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ROZHOVOR

Kolorektální karcinom je onemocnění, které mělo dlouhodobě vzestupnou tendenci. Nyní se 
situace začíná pomalu lepšit. Potíž však je, že záchyt onemocnění je stále vysoký a pozdní. „Ročně 
diagnostikujeme kolem 7000 nových případů, z  toho je ale zhruba polovina zachycena pozdě, tedy 
v obtížně léčitelném stadiu. Vedle toho vidíme nárůst výskytu onemocnění u mladších věkových skupin,“ 
říká prof. MUDr. Ilja Tachecí, Ph.D., předseda České gastroenterologické společnosti a  přednosta  
II. interní gastroenterologické kliniky Lékařské fakulty v Hradci Králové Univerzity Karlovy a Fakultní 
nemocnice Hradec Králové.

Jak se v  posledních letech vyvíjí inciden-
ce a  mortalita kolorektálního karcinomu 
v Česku a jaké trendy považujete za nejzá-
sadnější?
Vývoj základních epidemiologických pa-
rametrů kolorektálního karcinomu v  naší 
republice je v posledních letech možné po-
važovat za příznivý. Podle dat Ústavu zdra-
votnických informací a statistiky klesla od 
začátku organizovaného screeningu mezi 
lety 2000 a 2022 věkově standardizovaná 
incidence přibližně o  třetinu a  mortalita 
o více než 40 procent. Screening má dvojí 
efekt. Jednak zvyšuje záchyt nádorů v čas-
nějším stadiu, jednak umožňuje odstranit 
i prekancerózní léze, čímž snižuje budoucí 
výskyt invazivního karcinomu. Na druhou 
stranu ale současně zůstává v absolutních 
číslech populační zátěž vysoká. Ročně dia-
gnostikujeme kolem 7000 nových případů, 
z toho je ale bohužel zhruba polovina za-
chycena pozdě, v pokročilém, tedy obtížně 
léčitelném stadiu. Ročně stále pozorujeme 
okolo 3 400 úmrtí na dané onemocnění. 
Dalším významným problémem, kterým 
se intenzivně zabýváme, je trend nárůstu 
výskytu onemocnění u mladších věkových 
skupin.

Máte nějaké aktuální srovnání se zahrani-
čím? V minulosti čísla pro naši republiku ne-
dopadala nejlépe.
Je to tak, Česko patřilo historicky mezi země 
s nejvyšší zátěží kolorektálním karcinomem. 
V  posledních dvou dekádách se i  díky or-
ganizovanému populačnímu screeningu, 
dostupnosti endoskopie a  zlepšení léčby 
onemocnění postupně přibližujeme evrop-
skému průměru. Za rozdíly mezi jednotlivý-
mi zeměmi obvykle stojí kombinace život-
ního stylu, kam patří strava, výskyt obezity, 
nedostatek pohybu, účast populace v even-
tuálním screeningu, kvalita koloskopie a ná-
vaznost a dostupnost specializované onko-
logické a chirurgické péče.

Jaké jsou hlavní rizikové faktory tohoto one-
mocnění? A hraje roli i genetika?
U  většiny nemocných převažují faktory 
ovlivnitelné takzvanou primární prevencí. 
Sem patří nevhodná vysocekalorická stra-
va, včetně vysoce zpracovaných potravin, 
nadbytek červeného masa, nízký příjem 
vlákniny, obezita, sedavý způsob života, 
kouření a  alkohol. Genetika hraje zásadní 
roli u menší části pacientů s některými he-
reditárními syndromy, populačně dominuje 
sporadický karcinom vznikající postupnou 
akumulací genetických změn vzniklý na 
podkladě prekancerózních lézí. Tyto léze 
tvoří především adenomy a  pilovité léze 
tračníku a  jsou jako polypy nebo ploché 
léze dobře identifikovatelné a léčitelné ko-
loskopií. Právě to jsou důvody, proč může 
mít prevence a kvalitní endoskopie zásadní 
populační dopad.

V posledních letech se zvyšuje výskyt kolo-
rektálního karcinomu u mladších lidí, ví se, 
proč k tomu dochází?

Za mladší pacienty se v této souvislosti ob-
vykle považují osoby mladší 50 let. Nárůst 
výskytu v této skupině není jen typicky český 
fenomén, vyskytuje se napříč vyspělými ze-
měmi. Přesné příčiny nejsou ještě úplně ob-
jasněny, ale pravděpodobně jde o kombinaci 
více faktorů působících již od raného věku. 
Patří sem obezita, vliv stravy, sedavý režim 
a pravděpodobně i změny střevního mikro-
biomu. Praktickým důsledkem jsou změny 
v screeningových hranicích a vyšší pozornost 
k varovným symptomům i u mladší populace.

Screeningový program běží 25 let, jak ho 
hodnotíte?
Po více než 25 letech lze program hodnotit 
jako stabilní, systémově ukotvený a datově 
dobře sledovaný. Základním předpokladem 
úspěšného programu je mezioborová spolu-
práce. Klíčoví jsou praktičtí lékaři provádějící 
vyšetření stolice na okultní krvácení a gast-
roenterologové zajišťující koloskopická vy-
šetření. Zásadní je samozřejmě také fungují-
cí síť screeningových endoskopických center, 

Screeningový program cílený na kolorektální 
karcinom běží 25 let. Co ukázal?

prof. MUDr. Ilja Tachecí, Ph.D.		    	        Foto: archiv Ilji Tachecího
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ROZHOVOR

která pokrývá celou republiku a  garantuje 
srovnatelnou a  dostatečnou kvalitu endo-
skopického vyšetření. Zásadní data progra-
mu jsou sledována a vyhodnocována v regi-
strech. Na druhou stranu je poctivé přiznat 
a  řešit některé limity a  problémy. Největší 
potenciál dalšího zlepšování je ve zvyšování 
účasti cílové populace a v udržování kapa-
city screeningových center a  dostupnosti 
screeningových vyšetření.

Jakou roli hraje praktický lékař a nelékařský 
zdravotnický personál v  motivaci pacientů 
ke screeningu? Daří se populaci nějak mo-
tivovat?
Praktický lékař je i  v  této oblasti naprosto 
klíčový, může dát osobní doporučení a jeho 
pečlivé vysvětlení významu screeningu může 
zásadně zvýšit účast na něm. Stejně důležitá 
je role sester a dalšího nelékařského perso-
nálu, který zvládá edukaci, logistiku a pomá-
há překonávat bariéry. Motivovat populaci se 
daří, ale bohužel ne rovnoměrně. Tam, kde je 
nastavena jasná komunikace a cesta pacienta  
systémem, je účast samozřejmě vyšší.

Existují skupiny pacientů, u nichž je dle va-
šich zkušeností screening stále nedostateč-
ný nebo opožděný?
Ano. Typicky jde o osoby bez pravidelného 
kontaktu se zdravotním systémem, pacienty 
s  nižší zdravotní gramotností a  část popu-
lace, která vyšetření odkládá kvůli strachu 
nebo logistice. To není samozřejmě primár-
ně medicínský problém, spíše organizační 
a komunikační. V praxi často rozhodují zdán-
livé detaily: dostupnost koloskopického vy-
šetření ve vhodném termínu, srozumitelné 
informace o  průběhu vyšetření a  přípravě, 
vysvětlení přínosu a limitací testů na okultní 
krvácení a jednoduchá návaznost po pozitiv-
ním testu.

Od ledna letošního roku se snížila hranice 
pro zařazení do screeningového programu 
na 45 let, jak jsme už zmínili, co od této změ-
ny očekáváte? 
Posun na 45 let je přímou reakcí na dříve 
zmiňované trendy, tedy na nárůst onemoc-
nění u  mladší populace a  snahu zachytit 
prekancerózy a časná stadia rakoviny dříve. 
Očekávaným přínosem je posun k časnějším 
a lépe léčitelným stadiím a z dlouhodobého 
hlediska další pokles mortality. Další plošné 
snižování věku je velice citlivé téma: prů-
běžně se musí vyhodnocovat reálný přínos 
a srovnávat s kapacitami systému a nutností 
udržení kvality. Rozšiřování programu nesmí 
vést k  dalšímu prodlužování čekacích dob 
nebo k poklesu kvality koloskopie.

Co by se ještě dalo v prevenci a záchytu one-
mocnění zlepšit?
Jak jsem již řekl, největší prostor vidím ve 
zvýšení účasti cílové populace ve screeningu 
a v cílené práci se skupinami s nízkou adhe-
rencí k účasti v programu. Druhou rovinou 
je primární prevence, na které se samozřej-
mě kromě poskytovatelů a plátců zdravotní 
péče musí podílet také státní správa. Klíčová 
je z tohoto pohledu podpora zdravého život-
ního stylu, snižování a udržování hmotnosti, 
pravidelný pohyb a racionální strava. A třetí 
oblastí je kvalita a  návaznost jednotlivých 
článků screeningového programu: kvalitní 
koloskopie, sledování a vyhodnocování indi-
kátorů kvality, dokumentace nálezů, správná 
dispenzarizace a  rychlá, jasně definovaná 
cesta pacienta systémem.

Jaké jsou současné standardy v diagnostice 
a stagingu kolorektálního karcinomu a kde 
dochází v  praxi nejčastěji k  odchylkám od 
doporučení?
Základem je kvalitní koloskopie s komplet-
ním vyšetřením a  histologickým ověřením 
resekovaných lézí. Z tohoto pohledu udělala 
česká gastroenterologie v posledních letech 
ohromný kus práce a pravidelné vyhodno-
cování dat ze screeningových registrů pro-
kazuje vzrůstající kvalitu programu napříč 
republikou. Staging se opírá o  zobrazovací 
metody; CT a u karcinomu rekta je zásadní 
precizní lokální staging, typicky MR pánve, 
pro správnou volbu neoadjuvantního po-
stupu. Nejčastější odchylky v  praxi vidíme 
buď v  neúplnosti stagingu před zahájením 
léčby, nebo v kvalitě endoskopické části, což 
je nedostatečná dokumentace, neúplnost 
vyšetření, špatná volba resekční strategie, 
případně špatná dispenzarizace a nerespek-
tování doporučených intervalů.

Mění se podle vás role endoskopie v časné 
diagnostice a léčbě prekanceróz?
Jednoznačně. Endoskopie je dnes nejen dia-
gnostická, ale stále více terapeutická. Mo-
derní resekční techniky umožňují odstranit 
i  rozsáhlé, komplexní prekancerózní léze 
i některé časné nádory šetrně, často bez nut-
nosti následného chirurgického výkonu. To 
zároveň zvyšuje důraz na erudici endosko-
pistů, správnou indikaci, týmovou spolupráci 
a pečlivou následnou kontrolu pacientů.

Jaký význam má multidisciplinární tým v léč-
bě pacientů s  kolorektálním karcinomem 
a jak by měla ideálně fungovat jeho spolu-
práce?
Multidisciplinární tým je základ kvalitní 
onkologické péče obecně, u  kolorektální-
ho karcinomu má zásadní význam zejména 

u  rektálních nádorů a  pokročilejších stadií 
onemocnění. Ideální je pravidelný „board“ 
s účastí gastroenterologa, chirurga, onkolo-
ga, radiologa a patologa. Smyslem není for-
mální setkávání, ale skutečná a na evidenci 
založená volba nejlepší strategie, tou by 
měla být správná sekvence léčby, možnosti 
volby šetřicích postupů a realistické vyhod-
nocení benefitů a rizik pro konkrétního pa- 
cienta. Data prokazují, že nemocní, kteří 
prošli při své léčbě těmito semináři, mají vý-
znamně lepší výsledky následující léčby.

Jaké faktory nejvíce ovlivňují volbu léčebné 
strategie u konkrétního pacienta a jak se liší 
přístup u časných versus pokročilých stadií?
Volbu léčebné strategie určuje především 
stadium onemocnění, lokalizace nádoru 
(kolon vs. rektum), biologické vlastnosti ná-
doru a také celkový stav pacienta včetně ko-
morbidit. Stejně důležité je jasně definovat 
cíl léčby: u časných stadií je primárním cílem 
vyléčení, u pokročilejších stadií často dlou-
hodobá kontrola onemocnění a  zachování 
kvality života. V  rozhodování v  praxi hraje 
roli také tolerance léčby, preference pacien-
ta a reálná dostupnost jednotlivých modalit.

V časných stadiích se obvykle postupuje 
kurativně, podle charakteru léze buď endo-
skopicky, nebo chirurgicky, s návaznou dis-
penzarizací. U  lokálně pokročilých nádorů, 
zejména rekta, je klíčová správná sekvence 
léčby na základě přesného stagingu, často 
včetně neoadjuvantních postupů. U  me-
tastatického onemocnění je léčba vysoce 
individualizovaná, část pacientů může profi-
tovat z kombinace systémové léčby a lokál-
ních metod.

Jaké hlavní výzvy v péči o pacienty s kolorek-
tálním karcinomem očekáváte v  následují-
cích letech?
Za hlavní výzvy z pohledu prevence považuji 
edukaci populace a zvyšování kapacit a účas-
ti ve screeningovém programu. Významným 
úkolem bude také zvládnutí negativních 
trendů u mladších pacientů, zvyšování kvality 
endoskopie a efektivní organizace multidisci-
plinární péče. Současně poroste význam stra-
tifikace pacientů podle biologických znaků 
nádoru a tlak na kapacity endoskopické, chi-
rurgické i onkologické. Česko má kvalitní data 
a silné odborné zázemí; klíčové je převést je 
do praxe rovnoměrně napříč všemi regiony.

Petra Hátlová

Více rozhovorů  
najdete na webu
zdravotnictvi-medicina.cz 
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Zavedení koordinátorů je reakcí na ros-
toucí onkologickou zátěž, které Česko 
čelí v důsledku stárnutí populace. V sou-
časnosti v  Česku žije více než 600 tisíc  
lidí se zhoubným nádorem a každoroč-
ně je nově diagnostikováno přes 90 tisíc  
pacientů. Přestože česká onkologie pa-
tří v  mezinárodním srovnání ke špičce 
a výsledky léčby se dlouhodobě zlepšu-
jí, pacienti se často potýkají s dlouhými 
čekacími lhůtami a  nepřehlednou ces-
tou mezi jednotlivými pracovišti.

„Čas hraje v  onkologii zásadní roli. 
Zavedení koordinátorů je konkrétní 
krok, který pomůže zkrátit cestu pa- 
cienta k  léčbě a  zvýšit šanci na úspěš-
nou terapii. Díky nim zabráníme tomu, 
aby pacienti bloudili systémem, posílí-
me spolupráci mezi lékaři a pacientský-
mi organizacemi a  dlouhodobě zlepší-
me celkovou kvalitu onkologické péče 
v Česku. Jde o změnu, která má potenci-
ál každoročně zachránit stovky lidských 
životů,“ vyzdvihl důležitost koordináto-
rů ministr zdravotnictví Adam Vojtěch.

Koordinátor onkologické péče se 
stává doslova průvodcem pacienta sys-

témem. Zajišťuje návaznost vyšetření, 
domlouvá termíny, propojuje praktické 
lékaře, specialisty a onkologická centra 
a pomáhá pacientovi orientovat se v ná-
ročné situaci. 

„Cesta onkologického pacienta dnes 
často připomíná chaotickou procház-
ku. Koordinátor ji má narovnat, zrychlit 
a  zpřehlednit. Pokud dokážeme zkrátit 

dobu mezi podezřením na nemoc a  za-
hájením léčby, můžeme také výrazně 
zlepšit výsledky léčby,“ uvedl Marián 
Rybář, datový analytik Ministerstva 
zdravotnictví ČR a  jeden z  autorů kon-
cepce. Zároveň zdůraznil, že koordinátor 
uleví zdravotníkům od části organizační 
a  administrativní zátěže. Nejde přitom 
nutně o  zdravotnickou profesi, klíčové 
jsou organizační schopnosti, orientace 
v  systému a  empatie. Lepší koordina-
ce péče může přinést i  úspory nákla-
dů, například omezením duplicitních  
vyšetření.

Zavedení koordinátorů je součás-
tí širší reformy onkologické péče, kte-
rá staví na pěti základních principech: 
včasném záchytu, zkracování čekacích 
lhůt, lepší koordinaci, rozumném roz-
dělení péče mezi centra a regiony a sys-
tematickém vyhodnocování kvality. Na 
přípravě této změny se významně po-
dílela také pacientská organizace Hlas 
onkologických pacientů, která dlouho-
době mapuje zkušenosti nemocných 
a jejich rodin.

(htl)

Od ledna letošního roku ve všech patnácti komplexních onkologických centrech v Česku nově působí 
koordinátoři onkologické péče. Jejich úkolem je provést pacienta celým procesem diagnostiky 
a léčby tak, aby se zkrátily čekací doby, snížil stres nemocných a léčba mohla začít nejen včas, ale 
i efektivněji s vyššími šancemi na úspěšné uzdravení. Zpočátku se koordinátoři zaměří zejména na 
tzv. fast track diagnózy, agresivní onkologická onemocnění s rychlým průběhem, jako je karcinom 
plic nebo slinivky břišní.

Koordinátor onkologické péče: 
změna, která zrychlí léčbu
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Nový úhradový mechanismus pro po-
skytovatele gynekologické péče je 
v roce 2026 založen na tzv. měsíční 
agregované úhradě. Tato platba je 
pravidelně hrazena za každou regi- 
strovanou pojištěnku, u které byla v po-
sledních 24 měsících provedena regis-
trujícím gynekologem preventivní 
prohlídka (pozn. z pohledu pojištěnky 
se nic nemění, ta má nadále hrazenou 
preventivní prohlídku jedenkrát ročně 
dle vyhlášky o preventivních prohlíd-
kách). V  platbě je zahrnuta úhrada 
veškeré péče za danou pojištěnku, 
s  výjimkou té, o  které se zmíníme 
níže.

Stěžejní pro měsíční agregovanou úhra-
du je registrace pojištěnky na platném 
pracovišti (IČP) poskytovatele a  tímto 
poskytovatelem vykázaný a pojišťovnou 
uznaný výkon 63050 nebo 63021 za 
posledních 24 měsíců (pozn. výjimkou 
jsou pojištěnky, které změnily zdravotní 
pojišťovnu nebo číslo pojištěnce – pro 
tyto případy byl vytvořen signální výkon 
VZP 63893). Měsíční agregovaná úhra-
da je hrazena za každou registrovanou 
pojištěnku s  trvalým pobytem nebo 
zahraniční pojištěnku.

Měsíční agregovaná úhrada má základ-
ní sazbu, která je dále diferencována 
dle splnění dílčích kritérií – může být 
navýšena za celoživotní vzdělávání lé-
kařů poskytovatele, za rozsah a rozlo-
žení ordinační doby, za akreditaci ke 
vzdělávání nových lékařů, za certifikát 
kvality ISO 9001 a také za splnění po-
dílu registrovaných pojištěnek s preven-
tivní prohlídkou (v daném roce).

Naopak může být také snížena, neboť 
zásadní vliv na její výši má ultrazvukové 
vybavení ordinace. Agregovaná úhrada 
bude v plné výši hrazena jen tomu po-
skytovateli, který příslušné zdravotní 
pojišťovně doloží vybavení ultrazvukovým 
přístrojem vyrobeným po 31. 12. 2011.  
Zároveň musí poskytovatel pojišťovně 
doložit doklad o pravidelné bezpečnost-
ně technické kontrole přístroje certifiko-
vaným subjektem (doklad nesmí být 
starší 2 let). Tyto skutečnosti lze s ome-
zenou platností doložit také čestným 
prohlášením (platí 6 měsíců), kdy má 
poskytovatel možnost obstarat si a po-
jišťovně doložit relevantní doklad o roku 
výroby přístroje (např. vyjádření výrobce 
nebo dodavatele).

Poskytovatelům budou v pravidelných 
měsíčních sestavách zasílány informace 
o pojištěnkách, za které nebyla agrego-
vaná úhrada uhrazena (včetně důvodu). 
V případě, že se počet registrovaných 
na sestavě bude lišit od evidence dané-
ho poskytovatele, je možné si chybějící 
pojištěnky doregistrovat pomocí regist-
rační dávky, která bude obsahovat da-
tum registrace, které je uvedené na 
registračním lístku.

Agregovaná úhrada nemá přidělen 
žádný specifický výkon, je generována 
automaticky zdravotní pojišťovnou na 
základě splnění daných podmínek. 
Zároveň není potřeba za provedenou 
zdravotní péči předkládat faktury.

Kromě měsíčně hrazené agregované 
úhrady jsou gynekologům každý měsíc 
hrazeny i poskytnuté zdravotní služby, 

které do ní nejsou zahrnuty. Jedná se 
o úhradu za nepravidelnou péči posky-
tovanou neregistrovaným pojištěnkám 
(nutná a  neodkladná péče), za péči 
poskytnutou těhotným, úhradu hraze-
ných služeb v rámci diagnostiky a léčby 
neplodnosti, úhradu některých výkonů 
specializovaných a konziliárních služeb 
a úhradu vybraných ambulantních gy-
nekologických zákroků.

Většinová část úhrady péče ambulant-
ních gynekologů je realizována v mě-
síčním zúčtovacím režimu, avšak 
některé části úhrad nadále podléhají 
ročnímu zúčtování. Patří mezi ně navý-
šení měsíční agregované úhrady za 
preventivní péči, vyhodnocení dosažení 
limitu nepravidelné péče a bonusy nebo 
malusy u těhotných.

V rámci nového úhradového mechanis-
mu v segmentu poskytovatelů ambulant-
ní gynekologické péče jsou i pro rok 
2026 ponechány regulační mechanismy 
na indukovanou péči za předepsané 
léčivé a zdravotnické prostředky a za 
vyžádanou péči ve vyjmenovaných 
odbornostech.

Detailní informace jsou dostupné v úhra-
dové vyhlášce, dále pak v úhradových 
dodatcích ke Smlouvě nebo na webových 
stránkách vzp.cz (v části věnované po-
skytovatelům zdravotní péče – informace 
pro praxi). V případě konkrétních dotazů 
se můžete obrátit přímo na pracovníky 
VZP ČR například prostřednictvím por-
tálu VZP Point nebo datové schránky.

Kolektiv autorů
Odbor zdravotní péče VZP ČR

Poradna VZP: Změny v úhradách ambulantní 
gynekologické péče v roce 2026
Vyhláška č. 432/2025 Sb. (dále jen úhradová vyhláška) přinesla v mechanismu výpočtu úhrad pro rok 
2026 nemalé změny, jednou z nich je mechanismus úhrad zdravotní péče v segmentu ambulantních gy-
nekologů. Jaké jsou tedy v roce 2026 největší změny v úhradě ambulantního gynekologa? Pojďme se 
na nové principy úhrady ambulantní gynekologie podívat podrobněji.
V dnešní poradně se zaměříme na zásady správ-

ného předávání faktur přes aplikaci VZP Point 

a také na to, jak předcházet případným chybám.

Jaké jsou možnosti předání faktury přes 

VZP Point?

Fakturu je možné předat dvěma způsoby:

•  Formou souboru FDAVKA.111 – soubor musí 

odpovídat aktuální Metodice pro pořizování 

a  předávání dokladů a  aktuálnímu Datovému 

rozhraní. Tyto informace naleznete na webu 

VZP v záložce Poskytovatelé v sekci Metodi-

ka vyúčtování – aktuální stav; změny předem 

avizujeme v sekci Metodika vyúčtování – při-

pravované změny.

•  Vyplněním formuláře Faktura v  aplikaci 

VZP Point – formulář naleznete ve VZP Pointu 

v sekci NOVÉ PODÁNÍ.

Jaký zvolit druh faktury?

Podle způsobu vašeho financování si vyberete 

příslušný druh faktury:

•  Financování formou předběžné měsíční 

úhrady  – v  položce Druh faktury vybere-

te „Faktura za období“ a  jako Druh fak-

turačního období zvolíte „Paušály  – MÚ“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování formou měsíčního vyúčtová-

ní zdravotní péče (mimo financování lékáren 

a výdejen PZT) – v položce Druh faktury vybe-

rete „Faktura za období“ a Druh fakturačního 

období zvolíte „Měsíční“. Kromě praktických 

lékařů (PL i  PLDD) je možné použít pro běž-

nou měsíční fakturaci též „Fakturu za dávky“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování lékáren a výdejen PZT – v polož-

ce Druh faktury vyberete „Faktura za dávky“.

Jak zjistíte, zda je vaše faktura přijata?

Tyto informace naleznete v  aplikaci VZP Point 

v sekci ODESLANÁ PODÁNÍ. Podání může mít 

následující stavy:

•  Zpracování zahájeno – nejedná se o konečný 

stav, a proto přijetí faktury doporučujeme ově-

řit ještě následující pracovní den v odpoledních 

hodinách. Pokud je faktura doručena po konci 

předávacího období, kterým je 10. den v měsí-

ci, může být v tomto stavu až do začátku násle-

dujícího předávacího období.

•  Zpracováno (označeno zelenou barvou) – fak-

tura je v pořádku přijata ke zpracování ve VZP.

•  Odmítnuto (označeno červenou barvou) – pře-

daná faktura obsahuje chybu, která brání jejímu 

zpracování. Konkrétní chybu zjistíte v obsahu 

podání. Chybu je nutné opravit a fakturu znovu 

odeslat.

Jaké jsou nejčastější chyby v předložených 

fakturách?

Chybná faktura bude v  sekci ODESLANÁ PO-

DÁNÍ ve stavu Odmítnuto a označena červenou 

barvou.

Důvodem odmítnutí může být:

•  Chybně zadaný druh hrazené péče  – v  ko-

lonce „Druh hrazené péče“ je potřeba vybrat 

platný ukazatel pro období předávané faktury. 

Platnost se vám zobrazí vpravo jako „Smluvní 

období“.

•  Částka faktury je vyšší než předběžná měsíční 

úhrada – pokud jste hrazeni zálohově, formou 

předběžné měsíční úhrady s ročním vyúčtová-

ním zdravotní péče, můžete měsíčně fakturovat 

jen do maximální výše stanovené úhradovým 

dodatkem.

•  Duplicitní číslo faktury  – číslo faktury musí 

být „unikátní“ v rámci roku, pod jedním číslem 

faktury je možné předložit fakturu jedenkrát 

v roce.

•  Duplicitní číslo dávky  – číslo dávky dokladů 

předaných k faktuře musí být „unikátní“ v rám-

ci roku, pod jedním číslem je možné předložit 

dávku dokladů jedenkrát v roce.

•  Chybně zadaný druh faktury – v závislosti na 

formě vašeho financování je nutné dodržovat 

druh předané faktury.

Pokud fakturu odesíláte formou souboru FDAV-

KA.111 generovaného z vašeho účetního progra-

mu, je nutné provést opravu přímo v něm, poté 

vytvořit nový soubor a znovu ho prostřednictvím 

aplikace VZP Point odeslat.

Na koho se obrátit v případě dotazů?

Pokud budete mít jakékoliv pochybnosti, může-

te se obrátit na vašeho kontaktního pracovníka 

regionální pobočky VZP ČR, který je připraven 

zodpovědět vaše dotazy.

POrADNA
Všeobecné zdravotní
pojišťovny ČR

Všeobecná zdravotní pojišťovna má zájem o maximálně korektní vztahy se 
smluvními partnery. Rozhodla se proto čas od času přicházet s konkrétními 
radami pro praxi. Podrobnější informace najdete na www.vzp.cz.

