloha vyhlasky ¢.137/2018 Sb., ¢islo 2
v élanku 6 stanovi, Ze zdravotnicka doku-
mentace uréend k vyfazeni musi byt zni¢ena
tak, aby byla znemozZnéna jeji rekonstrukce
nebo identifikace jejiho obsahu. Jakym zpt-
sobem tak m4 byt provedeno, vyhldska bliZe
neurcéuje a je na samotném poskytovateli,
aby se rozhodl o zpusobu zniceni p¥i splnéni
této podminky. Kazdy poskytovatel je viak
povinen potidit a trvale uchovavat pisemny
zaznam, ktery bude obsahovat soupis zni¢ené

o
<

zdravotnické dokumentace spolu s informaci,
kdy, jak a kym byla zni¢ena. Tento soupis
bude obsahovat pouze identifika¢ni udaje
pacientd, jejichZ zdravotnickd dokumentace
byla znicena.

Zména skartaénich lhit
u nékterych zdravotnich sluzeb
Vyhlaska predevsim upousti od komi-
sionalniho vyrazovani zdravotnické doku-
mentace s tim, ze vyfazovani zdravotnickeé
dokumentace provadi bud'poskytovatel sim,
nebo jim uréeny zdravotnicky pracovnik.
Komise provadéjici toto vyrazovani tedy jiz
ustavovany nebudou a postaéi, pokud tuto
¢innost provede zdravotnicky pracovnik ur-
¢eny poskytovatelem nebo saim poskytovatel.
Vyhlaska stanovi pravidlo, Ze v ptipadé, Ze se
doba uchovévani pocitd ode dne tmrti paci-
enta a poskytovatel zdravotnich sluzeb nezna
datum Gmrti pacienta, povaZzuje se za den
tmrti pacienta den, ve kterém pacient dosahl
sto let véku nebo kdy od posledniho zdznamu

ve zdravotnické dokumentaci uplynulo pét;

let, podle toho, co nastane pozdéji.

Zdravotnicky pracovnik uréeny poskyto-'

vatelem zdravotni sluzby nebo sdm poskyto-
vatel pii rozhodovani o vyfazeni zdravotnic-
ké dokumentace rozhodne, zda je moZno po
uplynuti tzv. skartaéni lhiity, kdy je nutno
uchovat zdravotnickou dokumentaci a archi-
vovat ji u poskytovatele, celou zdravotnickou
dokumentaci znicit, nebo zda je tfeba tuto
dokumentaci jesté z néjakych dvoda, na-
piiklad forenznich, uchovat, popfipadé je
tfebauchovat éast zdravotnické dokumentace
a ¢ast lze znidit. V naprosté vétsiné ptipada
bude patrné rozhodovat o tom, Ze zdravotnic-

kou dokumentaci lze po uplynuti stanovené
lhiity znicit, av takovém pfipadé je oznadena
pismenem ,,S“ Pokud by se rozhodl, Ze je
tieba i po uplynuti skartaéni Ihiity zdravot-
nickou dokumentaci nebo jeji ¢dst z néjakych
divodii uchovat, rozhodne, jak dlouho bude
nadale uchovavana, a oznaéiji pismenem ,V*,

Zmén skartaénich Ihit, po kterych je tie-
ba zdravotnickou dokumentaci uchovavat,
nez bude pristoupeno k jejimu znideni, je
vice a lze je nalézt v bodech 60-77 vyhlasky
¢.137/2018 Sb. - zde uvadime jenom nékteré.

U registrujiciho v§eobecného praktic-
kého lékafe i u registrujiciho poskytovatele
v oboru praktické 1ékarstvi pro déti a dorost
se zdravotnickda dokumentace nadale ucho-
vava deset let. U véeobecného praktického
lékate pro dospélé je to lhiita pocéitand bud'
od zmény poskytovatele, nebo od timrti paci-
enta. V ptipadé registrujiciho poskytovatele
v oboru praktické 1ékarstvi pro déti a dorost
jetodesetlet od dosazen{ devatenictého roku
véku pacienta. U registrujictho poskytovatele
v oboru zubni 1ékafstvi a oboru gynekologie
aporodnictvipétlet po poslednim poskytnuti
zdravotnich sluzeb (jde o zménu, protoZe
dosud zde platila skartaéni lhtita deset let).

