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Procesy evropské a národní standardizace



Evropská standardizace

• eHN vydává standardy EEHRxF ve formě doporučení

• eHN Guidelines – eHN Subgoups (on semantics and technical interoperability)

• MyHealth@EU vydává závazné implementační standardy, 

vycházející z eHN guidelines pro přeshraniční přenos

• MyHealth@EU Implementation Guidelines (eHMSEG STF, HL7, IHE) -

• EHDS nastaví nová pravidla -> závaznost EEHRxF také pro 

národní použití



Laboratory results and reports
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(Hospital) discharge reports and Medical images and image reports

Implementation in MyHealth@EU (Wave 9)
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EHRxF FHIR IG

Layered Specifications

® Health Level Seven and HL7 are registered trademarks of 
Health Level Seven International, registered with the United 

States Patent and Trademark Office.
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European FHIR IG

Project B FHIR IG

MyHealth@EU
FHIR IG

National FHIR IG

Global FHIR Profiles

Global / EU Standard

National

National FHIR ProfileEHDS/MyHealth@EU

Supporting EU 
Project Project A FHIR IG



Národní přístup ke standardizaci

• Rozhodnutí o přechodu na komunikační standard HL7 FHIR

• Všechny nové služby EZ budou podporovat již POUZE rozhraní HL7 FHIR

• Národní standard musí být odvozen od standardu evropského

• O rozhraní stávajících centrálních služeb (např. rozhraní registrů NZIS apod.) bude rozhodnuto po analýze dopadů

• Standard DASTA bude udržován nejdéle do roku 2030

• MZ ČR bude podporovat postupný přechod veškeré datové komunikace na standard HL7 FHIR

• Přípravou transformačních služeb a SW nástrojů

• Poskytnutím a dlouhodobou údržbou nástroje pro vizualizaci datového obsahu

• Vybudováním testovacího rámce

• Spolupráce s národními standardizačními organizacemi (HL7 ČR, IHE ČR)

• Semináře pro uživatele a implementátory standardů, konzultace NCEZ

• Pro přeshraniční přenos bude nadále podporován formát HL7 CDA (PS, eP/eD) a HL7 FHIR 
(nové služby)



Příprava standardů elektronického zdravotnictví

• Výstupy projektu Interoperabilita 0

• Obsahové standardy

• Standardy sdílení zdravotnické dokumentace  - založeny na mezinárodních 

komunikačních profilech IHE

• Návrh testovacího rámce

• Návrhy jsou přímo odvozeny od standardů EU

• Návrhy prošly základní interní a externí oponenturou s cílem 

vytvoření výchozí verze standardů



Standardy v národním rámci interoperability

• Funkční specifikace:

• Identifikují “obchodní” požadavky a potřeby

• Popisují jednotlivé případy užití

• Popisují základní požadavky na jednotlivé vrstvy interoperability specifikované v národním 

rámci interoperability (legislativní, sémantické, informační, aplikační a technické)

• Obsahují logický datový model (dataset)

• Jsou implementačně nezávislé

• Jsou určeny především pro odborníky z řad uživatelů standardů, ale také implementátory 

a širokou veřejnost

• Odpovídají na otázku ČEHO a PROČ chceme dosáhnout



Standardy v národním rámci interoperability

• Implementační specifikace

• Vycházejí z funkční specifikace

• Převádějí obchodní požadavky do konkrétního způsobu realizace

• Obsahují konkrétní způsob implementace logického datového modelu

• Obsahují konkrétní způsob implementace v daném technologickém prostředí s 

využitím konkrétního datového standardu (DASTA, HL7 FHIR)

• Jsou určeny především pro implementátory

• Odpovídají na otázku JAK chceme cíle dosáhnout



Obsahové standardy

• Propouštěcí zpráva

• Laboratorní nález

• Nález obrazového vyšetření

• Pacientský souhrn

• Standard pro propouštěcí zprávu, verze 1

• Standard pro zprávu laboratorního vyšetření, verze 1

• Standard pro zprávu z obrazového vyšetření, verze 1

• Standard pro pacientský souhrn, verze 2.1



Propouštěcí zpráva
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Propouštěcí zpráva – současný stav