Jak správně podávat elektronické faktury 
prostřednictvím aplikace VZP Point
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Bc. Jan Švec, vedoucí referátu finančních služeb 
RP Praha

Většina poskytovatelů zdravotních služeb již v současnosti používá k předávání faktur za poskytnutou 
zdravotní péči elektronickou cestu. Jedná se o snadnou formu komunikace se zdravotní pojišťovnou 
a obtíží, které by při jejím využívání mohly nastat, je možné se vcelku jednoduše vyvarovat.
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Česká republika patří dlouhodobě mezi 
evropské lídry v  péči o  pacienty s  cévní 
mozkovou příhodou (CMP). Klíčem k tomuto 
úspěchu je systematické měření kvality péče 
a nově také otevřené zveřejňování výsledků 
jednotlivých zdravotnických zařízení. Trans-
parentní práce s daty pomáhá rychle odha-
lovat slabá místa, zlepšovat organizaci péče 
a zvyšovat šanci pacientů na přežití i návrat 
do běžného života. Aby bylo srovnání spra-
vedlivé, jsou výsledky mezi zařízeními stan-
dardizovány s ohledem na věk pacientů i zá-
važnost jejich stavu při přijetí. Díky tomu lze 
objektivně posoudit skutečnou kvalitu péče. 
Analýzy dat zároveň odhalují i  regionální 
rozdíly v dostupnosti center. Například delší 
dojezdové časy v severovýchodní části Pra-
hy vedly k otevření nového iktového centra 
v Nemocnici Na Bulovce. Podobná opatření 
se připravují i v dalších regionech.

Snaha o nápravu

„Jednotlivá centra mohou vidět od letoška 
naprosto otevřeně své výsledky ve srovnání 
s ostatními centry i  republikovou průměr-
nou hodnotou. Je třeba si uvědomit, že hor-
ší hodnota ukazatele nemusí nutně zname-
nat problém na straně poskytovatele, ale 

může být způsobena špatným nastavením 
zdravotnického systému jako celku. Při žá-
dostech o  sebehodnocení proto žádáme 
centra, aby nám sdělila, kde jim naopak pro 
zlepšení výsledků můžeme pomoci my ze 
strany Ministerstva zdravotnictví a zdravot-
ních pojišťoven,“ vysvětluje datový analytik 
Ministerstva zdravotnictví Marian Rybář.

Ministerstvo zároveň upozorňuje, že 
menší rozdíly v  ukazatelích mohou souvi-
set s  nepřesností dat nebo administrativ-
ními vlivy. Smyslem otevřených dat proto 
není hledat viníky, ale identifikovat příčiny 
a podporovat zlepšování systému.

Systematické sledování kvality už při-
náší konkrétní výsledky: rychlejší zahájení 
léčby, širší dostupnost moderních metod 
i  pokles úmrtnosti a  následné invalidity. 
Český model je proto často uváděn jako pří-
klad dobré praxe i v zahraničí. Přínos v ote-
vřených datech vidí také odborná veřejnost 
a pacientské organizace.

„Výbor naší cerebrovaskulární společ-
nosti velmi podporuje iniciativu Minister-
stva zdravotnictví při zveřejňování výsledků 
až na úroveň jednotlivých center a na celé 
iniciativě měření kvality už také dlouhá 
léta aktivně spolupracuje. Data je třeba číst 
s rozumem a v kontextu. Nejsou bičem, ale 

kompasem. Pomáhají nám udávat směr, 
kterým by se měl systém dlouhodobě ubí-
rat,“ říká předseda cerebrovaskulární sek-
ce České neurologické společnosti Aleš  
Tomek.

Otevřená data se tak stávají konkrét-
ním a praktickým nástrojem, který přispívá 
k bezpečnějšímu, dostupnějšímu a efektiv-
nějšímu zdravotnictví. Umožňují zdravot-
nickým zařízením zlepšovat kvalitu péče, 
pomáhají pacientům a jejich rodinám lépe 
se orientovat v možnostech léčby a podpo-
rují dlouhodobé plánování zdravotní politi-
ky na národní úrovni.

(htl)

Ministerstvo zdravotnictví začátkem února představilo otevřená data na Portálu ukazatelů 
kvality Kanceláře zdravotního pojištění týkající se cévní mozkové příhody. Ta sledují celý průběh 
léčby – od zásahu zdravotnické záchranné služby přes akutní terapii až po výsledky hospitalizace. 
Centra, která nedosahují stanovených hodnot, provádějí sebehodnocení a  přijímají nápravná 
opatření.

Ministerstvo zdravotnictví zveřejnilo  
výsledky léčby cévních mozkových příhod

Konkrétní termíny a podrobnosti na www.institutvzdelavani.cz, 
menu Manažerské programy pro SP a ZP.

duben–červen 2026
Celkový rozsah vzdělávání je 48 vyučovacích hodin. 
Místo konání: Unie zaměstnavatelských svazů ČR, Na Pankráci 322/26, 140 00 Praha 4-Nusle
Cena: 9 900 Kč (v ceně kurzu je coffee break a oběd)

Institut vzdělávání APSS ČR nabízí

VZDĚLÁVACÍ CYKLUS

Zdravotnický pracovník manažerem v soc. službách

Partner 
vzdělávacího cyklu
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Co je glaukom?
Glaukom neboli zelený zákal patří k častým, 
avšak velmi vážným očním onemocněním. 
Při glaukomu dochází k postupné degenera-
ci a odumírání zrakového nervu, který přená-
ší obrazové informace z oka do mozku. Toto 
poškození je bohužel nevratné a bez včasné 
léčby může postupně vést až k  výraznému 
zhoršení vidění nebo k úlné ztrátě zraku.

Proč je glaukom tak  
nebezpečný?
Především proto, že se onemocnění vyví- 
jí velmi nenápadně. V  počátečních stadiích 
pacient obvykle nepociťuje žádné potíže 
a  o  svém onemocnění vůbec neví. Jakmile 
se objeví první příznaky, bývá nemoc často již 
pokročilá. Jednou vzniklé poškození zrako-
vého nervu ani výpadky v zorném poli nelze 
obnovit, včasná léčba však může zpomalit 
progresi onemocnění a  pomoci zachovat 
zrakové funkce co nejdéle.

Kdo patří mezi rizikové skupiny?
Nejvýznamnějším rizikovým faktorem vzni-
ku glaukomu je zvýšený nitrooční tlak, který 
může dlouhodobě a bez jakýchkoli příznaků 
poškozovat zrakový nerv. Riziko onemocnění 
výrazně roste s věkem, zejména po 40. roce 
života. Vyšší pravděpodobnost glaukomu 
mají také lidé, u  nichž se toto onemocnění 
vyskytuje v  rodině. Mezi další rizikové fak-

tory patří například cukrovka, vysoký krevní 
tlak nebo vysoká krátkozrakost. Právě lidé 
z  těchto skupin by proto neměli pravidelné 
preventivní oční prohlídky podceňovat.

Jak lze glaukom odhalit?
Jediným spolehlivým způsobem, jak glaukom 
včas odhalit, je preventivní oční vyšetření. 
Součástí je zejména měření nitroočního tla-
ku, vyšetření zorného pole a  také moderní 
zobrazovací metody, například optická kohe-
rentní tomografie (OCT), která dokáže zachy-
tit i velmi časné změny na zrakovém nervu. 

Jak se glaukom léčí?
Léčba glaukomu je zaměřena především 
na snížení nitroočního tlaku, který je hlav-
ním rizikovým faktorem. Nejčastěji se volí 
konzervativní terapie pomocí očních kapek, 
které pomáhají tlak v oku snížit a stabilizovat 
průběh onemocnění. V některých případech 
lze využít také laserové ošetření nebo chirur-
gickou léčbu.

Glaukom tedy lze operovat?
Ano. Pokud léčba pomocí očních kapek ne-
stačí, lze glaukom řešit také chirurgicky. Cílem 
operace je snížení nitroočního tlaku, a  tím 
zpomalení dalšího poškozování zrakového 
nervu. V současnosti jsou k dispozici i velmi 
šetrné mikrochirurgické metody, například 
implantace drobných titanových mikro- 
implantátů – tzv. iStentů, které pomáhají 
zlepšit odtok nitrooční tekutiny z oka a stabi-
lizovat onemocnění. V Očním centru Praha je 
tento zákrok pacientům k dispozici a je plně 
hrazen ze zdravotního pojištění.

Glaukom, známý také jako zelený zákal, patří mezi nejzávažnější oční onemocnění. Je jednou z nejčastějších příčin 
nevratné slepoty na světě a zrádný je především tím, že v počátečních stadiích obvykle nevyvolává žádné potíže. 
Jak glaukom vzniká, koho nejčastěji ohrožuje a proč jsou pravidelné preventivní prohlídky tak důležité, vysvětluje 
MUDr. Radan Zugar, primář Očního centra Praha.

FTALMOLOGICKÁ PORADNA
TÉMA MĚSÍCE: Glaukom – tichý 
zloděj zraku

Bližší informace naleznete na www.ocp.cz

Odborný poradce:

MUDr. Radan Zugar
Primář Očního centra Praha 

Věnuje se především kataraktové chirurgii a má za sebou více než 
25 000 operací šedého zákalu. Ročně v Očním centru Praha pro-
vede přes 3 000 těchto zákroků. Zároveň se dlouhodobě věnuje 
léčbě onemocnění sítnice, aplikuje anti-VEGF preparáty a  vede 
glaukomovou poradnu.
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„Pediatři mají jedinečnou  
příležitost včas zachytit riziko 
vzniku obezity díky sledování  
růstu a hmotnosti  
na preventivních prohlídkách.“  

Jan Boženský



Nadváha a  obezita jsou velký problém, 
a to nejen u dospělých. Podle statistik se 
v Česku týká i zhruba čtvrtiny dětí. „Obe-
zita je systémové onemocnění, které může 
negativně ovlivnit všechny orgánové sys-
témy a zasahuje i do psychiky dítěte,“ říká 
MUDr. Jan Boženský, MBA, primář Dětské-
ho oddělení Nemocnice AGEL Ostrava-
-Vítkovice a  předseda Sekce pediatrické 
obezitologie České obezitologické spo-
lečnosti ČLS JEP.

Počet dětských pacientů s obezitou stou-
pá. Ví se, kdy k  tomuto trendu došlo 
a jaké má příčiny?
Nárůst pozorujeme globálně od 2. polovi-
ny 20. století, v Česku výrazněji od přelo-
mu milénia. V 90. letech měla obezitu jen 
malá část dětí, dnes se nadváha a obezita 
týká zhruba každého pátého až šestého 
dítěte. Za vzestupem stojí zejména dra-
matické změny životního stylu. Zvýšila se 
dostupnost ultra-zpracovaných potravin 
kombinujících cukr a tuk, které v malém 
objemu obsahují velké množství energie 
a zároveň málo vlákniny a mikronutrien-
tů. Současně děti tráví více času sedavě. 
Svoji roli hrají i  genetické predispozice: 
lidský organismus je „evolučně nastaven“ 
spíše na období nedostatku než nadbyt-
ku, a  v  prostředí trvalé dostupnosti jíd-
la proto část dětí nedokáže intuitivně 
regulovat příjem potravy. Nárůst nabral 
na závažnosti v polovině minulé dekády. 
Významným katalyzátorem byla pande-
mie covid-19. Protipandemická opatření 
vedla k  dalšímu zhoršení stravovacích 
i pohybových návyků. 

Zkusme být konkrétní, co ukazují čísla?
Nadměrnou hmotnost má v  Česku asi 
čtvrtina dětí. Podle dat z  roku 2021 
mělo přibližně deset procent dětí nad-
váhu a  lehce přes 16 procent obezitu. 
Je alarmující, že počet obézních dětí již 
převyšuje počet dětí s nadváhou, a obe-
zita tak přestává být okrajovým problé-
mem. V rámci evropského regionu WHO 
žije s  nadváhou nebo obezitou zhruba 
jeden ze tří školáků, přičemž zejména 
v  zemích jižní Evropy přesahuje preva-
lence i  40 procent dětí. Česko patří ke 
státům se středně vysokým výskytem 
dětské obezity. Výrazně horší situace je 
v  řadě středomořských a  některých zá-
padoevropských zemích, naopak sever-
ské státy či Nizozemsko na tom bývají 
o něco lépe.

Existují napříč Českem nějaké regionální 
rozdíly v prevalenci dětské obezity?

Ano, pozorujeme výrazné regionální roz-
díly, které úzce souvisejí se socioekono-
mickými podmínkami. Nejméně obézních 
dětí dlouhodobě žije v ekonomicky lépe 
situovaných regionech, zejména v  Praze 
a Zlínském kraji. Naopak nejhorší situace 
je v severních Čechách, především v Ús-
teckém kraji. Vliv má i  typ osídlení, kdy 
děti na venkově trpí nadváhou častěji 
než ve velkých městech. Vyšší prevalen-
ce obezity u žáků základních škol oproti 
studentům gymnázií také nepřímo odráží 
vliv socioekonomického zázemí rodin.

Vidíte nějaké rozdíly ve výskytu dětské 
obezity u dívek a chlapců? Lze toto nějak 
porovnat?
Dětská obezita se nevyhýbá chlapcům ani 
dívkám, statistiky však ukazují, že problé-
my jsou častější u  chlapců. V  některých 
souborech má nadváhu nebo obezitu 
téměř každý třetí chlapec, zatímco u dí-
vek je to přibližně každá pátá až šestá. 
Chlapci také častěji splňují kritéria těž-
ších forem obezity. Podobný trend vidíme 
i v evropských datech HBSC a COSI. Z po-
hledu zdravotních rizik jsou komplikace 
obdobné, avšak u  dívek je třeba zmínit 
syndrom polycystických ovarií (PCOS), 
jehož průběh obezita zhoršuje. Zřetelné 
jsou i  rozdíly v psychologickém dopadu. 
Dívky častěji trpí nespokojeností s tělem, 
depresí a  úzkostí. Chlapci s  nadváhou 
řeší svoji hmotnost méně, ale častěji bý-
vají v  pásmu těžké obezity a  s  horší fy-
zickou kondicí. Preventivní i léčebné po-
stupy by proto měly genderová specifika 
zohledňovat. 

Mění se nějak trendy ve výskytu dětské 
obezity u  dětí, snižuje se například věk 
obézních dětí? 
Bohužel ano, obezita se dnes objevu-
je u dětí v čím dál nižším věku. Zatímco 
dříve byly závažnější formy typičtější pro 
starší školáky a adolescenty, nyní slýchají 
tuto diagnózu stále častěji již předškolní 
děti. Nadváha a  obezita v  předškolním 
věku výrazně zvyšuje riziko obezity v do-
spělosti, zejména pokud přetrvá po pá-
tém až šestém roce života. Tento posun 
souvisí s  obezitogenním rodinným pro-
středím. Významnou roli hraje i  obezita 

a  metabolický stav matky v  těhotenství. 
Děti narozené obézním matkám, zejména 
s  gestačním diabetem, mají vyšší riziko 
obezity a metabolických poruch. Novější 
studie navíc naznačují, že u  těchto po-
tomků dochází prenatálně ke změnám 
vývoje mozku, které mohou ovlivnit regu-
laci chuti a preferenci energeticky boha-
tých potravin po narození. Samozřejmě, 
problematická zůstává i puberta, která je 
pro rozvoj obezity kritickým obdobím.

Jaké faktory nejvíce přispívají k  nárůs-
tu dětské obezity? Jsou to spíše změny 
ve stravování, nedostatek pohybu, nebo 
i socioekonomické vlivy?
Jde o  multifaktoriální onemocnění, ale 
„motor“ je poměrně jasný: dlouhodobá 
nerovnováha mezi energetickým příjmem 
a  výdejem v  prostředí, které podporuje 
nadměrnou konzumaci a sedavé chování. 
Děti konzumují velké množství energetic-
ky bohatých, nutričně chudých potravin, 
přičemž časté je vynechávání snídaní, 
nepravidelné stravování a  konzumace 
velkých porcí zejména večer. Současně 
ubývá přirozeného pohybu a mnohé děti 
nenaplňují ani minimální doporučení  
60 minut středně intenzivní pohybové 
aktivity denně. Významné jsou také fak-
tory jako spánkový deficit (ovlivňuje hor-
mony ghrelin a  leptin), emoční jedení, 
stres a  marketing nezdravých potravin 
cílící na děti.

Setkáváte se i s tím, že by obezita nějak 
korespondovala s psychickými problémy 
dětí?
Dětská obezita má závažné psychosoci-
ální dopady. Děti často trpí nízkým se-
bevědomím a  pocitem méněcennosti 
kvůli svému vzhledu a jsou terčem šikany 
a sociálního vyloučení. U dospívajících se 
častěji vyskytují deprese a úzkostné po-
ruchy. Psychické potíže často přetrvávají 
i  do dospělosti. Proto je nezbytné, aby 
péče o obézní děti zahrnovala nejen diet-
ní a pohybová doporučení, ale i psycho-
logickou podporu.

Jaké ukazatele dnes odborníci nejčastěji 
používají k hodnocení nadváhy a obezity 
u dětí, proč jen BMI nestačí?
BMI je základní a  snadno měřitelný 
ukazatel, který používáme jako vstup-
ní nástroj k  hodnocení nadváhy a  obe-
zity. U  dětí je nutné pracovat s  věkově 
a  pohlavně specifickými percentilovými 
grafy. Protože BMI nerozlišuje mezi tuko-
vou a  svalovou hmotou, doplňujeme ho 
měřením obvodu pasu či poměru pas/

ROZHOVOR
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Děti na venkově trpí  
nadváhou častěji než ve  

velkých městech
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výška. Tím se odhalí riziko vysokého 
podílu viscerálního tuku, který je meta-
bolicky rizikovější. BMI také nevypovídá  
o metabolických, fyzických ani psychic-
kých dopadech obezity na dítě. Proto 
moderní přístup využívá komplexnější 
hodnocení, například Edmonton Obe-
sity Staging System (EOSS) adaptovaný 
pro děti, který zohledňuje všechny tyto 
dopady.

Jak se dětská obezita v  současné době 
klasifikuje? 
Nejčastěji vychází z percentilových gra-
fů BMI pro věk a  pohlaví. V  Česku po-
užíváme národní referenční růstové 
grafy. Zjednodušeně platí, že normální 
hmotnost je BMI mezi 10. a 90. percen-
tilem. Nadváha je definována jako BMI 
mezi 90. a 97. percentilem, obezita jako 
BMI nad 97. percentilem a těžká obezita 
s BMI nad 99. percentilem. Alternativně 
lze použít Z-skóre BMI, což je odchylka 
v  násobcích směrodatné odchylky od 
průměru. 

Obecně platí, že obezita souvisí se mno-
ha dalšími zdravotními potížemi. Jak je 
to u  dětí, se kterými se setkáváte nej-
častěji, a které z nich považujete za nej-
více podceňované?
Obezita je systémové onemocnění, které 
může negativně ovlivnit všechny orgá-
nové systémy. Mezi nejčastější a klinicky 

nejvýznamnější komplikace patří poru-
chy metabolismu glukózy, tedy inzuli-
nová rezistence, prediabetes, diabetes  
2. typu. Dále arteriální hypertenze, dy-
slipidemie, sem patří zvýšené triglyce-
ridy, snížený HDL, zvýšený LDL, zmínit 
musím i nealkoholové ztukovatění jater –  
NAFLD, v  těžších případech NASH. Dále 
obezita způsobuje metabolické poru-
chy, poruchy dýchání, jako je například 
obstrukční spánková apnoe, ortope-
dické potíže – typicky bolesti kloubů, 
plochonoží, epifyzeolýzu hlavice femu-

ru, hormonální a  reprodukční poruchy, 
např. pubertas praecox, PCOS u  dívek. 
Nelze opomenout ani psychosociální 
komplikace, jako jsou deprese, úzkost 
a vyšší riziko rozvoje poruch příjmu po-
travy (PPP). Dobře známé jsou zejména 
metabolické a  kardiovaskulární komp-
likace. Podceňované bývají „tišší“ pro-
blémy – například prehypertenze, časná 
inzulinová rezistence bez manifestního 
diabetu, subklinické jaterní postižení 
nebo chronické psychické strádání.

Jak by měla vypadat účinná prevence 
dětské obezity? Co mohou dělat rodiče, 
kde může pomoci škola a jak mohou pů-
sobit pediatři?
Rodiče mají v prevenci klíčovou roli, ze-
jména v prvních letech života. Prevence 
spočívá ve vytváření zdravého prostře-
dí, to znamená pravidelné společné 
stolování, přiměřené porce, minimum 
slazených nápojů a  sladkostí, přiměře-
né množství ovoce a  zeleniny na talíři, 
dostatek spánku a pohybu. Škola je dru-
hým pilířem, neboť zde děti tráví velkou 
část dne. Důležitá je kvalita školního 
stravování, dostatek kvalitní tělesné 
výchovy a také výchova ke zdravému ži-
votnímu stylu. Pediatři mají jedinečnou 
příležitost včas zachytit riziko vzniku 
obezity sledováním růstu a  hmotnosti 
na preventivních prohlídkách. Důleži-
tý je citlivý způsob sdělení s  důrazem 
na konkrétní kroky ke zlepšení. Pedia-
tr může rodiče nasměrovat na nutriční 
poradnu a  včas indikovat vyšetření ve 
specializovaném centru. Významná jsou 
i systémová opatření státu. 

V  jakém věku by podle vás měla začít 
systematická osvěta a prevence nadvá-
hy, aby byla opravdu účinná?
Ideálně ještě před narozením dítěte. Mlu-
víme o konceptu „prvních 1000 dní“, tedy 
období od početí do dvou let věku, které 
je pro programování metabolismu a rizi-

ROZHOVOR

Dětská obezita se nevyhýbá 
chlapcům ani dívkám, častější 

potíže však mají chlapci
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ka obezity zásadní. Edukace proto začíná 
již v prenatálních poradnách. Po narození 
navazuje podpora kojení a správné zavá-
dění příkrmů s  cílem, aby dítě vnímalo 
zeleninu, ovoce a vodu jako běžnou sou-
část jídelníčku. Období batolete a před-
školního věku je kritické pro formování 
preferencí – co dítě pozná a  ochutná 
v tomto věku, to si často nese dál. 

Obezita je jeden problém, druhý ale 
může představovat porucha příjmu po-
travy (PPP). Jaké je riziko, že by obézní 
dítě spadlo do diagnóz PPP? Setkal jste 
se s tím někdy ve své praxi?
Obezita a  PPP spolu úzce souvisejí. 
U obézních dětí častěji vídáme záchva-
tovité přejídání, emoční jedení a  expe-
rimenty s  drastickými dietami. Navíc 
u  dívek a  chlapců s  restriktivními PPP 
nacházíme v anamnéze velmi často ob-
dobí nadváhy či obezity. Mechanismus 
je podobný: dítě vystavené tlaku okolí 
zhubnout a  posměchu zvolí extrémní 
omezování jídla jako „řešení“, což může 
přerůst v plně rozvinutou PPP.

Liší se nějak přístupy k léčbě u jednotli-
vých stupňů obezity? 
Léčba se řídí závažností, tedy stupněm 
obezity, věkem, přítomností komplikací 
a motivací rodiny. U nadváhy je základem 
intenzivní režimová intervence vedená 
pediatrem. Cílem často není aktivní hub-
nutí, ale stabilizace hmotnosti při pokra-
čujícím růstu. Farmakoterapie se obvykle 
neindikuje. U obezity je na místě odeslání 
do specializované ambulance, kde probí-
há komplexní léčba v multidisciplinárním 
týmu. I  zde je hlavním nástrojem změna 
životního stylu, farmakoterapie se zva-
žuje při neúspěchu nebo významných 
komorbiditách. U  těžké obezity je léčba 
nejkomplexnější. Vedle maximální pod-
pory režimu se častěji zvažuje farmako-
terapie, např. agonisté GLP-1 pro léčbu 
obezity, a to vždy jako doplněk k dietním 
a pohybovým opatřením. U extrémní obe-
zity (BMI kolem 40 kg/m² a  výše) s  těž-
kými komplikacemi může být řešením 
bariatrická chirurgie vyhrazená pouze 
pro pečlivě vybrané adolescenty s dlou-
hodobě neúspěšnými konzervativními  
pokusy.

Očekáváte nějaké novinky v  léčbě dětí 
s obezitou v blízké budoucnosti? 
Léčba se dynamicky vyvíjí v oblasti far-
makoterapie a  digitálních intervencí. 
V EU jsou pro adolescenty schváleni ago-
nisté GLP-1, například liraglutid, sema- 

glutid, kteří vedou k významnému sníže-
ní BMI a zlepšení metabolických parame-
trů. Očekává se rozšíření portfolia o du-
ální agonisty, např. tirzepatid – GLP-1/ 
GIP a tzv. „trojité“ agonisty, tedy GLP-1/
GIP/glukagon, které v klinických studiích 
u  dospělých dosahují ještě většího vá-
hového úbytku. Stále větší roli hrají 
digitální intervence, sem patří mobilní 
aplikace, nositelná elektronika a  gami-
fikované programy motivující k pohybu. 
Do budoucna se očekává i využití umělé 
inteligence pro personalizaci léčebné-
ho plánu a  identifikaci dětí s  vysokým 
rizikem. Důležitost získávají i  koncepty 
všímavého jedení, rodinně orientované 
intervence a  kognitivně-behaviorální 
přístupy zaměřené na vztah k jídlu. 

Jak dnes vypadá nefarmakologická 
a  farmakologická léčba dětské obezity 
v  Česku? Uměl byste dát srovnání s  ji-
nými státy EU?
Léčba dětské obezity v Česku se v prin-
cipech neliší od zbytku Evropy. Zákla-
dem je nefarmakologická léčba, tedy 
komplexní změna životního stylu, kte-
rou zajišťují multidisciplinární týmy. 
V  Česku, stejně jako v  EU, je farmako-
terapie indikována až po selhání inten-
zivní režimové léčby, obvykle u starších 
adolescentů s těžší obezitou a komorbi-
ditami. Metformin se v Česku i v Evropě 

používá u  obézních dětí zejména s  in-
zulínovou rezistencí a  prediabetem od  
10 let. Agonisté GLP-1 jsou schváleni 
v  EU pro adolescenty splňující určitá 
kritéria, v  Česku jsou dostupní, ale za-
tím spíše omezeně – mimo jiné vzhle-
dem k  ceně a  otázkám úhrady ze zdra-
votního pojištění. Bariatrická chirurgie 
je, stejně jako v celé Evropě, vyhrazena 
pouze pro případy adolescentů se zá-
važnou formou obezity a těžkými kompli- 
kacemi.

Jaká je indikace u léčby agonisty recep-
toru GLP-1 u dětí?
Agonisté receptoru GLP-1 jsou rela-
tivně novou možností v  léčbě obezity 
u dospívajících. Vedou k nižšímu příjmu 
potravy, postupnému úbytku hmotnosti 
a zároveň ke zlepšení metabolických pa-
rametrů. V  EU jsou schváleny pro ado-
lescenty od 12 let s  obezitou, obvykle 
při BMI ≥ 95. percentil a  tělesné hmot-
nosti nad 60 kg jako doplněk k režimo-
vým opatřením. U  dětí mladších 12 let 
je v  indikovaných případech schváleno 
podávání liraglutidu. Zásadní je, že ago-
nisté GLP-1 nejsou „zázračná injekce“, 
ale nástroj, který může pomoci těžce 
obéznímu adolescentovi zvládnout re-
dukci hmotnosti v  kombinaci s  dietou, 
pohybem a  psychologickou podporou. 
Léčba musí být vždy individuálně zvažo-
vána a dlouhodobě sledována.

