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ABSTRAKT

Cielom prace je zistit, &i zdravotna dokumenticia spiiia legislativne normy, zistit
pritomnost’ informovanych suhlasov, vstupnych avystupnych oSetrovatel'skych sprav.
Poukézat na pripadné opravy v zdravotnych dokumentéciach, pretoze zdravotna
dokumentécia je zrkadlom prace sestier. Spravne vedend dokumentécia sa odzrkadli v
kvalite poskytovania zdravotnej starostlivosti.
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ABSTRACT

The aim of the work is to find out whether the health documentation meets the legislative
standards, to find the presence of informed consent, entry and exit nursing reports. Point
out possible corrections in medical records because medical documentation is the mirror
of nursing work. Properly documented documentation is reflected in the quality of
healthcare provision.
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Uvod

Zdravotnd dokumenticie je sthrn Udajov (meno a priezvisko, anamnéza rozsah
poskytnutej zdravotnej starostlivosti, identifikacia poskytovatela a pod.) a jej vedenie
tvori sucast’ poskytovania zdravotnej starostlivosti (Hegyi et al., 2011). Pre definovanie
zdravotnej dokumentacie je vel'mi ddlezit¢ odliSit’ tri pojmy: daj, zdznam udajov a
taktiez nosi¢ zaznamu udajov (Policar 2010). Podl'a Simockovej (2014) musi byt

vzdravotnej dokumentacii pravna uprava ako zakon ¢. 576/2004 Z. z. ozdravotnej



starostlivosti ustanovuje, Ze¢ neoddelitelnou sucastou poskytovania zdravotnej
starostlivosti je vedenie zdravotnej dokumentéacie v pisomnej alebo elektronickej forme.
Taktiez odborné usmernenie o vedeni zdravotnej dokumentacie VMZ ¢iastka 42 — 48,
2009. Odborné usmernenie VMZ ¢isla 7 — 11, 2010.

Klanova (2009) opisuje zdravotnicku dokumentaciu ako subor informécii a obrazovych
materidlov o konkrétnom pacientovi zaznamenany jeho doposial’ zdravotny stav a
sluziaca prevazne ako pomdcka pri liecbe a lebo ako dokaz pre pripad chybného postupu
zdravotnickeho pracovnika alebo ¢i uz lekéra.

Zdravotni dokumentéciu spravuje ako subor vSeobecny lekar. Iny oSetrujlci (sestra,
fyzioterapeut a ini) ju vedie v rozsahu nim poskytovanej starostlivosti (Hegyi, et al.
2011). Ked je zmena poskytovatela zdravotnej starostlivosti z dévodu zmeny
vSeobecného lekara, tak poskytovatel je povinny odovzdat zdravotnii dokumentaciu
alebo jej rovnopis do 7 dni od vyziadania od nového poskytovatela, s ktorym tato osoba
uzatvorila dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti. Ak to poskytovatel’ nespravi,
tak porusil zdkon a je mozné sa obratit’ na organy miestnej Statnej spravy na useku
zdravotnictva (Takacova 2006).

Spracovanie zdravotnej dokumentacie ma na starosti dokumentaény pracovnik, ktory
zodpovedd za dalSie spracovanie zdravotnej dokumentécie po ukonceni hospitalizacie.
Musi sa zaviest' evidencia chorobopisov. Indexovanie chorobopisov/porodopisov sa
zhrnie pocitacovou technikou podla programu daného oddelenia. Dokumentaény
pracovnik vedie aj pisomny zdznam indexovania chorobopisov v knihe, v ktorej su
vSetky udaje o pacientovi/klientovi (meno a priezvisko, rok narodenia, ¢islo chorobopisu,
rok hospitalizacie a poradové Cislo ( Garova, Valentova, Gara 2003).

Archivovanie zdravotnej dokumentacie je 5 rokov na oddeleni. Neskor sa ukladaju v
archivnom oddeleni nemocnice. ,,Archivne dokumenty* to st oznaené pisomnosti, kde
si Cinnosti zdravotnickych zariadeni a maju aj politicky, historicky, hospodarsky ci
kultrny vyznam. Zahiia tieZ aj dokumentarnu hodnotu. Povinne je treba zabezpecovat
odbornt spravu pisomnosti a néalezitli spravnu evidenciu pre ulozenie pisomnosti a ich
vyrad’ovanie podl'a zakona 395/2002 Z. z. oarchivoch aregistratirach apodl'a doplnkov
niektorych zakonov (Garova, Valentova, Gara 2003). Povinnost’ archivovania zdravotnej

dokumentécie ustanovuje zdkon (lehota 20 rokov od posledného poskytnutia zdravotnej



starostlivosti) (Hegyi et al., 2011).