Hlavní nedostatky současného stavu:

• Propouštěcí zprávy nemají standardní formu ani obsah

• Nepřehlednost, špatná srozumitelnost (množství zkratek, duplicity údajů, které se však 
v některých případech liší i v podstatných faktech)

• Nepodstatné, balastní údaje

• Nepraktické řazení oddílů

• PZ neshrnuje celý pobyt v jednom zdravotnickém zařízení, ale jen na oddělení, ze 
kterého je pacient propouštěn

• Chybí informace o podstatných výkonech a/nebo implantovaných zdrav. prostředcích

• Medikace je uvedena nepřehledně, není jasné, co a proč bylo ukončeno a co a proč 
bylo zahájeno.



Principy standardu PZ

• Zajištění kontinuity péče po propuštění z lůžkového zařízení 

• Hlavní prostředek komunikace mezi nemocnicí a dalšími zdravotníky

• Vysoká míra strukturovanosti

• Snadnější vyhledání informací

• Kompaktnější formát, stručnější text: Cílem není předat vyčerpávající soubor 

informací, ale takové údaje, které zajistí kontinuitu péče

• Interoperabilita PZ se vztahuje také k evropskému standardu PZ a k českému 

standardu pacientského souhrnu



Principy standardu PZ

• Kódové systémy

• Doplněk strukturovaného textu

• Mezinárodně přijaté systémy přeložené do češtiny (např. Orphakódy)

• Umožní sekundární využití PZ, např. pro

• Statistické účely

• Přeshraniční interoperabilitu



Základní rozsah standardu

• Návrh pokrývá základní aspekty lékařských propouštěcích zpráv (včetně 
zpráv předběžných) při propuštění ze všech typů zařízení lůžkové péče 

• Zahrnuje pouze základní části propouštěcích zpráv společné pro 
všechny obory

• Návrh neobsahuje specializované části potřebné pro některé velmi 
specifické situace, např. porod. 

• Návrh je aplikovatelný na případy akutní hospitalizační péče, stejně jako 
na jiné druhy nemocniční péče, včetně péče ošetřovatelské a péče 
jednodenní. 

• Návrh není specifikací ošetřovatelské propouštěcí zprávy. 



Struktura PZ a řazení jejích částí 

• Základní odlišností návrhu od převažujících zvyklostí vytváření PZ je řazení 
jejích částí, nikoli jejich zásadně jiný obsah.

• Největší změnou je sloučení popisu pacientových obtíží nebo stavů, které vedly 
k přijetí (tradičně známých jako „nynější onemocnění“), do jednoho celku 
s klinickým shrnutím hospitalizace (dosud většinou označovaným jako „průběh“ 
nebo „epikriza“). Tato sekce, kterou nazýváme „klinické shrnutí“, je jediným 
narativním („příběh vyprávějícím“) oddílem zprávy.

• Druhou změnou je zařazení některých dosud tradičních součástí PZ mezi části 
fakultativní, nepovinné. To bude umožněno dostupností všech informací z 
těchto položek v jiné elektronické dokumentaci (pacientský souhrn, záznamy 
diagnostických i léčebných výkonů); výsledkem by měla být PZ stručná (kratší, 
než je v současné praxi obvyklé), přehledná a lépe srozumitelná.



Administrativní 
údaje

Dříve vyslovená 
přání

Urgentní 
informace

Údaje o hospitalizaci

Důvod přijetí

Stav při přijetí

Anamnéza

Popis 
hospitalizace

Stav při 
propuštění

Doporučení

Základní

Rozšiřující

Propouštěcí zpráva
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Hlavička dokumentu

Autor dokumentu

Elektronické 
podpisy

Kontaktní informace 
pacienta

Metadata 
dokumentu

Ověřil

Příjemce 
dokumentu

Zdravotní pojištění

Identifikace 
pacienta 

Zodpovídá

Detail sekce „Administrativní hlavička“

5 podřazených polí

2 podřazená pole

7 podřazených polí

14 podřazených polí

9 podřazených polí

5 podřazených polí

4 podřazená pole

3 podřazená pole

4 podřazená pole

Pro detail viz04_KompletníData Set CZ - HDR v1.0.xlsx

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Detail sekce „Urgentní informace“