ROZHOVOR

Více rozhovorů  
najdete na webu
zdravotnictvi-medicina.cz 

Obezita a porucha příjmu  
potravy spolu úzce souvisejí

MUDr. Jan Boženský, MBA ,
primář Dětského oddělení Nemocnice AGEL  
Ostrava-Vítkovice  

•	 vystudoval Lékařskou fakultu Univerzity Karlovy 
 v Hradci Králové. 

•	 Je primářem Dětského oddělení Nemocnice AGEL  
Ostrava-Vítkovice a vede nemocniční Dětskou  
obezitologickou ambulanci. 

•	 Působí jako předseda Sekce pediatrické obezitologie České 
obezitologické společnosti ČLS JEP a místopředseda  
správní rady Společnosti pro výživu. 

•	 Je rovněž předsedou správní rady nadačního fondu  
1000 DNÍ DO ŽIVOTA. 
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Lékář svého pacienta zná

„Víc než polovina lidí si přeje být očko-
vaná proti chřipce u  praktických lékařů 
a  čtvrtina by přivítala očkování v  ja-
kémkoli zdravotnickém zařízení, které 
by provedl lékař,“ říká doc. MUDr. Svato-
pluk Býma, CSc., předseda Společnosti 
všobecného lékařství ČLS JEP.

Zejména skandinávské a  některé zápa-
doevropské země mají proočkovanost 
proti chřipce o desítky procent vyšší než 
my, a  to nejen v  rizikových skupinách 
obyvatel. Proč je to u nás natolik jiné?
Skutečně můžeme konstatovat, že jsou 
země, které jsou na tom s  proočkova-

ností proti chřipce mnohem a  mno-
hem lépe než my. Začíná to už u vztahu 
k očkování ze strany profesionálů, tedy 
lékařů a dalšího zdravotnického perso-
nálu. A tristní je, že stát nic nedělá pro 
propagaci očkování. Nikdy jsme neviděli 
jeho propagaci ve veřejnoprávních mé-
diích. Měla by šířit informace o očková-
ní, ovlivňovat mínění lidí o  něm a  mo-
tivovat občany k  tomu, aby se očkovat 
nechali. 

Takže naše nízká proočkovanost proti 
chřipce není prvořadě otázkou nízké na-
bídky příležitostí k němu?
Prvořadě rozhodně ne. Zejména po-
kud jde o  rozšíření nabídky o  možnost 

očkování farmaceuty v lékárnách, podle 
sociologického výzkumu by u  nás sou-
hlasilo nebo alespoň zvažovalo nechat 
se očkovat v  lékárně jen 3,4 procen-
ta lidí. Na situaci nic nemění podzimní 
akce s  očkováním proti chřipce – v  lé-
kárnách očkovali praktičtí lékaři, ne lé-
kárníci. Naopak se domnívám, že kapa-
city primární péče a  očkovacích center 
jsou v  současné době takové, že zcela 
umožňují nechat se očkovat v  zaříze-
ních, která jsou k  tomu určena. Musím 
zdůraznit, že podle stejného výzkumu si 
víc než polovina lidí přeje být očkována 
u praktických lékařů a čtvrtina by přiví-
tala očkování v jakémkoli zdravotnickém 
zařízení, které by provedl lékař. To jsou 
očkovací centra. 

Pokud lékárny splní všechny legisla-
tivní podmínky pro tento nebo jiný typ 
vakcinace, zbyde nějaký nepominutelný 
důvod, proč kvůli očkování zamířit raději 
do ordinace svého lékaře?
Lékárník na rozdíl od lékaře svého pa-
cienta nezná. Pacient většinou zajde do 
té lékárny, kterou má právě nejblíž nebo 
cestou, tedy pokud nejde o  jedinou lé-
kárnu v  té lokalitě. Právě v  těch ale lé-
kárník zpravidla úzce spolupracuje s lé-
kařem a jsou schopni se spolu domluvit. 
Také v lékárně jde pacientovi doporučit, 
aby se šel nechat přeočkovat ke svému 
praktickému lékaři. Spolupráce mezi lé-
kařem a  lékárníkem je velice důležitá, 
ale ony existují dva pohledy. Podle jed-
noho je cílem dostat co nejvíc zákazní-
ků do lékáren a  abych měl co největší 
profit, tak jim nabídnu ještě něco navíc, 
například i  to očkování. Nebo chci pře-
devším pomáhat a  sloužit – a  tehdy je 
lékař opravdu nenahraditelný.

I v lékárnách? Tak tedy ano, 
ale...

„My nejsme apriorní odpůrci očkování 
v lékárnách, ovšem pokud se řešení pro-
očkovanosti proti chřipce scvrkne jen na 
ně, budeme se za pár let ptát, proč se ne-
zlepšila,“ říká Petr Šonka. 

Zástupci dvou lékařských zdravotnických povolání, lékařů a farmaceutů, mají rozdílný názor na 
rozšíření pravomoci lékárníků v oblasti prevence, například o očkování dospělých proti chřipce. 
Zatímco farmaceuti očkování v lékárnách vítají, lékaři, především praktičtí, mají řadu výhrad.

Patří očkování i do lékáren?

doc. MUDr. Svatopluk Býma, CSc.		    	  Foto: archiv Svatopluka Býmy
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Nárok z pojištění  
Očkování proti chřipce mají z veřejného zdravotního pojištění plně hrazeno pojištěn-
ci nad 65 let, a to v Česku všemi dostupnými vakcínami proti tomuto onemocnění. 
Hrazenou mají jak vakcínu, tak její aplikaci.

Nárok z pojištění  
Z veřejného zdravotního pojištění mají očkování proti chřipce také hrazeny zákonem 
stanovené skupiny pojištěnců (viz níže). Vakcína je těmto pojištěncům hrazena do 
výše ekonomicky nejméně náročné varianty, aplikace vakcíny je plně hrazena.

Nárok na očkování proti chřipce z veřejného zdravotního pojištění mají:

	� zdravotníci a další odborní pracovníci ve zdravotnictví,
	� zákonem určené rizikové skupiny pojištěnců bez věkového omezení – rizikoví 

pacienti např. s onemocněním srdce a cév, dýchacích cest, ledvin, diabetem atd.,
	� pojištěnci umístěni ve zdravotnických zařízeních poskytovatele dlouhodobé lůž-

kové péče, v domovech pro seniory, v domovech pro osoby se zdravotním postiže-
ním nebo v domovech se zvláštním režimem.

Skupiny pojištěnců a  podmínky úhrady očkování proti chřipce stanovuje zákon  
o veřejném zdravotním pojištění (konkrétně § 30 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění).

Na konci roku 2026 společnost INRES 
opět realizovala svůj už tradiční sociolo-
gický výzkum, který mapuje postoje ob-
čanů Česka ke zdravotnictví a  zdravému 
životnímu stylu. Výsledky podle předsedy 
Společnosti všeobecného lékařství ČLS 
JEP docenta Svatopluka Býmy a předsedy 
Sdružení praktických lékařů, jímž je MUDr. 
Petr Šonka, mimo jiné ukazují, že většina 
lidí je spokojena s  péčí a  časem, který 
jim věnuje jejich praktický lékař. Důvěra 
v  praktiky dlouhodobě převažuje, podle 
veřejného mínění fungují dobře. V posled-
ní době se hodně diskutuje přesun kom-
petencí ve zdravotnictví, hovoří se i o tom, 
co by se mělo a nemělo dělat v lékárnách 
a co v ordinacích praktiků. „Poměrně dob-
ře víme, co by chtěli lékárníci, lékárenské 
řetězce i  praktičtí lékaři. Nevíme ale, co 
si přejí pacienti. Proto jsme se našich 
pacientů zeptali, jaké mají preference –  
a  výsledky jsou překvapivé, některé do-
konce velmi,“ říká Petr Šonka. Jednou 
z  překvapivých odpovědí je i  naprostá 
převaha přání nechat se očkovat tam, 
kde se to dělá doposud, případně i  am-
bulantního specialisty jiné odbornos-
ti nebo v  nemocnici, pokud tam budou 
hospitalizováni. „I kdyby se v lékárně na-
očkovali všichni, kdo chtějí, k relevantní-
mu navýšení proočkovanosti proti chřipce 
tím nedojde,“ vyvozují praktici z  jen cca  
3 procent respondentů, kteří ve výzkumu 
projevili vůli nechat se naočkovat v lékár-
ně, 14 procent nemělo žádný názor. Očko-
vání v lékárnách je sice možné, ale praktici 
se nedomnívají, že je to recept na zvýšení 
proočkovanosti. Očkování v lékárnách po-
važují víc za recept na hospodářský model 
pro lékárny, který s proočkovaností proti  
chřipce v  Česku nepohne. Pokud projde 
legislativní návrh, který očkování lékár-
níkům v lékárnách umožní, měli by podle 
nich mít nejen nástavné kurzy k němu, ale 
i  povinnost záznamu o  něm do elektro-
nického registru v  reálném čase a  také 
povinnost elektronicky informovat regis-
trujícího praktického lékaře. Také by měly 
lékárny splňovat stejné hygienické a bez-
pečnostní podmínky, jaké mají ordinace.

Bariéra stojí jinde

„Nejsme apriorní odpůrci očkování v  lé-
kárnách, ovšem pokud se řešení proočko-
vanosti proti chřipce scvrkne jen na ně, 
budeme se za pár let ptát, proč se ne-
zlepšila,“ podotýká Petr Šonka a dodává: 
„Jestli to ministerstvo zdravotnictví myslí 
se zvýšením proočkovanosti proti chřipce 
vážně, musí přistoupit ke komplexní změ-

ně systému vakcinace v  Česku. Spočívá 
v  tom, že necháme očkovat všechny lé-
kaře, umožníme očkování v nemocnicích, 
stanovíme úhradu vakcíny proti chřipce 
všem pojištěncům nebo alespoň lidem 
od 40 let. Je potřeba umožnit samostatně 
očkovat i  sestrám v domácí péči a v po-
bytových zařízeních sociálních služeb. 
K  tomu je třeba dlouhodobě přesvědčo-
vat ty, kteří váhají, moderní, nenásilnou 
a  na konkrétní skupiny pacientů cílenou 
marketingovou kampaní. Tu by měl inicio-
vat Státní zdravotní ústav.“ 

Podle doktora Šonky také není mož-
né, aby ekonomická rizika spojená s ob-
jednávkou vakcín nesly pouze ordinace 
praktických lékařů. A  je špatné, že far-
maceutické firmy do Česka nepřivezou 
relevantní množství vakcín nad rámec 
objednávek praktických lékařů, které 
navíc musí být uzavřeny už rok předem. 
„Za objednávku nesou plnou ekonomic-
kou odpovědnost, musí ji plně odebrat, 
a  pokud ji nevyočkují, je to jejich eko-
nomická ztráta zvýšená pak ještě tím, že 
zbylé musejí na své náklady nechat zlik-
vidovat. Nelze se divit, že jsou při rozho-
dování opatrní. Tento začarovaný kruh je 
skutečnou bariérou, která brání zlepšení 
proočkovanosti proti chřipce. Přestože na 
ni upozorňujeme řadu let, ministerstvo 
zdravotnictví ji neřeší. Převzít finanční 
garanci za vakcíny, které se dovezou nad 
rámec objednávek ordinací, by měl stát,“ 
je přesvědčený Petr Šonka. 

Obě společnosti sdružující prak-
tické lékaře souhlasí s  tím, že by větší 

proočkovanosti pomohlo, kdyby vak-
cíny proti chřipce mohly podávat i  jiné 
specializace, a nevidí žádný důvod, proč 
nemohou očkovat například internisté, 
geriatři, kardiologové nebo pneumologo-
vé, a chtějí zapojit také sestry, které jsou 
k očkování plně kvalifikované.

Jde o to, co a za jakých 
podmínek

Jinak než praktici se k  očkování v  lé-
kárnách staví vakcinologové a  epide-
miologové. Profesor Roman Prymula, 
místopředseda České vakcinologické 
společnosti, říká, že do budoucna by 
měli vakcíny v lékárnách aplikovat sku-
tečně přímo lékárníci – jak je to v mno-
ha jiných zemí Evropy: „My jako odborná 
společnost jsme s tím souhlasili, pokud 
se bude jednat jen o  očkování proti 
chřipce a covidu.“ Problém je ale podle 
něj v  tom, že ministerstvo ještě nedo-
kázalo prosadit legislativu, která by to 
lékárníkům umožnila. V  lékárnách by 
k  tomu měla podle něj vzniknout spe-
ciální místnost, nebylo by dobré očko-
vat někde vedle fronty lidí čekajících na 
léky. A dodává, že farmaceuti by rovněž 
měli absolvovat kratší kurz, díky kte-
rému by zvládli jakoukoliv případnou 
komplikaci z  očkování. Za rozšiřování 
očkovacích míst včetně lékáren se sta-
ví i přední epidemiologové, kteří v  tom 
vidí cestu ke snazšímu dosažení kolek-
tivní imunity. 

Jana Jílková
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V Česku vyvolává zvýšení kompetencí farma-
ceutů a  očkování v  lékárnách živou disku-
si, kterou již mají v mnoha zemích za sebou 
a očkování patří mezi běžné služby, které lé-
kárny poskytují. Tato služba tam zajišťuje lepší 
dostupnost očkování a zvyšuje míru proočko-
vanosti. Lékárny se zapojují především do 
každoročního očkování proti sezónní chřipce. 
Potřeba zvýšení počtu očkovacích míst vy-
vstala také v průběhu pandemie a v mnoha 
zemích farmaceuti přispěli k rychlému tempu 
očkování proti covid-19. Evropský parlament 
uznal (usnesení z 12. července 2023 o pande-
mii covid-19), že lékárny se ukázaly jako klí-
čový sektor při zvládání pandemie covid-19, 
protože nabízely testování pacientů, očkování 
a poradenství jako první kontakt. Dále vyzval 
Evropskou komisi, aby zahrnula lékárenský 
sektor do iniciativ EU v  oblasti veřejného 
zdraví, a  členské státy, aby je začlenily do 
svých programů zdravotní péče a  výzkumu, 
čímž zdůraznil cennou roli lékáren. 

Historie očkování v lékárnách

Očkování v  lékárnách není ve světě žád-
nou novinkou nebo výstřelkem posled-
ních let. První zemí, která zavedla očkování 
v lékárnách již v roce 1983, byla Argentina.  
V 90. letech následovaly Spojené státy, Jiho-
africká republika, Austrálie, dále Velká Britá-
nie (2002), Portugalsko (2007), Irsko (2011), 
Švýcarsko (2015), Francie (2017) a  po roce 
2020 mnoho dalších zemí. V současné době 
je možné očkovat ve veřejných lékárnách 
proti viru sezónní chřipky v  17 evropských 
zemích – např. Dánsko, Francie, Norsko, Ir-
sko, Portugalsko, Belgie, Velká Británie, Řec-
ko, Švýcarsko, Polsko, Lucembursko, Němec-
ko, Chorvatsko, Itálie, Rumunsko. 

Očkování v lékárnách přispívá 
ke zvýšení proočkovanosti

V  mnoha zemích se farmaceuti zapojují do 
řady aktivit a poskytují různé služby zaměřené 
na řešení problematiky přenosných onemoc-
nění a  zvyšování proočkovanosti, například 
účastí na kampaních na zvyšování povědo-
mí veřejnosti, screeningem a  poskytováním 

informací v  lékárně, propagací dostupnosti 
a  přínosů očkování, samotným podáváním 
vakcín a zajištěním toho, že farmaceuti jsou 
sami očkovaní. Mnoho zemí v Evropské unii 
i po celém světě směřuje k rozšiřování kom-
petencí farmaceutů, zejména zaváděním 
očkovacích programů vedených farmaceu-
ty.1 Zahraniční zkušenosti jasně ukazují, že 
umožnění farmaceutům podávat vakcíny 
může zvýšit proočkovanost.2 V Irsku bylo v se-
zóně 2022/2023 podáno 29 procent vakcín 
proti chřipce v  lékárnách3. Ve Francii začalo 
očkování proti chřipce v  lékárnách v  sezo-
ně 2017/2018, kdy bylo očkováno 160 tisíc 
lidí, o  tři roky později již více než 3,7 milio-
nu lidí. Zároveň se ukazuje, že se v průběhu 
času pozitivně projevuje dopad synergického 
působení lékařů a  farmaceutů, kdy dochází 
k postupnému nárůstu počtu očkovaných lidí 
v lékárnách a zároveň i v ordinacích.

Očkování v lékárnách zvyšuje 
informovanost o očkování 
i jeho dostupnost

Farmaceuti v  lékárnách často zprostředko-
vávají první kontakt člověka se zdravotním 

systémem a  často jsou i  posledním zdra-
votnickým pracovníkem, kterého pacienti 
navštíví před užitím léků. Mají ideální pozici 
k vysvětlování principů fungování vakcín, vy-
vracení mýtů, k aktivnímu boji s dezinforma-
cemi ve společnosti a ke zvyšování zdravotní 
gramotnosti. Jelikož lékárny denně navště-
vuje velká část populace, představuje to klí-
čovou příležitost, neboť očkování prováděné 
v  lékárnách zvyšuje pohodlí a  dostupnost 
pro všechny části populace. 

Očkovací služby poskytované v lékárnách 
vedly ke zvýšení počtu očkování proti chřipce 
u lidí, kteří v předchozím roce očkování vyne-
chali, a u těch, kteří by jinak očkováni nebyli. 
Publikované důkazy také ukazují, že nezane-
dbatelná část vakcín byla podána mimo pra-
covní dny.4 Jinými slovy, díky lékárnám jsou 
očkovány ty skupiny obyvatel, které běžně 
nevyužívají z  různých důvodů služeb lékař-
ských ordinací. Lékárny mají často delší oteví-
rací dobu, včetně víkendů, nacházejí se nejen 
kolem nemocnic a poliklinik, ale i v místech, 
kde dochází k vyšší koncentraci lidí – náměstí, 
rušné ulice, obchodní centra. To vede k tomu, 
že očkování v lékárnách využívají lidé v rámci 
impulzivního chování – „jdu kolem lékárny, vi-

AKTUÁLNÍ TÉMA

V Česku vyvolává zvýšení kompetencí farmaceutů 
a očkování v lékárnách živou diskusi

Profese farmaceuta v lékárně se během desetiletí vyvíjela a postupně přijímá i další klinické role – poskytování 
péče pacientům, podpora veřejného zdraví a  v  konečném důsledku poskytování služeb pacientům včetně 
očkování. V zahraničí je tato role farmaceuta standardem.

PharmDr. Martin Kopecký, Ph.D				           Foto: archiv autora
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dím nabídku očkování, mám půl hodinky čas, 
jdu se naočkovat“. I  z  průzkumů veřejného 
mínění, které zadává Česká lékárnická komo-
ra v pravidelných dvouletých intervalech, se 
ukazuje, že zájem o očkování v lékárnách se 
pohybuje mezi 30–50 procetny respondentů. 
Znepokojivé však je, že v posledním průzku-
mu agentury SC&C z roku 2025 byl v porov-
nání s  předchozími roky pozorován pokles 
zájmu, který souvisí s  obecným poklesem 
důvěry v očkování. V době, kdy se pseudood-
borné konference proti očkování pořádají i na 
půdě Poslanecké sněmovny, je potřeba začít 
s jasnou kampaní ukazující zásadní pozitivní 
vliv očkování na chod naší společnosti. Očko-
vání v lékárnách by mohlo být jedním z pilířů 
ukazujícím nejen potřebnost, ale také bez-
pečnost očkování proti chřipce.

V  Česku je více než 2500 lékáren, tedy 
další stovky snadno dostupných míst, kde 
by bylo možné provádět očkování. Lékárna 
je zdravotnické zařízení, které musí splňovat 
hygienické normy. Záležet bude na tom, na 
kolik přísně budou stanoveny požadavky 
na přizpůsobení lékáren. Nicméně míst-
nost, v níž by bylo možné očkování provádět 
(včetně prostoru na observaci po výkonu), 
by podle zkušeností ze zahraničí mohla být 
k dispozici ve většině lékáren, pokud si ne-
budeme vymýšlet nějaké nesmyslné poža-
davky jako například kachličky až po strop 
nebo záchod pro pacienty.

Vzdělání a příprava 
farmaceutů jsou nezbytné

V  zemích, kde farmaceuti mohou očkovat, 
musí absolvovat certifikované vzdělávací 
programy, které zahrnují teoretickou i prak-
tickou přípravu (včetně pravidelných obno-
vovacích kurzů) a týkají se podávání vakcín, 
použití adrenalinu (pro zvládnutí anafylaxe) 
a resuscitačních postupů. S obdobným sys-
témem vzdělávání farmaceutů je počítáno 
i  v  Česku. Navíc, jakmile to bude možné, 
může být podobný program do budoucna 
součástí pregraduálního vzdělání farma-
ceutů přímo v rámci vzdělávacího programu 
na farmaceutických fakultách. Jedním z  ar-
gumentů, který se objevuje v rámci diskusí 
o očkování v lékárnách, je, že dnes nemohou 
očkovat velké skupiny lékařů s medicínským 
vzděláním (např. absolventi). Už před čtyřmi 
roky v rámci projednávání možnosti očková-
ní v lékárnách v Poslanecké sněmovně zazní-
vala od České lékárnické komory jednoznač-
ná podpora tomu, že současně s umožněním 
očkování farmaceutům by měla být rozšíře-
na tato pravomoc i na všechny lékaře. Tím 
společně zvýšíme dostupnost očkování pro 
obyvatele v Česku.

Zájem o  získání kompetence očkování 
dlouhodobě projevuje cca polovina farma-
ceutů, kteří pracují v různých typech lékáren 
(nemocniční, řetězcové i  neřetězcové). Ne-
jedná se tedy o „snahu řetězců o očkování“, 
jak je někdy projekt očkování v  lékárnách 
ve veřejném prostoru označován.  Na pod-
zim 2025 proběhl pilotní projekt očkování 
v  lékárnách, který jednoznačně potvrdil, že 
o očkování v  lékárnách je zájem i v Česku. 
Velmi pozitivní zkušeností je, že v rámci pro-
jektu využilo této možnosti nemalé množství 
lidí, kteří byli očkování proti chřipce poprvé. 
To, že v rámci projektu očkoval v lékárnách 
lékař, je prostým důsledkem toho, že farma-
ceut dosud tuto kompetenci nemá. Pokud by 
ji měl, i v rámci tohoto pilotního projektu by 
očkování prováděl proškolený farmaceut. 

Bezpečnost očkování 
v lékárnách a odpovědnost 
farmaceuta

S  novou kompetencí přichází i  zodpověd-
nost. Za očkování v lékárně bude jednoznač-
ně zodpovědný farmaceut, který očkování 
provede. Proto bude nezbytné před vlastním 
očkováním provést pohovor s  pacientem, 
jehož účelem bude například identifikace 
potenciálních kontraindikací očkování pro-
ti chřipce. Vyžadován by měl být i  souhlas 
očkovaného s provedením výkonu očkování. 
Záznam o očkování bude v lékárnách prová-
děn stejně jako u lékařů do systému ISIN (In-
formační systém infekčních nemocí) tak, aby 
nedocházelo například k duplikaci očkování 
jednoho člověka. Možný bude i zápis do dal-
ších vyvíjených aplikací sdílejících data mezi 
zdravotníky nebo přímá komunikace o pro-
vedeném očkování směrem k  praktickému 
lékaři pacienta, pokud bude možná. 

Při očkování v lékárnách nejsou zvýšená 
rizika anafylaxe oproti jiným zdravotnickým 
zařízením. Státní ústav pro kontrolu léčiv 
vydává za každý rok vyhodnocení nežá-
doucích účinků po jednotlivých vakcínách 
v  Informačním zpravodaji nežádoucích 
účinků léčiv. Za období 2012–2024 není uve-
deno žádné nahlášení anafylaktického šoku 
u očkování proti chřipce. I údaje z Národního 
registru hrazených zdravotních služeb uka-
zují, že anafylaktický šok je v Česku nejčastěji 
diagnostikován jako T78.2 Anafylaktický šok 
NS (nespecifický) a T78.0 Anafylaktický šok 
způsobený nežádoucí reakcí na potravu.

Další kompetence farmaceutů

Diskuse o  změně kompetencí farmaceutů 
by se ale neměla omezit pouze na očkování.  
Zabývat bychom se měli také dalšími kom-

petencemi v oblasti farmakoterapie (vyhod-
nocení lékového záznamu, lékové poraden-
ství, adherence k  léčbě), edukace pacientů 
(péče o diabetického pacienta, správná ap-
likace pomocí inhalátorů apod.) nebo v ob-
lasti prevence (základní prescreening někte-
rých onemocnění – měření krevního tlaku, 
cholesterolu, glykemie ad.) ve spolupráci 
lékárny s okolními lékaři. Včasné rozpoznání 
problému a  následné doporučení pacienta 
k  vyšetření, stanovení diagnózy a  zahájení 
léčby lékařem představuje efektivní formu 
spolupráce mezi oběma skupinami zdravot-
nických pracovníků.

Přínosy očkování v lékárnách –  
shrnutí

1.	 Zvýšení proočkovanosti populace a tím 
ochrany veřejného zdraví.

2.	 Zvýšená dostupnost očkování proti 
chřipce pro zdravou populaci nenavště-
vující často praktického lékaře.

3.	 Snížení ekonomické zátěže systému. 
Imunizace je nejen vysoce účinná v pre-
venci nemocí, hospitalizací a úmrtí, ale 
také snižuje související náklady pro eko-
nomiku, což z ní činí nákladově efektivní 
investici do veřejného zdraví. 

4.	 Snížení pracovního vytížení pracovní-
ků zdravotnického systému. Umožnění 
dalšího očkovacího kanálu uvolní tlak 
na ostatní zdravotníky (lékaře a sestry) 
a  umožní jim léčit další, potenciálně 
komplikovanější případy pacientů.

5.	 Zvýšení osvěty veřejnosti – farmaceuti 
jsou důvěryhodnou profesí a díky jejich 
kontaktu s obyvatelstvem mohou přispět 
ke zvyšování informovanosti veřejnosti. 

6.	 Bezpečnostní a pohotovostní plány pro 
pandemie – lékárny zapojující se do sys-
tému představují nový kanál pro očko-
vání a zvyšují přístup k očkování a k in-
formacím o očkování během epidemické 
krize.

PharmDr. Martin Kopecký, Ph.D. 
viceprezident České lékárnické komory
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DIGITALIZACE

Příležitosti digitalizace českého 
zdravotnictví
Diskuse týkající se digitalizace českého zdravotnictví se často soustředí na její technické aspekty. Ty jsou 
nepochybně důležité, ale pojďme si připomenout to hlavní, tedy co digitalizace může přinést pacientům 
a poskytovatelům zdravotních služeb.

