
Záznamy ve zdravotnické dokumentaci

Povinné součásti zdravotnické dokumentace
• Identifikace zařízení - osobní údaje pacienta - zapisující osoba
• Diagnostická rozvaha vč. výsledků vyšetření a veškerá indukovaná péče 
• Způsob léčení - předepsání, vybavení, podání léčiva, PZT
• Záznam o očkování – vč. uvedení názvu očkovací látky a čísla šarže
• Osoba, jíž lze sdělit informace, ale i zákaz předávání informací 
• Písemný souhlas pacienta, pokud je požadován
• Kopie předávaných informací v listinné formě, záznam o jejich předání 
• Stejnopisy posudků
• Záznamy - o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace  

- o uznání a ukončení pracovní neschopnosti a ošetřování člena rodiny 
- lékaře orgánu sociálního zabezpečení při posudkové činnosti  

V případě ústavní péče 
• Vždy datum a hodina

• Přijetí a propuštění 
• Přeložení pacienta 
• Úmrtí pacienta

V případě odmítnutí zdravotní péče
• Datum a časový údaj odmítnutí
• Důvod odmítnutí
• Odmítá-li pacient podepsat odmítnutí

písemné prohlášení svědka



Praktický lékař a zdravotnické informace

Způsob vedení 
• Formy záznamu

Textový, grafický, audiovizuální
• Formy vedení údajů

Listinná, elektronická
Listinnou formu lze převést na elektronickou 

pouze při zachování listinné
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Datové standardy
• Předávání informací mezi IS (NIS, LIS, IS PL)
• Objednávání směrem do IS
• Předávání dat pro NZIS (ÚZIS)
• Předávání číselníků (národních i lokálních)
• Komunikace ZZ - ZP



Elektronická zdravotnická dokumentace I.

Východiska
• Nemalá část 

Již dnes vzniká v elektronické formě
Je ve strukturované formě – řada používaných zdravotnických SW

• Výměna informací mezi ZZ v současnosti 
V tištěné (papírové) podobě zatím většinově
V elektronické podobě zatím jen omezeně

• Stále rostoucí náklady – technologie, diagnostika, léky….
• Již existuje aplikace pro sdílení a výměnu pacientské dokumentace - IZIP

Zdravotnická zařízení
• Usnadnění práce 
• Rychlejší komunikací
• Větší efektivita
Pacient
• Přístup k informacím - posílení pozice
• Možnost kontroly
Zdravotní pojišťovny (stát,…)
• Efektivita systému
• Lepší možnost dohledu



Elektronická zdravotnická dokumentace II.

Ale – co je nutno zajistit
• Proškolení práce s výpočetní technikou 
lékařů a dalších zdravotnických pracovníků
• Zajištění bezpečnosti přenosu dat a tím i 
jejich spolehlivosti (validity) 
• Dohledatelnost zdroje dat
• Nezávislost na dalších subjektech vč. ZP
• Generování dat pokud možno všemi 
poskytovateli zdravotní péče
• Možnost on-line vyhledávání dat

Zlepšení dosažitelnosti informací
• Okamžité informace 

O zdravotní péči (anamnéza, vyšetření, hospitalizace, léky)
O místě poskytnutí zdravotní péče (možnost upřesňujících konzultací)
Vzdělávání – eLearning

Zlepšení efektivity systému
• Odstranění duplicit, nadbytečných vyšetření a racionalizace předepisování léků

Zlepšení komunikace
• Mezi všemi poskytovateli a/i pacientem



Elektronická zdravotnická dokumentace III.