Z najcastejSich foriem komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi je vypis zo
zdravotnej dokumentacie. Taktiez musime prihliadat’ na ochranu osobnych udajov,
pretoze zdravotna dokumentacia obsahuje aposkytuje osobné udaje pacientov. Obsahom
je chronologicky opis vyvoja zdravotného stavu, prehl'ad doterajSej liecbe, datum
vystavenia a identifikdciu oSetrujiceho zdravotnickeho pracovnika, tidaje poistovne a
udaje poskytovatela. Vypis z dokumentacie inému zdravotnickemu pracovnikovi je lekar
povinny ho vystavit’ (Velkova, Toplanska 2009).

Formou nahliadania do dokumentacie zdkon umoziuje spristupnit’ udaje osoby presne
uréenym subjektom (Ozorovsky et al. 2016). Do nahliadnutia zdravotnej dokumentacie
suvisi s ochranou osobnych udajov. Medzi zakladné prava pacienta patri informovanost’ 0
vSetkych udajoch v zdravotnej dokumentécii. Ak osoba nie je pravne sposobild na pravne
ukony, tak to pravo pripadd zédkonnému =zastupcovi (Hegyi et al. 2011).
Manzelka/manzel, rodi¢, dieta, alebo zakonny zastupca moézu v plnom rozsahu
nahliadnut’ do zdravotnej dokumentacie, ked’ je pacient po smrti. Ak ide o osobu, ktora
ma splnomocnenie notarsky overenym podpisom, nahliadnutiec je mozné len v
nevyhnutnom rozsahu uvedenom v plnomocenstve (Simockova 2014).

Formy vedenia zdravotnej dokumentacie

Pisomna a elektronickd forma dokumentacie je v sucasnosti beZne pouZzivana forma.
Tvori podstatnii sucast’ prace zdravotnikov. Zdravotnicke zariadenia pomaly, ale iste
prechadzaju z vedenia zdravotnej dokumentécie v pisomnej forme na formu elektronicka.
Ak nemocnice davaji prednost’ elektronickej forme, zépis by mal byt podpisany
elektronickym podpisom, raz za den zalohovany, uloZeny a zaistend kopia pre pripad
vymazania alebo spadnutia systému (Klanova 2009).

Informacné systémy na Slovensku v nemocniciach st rozlicné. Hlavne to stvisi
sekonomikou pracovisk, ochotou personalu ale aj znalostami, zruc¢nostami pri praci
zdravotnikov (Simockova 2014). Oblast’ vzdelavania a kvalitného riadenia inStittcii
vzdelavania intenzivne rezonuje nielen na Slovensku, ale je vnimand ako mimoriadne
dolezita téma aj z pohl'adu Europskej unie (Domokos 2009).

Pocitacové zaznamy st dobré na zhotovenie planov na zéklade informécii, ktoré sestra

vlozi do databazy. Na zaklade systému je mozno vytvorit prepustaciu spravu so



vSetkymi informaciami od jeho prijatia do nemocnice. Vyhody pocitacového
spracovania:

- Casovo nenaroc¢né vkladanie udajov,

- uchovévanie tdajov,

- dostupnost’ udajov o pacienta vSetkym osobam, ktoré poskytuju mu

zdravotnu isteistarostlivost’,

- zdznamy su v ¢asovej naslednosti,

- napojenie na ostatné oddelenia,

- moznost’ automatického stanovenia planov starostlivosti. kel

pocitacovych zdznamov st: zneuzitie dokumentovania tidajov, porusenie

prava na sukromie, zachovavat mlc¢anlivost o zistenych tdajov spojené s vykonom
starostlivosti vzh'adom na jednoduchti manipulaciu s pocitacmi (Derfiarova, Rybarova,
2008).
Nejaké zdravotnicke zariadenia by sa rozhodlo prepisat’ pisomnll ¢ast’ dokumentacie do
elektronickej, musi to byt tak spravené aby sa zachovali povodné informacie, ¢o boli
vpisomnej forme. Ak ddjde kprepisaniu pisomnej formy do elektronickej musi byt v
povodnom stave ako bola napisana. Sucast’ samotného pracoviska v zdravotnictve je aj
elektronicka forma. Kazdd nemocnica na Slovensku je vybavend nemocni¢nym
elektronickym systémom (Policar 2010).
Vdnesnej dobe existuje d’alSie formy vedenia zdravotnej dokumentacie ako napriklad
fotodokumentacia. Zaznamenava objektivne zistené skutocnosti ainformuje pravdivo
aucelovo, taktiez sluzi ako dokaz kvality poskytovania starostlivosti. Tato dokumentacia
sa pouziva u dekubitov, kde tento spOsob ukazuje vyvoj ale aj tspeSnost’ hojenia.
Original fotodokumentacie musi zostat’ v zdravotnickom zariadeni (Vondracek, Wirthova
2008).
Fotodokumentacia je vedena na 16Zkovom oddeleni ale aj v ambulantnej starostlivosti.
Snimky musia byt uloZzena v dokumentécii pacienta a taktiez su predmetom ochrany. Su
oznacen¢ identifikaCnymi udajmi, datum a cas kedy boli snimky vytvorené. Tvare
pacientov na snimkach nemdzu byt’ zobrazené, iba v tom pripade ak ziskame od pacienta
sthlas, najcastejsie pisomny (Vondracek, Wirthova 2008).