Digitalizace nám dokáže pomoci s  řadou 
současných největších výzev českého zdra-
votnictví, zejména se zajištěním dostupnosti 
péče v situaci personálního nedostatku, se 
zlepšením kvality a  transparentnosti. Její 
hlavní přínosy lze rozdělit do několika ob-
lastí:
	� Sdílení zdravotnické dokumentace.
	� Podpora managementu chronických 

onemocnění.
	� Koordinace akutní a návazné péče.
	� Zvýšení kvality a  produktivity jednotli-

vých poskytovatelů.
	� Podpora prevence.

Benefity digitalizace lze nesporně dělit růz-
ně, podívejme se tedy blíže na to, co se skrý-
vá pod jednotlivými oblastmi.

Sdílení zdravotnické 
dokumentace

Sdílení dat bylo již před 20 a více lety v mno-
ha zemích úspěšně řešeno pod názvem 
eHealth. U nás v posledních letech konečně 
smazáváme dluh ve vybudování základní 
infrastruktury. Benefity jsou jasné a  v  za-
hraničí opakovaně potvrzené. Vedle úspor 
plynoucích z omezení duplicitních vyšetření 
a  dostupnosti dat v  okamžiku řešení akut-
ních situací sem patří (v  případě zavedení 
tzv. trojcestné žádanky) i  měření čekacích 
dob na vyžádanou péči, které dnes českému 
zdravotnictví zásadně chybí. Dlouhodobě 
jsou dostupnost a sdílení zdravotnické do-
kumentace v  elektronické podobě zásadní 
pro podporu výzkumu, jak zcela správně 
rozeznává Evropská unie a  podporuje ces-
tou vytvoření EHDS – European Health Data 
Space.

Podpora managementu 
chronických onemocnění

Sdílení zdravotnické dokumentace samo 
o sobě nepovede k zásadnímu zlepšení péče 
o  pacienty s  chronickými nemocemi, které 
dnes představují cca 80 procent zdravotních 

problémů a  také nákladů na zdravotnictví. 
Digitalizace ale nabízí další nástroje, kon-
krétně vzdálené poskytování péče, které do-
káže zlepšit dostupnost zdravotních služeb, 
převést významnou část fyzických návštěv 
do on-line podoby a  cestou aplikací pod-
pořit edukaci pacientů a  self-management 
jejich nemocí.

Koordinace akutní a návazné 
péče

Jak dnes již víme i z několika projektů v Čes-
ku podporovaných kraji, digitalizace může 
zajistit podporu pacientů při rozhodování 
v akutních situacích, a z hlediska poskytova-
telů tedy i snížit nápor pacientů na urgentní 
příjmy. Velmi přínosná ale může digitaliza-
ce být i v koordinaci akutní péče (například 
podpora co nejrychlejšího „řešení“ pacientů 
s onkologickými onemocněními) a zajištění 
navazující péče, například u  pacientů v  ik-
tových centrech. Role koordinátora, nově 
zřizovaná v centrech vysoce specializované 
péče, bude mnohem lépe naplněna s pod-
porou digitálních nástrojů než s  telefonem 
a tužkou. Podobně může digitalizace pomoci 
s přípravou pacientů na plánované zákroky 
včetně jednodenní péče.

Zvýšení kvality  
a produktivity jednotlivých 
poskytovatelů

Od sdílení dat se můžeme posunout na úro-
veň jednotlivých poskytovatelů. Digitální 
nástroje slouží jako podpora klinického roz-
hodovaní, dnes zejména v oblasti hodnocení 
výsledků zobrazovacích metod, postupně se 
ale prosadí ve všech oblastech. Stejně tak 
mohou zásadně pomoci s organizací práce 
lékařů i sester a snížit čas, který dnes musí 
věnovat administrativě.

Podpora prevence

Poslední, zatím nejméně rozvinutou, ale 
velmi slibnou oblastí je podpora prevence 

na základě vyhodnocení komplexních dat 
o  pacientovi a  následného vypracování in-
dividuálního rizikového profilu. Při dnešním 
narůstajícím zájmu o vlastní zdraví může ta-
kový krok vést nejen ke včasné a lépe cílené 
medicínské prevenci, ale i ke změně životní-
ho stylu, která je pro zvládnutí chronických 
nemocí klíčová.

Digitalizace nám tedy nabízí zásadní 
pomoc s  jinak těžko řešitelnými výzvami 
českého zdravotnictví, jako je zajištění do-
stupnosti péče v situaci personálních nedo-
statků a  zlepšení kvality, transparentnosti 
a  efektivity. Co se musí stát, aby se tento 
potenciál naplnil? Základní předpoklady pro 
sdílení dat, které měly být ideálně vyřeše-
ny již před 15 lety, tedy nastavení pravidel 
(zejména ochrany a  zveřejňování dat a  je-
jich interkompatibility) a zajištění přehledu 
o existující zdravotnické dokumentaci, jsou 
díky aktivitě ministerstva zdravotnictví, týmu 
okolo pana Foltýna a řadě dalších konečně 
naplňovány.

Potřebujeme samozřejmě jejich dota-
žení a  dlouhodobou aktualizaci, hlavním 
úkolem dneška je ale podpora digitalizace 
ze strany zdravotních pojišťoven. Stávající 
úhrady akutní lůžkové péče dlouhodobě 
vytvářejí motivaci pro zvýšení produktivity 
nemocnic, včetně digitalizace, to ale neplatí 
pro ambulantní péči a pro zajištění koordi-
nace a návaznosti péče. Klíč k dalšímu roz-
voji je tedy v rukou zdravotních pojišťoven. 
Potřebujeme účelné, dobře promyšlené 
úhradové a  regulační mechanismy, které 
umožní a  podpoří transformaci dnešních 
méně efektivních způsobů poskytování zdra-
votních služeb. A to bez zbytečných odkladů. 
Zdravotní pojišťovny musí přestat vnímat 
digitalizaci jako ohrožení svých rozpočtů, ale 
měly by ji považovat za příležitost pro zvýše-
ní efektivity.

Pokud správně vyřešíme regulaci a úhra-
dy, o účelný rozvoj digitalizace se postarají 
sami poskytovatelé zdravotních služeb a do-
davatelé technologií.

MUDr. Pavel Hroboň, M.S.
Advance Healthcare Management Institute
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Zákon o kritické infrastruktuře: co to je,  
na koho dopadne a jaké stanoví povinnosti
Dne 19. srpna 2025 nabyl účinnosti zákon č. 266/2025 Sb., o  odolnosti subjektů kritické infrastruktury  
a o změně souvisejících zákonů (dále jen „zákon o kritické infrastruktuře“).

Co to je
Zákon upravuje výkon státní správy v ob-
lasti zvyšování odolnosti a  stanoví práva 
a povinnosti fyzických a právnických osob 
tak, aby bylo zajištěno poskytování zá-
kladních služeb nezbytných pro fungová-
ní státu, hospodářství, bezpečnosti nebo 
zdraví obyvatel. Navazuje na směrnici (EU) 
2022/2557 (CER) a  vyjímá problematiku 
kritické infrastruktury z  krizového zákona 
do samostatné úpravy. Těžištěm není ur-
čení jednotlivých „prvků“ budov či zařízení, 
ale zajištění poskytování základní služby 
a odolnosti subjektu, který ji poskytuje.

Na koho se to bude ve 
zdravotnictví vztahovat

Zákon pracuje se dvěma navazujícími ka-
tegoriemi. Nejprve vymezuje poskytova-
tele základní služby, tedy subjekt, který 
poskytuje základní službu ve vymezeném 
odvětví a  naplňuje alespoň jedno krité-
rium významnosti stanovené prováděcím 
předpisem. Postavení subjektu kritické 
infrastruktury vzniká až na základě roz-
hodnutí Ministerstva vnitra o zařazení na 
neveřejný seznam. Neplatí tedy automa-
ticky, že každý poskytovatel zdravotních 
služeb spadá do režimu kritické infra-
struktury; rozhodující je naplnění kritérií 
významnosti a následný správní postup.

Praktický dopad do zdravotnictví pro-
to závisí na nařízení vlády, které vymezuje 
základní služby a stanoví kritéria význam-
nosti. Podle návrhu prováděcího nařízení 
vlády k  zákonu se ve zdravotnictví mezi 
posuzované základní služby řadí zejména 
poskytování akutní lůžkové péče, zdravot-
nická záchranná služba a  referenční čin-
nosti v  oblasti ochrany veřejného zdraví. 
U akutní lůžkové péče návrh pracuje s al-
ternativními prahy, zejména provozem ur-
gentního příjmu I. nebo II. typu, průměrem 
alespoň 100 000 unikátních ošetřených 
pacientů ročně nebo 400 akutními lůžky. 
Návrh prováděcího nařízení zároveň počí-
tal s účinností od 1. ledna 2026, ale ke dní 
sepsání tohoto článku přijat nebyl. 

Návrh nařízení dále zahrnuje i vybrané 
části řetězce léčivých přípravků a zdravot-
nických prostředků. U  léčivých přípravků 
označených jako „kriticky důležité“ se kri-
téria významnosti v návrhu odvozují mimo 
jiné od spotřeby vyjádřené v denních dáv-
kách a od návazných hlášení podle právní 
úpravy léčiv. Stejný přístup návrh uplatňuje 
i u vymezených zdravotnických prostředků, 
včetně diagnostických prostředků používa-
ných v laboratoři, a vztahuje jej rovněž na 
vybrané distributory.

Jaké jsou povinnosti

Zákon rozlišuje povinnosti poskytovate-
le základní služby a  povinnosti subjektu 
kritické infrastruktury. U  poskytovatele 
základní služby stanoví především infor-
mační povinnost: poskytovatel sděluje 
určeným orgánům informace o  poskyto-
vané základní službě, o  naplnění kritéria 
významnosti a  o  relevantní kritické infra-
struktuře na území České republiky i jiného 
členského státu EU a  současně informuje 
o  základní službě poskytované na území 
jiného členského státu EU. Poskytovatel 
má zároveň průběžně hlásit změny, které 
mohou mít vliv na zařazení služby nebo její 
poskytování. Zákon současně stanoví, že 
poskytovatel základní služby, který zahájí 
její poskytování nejpozději do 30. listopa-
du 2025, splní informační povinnost popr-
vé ve zvláštní lhůtě, a to do 1. března 2026.

Subjektem kritické infrastruktury se 
poskytovatel stává až doručením rozhod-
nutí o  zařazení; od tohoto okamžiku mu 
vznikají povinnosti směřující k  zajištění 
odolnosti. Zákon stanoví zejména povin-
nost zpracovat posouzení rizik do 9 měsíců 
od doručení rozhodnutí a povinnost zpra-
covat plán odolnosti do 10 měsíců; plán 
stanoví technická, bezpečnostní a  orga-
nizační opatření a aktualizuje se nejméně 
jednou za čtyři roky. Součástí režimu je ur-
čení manažera kritické infrastruktury (rov-
něž do 10 měsíců) a  vytvoření podmínek 
pro výkon jeho činnosti; výkon této funkce 
je vymezen jako citlivá činnost a  je vázán 
na podmínky způsobilosti podle zákona  
č. 412/2005 Sb. Zákon dále upravuje hláše-
ní incidentů a komunikaci prostřednictvím 
Portálu kritické infrastruktury, systém ově-
řování spolehlivosti vybraných pracovníků, 
ochranu informací významných pro řešení 
krizových stavů a účast na cvičeních k ově-
ření odolnosti.

Sankce a kontrola

Zákon rozlišuje přestupky poskytovatele 
základní služby a  subjektu kritické infra-
struktury. U vybraných porušení povinností 
subjektu kritické infrastruktury stanoví po-
kuty až 25 mil. Kč nebo 0,3 % ročního obra-
tu (podle toho, která částka je vyšší), a při 
opakovaném porušení až 50 mil. Kč nebo 
1,5 % obratu. Neplnění informační po-
vinnosti poskytovatele základní služby je 
přestupkem, za který může být uložena po-
kuta až do 50 000 Kč. Kontrolu dodržování 
povinností v oblasti kritické infrastruktury 
vykonává věcně příslušné ministerstvo 
nebo jiný správní úřad; zákon zároveň po-
čítá i s ukládáním nápravných opatření při 
zjištění nedostatků.

 Mgr. Bc. Juraj Juhás, Ph.D. 
Filip Mareš

Advokátní kancelář  
Glatzová & Co., s.r.o.
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Další právní poradny  
najdete na webu
zdravotnictvi-medicina.cz 
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Nemocnice Písek  
zmodernizovala interní lůžka
Hospitalizace na Interním oddělení Ne-
mocnice Písek bude nyní pro pacienty 
komfortnější. Od února mají k dispozici 
nová lůžka v  moderně vybavených po-
kojích. Nové zázemí mají na první in-
terní lůžkové stanici ve druhém podlaží 
Pavilonu E, které je čerstvě po rekon-
strukci.  

„Pacienti i  ošetřující personál mají 
nyní na první interní lůžkové stanici 
více pohodlí. Pacientům jsou k  dispo-
zici moderní dvoulůžkové a  třílůžkové 
pokoje vybavené vlastní koupelnou se 
sprchovým koutem, WC a  umyvadlem. 
Zdravotnický personál má připravené 
zbrusu nové zázemí se skladovými pro-
story, vyšetřovnou, stanovištěm sester, 
denní místností, prostory pro mytí imo-
bilních pacientů a sociálním zařízením,“ 
uvádí předseda představenstva Nemoc-
nice Písek Jiří Holan.

Rekonstrukci druhého podlaží Pa-
vilonu E s  první interní lůžkovou sta-

nicí se písecká nemocnice věnovala tři 
čtvrtě roku a investovala do ní více než  
39 milionů korun. S  jejím dokončením 
završila první etapu rekonstrukce ce-
lého Interního oddělení v  Pavilonu E. 
V  následné druhé etapě se zaměří na 
další podlaží budovy a třetí interní lůž-
kovou stanici. Kompletní modernizace 
objektu za více než 70 miliónů korun 
zajistí vysoce komfortní zázemí, které 
na oddělení bude jak pro pacienty, tak 
pro ošetřující personál.

„Přesunem původního stanoviště 
sester do severní části budovy vznikl 
v jižní části prostor pro kompaktní linii 
lůžkových pokojů s  hygienickým záze-
mím u  každého z  nich. Nové prostory 
odpovídají aktuálním trendům pro po-
skytování péče ve zdravotnických zaří-
zeních,“ říká vedoucí Obchodně-tech-
nického oddělení Nemocnice Písek 
Lukáš Tryml.

Zdroj a foto: www.nemopisek.cz

Nový pavilon Matka a dítě včetně hemodi-
alýzy pacientkám, rodičkám a  pacientům 
nabídne komfort k vytvoření atmosféry do-
mácího, rodinného prostředí, a  personálu 
nejmodernější pracoviště a  zázemí. Ženy 
budou mít k dispozici wifi, televizor, kávovar, 
lednici, klimatizaci, sprchu s WC, to vše na 
svém pokoji. Nové porodní sály přinášejí 

zcela jiné možnosti: tři boxy s vanou, kromě 
klasického lůžka porodní gauč, závěsný sys-
tém, sociální zařízení se sprchou, zázemí pro 
tatínky. 

Součástí porodnice bude sekční sálek 
pro císařské řezy či na malé výkony. K tomu 
dva pokoje určené pro vyvolávání porodu či 
pro potřebu observace. Na porodním sále 
budou k  dispozici dvě ambulance – jed-
na pro příjem rodiček, druhá pro riziková 
těhotenství. Pro matky po porodu budou 
připraveny čtyři jednolůžkové pokoje, šest 
dvoulůžkových a jeden apartmán se dvěma 
pokoji s vlastním sociálním zařízením. V pa-
vilonu najdete ještě příjmovou ambulanci, 
ultrazvukovou ambulanci i  ambulanci pro 
ženy, které přicházejí s  akutními obtížemi. 
Pro gynekologické výkony je zde malý sálek 
pro jednodenní chirurgie, se čtyřmi lůžky, 
a  samotná gynekologická část oddělení 
s dvoulůžkovými pokoji. Oddělení bude na-
dále využívat gynekologickou ambulanci ve 

vile „O“ a na centrálních operačních sálech 
v novém pavilonu „M“ sál pro velké operace.

Druhým pracovištěm, které se do nové-
ho pavilonu přestěhovalo, je nefrologicko-
-dialyzační oddělení. Zajišťuje ambulantní 
péči o  klienty s  chorobami ledvin a  o  ne-
mocné se selháním ledvin, kteří vyžadují 
různé formy náhrady jejich funkce. Oddělení 
bude poskytovat péči v nejvyšším komfortu 
16 klientům denně.

Zdroj a foto: KZ

V Děčíně je nový pavilon Matka a dítě 
včetně hemodialýzy
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Rehabilitační klinika Fakultní nemocni-
ce Brno a  Lékařské fakulty Masarykovy 
univerzity (FN Brno a  LF MU) od konce 
loňského roku využívá robotický systém 
R-GAIT, který je v Česku unikátní. Systém 
představuje budoucnost rehabilitace 
chůze pomocí biofeedbacku, tedy bio-
logické zpětné vazby, která pacientům 
poskytuje aktuální data o  jejich stavu, 
podle nichž mohou fyzioterapeuti na-
stavovat efektivní rehabilitaci.

Instalace systému R-GAIT na Reha-
bilitační klinice FN Brno a LF MU před-
stavuje významný technologický milník. 
V rámci Česka se jedná o výjimečné zaří-
zení, které je aktuálně k dispozici pouze 
na několika málo špičkových pracovi-
štích. Fakultní nemocnice Brno se tak 
řadí mezi elitní centra, která definují 

moderní standardy roboticky asistova-
né rehabilitace.

Jedná se o  robotický systém pro 
trénink a hodnocení chůze, který umož-
ňuje přesné měření parametrů chůze, 
jako jsou délka kroku, rychlost, symet-
rie a  fáze opory. Je určen pro klinické 
i  terapeutické prostředí a  podporuje 
personalizované tréninkové progra-
my, vizualizaci dat a sledování pokroku  
pacientů. 

Systém pomáhá pacientům s  poru-
chami chůze způsobenými neurologic-
kým postižením, jako je například cév-
ní mozková příhoda nebo roztroušená 
skleróza, úrazy nebo chronickými orto-
pedickými deficity. Pořizovací cena sys-
tému činila 9 341 200 Kč vč. DPH.

Zdroj a foto: FN Brno

Rehabilitační klinika FN Brno 
má unikátní robotický systém

Nemocnice Hořovice se stala iktovým  
centrem
Nemocnice Hořovice začátkem letošního 
roku získala status iktového centra, spe-
cializovaného pracoviště určeného pro 
rychlou diagnostiku a  komplexní léčbu 
pacientů s akutní cévní mozkovou přího-
dou. Tento krok výrazně zvyšuje dostup-
nost špičkové neurologické péče v  re-
gionu a  dává pacientům větší šanci na 
plnohodnotný návrat do života.

Získání statusu iktového centra je vý-
sledkem dlouhodobého odborného roz-

voje, systematických investic a úzké spo-
lupráce napříč celou nemocnicí.

„Iktové centrum je specializované 
pracoviště, které je zaměřené na rychlou 
diagnostiku a  komplexní léčbu pacientů 
s  akutní cévní mozkovou příhodou s  cí-
lem minimalizovat její následky,“ vysvět-
luje primářka Neurologického oddělení  
MUDr. Stanislava Adámková.

Cévní mozková příhoda (CMP) patří 
mezi nejzávažnější akutní stavy v medicí-
ně. Celosvětově je třetí nejčastější příči-
nou úmrtí a současně nejčastější příčinou 
invalidity v  dospělém věku. V  Česku po-
stihne CMP každoročně více než 26 tisíc 
lidí, přičemž tisíce pacientů na její komp-
likace umírají. „CMP je v akutní fázi velmi 
náročná na to, jak rychle začneme pacien-
ta léčit. Čím dříve je pacient diagnostiko-
ván a léčen, tím větší šanci má, že násled-
ky mozkové mrtvice budou co nejmenší,“ 
zdůrazňuje MUDr. Adámková.

Právě z tohoto důvodu vznikla v Česku 
síť iktových a komplexních cerebrovasku-
lárních center, která mají zajistit co nejkratší 
dojezdovou vzdálenost a okamžitý přístup 

ke specializované léčbě. Status ikto- 
vého centra znamená rozšíření spektra 
akutní neurologické péče nejen pro pa- 
cienty z berounského okresu, ale také pro 
část Středočeského a Plzeňského kraje.

Zdroj a foto: Nemocnice Beroun



Zdravotnictví a medicína, 3/2026      20

Medicína
Ilustrační foto: Shutterstock



Měsíčník pro lékaře a farmaceuty

FARMAKOTERAPEUTICKÉ INFORMACE
2026
3

1

Měsíčník pro lékaře a farmaceuty

FARMAKOTERAPEUTICKÉ INFORMACE

SYSTÉM ERECEPT
Ing. Renata Golasíková, MHA 
Státní ústav pro kontrolu léčiv

V současné době již asi není pochyb o přínosech procesu elek-
tronizace státní správy v souladu se strategií eGovernmentu. Za 
základní pilíř eHealth lze stále považovat systém eRecept, který je 
jeden z nejvýznamnějších fungujících systémů přinášejících mnoho 
benefitů pro občany i zdravotnické profesionály. Systém eRecept 
je součástí kritické infrastruktury státu a splňuje ta nejpřísněj-
ší bezpečnostní kritéria dle zákona o kybernetické bezpečnosti. 
Stejně tak je zajištěna odpovídající ochrana osobních a citlivých 
údajů pacientů, které jsou shromažďovány pouze v zákonem stano-
veném rozsahu a po nezbytně nutnou dobu a poté jsou neprodleně 
spolehlivě zlikvidovány.

Předepisování léčivých přípravků na elektronický recept vstou-
pilo do devátého roku fungování (v povinném režimu). V roce 2025 
byla dosažena hranice 600 milionů předepsaných elektronických 
receptů. Celý systém byl od začátku stavěn jako otevřený a modu-
lární, propojený se všemi aktuálně dostupnými systémy státní 
správy včetně využití elektronické identity. Systém eRecept se 
stále rozvíjí a aktuálně zahrnuje již mnoho agend. Tou hlavní je 
samozřejmě agenda eRecept. Jedná se o recepty na léčivé příprav-
ky vystavené v elektronické podobě. Od roku 2022 je povinné 
předepisovat elektronicky také recepty „s modrým pruhem“, 
tedy na omamné a psychotropní látky. V systému eRecept je 
dále vedena i evidence záznamů o očkování, evidence udělených 
souhlasů a nesouhlasů s nahlížením na lékový záznam. Od léta 
2020 se součástí systému eRecept stal i sdílený lékový záznam 
pacienta, tedy evidence všech vystavených, případně vydaných 
eReceptů konkrétnímu ztotožněnému pacientovi. Takový seznam 
eReceptů je dostupný samotnému pacientovi prostřednictvím 
webové nebo mobilní aplikace.

Vyšší bezpečnost, lepší informovanost, efektivnější léčba.Tak by se 
dal popsat sdílený lékový záznam pacienta, který je jednou z klíčo-
vých funkcionalit systému eRecept. Umožňuje, aby s informacemi 
o tom, jaké léky pacient užívá, mohli pracovat lékaři a farmaceuti 
a díky tomu správně pacientovi nastavit léčbu a chránit jeho zdra-
ví. K údajům z lékového záznamu mají přístup pouze oprávněné 
osoby v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb pacientovi. 
Sdílený lékový záznam významně zvyšuje bezpečnost pacienta. 
Vzhledem k tomu, že lékař a farmaceut vidí v lékovém záznamu 
pacienta všechny jeho předepsané a vydané recepty, předejde se 
duplicitnímu užívání léčiv se stejnou nebo podobnou léčivou látkou 
a nežádoucím kombinacím léků, které by mohly poškodit zdraví 
pacienta. Lékař byl dříve odkázán pouze na informace o užívaných 
lécích, které mu poskytl pacient. Neexistovala však záruka úplnos-
ti a přesnosti takovýchto informací. Například chronicky nemocní 
pacienti užívají někdy až 20 léků denně. Docházelo tak k situacím, 
kdy pacient užíval současně léky, které mají protichůdné účinky.

V listopadu 2023 byl spuštěn další modul systému eRecept – 
Registr mandátů. Pacient může jeho prostřednictvím udělit 
plnou moc k tomu, aby byl zastupován při jednáních spojených 

s přístupem k údajům evidovaným v systému eRecept zřízeném 
podle §81 odst. 1 zákona č. 378/2007 Sb., o léčivech. Pacient 
(zmocnitel) se může nechat zastupovat zmocněncem v jednotli-
vých oblastech – eRecept, eOčkování, ePoukaz, Správa souhlasů. 
Zmocnění je možné nastavit prostřednictvím webové nebo mobilní 
aplikace pro pacienty, zasláním vyplněného formuláře prostřed-
nictvím datové schránky zmocnitele nebo zasláním listinného 
podání s úředně ověřeným podpisem zmocnitele na adresu sídla 
Státního ústavu pro kontrolu léčiv (SÚKL). Registr mandátů slou-
ží i pro nastavení přístupu k systému eRecept opatrovníkům za 
osobu, jejíž svéprávnost byla omezena rozhodnutím soudu.

V systému eRecept lze nastavit i omezení předepisování a výdeje. 
Dle § 112c zákona o léčivech může Ministerstvo zdravotnictví při 
ohrožení dostupnosti humánního léčivého přípravku významné-
ho pro poskytování zdravotních služeb opatřením obecné povahy 
dočasně upravit podmínky pro jeho distribuci, předepisování nebo 
výdej. Dle opatření obecné povahy vydané Ministerstvem zdravot-
nictví může být předmětné omezení nastaveno přímo v systému 
eRecept. Prakticky tam může dojít k zamezení předepsat elekt-
ronický recept při nesplnění daných podmínek (tzv. tvrdá chyba) 
nebo k zobrazení dodatečných informací/upozornění souvisejících 
s platným opatřením (tzv. měkká chyba).

Již od roku 2018 je SÚKL zapojen do projektu Deployment of 
Cross Border Services in the Czech Republic – NIX-ZD.CZ II. 
(ePrescription/eDispensation), kde je hlavním partnerem Kraj 
Vysočina. Projekt NIX-ZD.CZ II. se zaměřuje na přeshraniční výmě-
nu eReceptů a informací o vydaných lécích, v důsledku čehož se 
zvýší bezpečnost a kvalita poskytované zdravotní péče a pacient-
ský komfort. Přeshraniční výměna elektronické preskripce zpří-
stupňuje eRecept lékárníkovi v jiném zapojeném členském státě 
Evropské unie (EU), než ve kterém byl vystaven. Český pacient si 
může vyzvednout svůj lék v jakémkoliv jiném členském státu EU, 
který je v rámci této přeshraniční výměny elektronických receptů 
zapojen v produkčním provozu. Naopak v české lékárně si může 
vyzvednout léčivý přípravek pacient z té evropské země, která již 
v produkčním provozu také funguje.