Základní očekávání
• Zrychlení procesu diagnostiky a léčby  - rychlá, kvalitní a „levná“ rozhodnutí
• Omezení nadbytečné zdravotní péče - úspora času (shánění výsledků, atd.)
• Objektivní a přesné informace o  zdravotním stavu pacienta 

Aby to bylo možné, je nutno 
• Motivovat - především v primární péči
• Zavést elektronickou komunikaci jako prostředek komunikace mezi ZZ
• Zpřístupnit data pacientům s vytvořením norem na ochranu jejich soukromí 
• Vytvořit standardní metodiku vzniku a používání elektronických záznamů, vč. archivace
• Snížit náklady na podpisové certifikáty, časová razítka a tím je více zpřístupnit
• Zavést jednoznačnou identifikaci zdravotnických profesionálů – přístupy, tvorba záznamů

Co dnes platí
• Zaručený elektronický podpis 

• Základní podmínka - každá samostatná část
•¨ Bezpečnostní kopie 

• Nejméně jedenkrát denně
• Archivní kopie 

• Nejméně jedenkrát ročně
• Archivace

• Po dobu minimálně 5 let
• PL - 10 let od změny nebo 10 let od úmrtí 



Typy elektronických zdravotních záznamů

Osobní zdravotní záznam = elektronická zdravotní knížka = IZIP
• Internetem podporovaná řada nástrojů 
• Umožňuje: 

• Přístup a koordinaci celoživotních údajů o zdraví a nemoci
• Určité části zdravotní dokumentace poskytovat těm, kteří to potřebují – rodina, jiné ZZ

• Může plnit úlohu komunikačního uzlu pro občana
• emailová korespondence s lékařem
• přenos informace ke specialistovi
• získávání výsledků testů
• přístup ke vzdělávacím programům a nástrojům pro podporu rozhodování

Automatizovaný záznam o nemocném
• Papírová dokumentace zůstává
• Automatizovaný záznam paralelně
• Výsledky tištěny a zakládány 

Počítačový záznam o nemocném  
• Indexování a skenování dokumentace

Elektronický záznam o pacientovi 
• Zdravotní záznam o v elektronické formě



VZDÁLENÝ PŘÍSTUP K INFORMACÍM
Mobilita: možnost přistupovat k informacím a/nebo 
aplikacím z přenosných výpočetních přístrojů
Charakteristiky mobility
1. Výdrž baterie
2. Design přístroje (Form factor)
3. Bezdrátové připojení sítě a/nebo periférií
4. Výpočetní výkon
5. Vzdálená správa a zabezpečení



Průzkum využití Internetu v ČR - 2006
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Praktické aplikace ICT

Ambulantní programy
• Ais-Windows 
• Amicus
• Dr.Fox
• DgMed
• Dr.Help
• J. H. Ambulance
• Medical
• Medicus
• Ordinace 
• PC Doktor
• Praktik
• PUSSA
• TurboAsistent
• WinMed

Nemocniční 
programy

• Grey Fox
• IS L3
• MEDICO
• NIS AKORD PRO
• WinMedicalc

Lékárenské programy
• Lekis
• Los Maxima
• Tremi

Laboratorní programy
• LIRS LIS
• NEFRIS
• UNIS
• WinAMIS



Kde najdu další informace? 

www.ehealthforum.cz
České národní fórum pro eHealth, o. s. 
občanské sdružení 
se sídlem Trojanova 12, 120 00 Praha 2 
IČO 28556712 
email: info@ehealthforum.cz

www.izip.cz
IZIP, a.s.
Hvězdova 33
P. O. BOX 72
140 21 Praha 4

www.mzcr.cz
Palackého nám. 4 128 01 Praha 2
Tel.: +420 224 971 111, Fax: +420 224 972 111, 

Obrázek

C



Kontrolní otázky 

1. Která vyhláška blíže specifikuje vedení zdravotnické dokumentace?
a)Vyhláška č. 385/2006 Sb.,
b)Vyhláška č. 221/2006 Sb., 
c)Vyhláška č. 165/2006 Sb.,
d)Vyhláška č. 20/2006 Sb.,

2. Každá část zdravotnické dokumentace musí obsahovat
a) Identifikaci zdravotnického zařízení, které jí vede,
b) Osobní údaje pacienta,
c) Identifikaci zapisující osoby,
d) Údaje uvedené v bodě a)b) i c)

3. V ordinaci praktického lékaře se zdravotnická dokumentace archivuje
a) 1 rok od změny lékaře nebo 1 rok od úmrtí pacienta 
b) 10 let od změny lékaře nebo 10 let od úmrtí pacienta
c) 100 let od změny lékaře nebo 100 let od úmrtí pacienta
d) Archivovat se nemusí

4. Bezpečnostní kopie elektronické zdravotnické dokumentace se provádí
a) Jedenkrát ročně
b) Jedenkrát měsíčně
c) Jedenkrát týdně
d) Každý den
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Co to je ?