Vedenie zdravotnej dokumentacie



Ucelom je zabezpegit' jednotnii obsahovu $truktiru vedenia zdravotnej dokumentécie
zdravotnickymi pracovnikmi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Vpodkapitole je
spomenuté lege artis tzv. zakladny pilier lekarskeho povolania. Je potrebné zdravotnictvo
viest, riadit, kontrolovat' poskytovatel'ov zdravotnej starostlivost a to ma prave na
starosti Stat tzv. Statna sprava.

Uloha o vedeni zdravotnej dokumentacie v ambulatnych a tstavnych zariadeniach
Stpis skompletizovanej zdravotnej dokumenticie v ustavnych zariadeniach (okrem

udajov) obsahuje:

chorobopis alebo porodopis,

zaznam o hospitalizacii,

lekarska prepustacia sprava vratene osetrovatel'skej prepustacej spravy,

dekurzy, v ktorych st zapisané udaje chronologicky,

zapis vstupného posudenia zdravotného stavu osoby vykonaného

sestrou,

udaje o pouceni osoby a informovanom suhlase,

sposob poucenia, obsah a odmietnutie poucenia,

vysledky laboratornych vySetreni v chronologickom poradi,

vysledky zobrazovacich technik, funkénych vySetreni ale zdznamy
konziliarnych [s}:p:wﬁetreni v chronologickom poradi,

- udaje o vystaveni potvrdenia o doc¢asnej pracovnej neschopnosti alebo
udaje o [s}:p]vystaveni ziadosti o vyrovnavaciu davku, Ziadosti o materské, ziadosti
o oSetrovné. skiPrijem osoby v ustavnych zdravotnickych zariadeniach zapisuje
lekar alebo porodna asistentka obsahuje datum a ¢as, identifikaéné udaje pacienta,
udaje o rodinnej, osobnej, pracovnej, socialnej, alergologickej anamnéze,
liekovej, irazoch, operaciach a abuzoch ak ide o Zenu aj udaje o gynekologickej
anamnéze. Aj Udaje o terajSej choroba a o subjektivnych problémoch osoby,
objektivny fyzikalny nalez, meno a priezvisko poskytovatela zdravotnej
starostlivosti, ktory hospitalizaciu odporucil. Taktiez udaje o liecbe pred
hospitalizaciou alebo daju o liecbe pocas prijmu osoby, diagnoézu aj pracovn,
meno a priezvisko a odtlacok peciatky, podpis lekara, ktory osobu prijal, itatelny

podpis porodne;j asistentky, ktora osobu prijala.



Pri vedeni zdravotnej dokumentacii podla odborného umiestnenia MZ SR o vedeni
zdravotnej dokumentacie, predstavuje spolo¢ny dekurz pre lekara asestru, ktory je v
chronologicky vedeny. To je podstatnd zmena, ktory plati od roku 2009. Prave pri
kontrolach nachadzame nedostatky v tychto 2 oblastiach ( Sebekova 2014).

Ak lekar vypisuje prvu stranu dekurzu musi tam byt uvedené ordinované vySetrenic a
terapie ( nazov lieku, forma davkovania, spdsob podania, diéta, pohybovy rezim).
Porodné asistentka mé za tlohu vypisat’ prvu stranu dekurzu pldnované intervencie z
priebehu fyziologického porodu. To je vSetko sucastou zapisu o prijme osoby.

Dekurz je to denny zaznam o rozsahu poskytovania zdravotnej starostlivosti a sluzieb
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Je sucastou zdravotnej
dokumentacie, na kazdom musia byt uvedené informacie o pacientovi.

Prepustanie osoby v zapise lekara v lekarskej prepustacej spravy obsahuje osobné udaje,
Ciselny kod poistovne, dizka hospitalizicie vratane datumu prijatia, udaje o terajsej
chorobe, zdravotnom stave pri prijme osoby, anamnézach, chronologickom vyvoji
zdravotného stavu, vysledky laboratornych, zobrazovacich a konziliarnych vySetreni.
Udaje o terapii pocas hospitalizacie, epikrizu, diagnézu (hlavnd a vedlajsie).
Odporucenie lickov, diéty, navrh na zariadenie do dispenzarizacie, navrh na zariadenie na
kapelnu starostlivost’. VSeobecnému lekarovi vratane podpisu osoby alebo jej zdkonného
zéastupcu, ktorym potvrdzuje prevzatie lekarskej prepustacej spravy. Meno, priezvisko a
odtlacok peciatky veduceho a osetrujuceho lekara.