Jak probíhá prakticky výdej elektronického receptu v zahrani-
čí? V případě, že český pacient navštíví lékárnu v jiné zemi EU 
a požádá o vydání léku na elektronický recept, je povinen předložit 
lékárníkovi doklad totožnosti a identifikátor eReceptu. Na základě 
dokladu totožnosti lékárník vybere ve své aplikaci cílový stát, do 
kterého se bude následně na daný eRecept dotazovat (v tomto 
případě tedy Českou republiku), a odešle ID dokladu a identifiká-
tor eReceptu pacienta. V případě, že všechny údaje jsou validní, 
je eRecept vydatelný a pokud úspěšně proběhnou všechny kont-
roly pro umožnění výdeje, je následně lékárníkovi zobrazen obsah 
českého eReceptu (1-2 položky). Lékárník může vybrat položku(y) 
eReceptu a provést výdej. Jakmile lékárník uskuteční výdej v zahra-
ničí českému pacientovi, odešle se záznam o vydání eReceptu do 
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ČR a lékárník má možnost celý eRecept uzavřít. Záznam o výdeji 
v zahraniční lékárně se uloží do Centrálního úložiště elektronic-
kých receptů a informace o výdeji je následně dostupná předepi-
sujícímu lékaři i v lékovém záznamu pacienta. Vyúčtování českých 
eReceptů, které jsou vydány v zahraničí, funguje i nadále běžnou 
formou jako v případě klasických papírových receptů. Pacient musí 
fyzicky uhradit výdej léčivých přípravků na daný eRecept v zahra-
niční lékárně a následné vyúčtování řeší napřímo s konkrétní zdra-
votní pojišťovnou. Přestože automatizovaná forma elektronické-
ho vyúčtování není prozatím k dispozici, do budoucna je s touto 
nadstavbovou funkcí počítáno. V souvislosti s možností vyzved-
nout léky vystavené na eRecept v zahraničí zveřejnila Všeobecná 
zdravotní pojišťovna návod, jak požádat o refundaci vynaložených 
nákladů na léčivé přípravky svoji zdravotní pojišťovnu.

Poslední kroky ke spuštění přeshraničního eReceptu pro Českou 
republiku byly provedeny v roce 2022. Po úspěšných evropských 
testech byl úspěšný i závěrečný audit ze strany Evropské komise. 
V roce 2025 probíhal produkční provoz s Estonskem, Finskem, 
Chorvatskem, Litvou, Lotyšskem, Polskem, Portugalskem, Řeckem 
a Španělskem. V těchto státech bylo od roku 2023 vydáno cca 
3 400 českých eReceptů. Počet elektronických receptů přede-
psaných v zahraničí a vydaných v ČR přesáhl 400. V následujících 
letech je plánováno postupné rozšíření o další země EU. Dosavadní 
fungování systému přeshraniční elektronické preskripce přehled-
ně shrnuje tabulka 1.

Mezi poslední novinky v systému eRecept lze zařadit následu-
jící funkcionality. Od roku 2024 je možné zobrazení lékáren se 
zásobami léčivých přípravků s omezenou dostupností. Systém 
eRecept čerpá informace z hlášení lékáren. Pro léčivé přípravky 
s omezenou dostupností má při předpisu eReceptu lékař dostup-
nou informaci, ve kterých nejbližších lékárnách je tento léčivý 
přípravek k dispozici (i s informací o stavu zásob z konce pracovní 
doby lékárny předešlého dne). Stejnou informaci má pak i paci-
ent ve své pacientské aplikaci (webové i mobilní). V aplikaci je 
zobrazeno 20 nejbližších lékáren, kde je léčivý přípravek s přízna-
kem „omezená dostupnost“ k dispozici. V aplikaci je zobrazena jak 
mapa s označením těchto lékáren, tak i seznam lékáren.

Velkou novinkou je spuštění evidence započitatelných doplat-
ků od ledna 2025. Do konce roku 2024 lékárny předávaly infor-
mace o  započitatelných doplatcích samostatně zdravotním 

pojišťovnám, zdravotní pojišťovny kvartálně vyhodnocovaly stav 
čerpání a v případě překročení ochranného limitu na doplatky 
(500 Kč pro osoby starší 70 let a osoby s invalidním důchodem 
třetího stupně, 1 000 Kč pro nezletilé do 18 let a seniory starší 
65 let, 5 000 Kč pro ostatní pojištěnce) vracely přeplatky paci-
entům buď na účty, nebo složenkami k vyzvednutí na poště. Od  
1. 1. 2025 je veškerá evidence vedena v tzv. Centrálním úloži-
šti limitů doplatků, které je další součástí systému eRecept. 
Informace o čerpání limitu jsou lékárníkům k dispozici okamžitě 
při výdeji léků na eRecept, což znamená, že pacienti, kteří jakmile 
překročí jim náležející ochranný roční limit, nehradí již započita-
telné doplatky v lékárně při výdeji léků. V lékárně má vydávající 
lékárník ze systému eRecept přehled o aktuálním stavu čerpání 
limitu, tedy informaci, zda ještě započitatelný doplatek paci-
ent hradí, nebo již dosáhl roční ochranný limit a započitatelný 
doplatek tudíž již nehradí a doplatí jen rozdíl mezi cenou léčivého 
přípravku a započitatelným doplatkem. Od 1. 1. 2025 je tedy jediný 
závazný údaj o limitu pojištěnce a jeho čerpání poskytován systé-
mem eRecept. Již nefunguje žádné zpětné dopočítávání, vyhodno-
cování či opravování zaznamenaných údajů. Pro výjimečné případy, 
kdy z jakýchkoli důvodů (nedostupnost některého z využívaných 
systémů, nesprávná či neaktuální vstupní data z externích systé-
mů) nedojde ke správnému vyhodnocení platby započitatelného 
doplatku v lékárně, je zachován institut reklamace, kterou může 
každý pojištěnec uplatnit po uplynutí kalendářního roku u své 
zdravotní pojišťovny. 

Evidence započitatelných doplatků v systému eRecept přináší 
mnohé výhody pro pacienty. Do konce roku 2024 byly započita-
telné doplatky vyhodnocovány vždy čtvrtletně, pak se případné 
přeplatky převyšující 200 Kč vracely do 60 dnů pojištěncům. 
Od roku 2025 nemusí pacienti s vyčerpaným ochranným limi-
tem čekat na vrácení peněz. Okamžitě, jakmile dosáhnou svého 
ochranného limitu, neplatí již v  lékárně žádné započitatelné 
doplatky až do konce kalendářního roku, kdy je čerpání vynulo-
váno a začíná se počítat od začátku. Odpadá jim nejen návštěva 
České pošty pro vyzvednutí peněz (opravdu byla více než polo-
vina přeplatků vracena složenkou), ale zároveň již nemusí od 
dočerpání svého ochranného limitu zaplatit v lékárně za zapo-
čitatelné doplatky vůbec nic. Zároveň má každý pacient přehled 
o výši svého čerpání a ochranném limitu v aplikaci eRecept, 
kde je přehledně uveden v číselné podobě i graficky znázorněný. 
Evidence započitatelných doplatků přináší větší komfort hlavně 

 Tab. 1   Statistiky přeshraničních výdejů receptů a státy zapojené do systému zahraniční elektronické preskripce

stát Chorvatsko Estonsko Finsko Litva Lotyšsko Polsko Portugalsko Řecko Španělsko
možnost vyzvednout 
léky na eRecept 
vystavený v ČR

ano 
(od 26. 6. 2023)

ano 
(od 8. 3. 2024)

ano 
(od 7. 10. 2024)

ano 
(od 7. 4. 2025)

ano 
(od 6. 3. 2024)

ano 
(od 12. 6. 2023) ne ano 

(od 2. 9. 2024)
ano 

(od 23. 8. 2023)

možnost vyzved-
nout léky v ČR na 
elektronický recept 
vystavený v daném 
státě

ne ano 
(od 21. 8. 2023)

ano 
(od 7. 10. 2024)

ano 
(od 7. 4. 2025)

ano 
(od 6. 3. 2024)

ano 
(od 12. 6. 2023)

ano 
(od 28. 8. 2023)

ano
(od 2. 9. 2024)

ano 
(od 23. 8. 2023)

počet zahraničních elektronických receptů vydaných v ČR v daném roce

2023 - 0 - - - 7 0 - 0

2024 - 0 2 - 6 57 0 3 0

2025 - 9 12 2 18 209 13 15 9

počet eReceptů vystavených v ČR vydaných v zahraničí v daném roce

2023 191 - - - - 574 - - 13

2024 531 15 4 - 6 790 - 1 103

2025 580 10 39 3 11 373 - 4 150
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pro osoby s nižšími příjmy, seniory a handicapované osoby. Limity 
na doplatky zůstávají zachovány ve stávající výši, nicméně nový 
systém evidence prostřednictvím systému eRecept odstraňuje 
zbytečný tok peněz (kdy i po přečerpání ochranného limitu platil 
pacient celou částku a čekal na čtvrtletní vyúčtování a vracení 
peněz ze zdravotní pojišťovny). Praktické informace a vysvětlení 
k systému započitatelných doplatků je možné nalézt zde:

https://sukl.gov.cz/media/sukl-pro-media/informace-k-planova-
nym-zmenam-v-limitech-zapocitatelnych-doplatku-za-lp-pzlu/

Od 1. 1. 2025 došlo k rozšíření funkcionalit webové a mobilní 
pacientské aplikace eRecept. Tato aplikace již od roku 2019 
poskytuje uživatelský komfort a praktické funkce, které výraz-
ně usnadňují dostupnost informací o eReceptech, ePoukazech, 
eOčkování, veškerých údajích o  nezletilých dětech. Aplikace 
umožňuje nastavování souhlasů/nesouhlasů s  nahlížením na 
lékový záznam nebo udělení mandátu třetí osobě ke sdílení údajů 
vedených v systému eRecept. K dispozici je i historie nahlížení 
do lékového záznamu pacienta k tomu oprávněnými zdravotní-
ky a informace o lékárnách se zásobami omezeně dostupných 
léčivých přípravků i kompletní seznam lékáren. Nově je v aplikaci 
informace o limitech započitatelných doplatků a jejich čerpání. 
Aplikace tak umožňuje pacientům sledovat aktuální stav svého 
ročního ochranného limitu na započitatelné doplatky. Uživatelé 
vidí aktuální výši limitu (ta se může změnit i během roku např. 
přiznáním/změnou stupně invalidity), částku zbývající do ročního 
limitu započitatelných doplatků na léky a historii čerpání zapo-
čitatelných doplatků na měsíční bázi. Součástí přehledu je také 
grafické znázornění postupného načítání doplatků v  průběhu 
kalendářního roku, což usnadňuje sledování výdajů. Pacienti tak 
mají ze systému eRecept přehledné informace o jejich aktuálním 
limitu i stavu čerpání. 

Systém eRecept prošel z důvodu nastavení této nové funkciona-
lity rozsáhlými úpravami. Byl nově propojen se systémy a registry 
externích subjektů, např. Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR nebo 
České správy sociálního zabezpečení. Lékárny mají k dispozici 
aktuální informace o částce zbývající do vyčerpání ochranného 
limitu pacienta i při případných výpadcích systému, a to díky zálož-
nímu centru. Systém zároveň umožňuje nové kontroly zadávaných 
údajů na straně lékařů a lékárníků, čímž minimalizuje chyby, umož-
ňuje důslednou kontrolu platnosti čísla pojištěnce a zdravotní 
pojišťovny pro daného pojištěnce, a to již při předpisu elektronic-
kého receptu. Zdravotní pojišťovny dostávají veškeré informace 
o svých pojištěncích jako dosud, navíc s údaji o aktuálním ochran-
ném limitu pojištěnce a stavu čerpání. Technická příprava této 
změny byla náročná jak pro systém eRecept, tak pro dodavatele 
klientských software, zejména lékárenských. Dodavatelé soft-
ware museli vytvořit novou verzi zahrnující několik nových procesů, 
lékárny a lékárníci si museli tuto novou verzi nastavit, stejně tak 
si musela zdravotnická zařízení (nemocnice, ambulance) nastavit 
aktualizovanou verzi rozhraní od svého dodavatele software. 

Mezi poslední novinky patří funkcionalita, která je sice dostup-
ná již delší dobu, nicméně od ledna 2026 se stává povinnou pro 
všechny uživatele z řad předepisujících i vydávajících. Na základě 
zákona č. 89/2021 Sb., o zdravotnických prostředcích, byla od 
května 2022 spuštěna elektronizace poukazů na zdravotnické 
prostředky (ePoukazů) jako jedna ze součástí systému eRecept. 
Evidence ePoukazů byla nastavena jako nepovinná. ePoukaz svojí 
funkčností nahrazuje papírové poukazy na zdravotnické prostřed-
ky. Při vytváření modulu ePoukaz byla snaha o maximální využití 
stávajících funkcionalit systému eRecept a tím o co největší zjed-
nodušení předepisování a vystavování ePoukazu. Elektronicky lze 
vystavit poukazy na všechny typy zdravotnických prostředků, 
tedy pro korekci zraku, pro pacienty s poruchou sluchu i všechny 
ostatní. Mezi hlavní procesy zastřešené systémem eRecept patří 

i schvalování ePoukazů ze strany zdravotních pojišťoven tam, kde 
to povaha předepisovaného zdravotnického prostředku vyža-
duje. Modul ePoukaz umožňuje i zásilkový výdej zdravotnického 
prostředku tam, kde jsou splněny požadavky pro prodej na dálku 
stanovené legislativou. V souvislosti se spuštěním ePoukazu se 
rozšířil i počet rolí uživatelů, kteří mohou přistupovat k systému 
eRecept. Kromě již zavedených rolí lékaře a lékárníka mohou ePou-
kazy předepisovat i jiní zdravotničtí pracovníci a vydávat jej naopak 
mohou i farmaceutičtí asistenti, ortotici, protetici, optometristi, 
optici a ostatní výdejci. Všichni uživatelé systému eRecept mohou 
od května 2022 využít pro přístup k systému eRecept i Identitu 
občana, tedy přihlášení např. prostřednictvím bankovní identity, 
mobilního klíče eGovernmentu nebo občanského průkazu s aktivo-
vaným kontaktním elektronickým čipem. Tuto možnost měli dosud 
pouze pacienti využívající svou pacientskou aplikaci.

Na základě novely zákona č. 325/2021 Sb., o elektronizaci zdra-
votnictví, ve znění pozdějších předpisů, a dalších souvisejících 
zákonů je od 1. 1. 2026 využívání ePoukazu, tedy elektronické-
ho poukazu na zdravotnické prostředky, povinné. Od tohoto 
data je možné vystavovat poukazy na zdravotnické prostředky 
pouze elektronicky, a  nikoliv v  papírové podobě. Na přípravu 
všech odborných pracovníků byl dostatek času, neboť ePoukaz 
je v provozu od května 2022 v nepovinném režimu. Z povinnosti 
elektronické preskripce nejsou vyjmuta žádná zdravotnická zaří-
zení, ani pokud jde o jejich specializovanou činnost nebo velikost. 
Povinnost se týká i přímo řízených zdravotnických zařízení resortu 
Ministerstva zdravotnictví, Ministerstva obrany, Ministerstva vnit-
ra i Ministerstva spravedlnosti.

Každý ePoukaz má jedinečný devítimístný identifikátor a je uložen 
v Centrálním úložišti elektronických poukazů, které je součástí 
systému eRecept. Od ledna 2026 je povinné vystavování ePou-
kazů pro všechny zdravotnické pracovníky. Byla zrušena možnost 
vystavit listinný poukaz (výjimky, kdy je možné lékařský poukaz 
vystavit i nadále „papírově“, jsou stanoveny zákonem č. 375/2022 
Sb., o  zdravotnických prostředcích in vitro, ve znění zákona  
č. 241/2024 Sb. v § 28a). Předání identifikátoru pacientovi probí-
há elektronicky (e-mailem, SMS, aplikací) nebo formou papírové 
průvodky, v lékárně či výdejně je pak možné načtení eReceptu 
i  ePoukazu prostřednictvím identifikačního dokladu pacienta 
(občanského průkazu, pasu). Stejně jako eRecept i ePoukaz přináší 
mnoho výhod. Cílem je zvýšení přehlednosti (pacient, lékař i lékár-
ník mají jasný přehled o předepsaných prostředcích), efektivity 
(zjednodušení administrativy a rychlejší komunikace s pojišťov-
nami) a bezpečnosti (snížení rizika zneužití nebo ztráty poukazu). 
Pokud je nutné schválení zdravotní pojišťovnou, ePoukaz je aktivní, 
tedy připraven k výdeji, až po tomto schválení. Předávání ePou-
kazů ke schválení probíhá také elektronicky, všechny zdravotní 
pojišťovny načítají ePoukazy ke schválení prostřednictvím rozhraní 
a stejně tak komunikují i směrem k výdejnám či zpět k předepi-
sujícímu. K ePoukazům je možné přikládat přílohy, obzvlášť při 
předepisování a výdeji individuálně připravovaných zdravotních 
prostředků je tato komunikace intenzivně využívána. Pacientovi 
mohou chodit notifikace prostřednictvím SMS nebo e-mailu 
nejen při samotném vystavení, ale i při schválení či neschvále-
ní ePoukazu ze strany zdravotní pojišťovny. Pro výdej některých 
skupin předepsaných zdravotnických prostředků může pacient 
využít i zásilkový výdej, který je na rozdíl od eReceptu legislativně 
umožněn a přináší vyšší komfort obzvlášť pro nemobilní či jinak 
handicapované pacienty.

Státní ústav pro kontrolu léčiv také poskytuje webové i mobil-
ní aplikace pro profesionály. Mobilní aplikace jsou dostupné 
pro operační systémy Android a iOS. Aplikace pro profesionály 
představuje alternativní možnost ke standardním lékařským, 
nemocničním, lékárenským a  dalším proprietárním software, 
které poskytují i mnohé další podpůrné a návazné úkony. Systém 
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eRecept pro dodavatele těchto systémů poskytuje rozhraní, 
prostřednictvím kterého je možné komunikovat s jednotlivými 
moduly systému eRecept. K dispozici je veřejně dostupná tech-
nická dokumentace a dodavatelé mají od pracovníků SÚKL a tech-
niků podporu prostřednictvím kontaktního centra, kam mohou 
zadávat veškeré požadavky, problémy a dotazy k systému eRecept 
a komunikaci s ním. Aplikace zajišťuje kompletní funkcionality 
pro předpis eReceptu, pro předpis ePoukazu a pro výdej ePou-
kazu. Výdej eReceptů se prostřednictvím aplikace neprovádí, 
pro takový výdej se v lékárnách stoprocentně využívá lékáren-
ský software, který je integrován se skladovým hospodářstvím, 
pokladnou a účetním software. Nicméně aplikaci SÚKL lze využít 
pro výdej přeshraničního eReceptu (tedy elektronického receptu 
vystaveného v jiném členské státě EU zapojeném do přeshraniční 
výměny) nebo v případě výpadku primárního úložiště elektronic-
kých receptů pro načtení obsahu eReceptu a změnu jeho stavu 
na „Připravován“. Pro přístup k aplikaci je potřeba nainstalovaný 
přístupový (komunikační) certifikát. Přihlásit se je možné buď 
pomocí uživatelského jména a hesla nebo pomocí Identity občana. 
Pro nelékařského zdravotnického pracovníka, farmaceutického 
asistenta, pracovníka výdejny, optiky či smluvní výdejny je zároveň 
nutné, aby odpovědná osoba zaregistrovala uživatele do systé-
mu Externích identit provozovaných a spravovaných SÚKL. Pro 
předepisování ePoukazů je stejně jako pro eRecepty vždy využíván 
komunikační (SSL) certifikát zdravotnického zařízení.

Webová a mobilní aplikace eRecept pro pacienty již byla zmíněna 
výše. Mobilní aplikace je rovněž dostupná pro operační systémy 
Android i iOS. Do aplikace není potřeba zřizovat žádný speciální 
přístup, jednoduše je možné se přihlásit pomocí Identity občana, 
která slouží jako nástroj pro bezpečné a zaručené ověření totož-
nosti uživatele online služeb veřejné správy. Poskytovatelé online 
služeb potřebují zaručenou informaci o tom, kdo se jako klient 
přihlašuje k jimi poskytovaným službám. K prokazování totožnosti 
online slouží různé identifikační prostředky. Mezi ně patří aktuálně 
Mobilní klíč eGovernmentu, občanský průkaz s čipem (eObčanka), 
NIA ID (dříve jméno, heslo, SMS), IIG – International ID Gateway, 
První certifikační autorita, a.s., mojeID a Bankovní identita (zde 
je možné využít již drtivou většinu v ČR působících bankovních 
institucí). Výhodou využívání aplikace eRecept pro pacienta je, že 
pacient má přes aplikaci přístup ke svému eReceptu či ePoukazu 
vždy, a to bez ohledu na to, jakou cestu předání identifikátoru 
si prvotně zvolil. V pacientské aplikaci jsou zobrazovány pouze 
eRecepty a ePoukazy, u kterých došlo při vystavení ke ztotožnění 
pacienta tak, aby bylo možné daný eRecept a ePoukaz jednoznač-
ně přiřadit konkrétní osobě. Aplikaci je možné využít při vyzved-
nutí léčivých přípravků v lékárně i zdravotnických prostředků ve 
výdejně. Identifikátor eReceptu lze v aplikaci zobrazit jako QR 
kód, který lékárna standardně načte a zjistí obsah předepsané-
ho eReceptu. Obdobně je možné takto vyzvedávat zdravotnické 

 Tab. 2   Vybrané statistiky epreskripce za rok 2025

počet předepsaných eReceptů 85 925 838

počet vydaných eReceptů 85 428 269

počet předepisujících lékařů 51 227

počet předepisujících zařízení 18 550

počet vydávajících lékárníků 8 778

počet vydávajících zařízení 2 773

počet vydaných receptů se započitatelným doplatkem 39 406 556

počet dosažených limitů 1 382 026

prostředky na ePoukazy. Český pacient může využít svoji aplikaci 
i v zahraničí, kdy jejím prostřednictvím zahraniční lékárně sdělí či 
umožní načtení příslušného identifikátoru. Při výdeji mimo ČR je 
však vždy nutné předložit v lékárně i identifikační doklad pacienta. 

Průběžné statistiky elektronické preskripce jsou zveřejňovány od 
roku 2018 a jsou dostupné online:

https://epreskripce.gov.cz/statistika/

K dispozici je statistika předpisů a výdejů eReceptů, přeshranič-
ních elektronických receptů, ePoukazů (počet vystavených/vyda-
ných eReceptů/ePoukazů, počty předepisujících lékařů/zařízení, 
počet vydávajících osob/zařízení, způsob doručení identifikáto-
rů eReceptu/ePoukazu). Nechybí ani statistiky započitatelných 
doplatků v roce 2025, využívání lékového záznamu a poskytnuté 
(ne)souhlasy se sdílením. Základní statistiky za rok 2025 před-
kládá tabulka 2.

Závěrem lze říci, že další uskutečněné změny v systému eRecept 
směřují k co nejvyšší efektivitě procesů, zpřehlednění a zvýše-
ní bezpečnosti. Kompletní elektronizace preskripce poskytuje 
zdravotnickým pracovníkům i  pacientům přehled o  předepsa-
ných i vydaných eReceptech a ePoukazech. Dostupné informace 
o zásobách přípravků s omezenou dostupností na základě hlášení 
lékáren, evidence započitatelných doplatků a pohlídání ochran-
ného limitu na doplatky v reálném čase by měly maximalizovat 
komfort pro pacienty, zejména pro seniory a osoby s nižšími příjmy. 
Pro lékaře navíc systém nabízí moderní řešení v podobě aplikace 
SÚKL, která zajišťuje kompletní funkcionality pro předpis eRecep-
tu i ePoukazu, což umožňuje flexibilní vystavování receptů i mimo 
primární systémy. Ke zvýšení dostupnosti péče by mělo přispět 
i rozšiřování přeshraničního výdeje eReceptů.
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Ročně je na celém světě dignostikováno více 
než půl milionu nových případů zhoubných 
nádorů hlavy a krku, incidencí se tím řadí na 
páté místo mezi všemi zhoubnými nádory. 
V Česku patří mezi ty méně časté, nepřekra-
čují 5 procent z celkového počtu zhoubných 
nádorů. Nejčastěji jsou u nás hlášeny nádo-
ry hrtanu a hltanu. Výskyt výrazně převažu-
je u  mužů, poměr zastoupení mužů a  žen 
je 2,3 : 1. Varovné je, že incidence nádorů 
v oblasti ORL dlouhodobě narůstá. Zároveň 
je bohužel velká část případů zachycena až 
v pozdním klinickém stadiu. Zatímco při zá-
chytu v I. klinickém stadiu je pětileté přežití 
vyšší než 80 procent, v průměru za všechna 
stadia je to jen 55,9 procenta. Riziko vzniku 
těchto nádorů stoupá s věkem, střední věk 
nově nemocných je 64 let, 50 procent je ve 
věku 57–72 let. Výrazně převažují skvamózní 
karcinomy. 

Onemocnění se manifestuje různými 
příznaky v  závislosti na tom, z  jaké anato-
mické oblasti nádor vyrůstá. Projevem může 
být například i bolestivé nebo ztížené poly-
kání, pocit cizího tělesa v krku, nehojící se 
vřídek v dutině ústní, nově vzniklý chrapot 
nebo změna zabarvení hlasu, kašel delší 
než dva týdny, ztížené dýchání, zvětšující se 
(zpravidla nebolestivá) rezistence zevně na 
krku, bolesti nebo přetrvávající výtok nebo 
krvácení z ucha, krvácení z nosu, ale i někte-
ré oční poruchy nebo bolesti a uvolňování 
zubů. 

Od pozorování pouhým okem přes dia-
gnostiku pomocí zrcátek lékaři ORL dospěli 
až k  vyšetření úzkospektrým světlem, do 

vývoje diagnostiky těchto nádorů zasáhly 
v nedávné době i nové světelné zdroje. Zá-
sadní je ale rozšíření endoskopických metod 
do ambulantní sféry, podle profesora MUDr. 
Jana Klozara (Klinika ORL a  chirurgie hlavy 
a krku 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 
a Fakultní nemocnice Motol a Homolka) by 
různé typy endoskopů měly mít už všechny 
ambulance ORL. Významný rozvoj zazname-
nala sonografická diagnostika a nové optic-
ké vyšetřovací metody, velmi slibná (a zatím 
hodně drahá) je například autofluorescen-
ce, velmi kladný vliv měl dramatický vývoj, 
a  hlavně rozšíření používání zobrazovacích 
metod (CT, MR, PET). 

