ZAVAZNE STANOVISKO CLK ¢&. 1/2009
Elektronicky zpusob vedeni zdravotnické dokumentace

Clanek 1
Preambule

(1) Ochrana osobnich tidaji a zachovavani divérnosti informaci o zdravotnim stavu jsou jednim
ze zékladnich prav pacientt. VSichni pacienti, bez ohledu na okolnosti a ptivod jejich problém,
musi mit jistotu, ze informace o jejich zdravotnim stavu budou chranény 1ékarskym tajemstvim
tak, aby k nim mohl mit pfistup pouze zdravotnicky personal pfimo zapojeny do vySetfovani a
lé¢eni daného pacienta, pokud tento pfistup ve vyjimeénych piipadech, v jasné stanoveném
rozsahu, zakon neumozni i jinym subjekttm.

(2) Pokud by pacienti neméli tuto jistotu, mohli by ze strachu u¢elové pozménovat nebo i zapirat
nckteré dilezité informace a jejich zdravotnicka dokumentace by byla netplna.

(3) Shromazd'ovani, zpracovavani a ukladani osobnich udaji v elektronické podobé muze
usnadnit sdileni téchto informaci i pfistup k nim, coz muze zlepS$it Géinnost a efektivitu
diagnostickych procesi 1 kvalitu 1é¢by. Nicméné elektronické vedeni zdravotnické
dokumentace s sebou pifinasi zvysené riziko jejich zneuZiti neopravnénymi osobami, pokud
zabezpeCovaci systém neni dostateCné spolehlivy. Nejvétsi nebezpeci Uniku a zneuziti
informaci s sebou nese vedeni zdravotnické dokumentace v podob¢ dostupné na dalku.

(4) Pacient by mél mit pravo zakazat vedeni své zdravotnické dokumentace v elektronické
formé, zejména pokud by se jednalo o vedeni této dokumentace ve form¢ dostupné na dalku.
Pacient musi mit kontrolu nad tim, jaky druh informaci je vkladan do jeho zdravotnické
dokumentace. Toto pravo mize byt omezeno pouze z medicinskych duvodu. V tomto piipadé
je odpovédnost za rozsah a kvalitu udajii pln€ na oSettfujicich zdravotnickych pracovnicich.

(5) Vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické podobé musi byt motivovano prospéchem
pacienta, nikoliv ziskem komercnich subjektl, a nesmi piedstavovat pro zdravotnicka zafizeni
dodatecnou cCasovou nebo finanéni zat€z. Zavadéni elektronického zplsobu vedeni
zdravotnické dokumentace ve formé dostupné na dalku by mélo pfedchazet vytvoteni systému
ochrany sdilenych dat, véetné faze jejich sbéru, zpracovani, uchovavani a vyuzivani. Nezbytné
je presné stanoveni odpovédnosti za ochranu sdilenych dat.

(6) Zakladnim piedpokladem ochrany sdilenych dat je vytvoteni piesnych, spravnych a tiplnych
registril subjektd, které budou jakymkoliv zpisobem k datiim pfistupovat. Bez pIlného registru
1€kaiti, zdravotnickych zatfizeni, lékarnika, 1ékaren a dalSich subjekth jakkoliv manipulujicich
s daty neni pfijatelné spousSténi modulli eHealth.

Clanek 2
Uplnost zdravotnické dokumentace

(1) Elektronické vedeni zdravotnické dokumentace je mozné pouze za piedpokladu, Ze je
zajiSténa Uplnost a korektnost informaci o zdravotnim stavu pacienta. Nelplna zdravotnicka
dokumentace muze ptisobit zavadéjicim zpisobem v diagnostickém a 1é€ebném procesu a tim
ohroZovat bezpecnost pacientu.



(2) U kazdého zaznamu a zmény ve zdravotnické dokumentaci musi byt prikazné, kdo a kdy
je provedl, a kdo je tedy za informace zodpovédny.

Clanek 3
Pristup k informacim ze zdravotnické dokumentace

(1) Ptistup k informacim ze zdravotnické dokumentace je mozny pouze na zakladé autorizace
a jen pro okruh uzivatelii pfesné definovany zakonem, nejlépe jen pro zdravotnicky personal,
ktery informace potiebuje k péc¢i o pacienta.

(2) O kazdém uspésném i netispésném pokusu o pristup do zdravotnické dokumentace musi
existovat presna a uplna evidence.

Clanek 4
Duvérnost informaci o zdravotnim stavu

(1) Zachovavani 1ékatského tajemstvi a divérnost informaci o zdravotnim stavu pacienta musi
byt v piipad¢ elektronicky vedené dokumentace zajiSténa obdobné jako u zdravotnické
dokumentace vedené v listinné podobé.

(2) Informace pro tcely statistické, védecké a vzdélavaci by mély byt zpiistupiiovany pouze v
anonymni podob¢ s vyjimkou ptipadi, kdy by tento postup mohl ohrozit bezpecnost pacienta.

(3) Informace ze zdravotnické dokumentace pacienta mohou byt piistupné pro fyzické nebo
pravnické osoby nezajiStujici 1écbu pacienta (napi. zdravotni pojistovny, spravu socidlniho
zabezpeceni...) pouze na zaklad¢ zdkona.

Clanek 5
Vlastnictvi zdravotnické dokumentace

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

(2) Systém ochrany musi byt vytvofen tak, aby chranil nejen osobni a citliva data nemocnych
a vysetfovanych, ale také aby chranil duSevni vlastnictvi tvirci zdravotnické dokumentace a
chranil zdravotnicka zatizeni pred dusledky modifikace anebo ptipadné ztraty sdilenych dat.

(3) Souhrnné statistické vyhodnoceni wdaji poskytovanych v definovaném rozsahu
zdravotnickymi zafizenimi k centralnimu zpracovani by mélo byt pro tato zdravotnicka zatizeni

bezplatn¢ dostupné.

Clanek 6
Prava pacienta

(1) V ptipad¢ elektronického zptisobu vedeni zdravotnické dokumentace musi mit pacienti
stejnd prava jako pfi vedeni zdravotnické dokumentace v listinné podobé.

(2) Pacient musi mit pravo na kopii své zdravotnické dokumentace a na vypis z ni.



(3) Pievod informaci nebo rozsifeni piistupu do zdravotnické dokumentace musi podléhat
souhlasu pacienta, nestanovi-li obecné zadvazné pravni predpisy jinak.

(4) Pacient by m¢l mit moznost omezit piistup k ¢asti své zdravotnické dokumentace pouze pro
urcité zdravotnické pracovniky (napfi. v ptipadé¢ psychiatrické dokumentace).

Clanek 7
Zavéreéna ustanoveni

(1) Timto Zavaznym stanoviskem CLK ¢&. 1/2009 nejsou dotéeny dal$i povinnosti pii vedeni
elektronické zdravotnické dokumentace, které stanovi obecné zavazné pravni predpisy.

(2) Toto Zavazné stanovisko CLK ¢&. 1/2009 bylo projednano a schvaleno piedstavenstvem
CLK dne 17.01.2009 a nabyva ucinnosti dnem 30.01.2009.