Skompletizovana zdravotna dokumentécia (okrem tidajov) v ambulantnych zariadeniach:

- zapis o zdravi a chorobach,

- udaje v dekurze, ktoré st zapisané chronologicky,

- v agentre domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, v zariadeniach
poskytujtcich krisocialne sluzby a pri poskytovani osetrovatel’skej starostlivosti
na zédklade vydania licencie na vykon samostatnej zdravotnickej praxe zépis
vstupného posudenia zdravotného stavu osoby,

- udaje o pouceni osoby a informovanom sthlase

- spdsob poucenia, obsah a odmietnutie poucenia,

- vysledky zobrazovacich technik, funkénych vySetreni,

- zdznamy konzilidrnych vySetreni,



- udaje o vystaveni potvrdenia o doc¢asnej pracovnej neschopnosti alebo
udaje o [s}:pivystaveni ziadosti o vyrovnavaciu davku, ziadosti o materskeé, ziadosti
0 oSetrovné. iV ambulantnych zariadeniach zapis vseobecného lekara z
vySetrenia obsahuje datum, ¢as a miesto, pri vstupnom vySetreni osoby a pri
preventivnych prehliadkach udaje o vSetkych anamnézach. Je to vSetko isté ako
pri zapise lekara v ustavnych zariadeniach. istiOSetrujuci zdravotnicky pracovnik
v ramci Specializovanej ambulantnej starostlivosti vyhotovi zapis o poskytnutej
zdravotnej starostlivosti osobe, ktory zaklada do zdravotnej dokumentacie osoby
vedenej vo svojej ambulancii a kdpiu zdpisu vyda osobe, alebo jej zdkonnému

:’L.

striZapis musi byt pravdivy acitatelny amusi mat’ zakonom predpisané

[l

ZAastupcovi.
obsahové nalezitosti. Podl'a ustanovenia § 11 ods. 11 citovaného zdkona osobitny
rezim vedenia zdravotnej dokumentécie sa vzt'ahuje na Zenu, ktora poziadala o
utajenie svojej totoZnosti v suvislosti s tehotenstvom a pérodom (Ozorovsky et
al., 2016). V zapise, ked’ je uvedené len den a mesiac to uz sa povazuje za chybu.
Nachadzanie necitateI'nych inicialok sestry je v zapise nedostato¢né, pretoze po
Case sa nevie, kto zapis vykonal. Zasadné zmeny v stave pacienta, alebo iné
zavazné skutoc¢nosti mali nielen datum ale aj uvedeny ¢as (Vondracek, Ludvik,
Novakova 2003).
Vedenie v rozsahu oSetrovatel’skej starostlivosti il
Osetrujuca sestra alebo oSetrujuca porodna asistentka vedie zdravotnii dokumentéciu v
dome oSetrovatel’skej starostlivosti a v zariadeniach poskytujucich socialne sluzby.
Obsahuje zapis vstupného posudenia zdravotného stavu osoby a zdpisy o poskytnutej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Pri prijme osoby sestra vyhotovuje oSetrovatel’sky zaznam
vstupného posudenia. Dalou sudastou zdravotnej dokumentacie je dohoda o poskytovani
zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti. Pri prijme sestra zapiSe
do vstupného postudenia udaje o zdravotnom stave, potrebach a problémoch osoby na
zéklade celkového poudenia stavu, pozorovania, informacii. Sestra to potvrdi svojim
Citatelnym podpisom.
Sestra vSetky vykony, ktoré vykonédva pri oSetrovani osoby zapisuje chronologicky do
dekurzu, ale aj o podani terapie a o zmene zdravotného stavu osoby. Zapis o vykonanom

vykone musi tam byt uvedené datum a ¢as, struény popis o vykone, podpis sestry a



odtlacok peciatky a vyhodnotenie. Ak je zapis o zmene zdravotného stavu osoby
obsahuje datum a cas, diagndza, stru¢ny popis problému a podpis, peciatka oSetrujuce;j
sestry.

Prepustaciu oSetrovatel'sku spravu vyhotovuje sestra aporodna asistentka o prepusteni z
oSetrovatel'skej Gistavnej starostlivosti. Spravne to potvrdi svojim citatelnym podpisom a
odtlackom peciatky.

Pozname aj dovody vedenia zdznamov o pacientovi v prvom rade je to komunikécia
¢lenov zdravotnickeho timu. Pravna dokumentécia je to dokument, ktory sa uznava ako
sidny dokazovy materidl. Pre vyskum si velmi cennym zdrojom tudaje. Statistika
umoznuje predvidat’ a planovat’ potreby zdravotnickych sluzieb. Vyuzitie chorobopisov
moze sluzit' ako dobré vzdelavanie pre zdravotnicke odbory Na starosti monitorovania
zdravotnej starostlivosti a posudenie osob, ktoré poskytuju starostlivost’ ma na starosti
audit (Dernarova, Rybarova 2008). Podla autorov Magurovej et al. (2016) audit je
systematicky, nezavisly a zdokumentovany proces ziskavania dokazov, s cielom urcit’
rozsah. Zakladnt kontrolu vykonavaju veduci zamestnanci priebezne, pri kazdej vizite Ci
pri kazdom kontakte s dokumentaciou. Doélezité je vykonavat kontrolu nezavislou
osobou, ktora je vySkolena na vykonavanie auditu (Sovova et al. 2006)