Proč je víc nádorů orofaryngu

Pokud jde o  rizikové faktory vzniku nádo-
rů v  oblasti ORL, za nejrozšířenější bývá 
pokládáno kouření (je s  ním spojeno cca  
75 procent případů), riziko potencuje sou-
časné nadměrné požívání alkoholu. „Zplo-
diny z tabákového kouře a alkohol poškozu-
jí slizniční buňky. Vznikají tak mnohočetné 
abnormality, které mohou být zdrojem bu-
doucího buněčného bujení,“ připomněla 
MUDr. Michaela Fridrichová (Ústav radiační 
onkologie Fakultní nemocnice Bulovka). Po-
zitivní je, že s klesajícím množstvím kuřáků 
se snížil i výskyt případů nových karcinomů 
hrtanu. Nicméně v  Česku ještě stále kouří 
30–40 procent mladistvých, prevalence 
kouření v celé populaci nad 15 let je u nás 
25–29 procent. A pokud jde o nádory ORL, 
tentokrát zejména orofaryngu, klíčového 

pro mluvení, do hry se už stačil zapojit další 
silný rizikový faktor. Současný posun výsky-
tu nádorů ORL do mladších věkových kate-
gorií totiž souvisí se stoupajícím podílem 
virově podmíněných nádorů. „Od skvamóz-
ních nádorů hlavy a  krku se oddělují kar-
cinomy orofaryngu pozitivní na HPV, tedy 
na lidský papilomavirus, jejichž incidence 
výrazně narůstá. HPV pozitivita je v  této 
lokalitě spojena s  lepší prognózou, ovšem 
dosud není pokládána za jednoznačně 
prediktivní faktor pro léčbu,“ upozornila  
MUDr. Lucie Veselá (Ústav radiační onkolo-
gie Fakultní nemocnice Bulovka). Připomně-
la, že novinkou už není ochrana proti HPV 
v podobě očkování, v Česku je dostupné od 
roku 2000, tehdy ale ještě nebylo hrazeno. 
Úhrad se ale dočkalo a postupně narůsta-
ly, od 1. 1. 2024 je máme pro všechny děti 
ve věku 11–15 let. Vakcíny jsou k dispozici 
i pro dospělou populaci, ale ta si za ně musí 
zaplatit. Za připomínku určitě stojí, že hlav-
ní zátěž zdravotnického systému z hlediska 
HPV dnes už není na gynekologických kar-
cinomech, ale na karcinomech orofaryngu. 
Podle profesora Klozara je to zčásti tím, že 
gynekologové jsou v prevenci velmi úspěš-
ní, zatímco v ORL jsou prekarcinózy, pokud 
existují, uloženy hluboko (v  tonzilárních 
kryptách), nejde tu určit prekarcinózu na 
základě stěru. Šancí by mohly být tekuté 
biopsie.

Zatímco HPV se výrazně podílejí na vzni-
ku karcinomu orofaryngu, virus Epsteina- 
-Barrové má tuto roli u karcinomu nazofary-
ngu. K dalším rizikovým faktorům patří ultra-
fialové záření (karcinom rtu), ionizující záření 
(karcinom slinných žláz), dlouhodobý pobyt 
v prašném prostředí (vedlejší dutiny nosní) 
a  chronické mechanické dráždění (dutina 
ústní a orofarynx). 

Hlavní modality léčby a jejich 
kombinace

Větší důraz než dříve je kladen na multidis-
ciplinaritu zdravotnických týmů, kdy léčebný 
postup tým určí společně. V léčbě jsou uplat-
ňovány všechny základní onkologické moda-
lity, tedy chirurgie, radioterapie a systémová 
léčba. Zatímco časná stadia jsou primárně 
léčena jednou z  těchto hlavních modalit 

Problematice nádorových onemocnění hlavy a  krku věnovala vzdělávací akci Liga proti rakovině 
a Česká lékařská společnost ČLS JEP. Jejich společné sympozium proběhlo 4. února v  pražském 
Lékařském domě. 

Nádorů hlavy a krku přibývá
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(chirurgie nebo radioterapie), pokročilá sta-
dia obvykle vyžadují kombinovaný přístup.

Mezi zásadní současné trendy v oblasti 
chirurgie nádorů ORL řadí profesor Klozar 
akcent na kvalitu života pacienta, poměrně 
vzácné už jsou radikální mutilující výkony. 
Velkou pomocí pro chirurgy specializova-
né na oblast ORL je rozvoj endoskopické 
operativy (nos, hrtan) a  perorálních výko-
nů včetně robotické chirurgie (dutina ústní 
a orofarynx).

O možnostech radioterapie nádorů hla-
vy a krku hovořil doc. MUDr. Milan Vošmik, 
Ph.D., MBA (Klinika onkologie a radioterapie 
Lékařské fakulty v Hradci Králové Univerzity 
Karlovy a  Fakultní nemocnice Hradec Krá-
lové). Připomněl, že pokrok v  radioterapii 
umožnil přechod od konvenční radioterapie 
k radioterapii konformní. Zatímco konvenč-
ní radioterapie nádorů hlavy a krku použí-
vala techniku postupně zmenšujících se polí 
(shrinking field technique) k  dodání dávky 
do zvoleného objemu a  současně šetření 
zdravých tkání, třídimenzionální konformní 
radioterapie (3D-CRT) přizpůsobuje ozařo-
vaný objem nepravidelnému trojrozměrné-
mu tvaru cílového objemu, a tím šetří okolní 
zdravé tkáně. Vyspělejší formou 3D-kon-
formní radioterapie je radioterapie s  mo-
dulovanou intenzitou IMRT (intensity-mo-
dulated radiation therapy). Tato technika 
dosáhla klinického využití hlavně v posled-
ních 10 až 15 letech a stala se standardní 
metodou v radioterapii nádorů hlavy a krku, 
protože umožňuje konformní ozáření, a na-
víc možnost cílené nehomogenní distribuce 
dávky v ozařovaném objemu. Nehomogenní 
distribuce dávky v  cílovém objemu je do-
saženo svazky záření, které nemají v celém 
svém objemu stejnou intenzitu záření. IMRT 
technika šetřením zdravých tkání umožňuje 
navýšení léčebné dávky, a tím dosažení vyš-
ší lokální kontroly choroby při stejné nebo 
nižší morbiditě. Nevýhodou provedení IMRT 
techniky je ale její časová náročnost a zatí-
žení většího objemu zdravých tkání nízkou 
dávkou záření. Nicméně u  nádorů hlavy 
a krku tato technika umožnuje šetřit velké 
slinné žlázy, a  snižuje tak poradiační xe-
rostomii bez vlivu na lokální kontrolu choro-
by i celkové přežití ve srovnání s konvenční 
radioterapií.

Jak připomněla MUDr. Lucie Veselá, 
volba modality léčby závisí na řadě fakto-
rů, jako je anatomická lokalizace nádoru, 
předpokládaný funkční a kosmetický výsle-
dek, komorbidity a v neposlední řadě přání 
pacienta. Radikální radioterapie má obecně 
přednost v případech, kdy lze od chirurgic-
kého výkonu očekávat větší mutilaci. Na-
opak chirurgický výkon je preferován, když 

je riziko mutilace minimální, a kvalitu života 
může naopak zlepšit. Pro léčbu lokálně po-
kročilých, ale resekabilních onemocnění je 
více možností. Používají se kombinace chi-
rurgická resekce + adjuvantní radioterapie 
nebo chirurgická resekce + adjuvantní che-
moradioterapie (v  případech onemocnění 
s rizikovými faktory). Jinou volbou je primár-
ní komkomitantní chemoradioterapie, kdy 
se chirurgický výkon ponechává pro případ 
rezidua nebo recidivy jako záchranná léčba. 
Vždy platí, že u pacientů v horším biologic-
kém stavu je postup volen individuálně.

„U  pacientů, kteří přijdou s  nádorem 
už inoperabilním, využíváme kombinova-
nou metodu chemoradioterapie jako kon-
komitantní režim. Je to primární léčba bez 
chirurgického výkonu. Nejvyužívanější jako 
chemoterapie je tu cisplatina v monoterapii. 
Indikaci konkomitance je ale třeba pečlivě 
zvažovat, výrazně zvyšuje nežádoucí účinky. 
U pacientů v horším klinickém stavu nebo se 
závažnými přidruženými chorobami je třeba 
zvažovat samostatnou radioterapii,“ uvedla 
onkoložka Veselá. Připouští také, že někdy 
jsou tato onkologická onemocnění diagnos-
tikována až v metastatickém stadiu, ale ani 
tam nekončí naděje: „Nádory v oblasti ORL 
metastazují do lymfatických uzlin. Pokud 
se jedná o  regionální lymfatické uzliny, je 
onemocnění často možné léčit a  vyléčit 
zmíněnými léčebnými metodami. Pokud jde 
o vzdálenou generalizaci (typicky do plic), je 
onemocnění nevyléčitelné, ale v  současné 
době už často léčebně ovlivnitelné.“ 

Šance pro vlastní obranný 
systém těla

V roce 2014 byl v Česku schválen první lék 
z  kategorie imunoterapeutik. Je jím pem-
brolizumab, a  právě tento lék u  pacientů 
s metastazujícím onemocněním dramaticky 
změnil prognózu k  lepšímu díky tomu, že 
prodlužuje celkové přežití. Pembrolizumab 
je monoklonální protilátka, která blokuje 
receptor PD-1 na lymfocytech. PD-L1 (ligand 
programované smrti) je transmembránový 
protein exprimovaný na povrchu buněk, kte-
rý se váže na receptor PD-1 na aktivovaných 
lymfocytech – a právě tím potlačuje imunit-
ní odpověď. V  nádorovém prostředí PD-L1 
umožňuje rakovinným buňkám, aby se vy-
hnuly imunitnímu dozoru. Blokáda této drá-
hy pomocí imunoterapie (anti-PD-1/PD-L1) 
obnovuje funkci T-buněk a je úspěšně využí-
vána k léčbě různých typů pokročilých nádo-
rových onemocnění. Podává se intravenózně 
infuzí v intervalu 3–6 týdnů. „Pembrolizumab 
tedy brání nádorovým buňkám v  ‚uspání‘ 
imunitního systému, což umožňuje vlast-

ním obranným mechanismům těla vyhledat 
a  zničit nádor,“ vysvětluje doktorka Veselá. 
Používá se buď samostatně, nebo v kombi-
nací s chemoterapií (cisplatina + 5-fluorou-
racil) a  je hrazen u  indikovaných pacientů 
s  metastazujícím nebo neresekovatelným 
recidivujícím onemocněním, pokud ovšem 
splňují striktně stanovené podmínky. V pří-
padě nízkého CPS (combined positive sco-
re) nebo kontraindikace imunoterapie stále 
zůstává léčebnou alternativou režim che-
moterapie (cisplatina (nebo karboplatina) 
+ 5-fluorouracil + cetuximab), jehož použití 
vede k prodloužení celkového přežití opro-
ti samostatné chemoterapii. Pokud došlo 
k  progresi nádoru během chemoterapie 
nebo do šesti měsíců po chemoterapii s pla-
tinovým derivátem, je možné následně indi-
kovat nivolumab, což je další lék ze skupiny 
imunoterapie. Podmínky použití jsou podob-
né jako u pembrolizumabu. 

Jednou z  limitujících okolností úspěš-
nosti jakékoli léčby jsou její možné nežá-
doucí účinky. Neexistuje onkologická léčba, 
která by je neměla, jen jsou různé. Například 
ty u imunoterapie jsou úplně jiné než u che-
moterapie. Pramení z  nadměrné aktivace 
imunitního systému, který začne napadat 
vlastní zdravé tkáně, situace připomíná 
autoimunitní onemocnění. Nejčastějšími 
projevy jsou kožní vyrážky, svědění, únava, 
průjmy, bolesti svalů a kloubů nebo chřip-
kové příznaky. Závažné zahrnují pneumoni-
tidu, kolitidu a záněty štítné žlázy. Závažné 
nežádoucí účinky imunoterapie se řeší kor-
tikoidy, ale mohou si vyžádat i  přerušení 
nebo ukončení léčby. Je nasnadě, že v prů-
běhu celé léčby jsou stejně jako u „klasické“ 
chemoterapie důležité klinické a laborator-
ní kontroly pacienta a jeho spolupráce.

V  současné době se tedy k  léčbě me-
tastazujícího nádorového onemocnění hla-
vy a krku používají různé kombinace léčeb-
ných metod: chemoterapie a imunoterapie, 
imunoterapie, cílená léčba/chemoterapie, 
paliativní chemoterapie, operační řešení, 
radioterapie (například stereotaktické ozá-
ření u oligometastatického postižení), pali-
ativní zákroky a symptomatická léčba. 

Nádory hlavy a krku nadále zůstávají vý-
znamnou skupinou nádorů a nadále se také 
podílejí na úmrtích v důsledku nádorových 
onemocnění. Je trochu násilné hledat na 
nich i něco pozitivního, ale přece jen: jsou 
totiž do značné preventabilní dosažitelnými 
cestami. Primárně je prevencí jejich vzniku 
zdravý životní styl, zásadní je nekouřit a ne-
pít alkohol. Určitě je vhodné také očkování 
proti HPV, které poskytuje ochranu i  proti 
řadě jiných onemocnění. 

Jana Jílková
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Na konferenci Národní dialog pro di-
gitalizaci, pořádané společností EEZY 
Events & Education, s. r. o., s odbornou 
garancí Aliance pro telemedicínu a digi-
talizaci zdravotnictví a sociálních služeb 
(ATDZ) a  pod záštitou Národního cent-
ra elektronického zdravotnictví (NCEZ), 
diskutovali lékaři, technologické firmy 
i  zástupci státu o  tom, jak mohou digi-
tální nástroje proměnit fungování am-
bulantní péče. 

Konference se zaměřila právě na 
primární a ambulantní péči, kde vzniká 
většina kontaktů pacientů se zdravot-
ním systémem. Program byl rozdělen 
do tří tematických bloků věnovaných 
elektronické zdravotnické dokumenta-
ci, telemedicíně a  využití umělé inte- 
ligence.

Diskuse probíhala bez klasických 
prezentací. Panelisté reagovali na krát-
ké otázky moderátora Michala Opatřila 
a  na odpověď měli jen omezený čas. 

Cílem nebylo představovat jednotlivé 
projekty, ale otevřeně pojmenovat pře-
kážky, které digitalizaci v  ambulantní 
praxi brzdí.

Ambulance jako klíč 
digitalizace

Úvodní panel otevřel otázku, jaké kon-
krétní kroky mohou digitalizaci zdra-
votnictví posunout v  nejbližší době. 
Diskuse ukázala, že digitalizace se týká 
fungování celého systému zdravotní 
péče.

Ředitel Všeobecné fakultní nemoc-
nice v Praze doc. MUDr. Ján Dudra, PhD., 
MPH, připomněl, že digitalizace nemůže 
zůstat pouze na úrovni velkých nemoc-
nic. Pokud nebude do digitální infra-
struktury zapojena i  malá ambulance, 
systém zůstane roztříštěný a  informace 
se mezi jednotlivými poskytovateli bu-
dou předávat jen obtížně.

Z  praxe zaznívala především zkuše-
nost s  rostoucí administrativní zátěží. 
MUDr. Cyril Mucha, místopředseda pro 
digitalizaci a  IT České lékařské společ-
nosti JEP, popsal realitu ordinací, kde lé-
kaři denně zpracovávají velké množství 
dokumentace, často i  desítky propouš-
těcích zpráv. „Potřebujeme, aby digitali-
zace převzala rutinu. Chceme mít čas na 
pacienty,“ uvedl.

Do debaty vstoupil také pohled pa- 
cientských organizací. Bc. Edita Müllerová 
z  Národní asociace pacientských orga-
nizací upozornila, že digitalizace nebu-
de fungovat bez systematické edukace 
pacientů. Aby nové služby přinesly sku-
tečný přínos, musí jim pacienti rozumět 
a umět je používat.

Na potřebu stabilního prostředí 
upozornil Bc. Petr Foltýn, ředitel Ná-
rodního centra elektronického zdravot-
nictví. Digitalizační projekty ve zdra-
votnictví jsou dlouhodobé a  vyžadují 

Panel Národní elektronizace ambulance

KONGRESOVÉ ZPRAVODAJSTVÍ

Bez ambulancí digitalizace zdravotnictví fungovat nebude. Národní dialog otevřel otázky elektronické 
dokumentace, telemedicíny i využití umělé inteligence v primární péči.

Bude jednou neetické stanovit  
diagnózu bez umělé inteligence?
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kontinuitu. Bez ní se systémové změny 
prosazují jen obtížně.

Elektronická dokumentace 
jako základ

Jedním z  hlavních témat konference 
byla elektronická zdravotnická doku-
mentace. Ministerstvo zdravotnictví po-
čítá s  jejím povinným zavedením v  ná-
sledujících letech.

Digitalizace dokumentace sama 
o  sobě nestačí. Klíčová je především 
schopnost jednotlivých systémů spolu 
komunikovat a sdílet data.

MUDr. Milan Cabrnoch, MBA, před-
seda České společnosti zdravotnické 
informatiky a vědeckých informací, zdů-
raznil, že každé digitální řešení musí být 
hodnoceno podle reálného přínosu pro 
pacienty i zdravotníky.

Z praxe zazněla také potřeba odstra-
nit zbytečné duplicity v  dokumentaci. 
MUDr. Albert Štěrba, předseda spolku 
Mladí lékaři, upozornil, že zdravotníci 
často opakovaně zadávají stejné údaje 
do různých systémů. „Informace, které 
už byly jednou zadány, by se neměly vy-
plňovat znovu,“ uvedl.

Elektronická dokumentace má záro-
veň zásadní význam pro spolupráci mezi 
zdravotnickými profesemi. Mgr. Lukáš 
Kubina, fyzioterapeut a  vysokoškolský 
pedagog, upozornil, že nelékařští zdra-
votničtí pracovníci se v praxi často ne-
dostanou ke kompletním informacím 
o pacientovi. Digitální dokumentace by 
měla tuto bariéru odstranit.

Telemedicína mění organizaci 
péče

Samostatný blok konference se věnoval 
telemedicíně. Ta může zásadně promě-
nit organizaci péče, zejména u chronic-
kých pacientů nebo při dlouhodobém 
sledování zdravotního stavu. 

Telemedicína umožňuje například 
průběžné sledování zdravotního stavu 
pacientů na dálku a  může omezit část 
kontrolních návštěv v  ordinaci. Disku-
se se přitom soustředila na praktické 
otázky, které bude nutné vyřešit, aby 
telemedicína mohla fungovat ve větším 
měřítku.

Jedním z  hlavních témat byla triáž 
pacientů – tedy rozhodování o tom, kdo 
potřebuje osobní vyšetření a  koho lze 
bezpečně sledovat na dálku. Telemedi-
cína může také změnit fungování ambu-
lancí a  umožnit větší zapojení dalších 

KONGRESOVÉ ZPRAVODAJSTVÍ

MUDr. Ondřej Tefr, MHA

Zleva: MUDr. Jitka Vojtová, MBA, a Mgr. Michal Štýbnar

Zleva: JUDr. Mgr. Vladimíra Těšitelová, LL.M., Bc. Petr Foltýn a Mgr. et Mgr. Elen 
Galstyan
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Jedna SMS ministrovi: Co by posunulo digitalizaci 
zdravotnictví?

Moderátor konference vyzval panelisty, aby si představili, že mají ministro-
vi zdravotnictví napsat jedinou SMS s doporučením, jaký krok by měl stát 
udělat jako první, aby digitalizace zdravotnictví skutečně pomohla ambu-
lantní praxi.

doc. MUDr. Roman Šmucler, CSc.
prezident, Česká stomatologická komora
Využívejme technologie – umělou inteligenci i další nástroje, které 
mohou lékařům pomoci v praxi.

Bc. Edita Müllerová
místopředsedkyně spolku, Národní asociace pacientských organizací (NAPO)
Zajistěte kontinuitu financování elektronizace zdravotnictví.

MUDr. Jiří Šedo, Ph.D.
vedoucí, Centrum digitální medicíny, Masarykův onkologický ústav Brno
Vytvořme systém sdílení zdravotnických informací a jasné schéma 
výměny dat mezi poskytovateli.

Ing. Daniela Lusková, MPA, MHA
viceprezidentka APSS ČR pro oblast kvality a ředitelka Domova U Biřičky, 
předsedkyně Výboru pro technologie v dlouhodobé péči ATDZ
Zajistěte finanční a personální kapacity Národního centra elektro-
nického zdravotnictví.

doc. MUDr. Ján Dudra, PhD., MPH
ředitel, Všeobecná fakultní nemocnice v Praze; Lékařský výbor ATDZ
Digitalizujme celý systém zdravotnictví tak, aby jeho součástí byla 
i poslední ambulance.

MUDr. Cyril Mucha
místopředseda pro digitalizaci a IT, Česká lékařská společnost JEP
Kodifikujte elektronickou zdravotnickou dokumentaci tak, aby ji 
mohl vést každý lékař.

JUDr. Mgr. Vladimíra Těšitelová, LL.M.
zástupkyně ředitele, Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR
Pokračujme v systematickém řešení elektronizace včetně personál-
ního, finančního a organizačního zázemí.

Bc. Petr Foltýn
ředitel, Národní centrum elektronického zdravotnictví ČR
Zajistěte kontinuitu a dlouhodobou vizi digitalizace zdravotnictví.

Mgr. et Mgr. Elen Galstyan
programová manažerka EHDS, Deepview
Pokud má být digitalizace skutečnou prioritou, musí na ni stát 
uvolnit finanční prostředky.

Ing. Vladimír Kryštof
Business development manager, CompuGroup Medical; Výbor pro digitální 
data ATDZ
Měřme přínos digitalizačních projektů podle toho, zda skutečně še-
tří čas lékařům.

zdravotnických profesí, například zdra-
votních sester.

Významnou roli přitom bude hrát 
financování. MUDr. Jitka Vojtová, MBA, 
zdravotní ředitelka Oborové zdravotní 
pojišťovny, upozornila, že širší využití 
telemedicíny bude záviset také na tom, 
jak se tyto služby promítnou do systému 
úhrad. „To, co se dnes může zdát jako 
nadstandard, se může velmi rychle stát 
běžnou součástí zdravotní péče,“ uvedla.

Umělá inteligence 
v ambulanci

Závěrečný blok konference se vě-
noval využití umělé inteligence v  am-
bulantní praxi. Technologie již dnes 
pomáhají například při zpracování zdra-
votnické dokumentace nebo třídění vel-
kého množství informací.

Vrchní ředitelka sekce zdravotnic-
kých technologií Ministerstva zdravot-
nictví Ing. Mgr. Markéta Foldyna Hellová, 
MHA, upozornila, že jedním z  hlavních 
úkolů státu je nastavit jasná pravidla 
pro využívání těchto nástrojů. 

Matěj Misař, předseda zdravotnic-
ké skupiny České asociace umělé inte-
ligence, připomněl nutnost rozlišovat 
mezi nástroji, které pouze pomáhají 
zpracovávat data, a  systémy, které za-
sahují do klinického rozhodování. V  ta-
kovém případě musí být považovány za 
zdravotnické prostředky a podléhat od-
povídající regulaci.

Na praktické využití upozornil také 
pplk. doc. MUDr. Martin Májovský, Ph.D., 
FEBNS, z  Ústřední vojenské nemocnice 
v  Praze. Umělá inteligence může na-
příklad pomáhat s  tříděním konzultací 
přicházejících z  menších zdravotnic-
kých zařízení. Právě on během diskuse 
formuloval provokativní otázku, která 
dobře vystihuje tempo technologické-
ho vývoje: „Možná se za pár let budeme 
ptát, jestli je etické stanovit diagnózu 
bez pomoci umělé inteligence.“

Digitalizace jako změna 
fungování zdravotnictví

Diskuse ukázala, že digitalizace zdra-
votnictví se nebude rozhodovat jen ve 
velkých nemocnicích nebo na úrovni 
státních projektů. Klíčovou roli v  ní bu-
dou mít i ambulance, kde vzniká většina 
kontaktů pacientů se zdravotním systé- 
mem.

Veronika Nekvindová Hotová
Foto: Eduard Pitka
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5. 3. 2026, Hotel Grandior Praha

Děkujeme všem partnerům  
za spolupráci na konferenci

https://eezy.cz
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Setkání uspořádaly Fakultní nemocnice Olo-
mouc a  Národní telemedicínské centrum 
v  rámci projektu Národního plánu obnovy 
(komponenta 1.1 – Digitální služby občanům 
a firmám). Projekt představil Ing. Čeněk Mer-
ta, Ph.D., MBA, MPA, který přiblížil jeho cíle 
a plánované výstupy zaměřené na další roz-
voj telemedicínských služeb v Česku.

„Cílem našeho projektu v  rámci Ná-
rodního plánu obnovy je nejen analyzovat 
současný legislativní rámec telemedicíny, 
ale také formulovat praktická doporučení 
pro poskytovatele zdravotních služeb. Tele-
medicína se dnes stává přirozenou součástí 
moderní zdravotní péče a je důležité, aby její 
rozvoj byl doprovázen jasnými právními pra-
vidly, která zajistí bezpečnost pacientů, práv-
ní jistotu poskytovatelů a  zároveň umožní 
další technologický rozvoj a  inovace. Velmi 
si vážím odborné práce kolegů, kteří se na 
přípravě legislativního rámce dlouhodobě 
podílejí. Poděkování patří zejména doc. JUDr. 
Petru Šustkovi, Ph.D., JUDr. Mgr. Vladimíře 
Těšitelové, LL.M., JUDr. Mgr. Martinu Šolcovi, 
Ph.D., JUDr. Lucii Široké, Ph.D., JUDr. Bc. Jaku-
bu Královi, Ph.D., a Ing. Aleši Martinovskému, 
za jejich expertizu a přínos k  této odborné 
diskusi. Právě propojení právní, medicín-

ské a  technologické perspektivy je klíčové 
pro to, aby se telemedicína mohla v České 
republice rozvíjet systematicky, bezpečně 
a ve prospěch pacientů i zdravotníků,“ uvedl  
Ing. Čeněk Merta, Ph.D., MBA, MPA, garant 
projektu a obchodní náměstek FN Olomouc.

Telemedicína jako zdravotní 
služba

Významným legislativním milníkem se sta-
la účinnost právní úpravy od 1. října 2024, 
kdy byl do zákona č. 372/2011 Sb., o zdra-
votních službách, doplněn § 11c. Telemedi-
cína je tak v českém právním řádu výslovně 
definována jako zdravotní služba a právní 
úprava stanovuje základní podmínky jejího 
poskytování.

Legislativní rámec telemedicínských 
služeb a jeho praktické dopady na poskyto-
vatele i pacienty patřily mezi hlavní témata 
odborné části programu, kterou na kulatém 
stole prezentoval doc. JUDr. Petr Šustek, Ph.D.  
Diskuse se věnovala zejména otázkám práv-
ní odpovědnosti, podmínkám poskytování 
péče na dálku a vztahu nové právní úpravy 
k dosavadní praxi poskytovatelů zdravotních 
služeb.

Ochrana dat a kybernetická 
bezpečnost
Samostatným tématem odborné diskuse 
byla ochrana osobních údajů a  otázky ky-
bernetické bezpečnosti. Příspěvek se věno-
val zejména praktickým aspektům aplikace 
právních předpisů o ochraně osobních údajů 
při poskytování telemedicínských služeb.

V  této souvislosti byla diskutována ze-
jména potřeba zabezpečené komunikace, 
spolehlivého ověření identity účastníků 
a jasného vymezení odpovědnosti mezi po-
skytovatelem zdravotních služeb a dodava-
telem technologického řešení.

Inspirace ze zahraničí

Součástí programu bylo také představení 
zkušeností se zaváděním telemedicíny ve 
vybraných evropských zemích. Příklady z Ně-
mecka, Francie, Švédska a Dánska ukazují, že 
jasně nastavená legislativa a  systematic-
ká podpora digitálních zdravotních služeb 
mohou napomáhat jejich širšímu využívání 
v praxi.

Telemedicína tak může přispět ke zlep-
šení dostupnosti zdravotních služeb, zejmé-
na pro pacienty v  odlehlejších regionech 
nebo osoby s omezenou mobilitou.

Další rozvoj telemedicíny

Kulatý stůl byl realizován v  rámci projektu 
Národního plánu obnovy zaměřeného na di-
gitalizaci veřejných služeb. Jedním z jeho vý-
stupů je návrh legislativních opatření a do-
poručení, která mají podpořit další rozvoj 
telemedicíny a mHealth v Česku.