Elektronická preskripce
• zjednodušené předepsání Rp
• evidence Rp a elimininace jejich zneužití
• automatické ověření platnosti Rp a výdeje předepsaných léků
• zpracování on-line statistik
• přiřazení hlavní Dg, využití preskripčních schémat

Digitální podpis
• nezaměnitelná zašifrovaná značka
• jednoznačná identifikace
• nelze zfalšovat 
• ověření pravosti
• ověření času odeslání a integrity zprávy



Na co mi to bude ?

Elektronická preskripce
Odbornost 

přehled užívaných léků
účelná farmakoterapie
podpora kvality, dostupnosti a přiměřené ceny zdravotní péče

Administrativa
jednoznačná identifikace pojištěnce 
elektronické vyúčtování péče 
on-line dostupné Číselníky HVLP, ZP,… a Databáze znalostí

Digitální podpis
rychlost, spolehlivost, minimální náklady
ověřená komunikace s kolegy, ZP, úřady, bankami,…
vedení dokumentace jen v elektronické podobě



Přihlašovací stránka pojišťovny 
před identifikací lékaře

Jak s tím budu pracovat ?

Elektronická preskripce
• předepsat Rp v elektronické podobě 
• el. Rp opatřit zaručeným elektronickým podpisem
• zaslat do Centrálního úložiště el. Rp
• CÚ zašle potvrzení o přijetí, zpracování, uložení el.Rp. a el. identifikační znaky
• el. identifikační znaky předat pacientovi
• do vydání léků lze měnit či stornovat el. Rp
• data v CÚ jsou uložena 5 let 
• pacient může umožnit přístup k el.Rp všech kolegů

Digitální podpis
• přihlásit se na stránku/portál pojišťovny
• automatické vyhledání certifikátu
• jednoznačná identifikace a přihlášení
• odeslání zprávy 
• odhlásit se
• přijde oznámení o přijetí zprávy



Na co mi bude elektronické sdílení informací ?

Efektivita 
Potřebné vybavení:

• počítač se zabezpečením a odpovídajícím informačním systémem
• zaručený elektronický podpis, 

konektivita /připojení k internetu/
• umožňuje sdílení klinických dat potřebných k výkonu povolání zdravotníka

Rychlost 
Výsledky vyšetření dostupná v reálném čase

Kvalita 
Práce s elektronickou zdravotnickou dokumentací snižuje pravděpodobnost omylů a přehlédnutí 
podstatných informací 
umožňuje nasazení mechanismů automatických připomínek /alertů/, odesílání zpráv /messaging/ 
a nástrojů pro podporu rozhodování /decission support/

Bezpečnost
eDokumnetace je lépe zdokumentována a zabezpečena vůči zneužití předávaných dat
Zdravotník minimalizuje nebo smluvně převádí riziko právních postihů z porušení zákonů



Co je k dispozici a co se připravuje pro sdílení eDokumentace

Existující služby 
Portály zdravotních pojišťoven

podávání dávek
přehledy nákladů čerpané péče
ověření příslušnosti pojištěnce k pojišťovně

Systém IZIP
sdílení klinických dat se souhlasem pacienta

ambulantní a nemocniční záznamy, laboratorní výsledky, obrazová dokumentace, léky 
předepsané a vydané, emergentní údaje, anamnéza, přehled očkování, diagnózy, 
přehled nákladů čerpané péče

Vybrané informační systémy ve zdravotnictví odpovídající standardům – „paperless practice“ 

Připravované služby 
Předepisování léků - ePrescripce
Podávání potvrzení o pracovní neschopnosti
Lékařská posudková služba



Co potřebuji pro sdílení eDokumentace ?