Postup Lege Artis

Vedenie zdravotnej dokumentacie je neoddeliteI'nou sucastou poskytovania zdravotnej
starostlivosti lege artis (Takacova 2006). Z dovodu, ze s lege artis bude zdravotna
starostlivost poskytnuta spravne.. Aby sme tymto sposobom aj zabezpeCili T'udom
kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Je zakladnym pilierom lekéarskeho povolania pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
Obsahuje uplatnenie pravnej zodpovednosti, ¢i jej pozbaveni sa, ¢0 urcity pristup bol lege
artis alebo non lege artis (VI¢ek, Hrubesova 2007).

Pravnym zékladom povinnosti poskytovat zdravotnu starostlivost’ lege artis je
ustanovenie § 4 ods. 3 zékona o zdravotne;j starostlivosti, ktoré uklada poskytovatel'ovi
zdravotnej starostlivosti povinnost’ poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ spravne, pricom
zdravotnd starostlivost’ je poskytnutd spravne, ak sa bezodkladne vykondvaju vsetky
zdravotné vykony potrebné na spravne urcenie choroby a zabezpeéi sa spravny

preventivny postup alebo spravny lieCebny postup.



Rozdiel medzi lege artis zdravotna starostlivost’ avS§eobecnou zdravotnou starostlivost’ou
je technickd meratel'nost’, ktora je vyznamna aj na vymedzenie rozsahu zdravotnej
starostlivosti. Jednozna¢ne umoznuje zistit' poskytovatel'ovi, ¢o sa objektivne povazuje
za spravne poskytnuti zdravotni starostlivost. Zabezpecuje zdravotnej poistovni
definovat’ zakladny balik zdravotnej starostlivosti. Pacienta informuje ojeho pravach a
ukonoch a taktieZ umoziuje objektivny vykon dohl'adu nad zdravotnou starostlivostou.
Dolezit¢ je objasnenie moralnych a etickych vychodisk. Poslanie zdravotnickeho
pracovnika je vykonavat zdravotnicke povolanie svedomito, stato¢ne a s Tludskym
vztahom k ¢loveku ¢o uréuje Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika.

Za poruSenie lege artis je mozné povazovat nedostatoénu odbornost’ (nesplnenie
stanovenych predpokladov, nedostatok praxe alebo skusenosti pri vykone, exces),
precenovanie schopnosti anadviznej starostlivosti, odborné chyby (nespravny postup) a
technické chyby (chyba v obsluhe pristroja) (VI¢ek, Hrubesova 2007).

Informovany sihlas

Je preukazatelny suhlas osoby sposkytnutim zdravotnej starostlivosti, ktorému
predchadzalo poucenie alebo preukazatelné (t.j. pisomné) odmietnutiec poucenia podla
zdkona o zdravotnej starostlivosti a je obligatornou sucastou zapisu do zdravotnej
dokumentécie (Ozorovsky et al. 2016). Zasah do integrity pacienta vykonava zdravotna
starostlivost’ a preto sa zasadne poskytuje sinformovanym stihlasom. Pacient vyjadruje
suhlas vtedy, po pochopeni podstaty veci abez natlaku vedome dovol'uje zdravotnickemu
pracovnikovi vykonat’ vykon v ramci starostlivosti (Gulasova 2009).

Informovany suhlas sa nevyzaduje v pripadoch ako Sirenie prenosnej choroby, ktora
zavazne ohrozuje okolie, duSevne chory ¢lovek ohrozuje okolie a seba alebo ochranné
lieCenie nariadené suidom. Ak pre osobu nemozno véas ziskat’ suhlas a zdravotny stav
osoby potrebuje zdravotnl starostlivost’, zaroven poskytovatel' zdravotnej starostlivosti
musi vyziadat’ suhlas sidu, ktory nahradi vol'u pacienta. Postupuje sa podl'a zakona ¢.
161/2015 Z.z. Civilny mimosporovy poriadok (Ozorovsky et al. 2016).