Odborná diskuse potvrdila, že základní 
právní rámec pro poskytování zdravotních 
služeb na dálku již v  Česku existuje. Další 
rozvoj telemedicíny bude nyní záviset pře-
devším na praktické implementaci přijatých 
pravidel v  každodenní praxi poskytovatelů 
zdravotních služeb.

Veronika Nekvindová Hotová

Telemedicína se postupně stává běžnou součástí poskytování zdravotních služeb. K jejímu širšímu 
rozvoji přispívá také postupné zpřesňování legislativního rámce v  Česku. Na význam současné 
právní úpravy i na praktické otázky jejího uplatňování se zaměřil odborný kulatý stůl „Organizační 
a legislativní rámec telemedicíny a mHealth“, který se uskutečnil 26. února 2026 na Ministerstvu 
zdravotnictví ČR.

Legislativní rámec telemedicíny  
v Česku se stabilizuje
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Seminář spojil dvě témata, která spolu 
úzce souvisejí – využití zdravotnických dat 
pro řízení péče a  postupující digitalizaci 
zdravotnictví. Právě kombinace kvalitních 
zdravotnických dat a  digitálních nástrojů 
může podle odborníků sehrát důležitou roli 
při zvládání rostoucí zátěže zdravotnického 
systému.

Data ukazují rostoucí zátěž 
systému

Hlavním řečníkem byl prof. RNDr. Ladislav 
Dušek, Ph.D., ředitel Ústavu zdravotnických 
informací a  statistiky ČR, který představil 
aktuální data o  zdravotním stavu obyva-

tel i vybrané analýzy zaměřené na Ústecký  
kraj.

Podle něj dnes Česko disponuje roz-
sáhlým datovým zázemím v rámci Národní-
ho zdravotnického informačního systému, 
který postupně integruje údaje z  nemoc-
ničních informačních systémů, zdravotních 
pojišťoven i národních registrů. Nově jsou 
navíc analyzována také propojená data 
zdravotnictví a  sociálních služeb, která 
umožňují lépe sledovat dopady nemocí ne-
jen na zdravotnický systém, ale i na oblast 
sociální péče. Podle Duška mohou podobné 
analýzy pomoci také při plánování zdravot-
ních a sociálních služeb, například při od-
hadu budoucí potřeby dlouhodobé péče.

Významným tématem byla prevence 
chronických onemocnění. Dušek upozornil, 
že chronická onemocnění dnes představují 
jednu z  největších zátěží pro zdravotnic-
ký systém i  veřejné rozpočty. Mezi nejvý-
znamnější patří zejména kardiovaskulární 
onemocnění, onkologické diagnózy nebo 
diabetes.

Ústecký kraj: vyšší nemocnost 
i demografická výzva

Součástí prezentace byla také data vztahu-
jící se k Ústeckému kraji. Ten je podle ana-
lýz přibližně o 9 až 10 procent nemocnější 
než průměr Česka.

Seminář Digitalizace a prevence v Ústeckém kraji se uskutečnil 5. března v hotelu Větruše v Ústí nad 
Labem. Akci pořádala Krajská zdravotní, a. s. Program garantoval a moderoval prof. MUDr. Miloš 
Táborský, CSc., MBA, FESC, FACC, přednosta Kardiologické kliniky Fakulty zdravotnických studií 
Univerzity J. E. Purkyně v Ústí nad Labem a Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem, Krajské 
zdravotní, a. s., a  zároveň předseda Lékařského výboru Aliance pro telemedicínu a  digitalizaci 
zdravotnictví a sociálních služeb. 

Digitalizace a prevence: data ukazují, 
že beze změn systém nevydrží

Seminář Digitalizace a prevence v Ústeckém kraji
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Region zároveň čelí vyšší zátěži chro-
nickými onemocněními i  vyššímu podí-
lu předčasných úmrtí. Významným pro-
blémem je také nedostatek některých 
zdravotně-sociálních služeb, zejména 
komunitní ošetřovatelské péče nebo pa-
liativní péče. Dušek zároveň upozornil na  
výzvy související s  dostupností zdravot-
nického personálu. V  některých obo-
rech a  regionech se podle dat postupně 

projevuje nedostatek zdravotníků, který 
může do budoucna ovlivnit dostupnost  
péče.

Demografické projekce navíc ukazují 
výrazný nárůst počtu seniorů ve vyšších 
věkových kategoriích. Počet lidí starších 
85 let by se podle predikcí mohl do roku 
2035 více než zdvojnásobit. S  tím souvi-
sí i  očekávaný růst potřeby dlouhodobé 
péče a sociálních služeb.

Digitalizace zdravotnictví 
postupuje

Na analytickou část navázal Bc. Petr Foltýn, 
ředitel Národního centra elektronického 
zdravotnictví, který představil aktuální stav 
budování centrální infrastruktury eHealth 
v Česku.

Na začátku roku 2026 byly spuště-
ny první centrální služby elektronického 
zdravotnictví. Mezi viditelné nástroje patří 
například Portál eZdraví nebo mobilní ap-
likace EZKarta, která postupně získává nové 
funkce.

Podle Foltýna bude rok 2026 přede-
vším obdobím integrace, tedy postupného 
napojování ambulantních a  nemocničních 
informačních systémů na centrální infra-
strukturu elektronického zdravotnictví. 
Cílem je vytvořit prostředí pro bezpečné 
sdílení zdravotnických dat mezi poskyto-
vateli zdravotní péče, aby zdravotníci mohli 
potřebné informace sdílet přímo prostřed-
nictvím svých zdravotnických informačních 
systémů.

Digitalizace nemá 
zdravotníkům přidávat práci

Praktické dopady digitalizace ve zdravot-
nické praxi představil Michal Opatřil, odbor-
ný konzultant Ministerstva zdravotnictví ČR.

Podle něj by digitalizace měla zdravot-
níkům především usnadnit práci. Pokud 
digitalizace zdravotníkům přidává další ad-
ministrativu, znamená to, že je nastavena 
špatně. Cílem je zejména snížení duplicit-
ních vyšetření, lepší sdílení informací mezi 
zdravotníky a  větší zapojení pacientů do 
péče o vlastní zdraví.

Současně upozornil, že zdravotnický 
sektor čekají další změny vyplývající z  ev-
ropské legislativy, zejména z připravované-
ho Evropského prostoru pro zdravotní data 
(EHDS), který má postupně zavést nové 
standardy sdílení zdravotnických informací 
v rámci Evropské unie.

Spolupráce v regionech bude 
klíčová

Podle prof. Miloše Táborského bude pro 
další rozvoj zdravotnictví zásadní spoluprá-
ce mezi krajem, nemocnicemi, praktickými 
lékaři i  dalšími poskytovateli zdravotních 
a sociálních služeb. Významnou roli přitom 
mohou sehrát právě moderní digitální ná-
stroje a  systematičtější využívání dostup-
ných zdravotnických dat.

Veronika Nekvindová Hotová
Foto: Eduard Pitka

prof. MUDr. Miloš Táborský, CSc., MBA, FESC, FACC

prof. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D.
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Systémová výzva, nikoliv jen 
klinický problém

Studie epidemiologa Kyle J. Foremana 
z IHME v Seattlu definuje CKD jako jednu 
z nejrychleji stoupajících příčin ztráty let 
života mezi neinfekčními onemocnění-
mi. V globálním žebříčku se CKD posune  
z 16. místa v roce 2016 na 5. místo v roce 
2040, čímž předstihne řadu tradičně do-
minantních diagnóz. „Historickým milní-
kem je skutečně fakt, že CKD bude častější 
příčinou úmrtí než diabetes. Na rozdíl od 
některých kardiovaskulárních onemocně-
ní lepší prevence, tzv. better health scena-
rio nevede k poklesu celkové zátěže CKD, 
pouze zpomaluje její růst. Jinými slovy 
ani sebelepší prevence a  zdravotní péče 
tuto negativní prognózu nezlepší, pou-

ze ji zmírní,“ vysvětluje profesor Vladimír 
Tesař, místopředseda České nefrologické 
společnosti a  přednosta Kliniky nefrolo-
gie 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 
a Všeobecné fakultní nemocnice v  Praze. 
I  při prodlužování celkové délky života 
se tak CKD stane významnější příčinou 
ztráty zdravých let života. Globální délka 
života má do roku 2040 vzrůst o 4,4 roku 
u  mužů i  žen, avšak tento zisk je částeč-
ně „vymazáván“ právě nárůstem mortali-
ty a morbidity spojené s CKD. „Chronické 
onemocnění ledvin představuje systémo-
vou výzvu pro zdravotnictví, nikoli pouze 
klinický problém nefrologie. Autoři je řadí 
mezi diagnózy, které budou významně for-
movat strukturu úmrtnosti, náklady a po-
třebu dlouhodobé péče v  příštích dvou 
dekádách, zejména ve středně a  vysoce 

rozvinutých zemích,“ doplňuje profesor 
Vladimír Tesař. Jednoduchou aproximací 
lze dojít k velmi hrubému údaji, že v roce 
2040 bude v  Česku zhruba 6 tisíc úmrtí 
s přímou příčinou CKD. To je zhruba 5 pro-
cent všech úmrtí v Česku. „Je to skutečně 
velmi hrubý odhad, ale bez ohledu na to, 
jak nepřesné toto číslo může být, nám to 
ukazuje jasný trend, který nelze ignoro-
vat. Pokud se na tuto situaci nezačneme 
připravovat už nyní, budeme zásadně za-
skočeni,“ upozorňuje na nutnost příprav 
profesor Vladimír Tesař. 

Průměrný pacient v roce 2040 
a zapojení umělé inteligence

Dnes žije v Česku více než šest tisíc lidí, 
kteří pravidelně docházejí na dialýzu. 

Podle klíčové studie pro predikci příčin smrti se chronické selhání ledvin (CKD) stane v roce 2040 
pátou nejčastější příčinou úmrtí. Poprvé v historii předskočí i  cukrovku. „Česká nefrologie otevírá 
letošní Světový den ledvin pohledem do roku 2040. Není to žádné stavění strašáků. Hlavní příčinou 
nepříznivé predikce je celkové stárnutí populace a je nutné se na to připravit. I proto slogan Zdravé 
ledviny pro zdravou budoucnost,“ říká předseda České nefrologické společnosti profesor Ivan Rychlík.

Selhání ledvin bude v roce 2040 pátou nejčastější 
příčinou úmrtí. Předčí i cukrovku

Tisková konference ke Světovému dni ledvin. Zleva: Ivo Šmoldas, MUDr. Vladimír Vojanec, MUDr. Martin Kuncek,  
prof. MUDr. Ondřej Viklický a prof. MUDr. Vladimír Tesař
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Typickému dialyzovanému pacientovi je 
při zahájení léčby kolem 68 let a větši-
na z  nich podstupuje hemodialýzu tři-
krát týdně. „V  roce 2040 se však obraz 
změní. Průměrný pacient bude ještě 
starší – kolem 73 let – a  častěji bude 
trpět kombinací cukrovky, vysokého 
tlaku a  srdečního onemocnění. Selhání 
ledvin už nebude izolovanou diagnózou, 
ale součástí komplexního obrazu stár-
noucí společnosti,“ říká MUDr. Martin 
Kuncek, ředitel sítě dialyzačních středi-
sek B. Bran Avitum CZ/SK. Zatímco dnes 
má mladší pacient reálnou šanci na 
transplantaci, v budoucnu se k ní dosta-
ne menší podíl nemocných kvůli vyšší-
mu věku a větší křehkosti. Dialýza bude 
technologicky pokročilejší, ale pacient 
složitější. 

Budoucnost péče tak nebude jen 
o  prodloužení života, ale především 
o  zachování soběstačnosti a  kvality ži-
vota ve vyšším věku. „Nechci spekulo-
vat, zda v současné době velmi stagnu-
jící počet pacientů poroste. Každopádně 
půjde o  souboj dvou protikladných 
faktorů: kvalitní prevence společně 
s předdialyzační léčbou a efektu stárnu-
tí populace. Zatímco pro predikci počtu 
dialyzovaných nemáme validní data, na-
růstající polymorbidita a  komplexnost 
dialyzovaných pacientů je zjevná, a  ze-
jména na to se musíme připravit. Zcela 
jistě budou narůstat počty pacientů na 
peritoneální dialýze i  domácí dialýze. 
Hranice 500 pacientů na domácí dialýze 

tak není nereálná,“ popisuje budouc-
nost Martin Kuncek. 

Technologickým trendem budouc-
nosti bude miniaturizace, digitalizace 
a  zapojení umělé inteligence. Už nyní 
se testují malá přenosná zařízení ve-
likost knihy nebo malého notebooku, 
která by umožnila čištění krve v  reži-
mu 24/7. První prototypy vážily zhruba  
2,5 kg a rozměrech 20 × 20 cm a pacienti 
s nimi mohli chodit nebo stát a nemu-
seli být upoutáni na lůžko. Posune se 
také kvalita materiálu. Stále dokonalej-
ší technologie zlepší biokompatibilitu 
okruhu pro čistění krve, bude méně zá-
nětlivých reakcí a cévní přístupy budou 
mít delší životnost. „AI nám zcela jistě 
výrazně pomůže s organizací péče, opti-
malizací kapacit i  farmakoterapie, lepší 
edukací pacienta a  jeho intenzivnějším 
zatažením do léčby i dodržováním reži- 
mových opatření. Ani sebelepší tech-
nologie a vyspělá umělá inteligence ale 
nedokážou změnit fakt, že odpovědnost 
za vlastní zdraví zůstává v rukou každé-
ho z nás,“ apeluje na širokou veřejnost 
Martin Kuncek. 

Vysoce účinná prevence ve 
specializovaných centrech

Preventivní prohlídky jsou pochopitelně 
prováděny u  praktických lékařů. Ovšem 
i ve vysoce specializovaných centrech lze 
nové pacienty s  chronickým onemocně-
ním ledvin identifikovat. Ukazuje to studie 

IKEM, která proběhla ve specializovaných 
interních ambulancích mimo nefrologii 
s účastí takřka 3 tisíc pacientů. Podle této 
nové studie se CKD vyskytuje u 32,5 pro-
centa sledovaných pacientů. 

U  zhruba třetiny z  nich byla nemoc 
odhalena vůbec poprvé – v praxi to zna-
mená, že jeden nový případ připadal na 
každých 5 vyšetřených pacientů. Vyšší 
riziko měli zejména starší lidé a pacienti 
po jiné než ledvinné transplantaci, dále 
nemocní s vysokým krevním tlakem, sr-
dečním selháním, fibrilací síní, diabe-
tem či aterosklerózou. 

Studie zároveň ukázala, že moder-
ní léky chránící ledviny nejsou využívány 
dostatečně – SGLT-2 inhibitory užívalo  
42 procent indikovaných pacientů, GLP-1  
agonisty 41,7 procenta a  nesteroidní 
antagonisty mineralokortikoidního re-
ceptoru jen 6,7 procenta. „Ukazuje se, 
že i  ve vysoce specializované péči zů-
stává část pacientů s  chronickým one-
mocněním ledvin neodhalena nebo není 
léčena optimálně. Pokud bychom dů-
sledně využívali dostupnou moderní te-
rapii, podle modelace víme, že bychom 
mohli pacientům v  průměru prodlou-
žit období bez dialýzy o  více než sedm 
měsíců,“ říká profesor Ondřej Viklický,  
přednosta Transplantcentra IKEM. 

Transplantace ledvin 
v budoucnosti

Bez dárců ledvin by nebyly vůbec  
transplantace možné a  ledvin k  trans- 
plantacím není dost, takže pacienti 
stále na operační výkon čekají. Výzkum 
v oblasti transplantací ledvin jde mno-
ha směry, významný pokrok přináší 
i lepší metody přístrojové perfuze, tedy 
moderní metody, která zvyšuje kvalitu 
i  počet využitelných ledvin. Do klinic-
kých studií vstupuje xenotransplantace 
genově upravených prasečích ledvin, 
která by mohla zmírnit nedostatek dár-
ců. „Zatím ale žijeme v současnosti a mě 
těší, jak se nám transplantační aktivita 
u ledvin daří. V roce 2025 jsme v Česku 
transplantovali 579 ledvin. To je nový 
historický rekord. Je to o více než 10 pro- 
cent více než v  roce 2024, což pouze 
dokladuje vysokou kvalitu všech článků 
řetězce od dialyzačních středisek přes  
Koordinační centrum transplantací, 
osvětu pacientů až po skvělé výkony 
českých operatérů,“ komentuje rekord 
profesor Ondřej Viklický.

Lucie Kocourková
Foto: archiv B. Braun

Ivo Šmoldas podstupuje preventivní vyšetření s Vladimírem Vojancem, primářem 
Dialyzačního střediska B Braun
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Anamnestické údaje

Pacientku, 42 let, odeslal do ambulance 
bolesti neurolog s požadavkem na speci-
alizovanou léčbu radikulární bolesti pravé 
dolní končetiny při degenerativním posti-
žení bederní páteře. Konzervativní léčba 
podle něj selhala, farmakoterapie nepři-
nesla úlevu od bolestí v  dermatomu L5. 
Pacientka absolvovala čtyři periradikulár-
ní obstřiky a dvakrát sérii infuzní analge-
tické léčby.

Osobní anamnéza
Hypertenzní nemoc I. stupně podle 
WHO, hypercholesterolemie, chronický 
vertebrogenní algický syndrom od roku 
2014, obezita I. stupně.

Farmakologická anamnéza
Prestarium 1-0-0 tbl., Atorvastatin 1-0-0 
tbl., Berodual spray při potížích, Diclofe- 
nac 100 mg 1-0-0 tbl., Novalgin 500 mg 
1-0-1 tbl., Apo-Gab 300 mg 1-1-1 tbl., 
dříve infuze Guajacuran + Mesocain +  
Milgamma. Lékové alergie pacientka ne-
guje.

Gynekologická anamnéza
Jedenkrát spontánní porod 2012, jeden-
krát sectio caesarea 2016, kontraceptiva 
nepoužívá.

Sociální a pracovní anamnéza
Prodavačka, žije s manželem a dětmi v ro-
dinném domě.

Nynější onemocnění

Od roku 2014 postupné zhoršování bo-
lestí bederní páteře, výrazné zhoršení asi 
rok po druhém porodu. Bolesti jsou tupé, 
tlakové, při dlouhém stoji či sezení, čas-
to musí odpočívat, měnit polohu trupu. 
V  předklonu udává úlevu od potíží. Po-
sledních 18 měsíců se přidaly silné bolesti 
pravé dolní končetiny po zevní straně, při 
námaze se zhoršují, často odpočívá, není 
to k vydržení, budí se v noci, nemůže spát 
na boku, musí se jít i v noci projít. Potíže 

se akcentují při chůzi do schodů, nemů-
že se zaklonit a cokoliv si podat z police 
v kuchyni, naopak kýchnutí či kašel bolesti 
zhoršují jen někdy.

Motorický a  senzitivní deficit neguje, 
parestezie, hyperestezie či alodynie ne-
přítomny. Bolest, která jde do pravé dolní 
končetiny, je trvalá, zhoršuje se při delší 
chůzi, ale i při delším stoji, sezení či v mír-
ném předklonu. Hodnotí ji jako stálou, tu-
pou, tahavou, zakousnutou, po zevní stra-
ně nohy, končí nad kolenem.

Všechny dosavadní postupy pacientka 
hodnotí jako neúspěšné, efekt vždy pouze 
krátkodobý nebo žádný. Mírně jí ulevuje 
diklofenak. Novalgin víceméně užívá ze 
zvyku, efekt nemá. Dochází k paní doktor-
ce na neurologii, léky od bolesti nepřines-
ly větší úlevu než 20 procent, intenzita bo-
lestí podle NRS 6, při zátěži v pravé noze 
NRS až 8. Nepomohly obstřiky páteře od 
paní doktorky ani od lékaře pod CT kon-
trolou. Po infuzní léčbě reportovala asi  
2–3 týdny zlepšení potíží o  50 procent 
poté návrat bolestí, snad ještě horších. 
Kvůli potížím s pravou nohou nikam nedo-
jde, maximálně do obchodu a zpět.

Klinický nález

Pacientka má nadváhu, body-mass index 
30, hyperlordózu bederní páteře, oslabe-
né šikmé břišní svaly, kyfózu hrudní páte-
ře bez skoliózy, pánev není sešikmená, při 
anteflexi trupu se symetricky odvíjí páteř 
i  pánev. Solobalance bez patologie, stoj 
pata – špička bez pozoruhodností, svalová 
síla dobrá, reflexy bez patologie, symetric-
ké. Je přítomen zkrat torakodorzální fas-
cie, ale napínací manévry jsou negativní 
(Lassègue, spinesign příznak). Sakroilia-
kální klouby jsou bilaterálně bez laxity či 
bolestivého dráždění, je přítomno pozitiv-
ní pružení nad facetami L2–5 bilaterálně, 
více vpravo, pružení nad trny mírně boles-
tivé. Dále je zjevná výrazná citlivost nad 
m. gluteus medius a m. piriformis, trigger 
v oblasti sedacího hrbolu vpravo a boles-
tivé pružení hlavičky fibuly bilaterálně, 
více vpravo.

MR bederní páteře, říjen 2022: Stacio-
nární nález ve srovnání s dřívějším vyšet-
řením, bulging disků L3/4 a L5/S1, v L4/5 
cirkulární protruze s  anulární trhlinou, 
dorzální osteofyty podmiňující forami-
nostenózu bilaterálně s impresí kořenů L4 
a L5 bilaterálně, mírná sekundární stenó-
za durálního vaku v  L2–L5 bez známek 
myelopatie.

EMG: Fyziologický nález.
Neurologický závěr: Chronický verte- 

brogenní algický syndrom se senzitivně 
iritační symptomatologií v dermatomu L5 
vpravo.

Neurochirurgický závěr: Není indikace 
k operačnímu řešení, pacientka odeslána 
neurologem k periradikulárnímu obstřiku 
kořene L5 vpravo, proveden obstřik ko-
řene L5, poté i L4 vpravo, kortikoid, efekt 
částečný, další léčba konzervativní.

Rozvaha a léčebný plán

Potíže pacientky algeziolog zhodnotil jako 
degenerativní vertebrogenní nociceptivní 
bolesti s  pseudoradikulární propagací do 
pravé dolní končetiny, dominovala face-
tová degenerativní bolest bederní páteře 
vpravo v rozsahu L3–5, oslabení břišní stě-
ny a chronické přetížení bicepsové smyčky.

Pacientce byla nabídnuta diagnos-
tická blokáda facetových kloubů L3–5 
vpravo, po níž pociťovala pacientka asi 
50procentní ústup potíží v  pravé dolní 
končetině a asi 30procentní snížení boles-
tí zad po dobu jednoho týdne. Na zákla-
dě pozitivní odezvy diagnostické blokády 
byla po dohodě s  pacientkou provedena 
radiofrekvenční neurolýza ramus media-
lis dorzálních větví kořenů L3–S1 vpra-
vo (v  každé etáži 2 cykly 80 °C, 60 s),  
po které pacientka udávala pokles bolestí 
v pravé dolní končetině na NRS 3 a bolestí 
zad na NRS 5 po dobu osmi měsíců.

Dosavadní farmakoterapie nebyla 
vhodně nastavená, proto algeziolog Dic-
lofenac, Novalgin a APo-Gab postupně vy-
sadil a  zahájil terapii tramadolem retard 
100 mg 1-0-1 tbl. Diclofenac, na který byla 
pacientka zvyklá, jí byl doporučen pouze 

Bolesti bederní páteře jsou nejčastější diagnózou v  ambulancích léčby bolesti. Jsou často spojeny  
s propagací řady symptomů do dolní končetiny, které si liší diagnostikou i léčbou.

Radikulární, nebo pseudoradikulární 
bolest?
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jako záchranná medikace při náhlém zhor-
šení stavu nebo při zátěži.

Diskuse

Bolesti bederní páteře jsou současnou 
civilizační epidemií. Kazuistika popisuje 
širokou symptomatologii vertebrogenních 
potíží, bolestí dolních zad, přenesených 
svalových potíží a  propagaci bolestí do 
pravé dolní končetiny. V  naší praxi jsme 
vždy postaveni před stejný problém –  
musíme tuto pestrou paletu subjektiv-
ních stesků a objektivních nálezů rozplést 
a stanovit strategii léčby.

Je zjevné, že původ bolestí je v bederní 
části páteře, která je degenerativně posti-
žena kombinací životního stylu, pracovní 
zátěže, pohybovými návyky, gynekologic-
kou anamnézou dvou porodů nebo možná 
i  genetickou zátěží. Pro náš další postup 
nemusíme odhalit, zda oslabení břišní 
stěny, hyperlordóza a  přetížení bicepso-
vé smyčky a  fascií zad předcházelo de-
generativnímu postižení páteře nebo zda 
je kauzální vztah opačný. Musíme je však 
vždy vzít v  potaz. Koneckonců všechna 
tato postižení ústí v diagnózu chronických 
bolestí zad. V  konečném terapeutickém 
plánu má nález na svalových skupinách 
a  fasciích význam pro prevenci dalšího 
zhoršování potíží, pro rehabilitační a  lá-
zeňskou péči, a  především pro plán na 
změnu životního stylu pacientky. Při takto 
komplexním postižení statodynamiky pá-
teře nelze očekávat, lékařem ani pacien-
tem, úplnou úpravu potíží farmakoterapií 
nebo intervenčním zásahem bez úpravy 
dlouhodobých návyků.

Co však můžeme zásadně ovlivnit, je 
zdroj bolestí, ať už v páteři, nebo v dolní 
končetině. Proto musíme věnovat precizní 
pozornost subjektivní anamnéze stesků 
pacienta, objektivnímu vyšetření a vše po-
stavit do korelace s nálezy na pomocných 
vyšetřovacích metodách. Velmi často nám 
také mohou pomoci již provedená vyšet-
ření a  terapeutické zásahy kolegů jiných 
odborností. Ať jsou tyto dílčí kroky úspěš-
né či neúspěšné, pomohou nám nasměro-
vat naše úvahy, proto není na místě jak-
koliv hodnotit léčebný plán jiných lékařů.

V  kazuistice naší pacientky, ženy 
středního věku, jsou subjektivní stesky 
i objektivní nálezy velmi pestré. Přesto lze 
v pracovní diagnóze dominantně pracovat 
s postižením facet bederní páteře a pseu-
doradikulární propagací jejich degenera-
tivního dráždění. Potíže, které pacientka 
udávala, i objektivní nález, ukazují na fa-
cetární bolesti:

	� tupé, tlakové bolesti;
	� bolesti při strnulé poloze;
	� časté změny polohy trupu, úleva od 

bolestí při protažení zad v předklonu;
	� akcentace bolestí při chůzi do schodů;
	� noční bolesti vleže;
	� pozitivní pružení nad transverzálními 

výběžky bederní páteře;
	� svalově-fasciální nález na dolních zá-

dech, hýždích a dolní končetině.

Přestože je na MR přítomno polytopní 
diskogenní postižení se sekundární fora-
mi-nostenózou a zúžením durálního vaku, 
je zjevné, že tyto nálezy potíže pacientce 
nepůsobí:

	� neudává bolesti při kašli či kýchnutí;
	� neguje parestezie a  hyperestezie 

v dolní končetině;
	� neguje senzitivní či motorický deficit 

v dolní končetině;
	� spíše negativní je tlaková zkouška nad 

trny bederní páteře.