Hardware (HW) – s odpovídající kapacitou pro zvolené softwarové řešení 

Software (SW) – upravený pro mou odbornost 

Zaručený elektronický podpis – od akreditované certifikační autority

Internetové připojení – alespoň s rychlostí 256 kbit/s

Zabezpečení – firewall, antivir, spyware, 

Pomoc s údržbou a aktualizacemi – „záplatování“, nové číselní, sazebníky, přizpůsobování 
novým datovým rozhraním

Servisní smlouvu - pro technickou podporu

Smlouvu o zpracování osobních údajů - s poskytovatelem služby v souladu se zákonem č. 
101/2000 Sb.

Zaškolení a informační podporu 



Registry ‐ co je k dispozici?

Ústav zdravotických informací a statistikyČR

Koordinační středisko pro resortní zdravotnické informační systémy

Zřizovatel,Správce, Zpracovatelé

Národní zdravotní registry 
Hospitalizovaných - Rodiček - Novorozenců -
Vrozených vad – Potratů - Lékařů, 
zubních lékařů a farmaceutů - Uživatelů 
lékařsky indikovaných substitučních látek -
Onkologický registr - Cévní chirurgie -
Kardiochirurgický registr - Kloubních náhrad 
- Kardiovaskulárních intervencí - Nemocí z 
povolání - Osob nesouhlasících 

s posmrtným odběrem tkání a orgánů -
Asistované reprodukce

Registry hygienické služby 
Akutních respiračních infekcí - Úložiště 
dat pro Epidat - OČKO –registr očkovacích 
látek - Informační systém Pandemie -
Pitná voda - Rozhodnutí hlavního 
hygienika - Pohlavních nemocí - Hygieny 
dětí a dorostu - Hygieny výživy -
Kategorizace prací - Předměty běžného 
užívání - TBC-registr tuberkulózy

Registry – co je k dispozici ?

http://www.ksrzis.cz/


Standardy – příklady využití

Hodnocení kvality péče

námitky, pochvaly
a nápady pacientů

objektivní indikátory
péče

statistická analýza,

objektivizace

implementace
výsledků

Ukázka rozhodovacího grafu

Standardy – příklady využití

Kvalita péče 
objektivní hodnocení práce nemocničního zařízení.
K hodnocení kvality se využívá jak zpětná vazba od pacientů, tak analýza různých parametrů
péče (např. průměrná ošetřovací doba, počet reoperovaných). Na základě těchto indikátorů
a implementace stanovených řídících procesů zajišťujících bezpečí a práva pacienta, vedení
zdravotnické dokumentace a ošetřovatelský proces, může ZZ získat akreditaci.



Kvalita informací ‐ základní pojmy

Pořadí webových stránek – zdravotnictví, počet 
návštěv

Pořadí webových stránek pro veřejnost 
podle zpětného ohlasu (citovanosti)

Kvalita informací – základní pojmy

Co to je?
nalezení optimální informace v záplavě nabídky údajů zejména u dokumentů internetových

Navštěvovanost
hodnotí zájem uživatelů (počet připojení/den)
Citovanost
nejobjektivnější kriterium, počet odkazů na danou stránku v rámci celého internetu
Kvalita prezentace 
zahrnuje přehlednost stránek , snadnost navigace atd.
Věrohodnost
je snižována jednostrannými komerčními údaji



Vzdělávání – využití portálů
Zdroje mohou sloužit jak lékařům, tak i pacientům. Řada pacientů žádá od lékaře 
podrobnější vysvětlení. Tyto pacienty je možno odkázat na portály (komplexní, 
nebo specializované na určitý obor či nemoc).

Ordinace www.ordinace.cz - portál pro pacienty

Vzdělávání – využití portálů

http://www.ordinace.cz/


Děkuji za pozornost
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