Vyjadrenie informovaného suhlasu s poskytovanim zdravotnej starostlivosti musi byt
podl'a zakona ¢. 576/2004 Z.z. preukazateI'né v sulade so zakonom. Spdsob vyjadrenia je
sucastou zapisu do zdravotnej dokumenticie. Obsahuje okrem obsahu a odmietnutia

poucenia taktiez ddtum a Cas zépisu, identifikacia osoby, ktorej sa poskytla zdravotna



starostlivost’ a oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika (Simoc¢kova, 2014).
VéaznejSie situacia pre pacientov je, ked’ st oboznameni jeho pribuzni, pricom on sam
vObec nema tuSenie o zavaznosti svojho zdravotného stavu. Lekar nezavisle od pacienta,
povinny podl'a zakona ¢. 576/2004 zabezpecit’ pacientovi poucenie v pripadoch, ak sa ma
pacient podrobit biomedicinskemu vyskumu, odoberaniu organov, tkaniv abuniek,
sterilizacii alebo je prijemcom organov, tkaniv alebo buniek.
Vynimka je vtedy ak je pacientom v akutnom a zivot ohrozujucom stave, ked’ nie je na
obsazné poucenie pacienta potrebny ¢asovy priestor, musi zahfiat’:

a) podstata ochorenia a jeho priebeh,

b) kazdévysetreniealieGebnypristup,

c) rizika a vyhody vySetrovacich postupov,

d) zaciatok priebehu ocakavanych vysledkov liecby,

e) prognodza ochorenia,

f) navrhovany zakrok odmietnut,

g) zmena zivotného §tylu,

h) alternativne moznosti liechy
Pri neplnoletej osobe, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost, sa podava nahradny
informovany stihlas zakonnému zastupcovi. Kazdy jeden z nds ma pravo toto poucenie
odmietnut, ak si informacie o svojom zdravotnom stave nezeld. Ak nastanie odmietnutie
poucenia, musi sa vykonat zdznam v pisomne] forme do zdravotnej dokumentacie
(VIcek, HrubeSova, 2007). Odmietnutie suhlasu sa inak tiez nazyva negativny reverz
(Ozorovsky et al. 2016).
Odportca sa na zdvazné vysetrovacie a lieCebné vykony udeleny suhlas v pisomnej forme
tzv. pozitivny reverz. Nechrani zdravotnicke pracovnika len v pripade, ak bol zakrok
nespravne indikovany, ale aj ked’ bol nespravne vykonany. Pacient odmietne néaslednu
zdravotnu starostlivost’, zdravotnicky pracovni si musi vyZiadat’ vyjadrenie o odmietnuti
informovaného suhlasu, ktory sa zapisuje do zdravotnej dokumentacie. V pisomnej forme
odmietnutie suhlasu poskytovania zdravotnej starostlivosti sa nazyva tzv. negativny
reverz. NajcastejSie sa pouziva pri operacii, transfuzna liecby, pri pred¢asnom preruseni
hospitalizacii ¢i ukonceni lieCby na podnet pacienta. Ked pacient odmietne podpisat’

negativny reverz, zdravotnicky pacient musi mat’ svedka, ze pacient bol pouceny aj tak



odmieta liecbu a nasledne tiez podpisat’ negativny reverz. (Burianek 2005)

Uloha zdravotnych poistovni pri vedeni zdravotnej dokumentacie

Postavenie zdravotnych poistovni a podmienky na vykondvanie verejného zdravotného
poistenie je ustanovené v zakone €. 581/2004 Z z. o zdravotnych poistovniach, dohl'ade
nad zdravotnou starostlivost'ou a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Obchodny zakonnik sa vzt'ahuje na zdravotné poistovne, ak tento zédkon neustanovuje
inak. Meno zdravotnej poistovne obsahovat’ oznacenie ,,zdravotna poistovna, a.s.“. iné
osoby nemozu toto slovné spojenie alebo jeho preklad vyuzit. Ina osoba ako zdravotna
poistovia nesmie vykonavat’ verejné zdravotné poistenie.

Kritéria na uzatvaranie zmlav:

a) Poskytovatel' je povinny poskytovat' poistovni udaje potrebné navyhodnotenie
indikatorov kvality uverejnenych v ramci kritérii na uzatvaranie zmluv podl'a ods. 1 tohto
¢lanku.

b) V pripade, ak poskytovatel' zdravotnej starostlivosti prestal spinat’ kritéria, ktoré
poistovia riadne stanovila a uverejnila v sulade so zakonom ¢. 581/2004 Z. z.,
pokial’ o ich nesplneni ma poskytovatel’ vedomost’, je povinny bez zbytocného
odkladu oznamit' tato skuto¢nost poistovni a v lehote 30 kalendarnych dni
vykonat' vietky potrebné opatrenia, aby kritérid opitovne spinal.

c) Ustanovenia tohto ¢lanku sa nevzt'ahuja na poskytovatel'ov v§eobecnej ambulantne;j
starostlivosti ani naposkytovatel'ov zachrannej zdravotnej sluzby; povinnost
poskytovatel'ov v§eobecnej ambulantnej starostlivosti poskytovat’ poistovni tdaje
potrebné na vyhodnocovanie indikatorov kvality, tym nie je dotknuta.