V piipadé jednodenni péée o pacienta se
zdravotnicka dokumentace musi uchovavat
nejméne deset let od posledniho poskytnuti
jednodenni péée nebo deset let od timrti pa-
cienta (dosud platila lhiita patnéct let).

V pfipadé lizkové péée plati naddle Ihiita
¢tyticet let od posledni hospitalizace nebo
deset let od imrti pacienta, ale v piipadé, ze
jde o naslednou a dlouhodobou ltizkovou pééi,
pak nové pouze dvacet let od posledni hos-
pitalizace nebo deset let od imrti pacienta.

V piipadé lazenské arehabilitaéni péce je
nové stanovena lhiita pro uchovavéni zdra-
votnické dokumentace pét let od ukonéent
lazenské 1é¢ebné rehabilitaéni péde (dosud
platila Ihtita deset let).

Pozor na peélivé vedeni zdravotnické
dokumentace - jde o zasadni ditkaz

V pripadé trestniho oznamenti, Zaloby
nebo stiZznostije zdravotnickd dokumentace
pacienta, smétuje-li trestni ozndment, Zalo-
ba nebo stiznost proti zplisobu poskytovéani
zdravotnich sluZeb nebo je-li tvrzeno, Ze zdra-
votni sluzby nebyly poskytnuty lege artis - na
nalezité odborné urovni, zdkladnim ditkazem.
Od mnohych znalct z oboru mediciny jsem
vicekrat slysSel, Ze ,,co neni zapsdno, nebylo
provedeno®. Vim, Ze v praxi tomu ne vzdy
tak je a Ze nelze zapsat do zdravotnické do-
kumentace kazdy tikon, ktery provede lékar
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nebo zdravotni sestra. Duilezité tikony je vSak
trebavzdy zaznamenat. Samozi'ejmé neni jiz
trebazaznamenavat tikony, které dosud byly
povinné zaznamenavany do dokumentace
oSetfovatelské péce a nesmirné administ-
rativné zatézovaly zdravotni sestry. AvSak
i zde je tieba vénovat pozornost nékterym
tkontim, napi¥iklad pééi o pokozku pacienta,
prevenci vzniku dekubitit a jejich osetlen,
v té souvislosti polohovéni pacienta apod.
tak, aby bylo zfejmé, Ze i na tuto problema-
tiku se zdravotni péce o pacienta zaméfila,
piipadné s jakym vysledkem a jakd opatieni
byla provedena. Jiz véak pouze zdsadni tidaje
a do jednotné zdravotnické dokumentace,
nikoli vypltiovani ,,kolonek”do dokumentace
oSetiovatelské péce.

U 1ékart je zdsadni, aby dulezité poky-
ny, které jsou davany zdravotnim sestram,
porodnim asistentkdm, praktickym sestram
nebo dal§im zdravotnickym pracovnikiam,
byly do zdravotnické dokumentace rovnéz
zaznamenany, coZ dosud neni samozi'ejmos-
ti, a jde-li o méné vyznamné pokyny, neni to
jisté ani nutné. Jedna-li se v§ak o pokyny,
které maji zdsadni vyznam, bylo by hrubou
chybou nezaznamenat, Ze 1ékar vydal napii-
klad pokyn v uréitych intervalech provadét
urcité diagnostické nebo lécebné vykony,
které muze provadét vSeobecna sestra,
praktickd sestra nebo porodni asistentka.
Pokyn lékate ptipfijeti pacienta ,intenzivné
sledovat“je pokyn natolik obecny, Ze se spise
obraci proti lékafi, ktery jej vydal, neZ proti
zdravotnim sestrdm, které jej ptipadné ne-
dodrizely. Je tieba vzdy uvést, co konkrétné
ma piisluiny zdravotnicky pracovnik, na
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zakladé pokynu 1ékafe, provést za ikony
¢i vykony a v jakych ¢asovych intervalech.
7 pravni praxe znam pripad, kdy vedouci
lékarka sluzby na gynekologicko-porodnic-

