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STANDARDY FHIR

Tomáš Urbanczyk



HARMONOGRAM EHR A E-ŽÁDANEK

MZ ČR představilo aktualizovaný harmonogram – klíčové termíny pro standardizaci a dodavatele zdravotnických IS.

EHR

do 31. 8. 2026

Pilotní implementace EHR u PZS zapojených do 
programu NPO 22

od 1. 9. 2026

Přechod do rutinní produkce EHR pro podporu 
kontinuity péče

prosinec 2026

Plánované věstníkové vydání standardů EHR dle § 38 
z. č. 325/2021 Sb.

e-ŽÁDANKY

únor–červen 2027

Všeobecná implementace žádanek K–
FT–Z

1. 7. 2027

Zákonná povinnost vystavovat žádanky 
K–FT–Z elektronicky

květen–listopad 2027

Všeobecná implementace žádanek L

1. 1. 2028

Zákonná povinnost žádanek L pro 
vybrané obory dle standardu

Závaznost standardů EHR podle § 4 zákona č. 325/2021 Sb. je v prezentaci uvedena od 31. 12. 2027.

L1

L3

L1, L2, L3

L3 L3 L3

L1



ÚROVNĚ STANDARDU L1-L3

L1 - 2026
Stávající forma PZ
+ metadata
+ podpis PDF

L3 (2029+)
9 sekcí, plná struktura, dané pořadí
+ metadata
+ podpis FHIR bundle

L2 (2027-2028)
9 sekcí,  dané pořadí, volný text
+ metadata
+ podpis FHIR bundle



HARMONOGRAM STANDARDIZACE V ČR + EU

Postupné zavádění úrovní standardů u poskytovatelů zdravotních služeb od roku 2026 do roku 2030

Požadavky jsou zakotveny přímo v české legislativě elektronického zdravotnictví, což zajišťuje
jejich zavedení a dodržování

Český standardy MUSÍ BÝT kompatibilní se standardy zamýšlenými v rámci nařízení EHDS

2026 2027 2028 2032

L1 CZ L2 CZ 

2029 2030

PS L3 EU

PRIO EHR L3 EUL3 CZ

2031



DIAGRAM ŽIVOTNÍHO CYKLU DOKUMENTU L1

Tvorba propouštěcí zprávy L1 probíhá 
stejným způsobem jako doposud

Nemocniční systém zaobalí podepsané PDF 
do FHIR obálky a doplní nezbytné metadata 
(Autor, Pracoviště, Pacient, atd.)

KROK 1 KROK 2

L1 
Dokument

KROK 3

L1 Dokument je následně uložen do 
dočasného úložiště či výměnné sítě včetně 
nezbytných metadat pro jeho adresaci a 
vyhledání

KROK 4

Systém dočasného úložiště pošle 
technickou notifikaci o dostupnosti PZ
a systém praktika si zprávu stáhne

Praktický lékař si bude moct 
L1 dokument stáhnout, přečíst a uložit
včetně metadat FHIR



CO FAKTICKY ZNAMENÁ L3?

9

• 6 oddílů, které neobsahují definici formy  ani 
struktury zprávy

• Národní CZ standard DASTA

• Každé ZZ si definuje jak má propouštěcí zpráva 
vypadat (vlastní struktura, sestava)

• Dokumenty typu příjmový protokol, epikríza, prop. 
zpráva jsou z 90% volným textem

• PZ se nyní tvoří pomocí generátorů,
které lékaři zajistí dotažení textů z jiných částí 
dokumentace. 

• Lékař si pak generátorem vytvořený text ručně 
doplňuje/upravuje 
– většinou nestrukturovaně

Současný stav

• Nově 9 oddílů, sjednocení obsahu a formy, 
Standard HL7 FHIR

• Návaznost na evropské kódové systémy
(SNOMED CT)

• Rozdíl ve více než 150 položkách a 16ti 
číselnících

• Strukturovanost zpráv je daná pro každé ZZ

• Většina informací v různých částech NIS musí 
být vedená strukturovaně již od začátku

• PZ se bude vytvářet na konci pomocí 
generátorů, které dotáhnou již strukturovaně 
zadané informace

• Lékař doplní/upraví minimum informací, které 
v NIS doposud nebyly (např. Objektivní nález při 
propuštění, doplňující informace)

Budoucí stav



PZ se tvoří pomocí generátorů a nástrojů,

které lékaři zajistí dotažení již strukturovaných dat 

z jiných částí dokumentace

Anamnézy, trvalé zdravotní údaje

Příjmová zpráva 

(předchozí onemocnění, subjektivní potíže, důvod hospitalizace)

Diagnózy

Dekurzy

Epikrízy

Nálezy (laboratorní, RDG, patologie, konzílií, …)

Medikace

Operace

UKÁZKA REALIZACE PZ-L3 V NIS FE

Klademe důraz na strukturované 
zadávání zdrojových dat



UMĚLÁ INTELIGENCE VS STANDARDIZACE
Používáme AI tak, aby v co největší možné míře 

zjednodušilo zdravotníkům život tam, kde to dává smysl 

a zejména šetří jejich čas.

Kromě tvorby textů, shrnutí a doporučení se zabýváme 

rovněž převodem narativních textu, zvukových a 

obrazových záznamů do požadovaných struktur

Na základě zvoleného rozsahu chronologicky datovaných 

zdravotních údajů pacienta a současné aktuální epizody 

navrhne umělá inteligence narativní text - doporučení, 

který může následně zdravotník upravit a uložit.

AI Epikríza



UKÁZKA PRÁCE 
S NCP - V KIS FE 

(PS L1, L3 CDA, ORCD CDA)



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



STRANA B - PŘIJÍMAJÍCÍ



ZAHRANIČNÍ 
PATIENT SUMMARY



ŘECKÉ PATIENT SUMMARY



ŘECKÉ 
PATIENT SUMMARY 



LOTYŠSKÉ PATIENT SUMMARY



Děkuji za pozornost
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