Zmluva o poskytovani zdravotnej starostlivosti musi mat’ pisomnt formu, uzatvara sa
najmenej na 12 mesiacov. Zdravotné poistoviia je povinna dvakrat ro¢ne, vzdy k 30. janu
a k 31. decembru, uverejnit’ na tradnej tabuli alebo na inom verejne pristupnom mieste v
zdravotnej poistovni a na svojej internetovej stranke nizsiu cenu, ak ju od poskytovatel'a
zdravotnej starostlivosti dostane najmenej sedem dni pred datumom uverejnenia.
Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti, s ktorym ma zdravotna poistoviia uzatvorent
zmluvu je opravneny do 30 dni odo diia uverejnenia niz$ej ceny podat’ navrh zdravotne;j
poistovni na novu vysku uhrady za zdravotnu starostlivost,, ktora je nizSia ako nizSia

cena.



Vratane dokumentacie zdravotnej poistovne musi obsahovat’:

a) prijaté a potvrdené prihlasky na verejné zdravotné poistenie,

b) uzatvorené zmluvy o poskytovani zdravotnej starostlivosti,

c) doklady o prijatom poistnom,

d) doklady o uhradach za poskytnuta zdravotnu starostlivost’,

e) karty poistencov,

f) zoznam poistencov s uvedenim mena, priezviska, rodného ¢isla a trvalého pobytu
poistencov,

g) zoznam poistencov ¢akajucich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti,

h) zoznam poistencov zaradenych na dispenzarizaciu

1) zoznam platitel'ov poistného

j) zoznam poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, s ktorym maé uzatvorenti zmluvu isteio
poskytovani zdravotnej starostlivosti

k) evidenciu celkovych nakladov na jednotlivého poistenca,

I) uctovné doklady podl'a osobitného predpisu.

Karta poistenca obsahuje meno, priezvisko, rodné ¢islo a trvaly pobyt poistenca, idaje o
poskytnutych zdravotnych vykonoch, liekoch, dietetickych potravinach a zdravotnickych
pomdckach, tdaje o poskytnutych sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti, vy§ku uhrady za poskytnuti zdravotnt starostlivost’ a za poskytnuté sluzby
suvisiace sposkytovanim zdravotnej starostlivosti. Datum poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, idaj o zaradeni poistenca do zoznamu poistencov a taktieZ udaj o zaradeni
poistenca na dispenzarizaciu. Oznacenie platitel’a poistného.

Legislativa

Legislativa znamena tvorbu pravnych predpisov, predovsetkym zikonov, je sucastou
zakonnosti v State. Riadi sa prisluSnymi Gstavnymi, zakonnymi a d’al§imi proceduralnymi
pravidlami, stanovenymi v rokovacich poriadkoch zastupitel'skych zborov (Podhorec
2017).

Z ddvodu prace so zdravotnou dokumentaciou na urcitych pracoviskach sme spomenuli a
rozs§irili informdacie o zdkone ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a
doplneni niektorych zakonov.

Podl'a § 2 osobnymi tdajmi sa identifikované fyzické osoby, ktordt mozno identifikovat’



priamo alebo nepriamo, na zéklade mozného identifikdtora ako je napriklad meno,
priezvisko, identifika¢né ¢islo, lokaliza¢né udaje.

Tento zédkon ustanovuje ochranu prav fyzickych osob pred uverejiiovanim ich osobnych
udajov. Taktiez aj prava, povinnosti a zodpovednost’ pri spraciivani osobnych udajov. St
to osobné udaje tykajuce sa identifikovanej fyzickej osoby, ktorti nepriamo identifikovat’
na zaklade pouzitelného identifikatora, ako je napriklad meno, priezvisko, identifikacné
Cislo a udaje. Osobu moézeme charakterizovat podla viacerych znakov ako je
fyziologické identita, geneticka, psychicka ale aj mentalna identita.

Vztahuje sa na spractivanie osobnych udajov Vojenskou policiou, Policajnym zborom,
Zborom vizenskej a justi¢nej straze, Finanénou spravou a sidmi. Sa zameriava na ucely
predchadzanie trestnej ¢innosti, zaistovania pachatel'ov trestnych ¢inov.

Nevztahuje sa tento zakon na izemi Slovenskej republiky bud’ osobou v ramci osobnej
¢innosti, Slovenskou informaénou sluzbou, Vojenskym spravodajstvom. Narodnym
bezpe¢nostnym uradom, ktory sa zameriava na zabezpecovanie podkladov na
rozhodovanie Stdnej rady Slovenskej republiky o splneni predpokladov sudcovskej
spdsobilosti.

Podmienky poskytnutia suhlasu so spractivanim osobnych tdajov.

Ak je zaloZené na stihlase dotknutej osoby, tak prevadzkovatel’ je povinny preukazat, ze
dotknuta osoba poskytla stihlas so spracuvanim udajov. Prevadzkovatel' poziada o
udelenie suhlasu osoby, tak musi byt’ vyjadreny jasné a zrozumitel'nej forme. Osoba ma
pravo kedykol'vek odvolat’ sthlas na spracuvania osobnych udajov, neméze odvolat
stthlas rovnakym sposobom ako ho poskytla. Zistuje sa ¢i tento sthlas o spractivani
osobnych udajov bol poskytnuty dobrovol’ne.