Urgentní informace

Alergie a 
intolerance

Varování

Konec období projevu

Míra jistoty

Počátek období projevu

Popis alergie

Poslední projev

Původce

Reakce

Riziko

Stav
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Typ reakce

Období platnosti 
varování

Onemocnění či stav

Označení varování

Specializovaný lékař

Úroveň

Komentář

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Detail sekce „Údaje o hospitalizaci“

Důvod přijetí

Pobyt na oddělení

Příjem
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Poznámka  k 
hospitalizaci

Propuštění

Údaje o hospitalizaci

Typ hospitalizace

Důvod přijetí -
komentář

Důvod přijetí - kód

Právní okolnosti 
přijetí

Kontakty

Identifikátor 
oddělení

Název oddělení

od do

Cíl propuštění

Datum a čas 
propuštění

Propuštěn kam

Doporučující lékař
Id

Datum a čas přijetí

Doporučující lékař 
jméno

Přijímající 
lékař - Id

Doporučující 
zařízení

Přijímající 
lékař - jméno

Urgentnost přijetí

Zdroj přijetí

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)

Důvod přijetí - text



21

Průběh 
hospitalizace

Diagnostický 
souhrn

Medikace

Významné výsledky 
vyšetření

Významné výkony 
(procedury)

Zdravotní pomůcky
a implantáty

Klinické shrnutí

Detail sekce „ Průběh hospitalizace“

8 podřazených polí k vyplnění

3 podřazené pole k vyplnění

9 podřazených polí k vyplnění

6 podřazených polí k vyplnění

8 podřazených polí k vyplnění

5 podřazené pole k vyplnění

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Diagnostický souhrn

Diagnostický souhrn umožňuje rozlišení zdravotních problémů:

• Dle času vzniku

• Problémy/diagnózy – které byly přítomny při příjmu

• Stavy, které vznikly během hospitalizace

• Dle vlivu na péči

• Které byly aktivně řešeny během hospitalizačního případu (tedy byly předmětem 
diagnostiky, terapie, ošetřování nebo průběžného sledování během hospitalizace)

• Ostatní problémy/diagnózy – které nebyly řešeny v průběhu hospitalizace, neměly vliv 
na péči během hospitalizačního případu, ale je potřeba o nich informovat pro zajištění 
kontinuity péče





Klinické shrnutí

• Jediný čistě narativní oddíl PZ zahrnuje:

• anamnézu nynějšího onemocnění vč. zdravotní péče v přednemocniční fázi

• průběh hospitalizace na všech pracovištích v rámci zdravotnického zařízení 

(poskytovatele)

• rozvahu (diferenciální diagnózu, prognózu, úvahu o dalším postupu)





Detail sekce „Stav při propuštění“

Stav při propuštění

Funkční stav při 
propuštění

Objektivní nález

Poznámka k 
propuštění

Datum a čas

Hodnocení 
formalizované

Datum vzniku

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Výsledek vyšetření 
textem

Popis

Provedl

Antropometrické 
údaje

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Výsledek vyšetření 
textem

Provedl

Datum a čas

Provedl

Somatické 
vyšetření

Provedl

Výsledek vyšetření 
textem

Základní životní 
funkce

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Výsledek vyšetření 
textem

Provedl
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Ukázka je založena na pracovní verzi standardu 04_KompletníData Set CZ - HDR v1.0.xlsx

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Detail sekce „Doporučení“

Plán péče
Aktivity

Další podrobnosti 
plánu

Popis doporučení

27

Ukázka je založena na pracovní verzi standardu 04_KompletníData Set CZ - HDR v1.0.xlsx

Název

Období

Doporučení

Řeší

Specifické atributy

Popis aktivity

Typ aktivity

Souhrn medikace

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Doporučení a plán péče

• Doporučení dalšího postupu

• Sociální a zdravotní opatření po propuštění

• Režimová + stravovací doporučení

• Další postup vč. naplánovaných vyšetření, data dalšího pobytu atd.