ikém oddéleni ulozZila porodni asistentce, aby

u rodic¢ky neptetrzité kontrolovala kardio-
tokograficky zdznam (na sale byly pouze dvé
rodi¢ky a piitomny dvé porodni asistentky,
takZe nebylo tézké tento pokyn splnit, coz
1ékarka védéla), a v pripadé, ze by doslo k dal-
$§im znamkam tisné plodu (znamky tisné
plodu se projevily a posléze zase pominuly,
proto bylo rozhodnuto nepfistupovat zatim
k cisaiskému Fezu, ale vy¢kat, jak se bude na-
déle krivka kardiotokografu vyvijet), lékarku
okamzité privolat. Porodni asistentka tuto
povinnost nesplnila, ponechala u pacientky
pouze manzela - otce ditéte, ktery ji dopro-
vazel, a studentku stiedni zdravotnické skoly
a sama od pacientky odesla. Znamky tisné
plodu se na kardiotokografu posléze proje-
vily a studentka s otcem reagovaly opozdéné.
Tim doslo k tumrti ditéte. Trestné stihana
byla Iékai'ka — vedouci sluzby, a kdyZ se ha-
jila, Ze dala jasny pokyn porodni asistentce
nepfetrzité sledovat vyvoj kardiotokografu
a v pripadé dal$ich zndmek tisné plodu ji oka-
mzité privolat, dotazovala se soudkyné, kde
je tento pokyn, ktery byl zcela zdsadni, ve
zdravotnické dokumentaci zaznamenan. Lé-
kai'ka argumentovala, ze neni mozné zazna-
mendvat kazdy pokyn, ktery vyda porodnim
asistentkam, do zdravotnické dokumentace
a soudkyné op4cila, jak tedy chce dokézat, Ze
takovy pokyn vibec vydala, kdyz si porodni
asistentka jiZ na tento pokyn nevzpomina.
V daném pfipadé nastésti byla rozhovoru
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lékai'ky pfitomna mladsi neatestovana 1é-
kaika ve sluzbé, kterd vydani tohoto pokynu
dosvéddila, takze piipad dopadl pro 1ékarku
§tastné, ale uvadim jej pouze proto, abych
dokumentoval, jak nékdy mtze byt vyznamné
zapsani dtlezitého pokynu, ktery lékaf vydal
zdravotnickému persondlu, do zdravotnické
dokumentace.

Jsem si védom toho, Ze 1ékafi jsou zcela
zbytedné pretiZzeni spoustou administrativnich
tkonti a pozadavk, které by misto nich mohl
konat administrativni pracovnik. Zajimavé by
jisté bylo zmapovani doby stravené lékarem
u pocitace v poméru k dobé stravené u paci-
enta. V zdpadnich zemich 1ékaf nepouzivd
pocitad, ale diktafon, a zdravotnickou doku-
mentaci zapisuje, piipadné dalsi administra-
tivni ikony, které je povinen lékat délat, pise
nikoli 18kat, ale k tomu uréend pisarka, kterd je
mnohem levngjsi pracovni silou nez sam 1ékar.
Nad tim by se manazefi nasich nemocnic méli
zamyslet. Jakkoli v§ak chapu a akeeptuji,
%e administrativa lékaie zbyteéné zatézu-
je a zdrzuje od samotné péée o pacienta,
pokud jde o vedeni zdravotnické doku-
mentace, musim lékaitim doporuéit, aby
tomuto dokumentu vénovali mimotddnou
pozornost. Zapsat, a to co nejkonkrétnéji,
je ti‘eba vie, co miize mit p¥i pripadném
pozdé&jsim znaleckém & pravnim hodnoce-
ni piipadu vyznam. Maloktery dokument
v praci 1ékare je tak diileZity jako pravé
zdravotnicka dokumentace.

JUDr. Jan Mach, advokdt,
Yeditel prévni kanceldre CLK

Psychiatricka nemocnice Brno,

Huskova 2,618 32 Brno

pfijme do pracovniho poméru
i na zkraceny tvazek
nebo na dohodu

lékare/lékaiku
internistu/internistku
(i geriatra)

pro zajisténi konzultaci z vnitiniho
lékafstvi u psychiatrickych
onemocnéni.

Nastup mozny dle domluvy.

Informace:

pani Stehlikova, osobni oddéleni
stehlikova@pnbrno.cz, tel: 548123239
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