Bezpeénost’ spracuvania

Prevadzkovatel’ asprostredkovatel’ musia odsuhlasit’ na najnovsie poznatky, na zaklade
opatreni, povahe, kontextu a ucelu spractivania osobnych udajov a na rizikd. Musia
zabezpecit’ na ochranu osobnych udajov pred Sifrovanim, trvala dévernost, integritu,
dostupnost’ a odolnost’ systémov spracuvania. Pristup k osobnych udajov v pripade
fyzického incidentu alebo technického. Proces pravidelného kontrolovania pomocou
hodnotenia technickych a organizacnych opatreni.

Zakladné zadkony zasahujuce do vSetkych oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti:



Zakon 576/2004 Z .z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich
predpisov,

Zakon 578/2004 Z. z. oposkytovateloch ozdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikov, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych
zakonov,

Zakon 577/2004 Z .z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zéklade verejného
zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby stvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti v zneni neskorsich zmien a doplnkov,

Zakon 579/2004 Z .z. o z4chrannej zdravotnej sluzbe a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich zmien a doplnkov,

Zakon 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene doplneni zakona ¢. 95/2002 Z .z.
opoistovnictve aozmene adoplneni niektorych zakonov vzneni neskorSich zmien a
doplnkov,

Zakon 355/2007 Z. z. oochrane, podpore arozvoji verejného zdravia aozmene a doplneni
niektorych zékonov v zneni neskorSich zmien a doplnkov.

Zakony upravujuce osobitné oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti

Zakon 73/1986 Z. z. o umelom preruseni tehotenstva v zneni neskorSich zmien doplnkov,
Zakon 455/1991 Z. z. o zivnostenskom podnikani v zneni neskorSich zmien a doplnkov,
Zakon 131/2010 Z. z. o pohrebnictve okrem iného stanovuje, Ze rodi¢ potrateného alebo
pred¢asne odnatého l'udského plodu méze pisomne poziadat’ poskytovatel'a zdravotnej
starostlivosti o jeho vydanie na pochovanie.

Zakon 365/2004 Z. z. o rovnakom zaobchadzani v niektorych oblastiach a o ochrane pred
diskriminaciou a o zmene a doplneni niektorych zakonov ( antidiskrimina¢ny zakon ) v
zneni  neskorSich  predpisov  ukladd povinnost  rovnakého zaobchéddzania
vpracovnopravnych vztahoch apri poskytovani zdravotnej starostlivosti kazdému, bez
ohl'adu na jeho osobné charakteristiky ako pohlavie, vek, zdravotné postihnutie, socialny
povod atd’. zaroven je ustanovena povinnost’ aktivne prijimat’ opatrenia na uplatiovanie
zasady rovnosti, ktoré mozu spocivat v architektonickom odstraneni bariér, v
organizacnych opatreniach a podobne

Na spolupracu zdravotnickeho zariadenia s dobrovol'nikmi sa primerane vzt'ahuje zakon



406/2011 Z. z. o dobrovornictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov,

Pravo oséb na pouzivanie posunkového jazyka pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
upravuje zakon 149/1995 Z. z. o posunkovej re¢i nepocujtcich osob.

Zakon 18/2018 Z. z. o ochrane o osobnych udajov Vzt'ahuje sa na ochranu tdajov
zamestnancov, pacientov a zdravotnej dokumenticie, kontrolu vykoniva Urad na
ochranu osobnych udajov SR.

Zakon 522/2003 Z. z. o vykone prace vo verejnom zaujme, vychodiskovym pravnym
predpisom upravujicim pravne vztahy zamestnancov azamestnavatelov vo verejnom
sektore, napr.: nemocnice, polikliniky, kipele a podobne zriadené Statnym orgdnom ,
vys$§im uzemnym celkom alebo obcou.

Zakony Specificky zamerané na zdravotnictvo

Zakon 153/2013 Z. z. o narodnom zdravotnickom informa¢nom systéme a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov,

Zakon 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach thrady liekov, zdravotnickych pomocok
a dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni
niektorych zékonov v zneni neskorsich predpisov,

Zakon 139/1998 Z. z. o omamnych latkach, psychotropnych latkach a pripravkoch v
zneni neskorsich predpisov,

Vyhlaska MZ SR 553/2007 Z. z., ktorou sa ustanovuji podrobnosti o poziadavkach na
prevadzku zdravotnickych zariadeni z hl'adiska ochrany zdravia v zneni neskorSich zmien
a doplnkov,

VyhlaSka MZ SR 417/2009 Z. z., ktorou sa ustanovuji podrobnosti o informécidch
poskytovanych Zene a hlasenia o poskytnuti informacii, vzor pisomnych informacii a
uréuje sa organizacia zodpovedna za prijimanie a vyhodnocovanie hlasenia,

Nariadenie Vlady SR 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho

povolanie v zneni neskorSich zmien a doplnkov.
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