• Doporučení musí být srozumitelné zdravotníkům, kteří péči přebírají, od 
všeobecného praktického lékaře po specialisty nesouvisejících oborů, 
ale v rozumné a přiměřené míře též pacientovi a jeho laickému okolí. 

• Je třeba se kategoricky vyhnout zkratkám kromě zcela obecně 
srozumitelných (EKG, RTG).

• Vyšetření, navazující na hospitalizaci, musí být zajištěna s uvedením 
pracoviště, data, hodiny. 



Souhrn medikace

• Medikace

• V podobě přehledné tabulky srovnávající léky užívané před přijetím a doporučené po 

propuštění.

• Musí být rozlišena medikace pokračující, ukončená, nová a změněná (např. změna 

frekvence podávání, síly apod.). V případě jakékoliv změny medikace by měl být 

uveden také důvod změny. 





Rozšiřující části 
propouštěcí zprávy
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Detail sekce „Dříve vyslovená přání“

Dříve vyslovená přání

Datum a čas

Dokument

Typ přání

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)
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Ukázka je založena na pracovní verzi standardu 04_KompletníData Set CZ - HDR v1.0.xlsx

Dotčený stav

Komentář



Detail sekce „Stav při přijetí“

Stav při přijetí

Objektivní nález
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Antropometrické údaje

Datum a čas

Provedl

Somatické vyšetření

Parametrický záznam 
vyšetření

Provedl

Výsledek vyšetření textem

Základní životní funkce

Parametrický záznam 
vyšetření

Provedl

Výsledek vyšetření textem

Typ vyšetření

Provedl

Výsledek vyšetření textem

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Funkční stav

Hodnocení 
formalizované

Datum a čas

Popis

Provedl

Datum vzniku

Výsledek vyšetření 
textem

Popis vyšetření

Výsledek vyšetření 
formalizovaný

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)
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Anamnéza

Epidemiologická 
anamnéza

Očkování

Zdravotní problémy

Důvod úmrtí

Zdravotní pomůcky 
a implantáty

Datum narození

Vzdělání

Významné výkony

Věk úmrtí

Detail sekce „Anamnéza“

8 podřazených polí k vyplnění

Vztah k pacientovi

Zdravotní problémy

Bydlení

Alkohol

Kouření

Drogy

Rodinná situace

Společenské
uplatnění

Vzdělání

Závislosti

Osobní anamnéza

Rodinná anamnéza

Sociální anamnéza

8 podřazených polí k vyplnění

7 podřazených polí k vyplnění

5 podřazených polí k vyplnění

8 podřazených polí k vyplnění

3 podřazené polí k vyplnění

5 podřazených polí k vyplnění

3 podřazené pole k vyplnění

7 podřazených polí k vyplnění

3 podřazené pole k vyplnění

2 podřazené pole k vyplnění

3 podřazené polí k vyplnění

Položka uložená v NIS

Základní skupina/položka

Rozšiřující skupina/položka

Legenda:

Skupina / obálka položek (sama o sobě se nevyplňuje)



Zobrazení propouštěcí zprávy



Přínosy řešení a předpoklady zavedení

Přínosy pro lékaře

• Úspora času při vytváření PZ

• Úspora času při čtení PZ

• Snadné vyhledání klinicky významných 
informací

• Možnost využití informací ve vlastní zdravotnické 
dokumentaci (např. sekce alergie, výsledky, 
medikace)

• Snížení rizik spojených s přechodem do 
následné péče po ukončení hospitalizace

Přínosy pro poskytovatele

• Kompatibilita PZ s pacientským souhrnem

• Kompatibilita s evropským standardem PZ pro 
přeshraniční využití

• Přechod na elektronickou formu vedení 
zdravotnické dokumentace

Přínosy pro pacienta

• Přehledné zobrazení informací určených pro 
pacienta

• Snížení rizik spojených s přechodem do 
následné péče po ukončení hospitalizace

Zdravotní systém

• Zlepšení interoperability

Předpoklady zavedení

• Překlad všech použitých mezinárodních 
kódových systému do českého jazyka

• Modernizace IS, školení a změny pracovních 
návyků

• Dostupnost standardních nástrojů pro 
přehledné zobrazení obsahu PZ



Příklad PZ

• Link

file:///Users/kruzik/dev/GitHub/cz-examples/hdr/Hospital6CZ.html


Zpráva z obrazového
vyšetření
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Zpráva z obrazového vyšetření

Oblasti zahrnuté do návrhu standardu

▪ Zpráva o výsledcích obrazového vyšetření v el. podobě

Související aspekty:

• uchovávání zpráv včetně metadat

• opakované a víceúčelové využití

• výměnu, resp. sdílení v lokálním i národním prostředí

• možnost přeshraniční výměny

Oblasti nezahrnuté do návrhu standardu

• obrazová dokumentace (DICOM studie),

• objednávka vyšetření (žádanka),

• zpráva o radiační dávce,

• standardy pro výměnu a sdílení, které jsou předmětem jiné 
oblasti.



Administrativní 
údaje

Informace o 
objednávce

Důvod 
objednání

Zpráva z vyšetření

Modalita

Část těla

Postup vyšetření

Podaná látka, 
reakce

Typ vyšetření

Zpráva z obrazového vyšetření

Informace o 
vzorku

Média

DICOM 
metadata

Předchozí 
vyšetření

Výsledky

Důvod vyšetření

Závěr

Doporučení

Co

Na čem

Proč Jak

Výsledek

Závěr

Základní

Rozšiřující
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Výměna a sdílení zdravotnické dokumentace

Cíle:

• Zajistit dostupnost zdravotních záznamům pacientů prostředky elektronické 

komunikace pro subjekty, které jsou oprávněny podle zákona nahlížet do zdravotnické 

dokumentace, nebo získávat informace ze zdravotnické dokumentace. 

Významným subjektem je sám pacient.

• Zajistit možnost vyhledávání zdravotních záznamů, získávání (přístup k) jejich obsahu 

a výměny záznamů mezi subjekty.

Petr Siblík



Architektura výměny zdravotnické dokumentace

XCA brána

XCA brána

XCA brána

XCA brána

NCPeH eRecept

ISIN Portál

eŽádanka

Mobilní
app

Afinitní doména 1

Afinitní doména 2
Afinitní doména 3

Národní afinitní doména

KLÍČOVÉ VLASTNOSTI

• Spolehlivost

• Univerzálnost

• Robustnost

• Flexibilita a 
rozšiřitelnost

• Škálovatelnost

• Otevřenost

Main: The clincial
data resides where it

is created

Centrální služby Centrální aplikace, např. portál pacienta



Co je to afinitní doména IHE?

• Technická / Organizační

• Společná pravidla sdílení 
mezi členy domény

• Standardní specifikace 
podle profilů IHE

• Společná evidence dokumentů

• Síť federovaných úložišť dokumentů

• Standardizovaný SOAP and 
REST interface

• Existující test framework

„Afinitní Doména XDS je skupina poskytovatelů, kteří se 
dohodli na spolupráci pomocí společné sady zásad a sdílení 

společné infrastruktury”



Centrální 
služby nutné 
pro výměnu 
a sdílení



Další standardy v přípravě a výhledu

• eŽádanka (laboratoře, později další)

• Rozšíření propouštěcí zprávy o oborově specifické části

• Záznam o výjezdu ZZS

• Rozhraní registru laboratorních výsledků

• Další kandidáti

• Ambulantní zpráva

• Registry NZIS

• Další dle společně stanovovaných priorit



Shrnutí

• První, výchozí sada standardů je připravena k pilotní 

implementaci

• Standardy se budou dále rozvíjet, průběžně zlepšovat a 

rozšiřovat do nových oblastí

• Bude probíhat intenzivní edukace dodavatelů a tvůrců 

informačních systémů, implementátorů a realizátorů projektů a 

dalších dotčených skupin



Děkuji za pozornost
Hynek Kružík

Hynek.kruzik@mzcr.cz

http://ncez.mzcr.cz

mailto:Hynek.kruzik@mzcr.cz