Je velmi lákavé hodnotit bolest, která 
se propaguje do dolní končetiny v distri-
buční zóně nervového kořene, jako radi-
kulární bolest. Abychom mohli spolehlivě 
prohlásit, že jde o  kořenové dráždění, je 
třeba vzít v  potaz komplexní subjektiv-
ní a  objektivní nález a  především cíleně 
vyšetřit charakter potíží. Naše pacientka 
udávala:

	� trvalou, stálou tahavou, jakoby za-
kousnutou bolest;

	� bolest udávala na zevní straně stehna 
táhnoucí se nad koleno.

V  korelaci s  nálezem facetární dege-
nerace jde o pseudoradikulární propagaci 
těchto potíží. Pacientka neudávala vystře-
lující lancinující bolest, pálivou, s pareste-
ziemi či motorickým deficitem. Poměrně 
spolehlivým znakem absence radikulární-

ho dráždění je bolest, která končí na steh-
ně, v oblasti kolene a nepropaguje se až 
do akrálních částí končetiny.

Na tomto místě je třeba zmínit ještě je-
den možný zdroj bolestí v dolní končetině 
pacientky v rámci diferenciální diagnosti-
ky, a tím je hlavička fibuly. Při podobných 
potížích jako udávala naše pacientka do-
poručuji vždy vyšetřit fibulu a  myslet na 
možnou přenesenou svalově-fasciovou 
bolest přetížených extenzorů kyčle, která 
může spolehlivě vyvolat podobné potíže 
jako v našem klinickém případu.

Závěr

Vertebrogenní degenerativní bolesti jsou 
jednou z nejčastějších diagnóz v ambulan-
cích praktických lékařů, neurologů, orto-
pedů nebo v ambulancích bolesti. Pečlivě 
odebraná anamnéza a precizní objektivní 
vyšetření pacienta v  korelaci se zobra-
zovacími metodami a  jinými pomocnými 
vyšetřeními zásadně determinují správné 
stanovení diagnózy a její úspěšnou léčbu.

doc. MUDr. Tomáš Gabrhelík, Ph.D.
Anesteziologicko-resuscitačního oddělení 

Krajské nemocnice Tomáše Bati, a. s.
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SESTRY A OŠETŘOVATELSTVÍ

Zdravotnický systém se dlouhodobě po-
týká s nedostatkem personálu, stárnutím 
zdravotnických pracovníků i  rostoucím 
počtem chronicky nemocných pacientů. 
Jednou z  cest, o  nichž se v  současnosti 
diskutuje, je širší zapojení sester do kli-
nické péče a zavedení takzvané pokročilé 
ošetřovatelské praxe (advanced practice 
nursing). Tento model je v  různých po-
dobách využíván v  řadě evropských zemí 
a jeho cílem je lépe rozdělit práci v multi-
disciplinárním zdravotnickém týmu.

Diskuse se vede například o možnosti, 
že by vysoce kvalifikované sestry samo-
statně prováděly některé odborné činnos-
ti, podílely se na sledování chronických 
pacientů nebo indikaci vybraných vyšetře-
ní. Změny souvisejí také s připravovanou 
novelou zákona o  nelékařských zdravot-
nických povoláních, která má nově defino-
vat vzdělávání i kompetence jednotlivých 
profesí. 

Názory na rozsah těchto změn se 
však výrazně liší. Zatímco část odborné 

veřejnosti považuje posílení role sester 
za nezbytný krok ke zvýšení dostupnosti  
zdravotní péče, jiní upozorňují na možná 
rizika spojená s převodem některých čin-
ností z  lékařů na jiné zdravotnické pro- 
fese.

Redakce časopisu Zdravotnictví a me-
dicína proto oslovila zástupce profesních 
organizací, státní správy i politické repre-
zentace, aby představili svůj pohled na 
připravované změny a jejich možné dopa-
dy na české zdravotnictví.

Rozšíření kompetencí zdravotních sester patří v posledních měsících k nejdiskutovanějším tématům 
českého zdravotnictví. Debata se vede nejen mezi zdravotnickými profesemi, ale také na úrovni 
ministerstva zdravotnictví a Parlamentu.

Kompetence sester: mezi posílením  
role a obavami z možných rizik

Mgr. Alice Strnadová, MBA
ředitelka Odboru zdravotnických povolání, MZ 
hlavní sestra ČR 

V jaké fázi je příprava případných legislativ-
ních či metodických změn?
V  rámci posilování role sester v  českém 
zdravotnictví připravujeme zakotvení po-
kročilé praxe (APN) v  legislativě, aby sestry 
s vyšší kvalifikací mohly převzít část klinické 
agendy tam, kde je to bezpečné a efektivní. 
S  tím souvisí i nový vzdělávací model, kte-
rý propojí specializační vzdělávání s moduly 
a  certifikáty a  umožní sestrám rozvíjet od-
bornost cíleně podle potřeb praxe. Počítáme 
také s přechodným obdobím odborného do-
hledu pro začínající APN, aby měly dostatek 
času získat jistotu v nové roli. Součástí změn 
je i jasné vymezení kompetencí v postupech 
a dokumentaci, což zvýší právní jistotu i sa-
mostatnost sester.

Je však potřeba říci otevřeně, že každá 
taková změna vyžaduje úpravu několika 
právních předpisů, a  to nikdy není jedno-
duchý ani rychlý proces. Změny se dotýkají 
zákonů i prováděcích předpisů upravujících 
vzdělávání, rozsah kompetencí i organizaci 
péče, je tedy nezbytné, aby na nich pano-
vala shoda nejen mezi odbornými společ-
nostmi a ministerstvem, ale také mezi zá-
konodárci. Přestože je cesta někdy složitá, 
výsledkem jsou kroky, které jednoznačně 
pomohou zlepšit dostupnost i kvalitu péče 
a zároveň dávají sestrám prostor využít je-
jich odborný potenciál.
 
Jaké konkrétní oblasti kompetencí jsou 
z  pohledu ministerstva zdravotnictví dis-
kutovány?
Sestry v  pokročilé praxi (APN) by moh-
ly například samostatně indikovat ně-
která vyšetření, kontrolovat a  sledovat 
nemocné s  kompenzovaným chronic-
kým onemocněním, například pacien-
ty s  diabetem, hodnotit soběstačnost 
pacienta v  domácím prostředí a  podle 
toho řídit návaznou péči. Největší pří-
nos očekáváme v segmentech, které 
dnes čelí největšímu tlaku – tedy v  pri-
mární péči, v dlouhodobé a  následné  
péči a  v domácí a  komunitní péči. Prá-
vě zde mohou pokročilé sestry zásadně 
zlepšit dostupnost péče, podpořit chro-
nicky nemocné pacienty a  odlehčit lé-
kařům, jejichž nedostatek je stále výraz- 
nější.

Jak má být nastavena odpovědnost a spolu-
práce v rámci zdravotnických týmů?
Ministerstvo dlouhodobě zdůrazňuje, že roz-
šiřování kompetencí musí být doprovázeno 
jasným nastavením odpovědnosti i  hranic 
samostatné praxe. Změny jsou proto pro-
vázány s úpravami postupů, rozhodovacích 
pravomocí a  požadavků na vzdělání. Cílem 
je, aby sestry vykonávaly nové činnosti bez-
pečně, v souladu s metodickými standardy 
a v úzké spolupráci s lékařem a dalšími čle-
ny týmu. Role sester je rozšiřována zejména 
v oblastech, kde mohou přispět k  rychlejší 
dostupnosti péče, přičemž zachováme vy-
mezení odpovědnosti každé profese.
 
Jaké jsou hlavní systémové bariéry a  limity 
současné úpravy?
Mezi klíčové výzvy patří absence nových rolí –  
zejména APN v  legislativě, a  také rozdílné 
podmínky pro výkon rozšířených činností 
napříč různými typy poskytovatelů zdravot-
ních služeb. Pozornost je třeba věnovat také 
nastavení odměňování, které musí odpoví-
dat vyšší míře odpovědnosti a odbornosti.

Důležitým limitem je i potřeba zajistit do-
statek kapacit ve vzdělávání, aby sestry moh-
ly nově získané kompetence uplatnit v plném 
rozsahu. Proto velmi oceňuji, že se nám poda-
řilo – podobně jako v případě lékařských pro-
fesí v uplynulých letech – připravit a uvést do 
praxe program zaměřený na posílení kapacit 
vysokých škol k zajištění dostatečného počtu 
kvalifikovaných nelékařských zdravotnických 
pracovníků, zejména všeobecných sester.
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SESTRY A OŠETŘOVATELSTVÍ

PhDr. Ivana Mádlová, Ph.D., MBA 
poslankyně Poslanecké sněmovny Parla-
mentu České republiky

Pokročilá ošetřovatelská praxe a  novela 
zákona 96/2004: České zdravotnictví stojí 
před zásadní změnou v  oblasti nelékař-
ských zdravotnických povolání. Po dvou 
letech debat na konferencích a u kulatých 
stolů v Poslanecké sněmovně, které vyús-
tily ve strategii „Bez sester to nejde“ při-
chází fáze konkrétních systémových kroků. 
Klíčovým nástrojem bude kompletní nove-
la zákona o  nelékařských zdravotnických 
povoláních, včetně prováděcích předpisů. 
Cílem nejsou jen dílčí úpravy. V  případě 
sester se to týká např. redefinice role vše-
obecných a dětských sester v kontextu de-
mografického vývoje, nedobrého zdravot-
ního stavu obyvatel, kritického budoucího 
nedostatku personálu a  rostoucích náro-
ků na dostupnost a kvalitu péče. Analýzy, 
revize a potřebné úpravy se budou týkat 
všech nelékařských profesí. Právě s  nimi 
jednáme o nutných změnách ve prospěch 
pacientů. Zdravotnickým povoláním se 
budeme věnovat intenzivně i na podvýbo-
ru pro nelékařská zdravotnická povolání, 
který vedu a vznikl právě pro nezbytnost 
novely 96/2004 v plném znění.

Jednou z priorit je rozšíření kompetencí 
sester a zavedení konceptu pokročilé ošet-
řovatelské praxe (advanced practice nur-
sing). Tento model je dlouhodobě úspěšně 
zaveden například ve Spojených státech, 
Irsku, Velké Británii, Nizozemí, Polsku či 
skandinávských zemích a  je doporučován 
Mezinárodní radou sester a Evropskou ko-
misí jako nástroj ke zvýšení dostupnosti 
péče, zejména v primární sféře. Zaváděn je 
v současné době například u našich souse-
dů v Rakousku a na to, jak se to daří, jsem 
se byla podívat v loňském roce.

Kompetence se budou rozšiřovat za 
jasně definovaných podmínek a určitě ne 
plošně, ale cíleně tam, kde je potřeba lépe 
zvládat péči o  pacienty. Předpokladem 

bude stanovená odbornost v dané oblas-
ti, například po příslušném specializač-
ním vzdělání anebo certifikovaném kurzu 
a  doložení praxe v  oboru. Diskutuje se 
i udělování zvláštních licencí pro vybrané 
výkony a  činnosti, např. pro výkon echo-
kardiografie, který by prováděla sestra. 
A to z důvodu zajištění odbornosti a bez-
pečné péče.

Pokročilá ošetřovatelská praxe by 
mohla sehrát zásadní roli u  zdravotních 
problémů, na které jsou vypracovány ná-
rodní zdravotní nebo akční plány a kde zá-
roveň chybí lékaři. Typickým příkladem je 
naplňování národního kardiovaskulárního 
plánu, jehož cílem je zlepšit prevenci, čas-
nou diagnostiku, léčbu a kontrolu chronic-
kých pacientů a  optimalizovat organizaci 
péče tak, aby se pacient co nejrychleji do-
stal k příslušnému specialistovi. V situaci, 
kdy je nedostatek kardiologů, se nabízí 
využití zkušených sester pracujících v kar-
diologii. Ty by mohly působit jako sestry 
specialistky s pokročilou praxí – například 
jako koordinátorky kardiologické péče, 
mohly by provádět vybraná vyšetření, za-
jišťovat dispenzarizaci, edukaci pacientů, 
předepisovat a  provádět rutinní vyšetře-
ní a upravovat medikaci podle protokolů 
stanovených lékařem.

V současnosti však v Česku chybí spe-
cializační obor pro sestry v  kardiologii. 
Bude nutné vytvořit vícestupňový systém 
rozšíření kompetencí, který zohlední do-
savadní praxi sester pracujících mnoho 
let v  kardiologii, jejich zkušenosti i  kon-
krétní odborné činnosti. Vzdělávací pro-
gram musí být vytvořen ve spolupráci se 
sestrami v  kardiologické praxi, s  Českou 
kardiologickou společností, vzdělavateli 
a  zaměstnavateli. Podle rozsahu kom-
petencí pak mohou programy probíhat 
v  Národním centru ošetřovatelství a  ne-
lékařských zdravotnických oborů v  Brně, 
v  Institutu postgraduálního vzdělávání 
zdravotnických pracovníků v Praze a  jako 
specializační magisterský program na vy-
sokých školách. 

Nyní pracujeme na definici nové po-
zice „sestra s pokročilou ošetřovatelskou 
praxí“ a  jejím zasazení do klinické praxe, 
včetně vymezení toho, co se od této ses-
try očekává a  jaké podmínky musí splnit, 
aby tuto roli mohla vykonávat. V další fázi 
musí dojít ke stanovení pracovních skupin 
na vypracování nového rámce kompeten-
cí, vzdělávacích standardů, standardů kli-
nické praxe, ale také nastavení systému 
povinného celoživotního vzdělávání. Prů-
běžně budou probíhat diskuse se všemi 
stranami. Nesnadná diskuse nás čeká ur-

čitě nad povinným celoživotním vzdělává-
ním – jak by měla vypadat forma jakéhosi 
nového kreditního systému a  jaké povin-
nosti i finanční nároky z toho vyplynou pro 
obě strany, sestry i  zaměstnavatele. Zá-
sadní bude nastavení odměňování včetně 
úhradových mechanismů. 

Rozšíření kompetencí musí být jasně 
vymezeno, podloženo odborným konsen-
zem sester i lékařů a s jasně definovanou 
odpovědností. Je třeba zdůraznit, že bez 
zájmu a  zapojení lékařských odborných 
společností však změna nebude realizo-
vatelná. Za pacienty mám velkou radost, 
že odborné lékařské společnosti zájem 
mají, protože v každodenní praxi vidí, jak 
by se mohla při lepším zapojení sester 
zkrátit cesta pacienta k vyšetření, zrychlit 
kontroly chronických pacientů či zlepšit 
prevence a edukace.

Když se zavádí něco nového, vždycky 
je třeba počítat s překážkami a riziky. Zku-
šenosti ze zahraničí ukazují, že zavedení 
pokročilé ošetřovatelské praxe přináší 
nejen benefity, ale i  odpor části odbor-
né veřejnosti. Mezi potenciální překážky 
v českém prostředí by mohly patřit:

	� obavy části lékařské obce z  narušení 
tradičního rozdělení rolí,

	� nedůvěra zaměstnavatelů k nové pozi-
ci a nejasnosti ohledně odpovědnosti,

	� neodpovídající odměňování a absence 
úhradového mechanismu,

	� špatně nastavený systém a  chybějící 
profesní regulátor,

	� nejasně definovaný systém pokročilé 
ošetřovatelské praxe jako celek.

Bez jasného legislativního ukotvení, 
ekonomického zajištění a podpory odbor-
ných společností by nová role mohla zů-
stat jen formální. Pokud se podaří nastavit 
jasná pravidla, kvalitní vzdělávání, odpo-
vědnost i  odpovídající financování, může 
pokročilá ošetřovatelská praxe přispět 
ke stabilizaci systému, lepší dostupnosti 
péče a vyšší profesní prestiži sester. 

Kompetence sester nejsou ale jedi-
nou prioritou a budoucí změnou v zákoně. 
Revize všech profesí a analýzy vycházející 
z dat ÚZIS jsou podkladem pro další změ-
ny, jako je prostupnost vybraných kvalifi-
kací zejména v přímé péči, která je pro nás 
také prioritou. Dostali jsme se do situace, 
kdy všichni dlouze studují, opakují stej-
né předměty, a  přitom to pro praxi stále 
nestačí. To se změní. Modulový systém 
by mohl usnadnit kariérní růst i  rekvali-
fikaci a  zvýšit flexibilitu pracovního trhu 
ve zdravotnictví. Reforma vzdělávání, 
praxe a  kompetencí u  všech nelékařů je 
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zároveň reakcí na nepříznivý demogra-
fický vývoj, migraci a narůstající zdravot-
ní problémy populace. Česká populace 
stárne, porodnost je dlouhodobě nízká 
a během následujících 10–15 let může do 
důchodu odejít až 30 tisíc sester. Kritická 
situace bude i  u  záchranářů a  nutričních 
terapeutů. Podle dat OECD patří Česko 
mezi země s  vyšším průměrným věkem 
zdravotnického personálu, což zvyšuje 
riziko personálního kolapsu v  některých 
segmentech péče. Novela zákona musí 
být proto do určité míry, jak já říkám, „vi-
zionářská“, aby i v budoucnu dokázala co 
nejlépe reagovat na potřeby zdravotnictví. 
Je proto nezbytné zahájit kompletní revi-
zi a  modernizaci vzdělávacích programů, 
včetně specializací a certifikovaných kurzů 
a výsledků vzdělávání, a přenastavit je na 
současné potřeby. 

Klíčovým tématem bude také otázka 
zřízení komory sester, ale i komory porod-
ních asistentek. Ty by mohly převzít roli 
profesního, výhradně odborného regulá-
tora ošetřovatelské péče a  porodní asi-
stence – podobně jako je tomu u  lékařů, 
zubních lékařů či farmaceutů. Komora by 
garantovala odborné standardy, vedla re-
gistr členů, dohlížela na celoživotní vzdě-
lávání a  byla partnerem státu při tvorbě 
zdravotních politik a  reforem zdravotnic-
tví. Rostoucí volání po komoře ze strany 
samotných sester odráží potřebu silnější-
ho zastoupení při klíčových rozhodnutích, 
která se týkají nejen jejich profese, ale 
celého systému zdravotnictví. Zřízení ko-
mory by zároveň mohlo přispět k jasnější-
mu vymezení odpovědnosti a kompetencí 
v  rámci pokročilé ošetřovatelské praxe. 
Pouze silná profesní organizace může vy-

světlovat, jak kvalifikované a samostatné 
sestry dnes v systému najdeme a jak klí-
čová je jejich role. 

Reforma přesahuje hranice jedné pro-
fese. Je nutné zdůraznit, že obdobné pro-
blémy řeší i další profese jako zdravotničtí 
záchranáři, fyzioterapeuti, radiologičtí 
asistenti či kliničtí psychologové a  další 
zdravotnické obory. Všechny tyto profese 
spadají pod stejný zákon, a proto se jejich 
budoucí role a kompetence budou odvíjet 
od stejné legislativní reformy. Novela zá-
kona patří mezi nejnáročnější úkoly této 
vlády v  oblasti zdravotnictví, protože její 
výsledek může významně ovlivnit jak po-
skytování zdravotní péče, tak získávání 
a udržení pracovních sil v systému. Novela 
zákona tak nepředstavuje jen technickou 
úpravu, ale potenciálně zásadní proměnu 
českého zdravotnictví. 

PhDr. Martina Šochmanová, MBA
prezidentka České asociace sester,
náměstek ředitele pro ošetřovatelskou 
péči a kvalitu IKEM

Za klíčovou oblast profesního rozvoje po-
važujeme systematické posílení klinických 
kompetencí sester, které odpovídá součas-
ným potřebám zdravotnické praxe i demo-
grafickému vývoji společnosti. V první řadě 
je nezbytné posílit oblast klinického rozho-
dování. Sestry by měly mít možnost v rámci 
ošetřovatelského procesu indikovat vybra-
ná laboratorní a  diagnostická vyšetření, 
samostatně vést péči o  stabilizované pa-

cienty s chronickými onemocněními podle 
schválených klinických postupů a  v  jasně 
definovaném rozsahu předepisovat zdra-
votnické prostředky či vybrané léčivé 
přípravky. Takové nastavení kompetencí 
umožní efektivnější organizaci péče, lepší 
využití odbornosti sester a rychlejší reakci 
na potřeby pacientů.

Rozšiřování kompetencí musí být záro-
veň neoddělitelně spojeno s  odpovídající 
úrovní vzdělání a  jasně strukturovaným 
kariérním systémem. Připravujeme status 
sestry s  pokročilou praxí, který bude na-
vázán na magisterské studium, bude zahr-
novat klinickou supervizi a jasně vymezený 
rozsah odpovědnosti. Bez kvalitního vzdě-
lávacího rámce nelze kompetence bezpeč-
ně rozšiřovat.

Důležitou součástí těchto změn je také 
otázka odpovědnosti a spolupráce v rám-
ci zdravotnického týmu. ČAS zdůrazňuje, 
že rozšíření kompetencí sester není kon-
kurenčním krokem vůči lékařům ani jiným 
zdravotnickým profesím. Naopak předsta-
vuje racionalizaci dělby práce v rámci mul-
tidisciplinárního týmu.

Moderní zdravotnictví se opírá o spolu-
pracující model péče, v němž má každý člen 
týmu jasně vymezené kompetence i odpo-
vědnost. Posílení role sester proto musí 

být doprovázeno jednoznačným legisla-
tivním ukotvením odpovědnosti, standar-
dizovanými klinickými postupy, podporou 
efektivní komunikace v  týmu, systémem 
supervize a kontinuálního vzdělávání.

Sdílená odpovědnost a  respekt mezi 
profesemi jsou předpokladem bezpečné 
péče.

Rozšíření kompetencí sester vede ke 
zvýšení dostupnosti zdravotní péče, zejmé-
na v primární a komunitní sféře a v regio-
nech s  nedostatkem lékařů. Pacienti zís-
kávají rychlejší přístup ke kontrole svého 
zdravotního stavu, edukaci i dlouhodobé-
mu sledování. Současně nedochází ke sní-
žení kvality péče. Naopak se zvyšuje kon-
tinuita, spokojenost pacientů a  efektivita 
využívání zdravotnických zdrojů. Lepší ma-
nagement chronických onemocnění může 
snížit počet komplikací i hospitalizací.

Posílení kompetencí sester tedy není 
pouze profesní otázkou, ale také strate-
gickým krokem směrem k  udržitelnému 
zdravotnickému systému. Budoucnost 
ošetřovatelství spočívá v  odbornosti, od-
povědnosti a schopnosti reagovat na mě-
nící se potřeby společnosti. Sestry nejsou 
pouze vykonavatelkami péče, ale klíčovými 
odbornicemi, které zásadně ovlivňují kvali-
tu i bezpečnost zdravotních služeb.

MUDr. Albert Štěrba, MBA
předseda spolku Mladí lékaři

České zdravotnictví stojí před úkolem, 
který již nelze odkládat. Populace stárne, 

přibývá pacientů s  chronickými onemoc-
něními, roste tlak na dostupnost péče i na 
zdravotnické pracovníky samotné. V  tako-
vé situaci si nemůžeme dovolit setrvávat 
u  modelu, v  němž jsou kompetence mezi 

jednotlivé profese rozděleny příliš strnule 
a bez ohledu na skutečné potřeby pacientů 
i  systému. Jako spolek Mladí lékaři proto 
podporujeme rozvoj kompetencí zdravot-
ních sester i širší sdílení kompetencí napříč 
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zdravotnickými profesemi. Ne proto, aby 
někdo někomu „bral práci“, ale proto, aby 
byla péče lépe organizovaná, dostupnější 
a efektivnější.

Debata o  kompetencích sester bývá 
někdy vedena zbytečně konfliktně, jako by 
šlo o spor mezi profesemi. Ve skutečnosti 
by mělo jít především o  pacienta a  o  ro-
zumné nastavení systému.

Zdravotní sestry jsou vysoce kvalifiko-
vané odbornice, které v  každodenní praxi 
nesou značnou odpovědnost a často před-
stavují klíčový článek péče. Pokud mají 
odpovídající vzdělání, metodickou oporu 
a  jasně stanovené mantinely, je zcela na-
místě, aby některé činnosti vykonávaly sa-
mostatněji a ve větším rozsahu než dnes. 
Takový krok může lékařům uvolnit kapacitu 
pro složitější diagnostická a  terapeutická 
rozhodnutí, aniž by utrpěla bezpečnost či 
kvalita péče. Naopak, dobře nastavené sdí-
lení kompetencí může kvalitu péče zvýšit, 
protože pacient se dostane rychleji k tomu 
zdravotníkovi, který je pro daný úkon či si-
tuaci nejvhodnější.

Stejná logika ostatně již dnes fungu-
je i  mezi jednotlivými lékařskými odbor-
nostmi. Praktickým lékařům se postupně 
rozšiřují kompetence v  oblastech, které 
byly dříve vyhrazeny specialistům. Ať už 
jde o preskripci některých léčiv, péči o sta-
bilizované a  kompenzované diabetiky či 
kardiaky nebo dlouhodobé sledování chro-
nických pacientů, vidíme, že sdílení kom-

petencí napříč spektrem oborů a speciali-
zací není hrozbou, ale přirozeným vývojem. 
Je to správný směr.

Specialisté se díky tomu mohou více 
soustředit na složité případy, zatímco pa- 
cienti s dobře kompenzovaným onemocně-
ním dostávají potřebnou péči blíže svému 
bydlišti a často i rychleji. Nikdo tedy nepři-
chází zkrátka. Naopak, systém jako celek 
funguje racionálněji.

Právě tento princip bychom měli bez 
předsudků uplatňovat i při debatě o kom-
petencích sester. Není důvod, aby vysoce 
kvalifikovaná sestra nemohla v jasně defi-
novaných situacích převzít větší díl odpo-
vědnosti tam, kde je to odborně bezpečné 
a organizačně přínosné. Podmínkou samo-
zřejmě je kvalitní vzdělávání, standardiza-
ce postupů, jasné vymezení odpovědnosti 
a  odpovídající kontrola kvality. Sdílení 
kompetencí nesmí být zástupným řešením 
personální krize ani pokusem ušetřit za 
každou cenu. Musí být promyšlenou refor-
mou, která vychází z  odbornosti jednotli-
vých profesí a z reálných potřeb pacientů. 
Pokud bude takto nastaveno, může přinést 
vyšší dostupnost péče, lepší využití lid-
ských zdrojů i  větší profesní spokojenost 
zdravotníků.

Klíčové je ale ještě něco dalšího: 
správné parametrické nastavení úhrad, vy- 
kazování výkonů a motivací ze strany zdra-
votních pojišťoven. Dokud bude systém 
finančně zvýhodňovat spíše udržování stá-
vajících kompetenčních hranic než smys-
luplnou spolupráci, budou i dobře míněné 
změny narážet na pochopitelný odpor. Po-
kud však nastavíme odměny tak, aby od-
povídaly náročnosti skutečně poskytované 
péče, může z reformy profitovat každý. Spe-
cialisté mohou mít méně „jednoduchých“ 
kompenzovaných pacientů, které bezpečně 
zvládne praktický lékař nebo v  některých 
segmentech i další zdravotnický pracovník 
s příslušnou kompetencí, ale o to více mo-
hou být bonifikováni za péči o pacienty slo-
žité, rizikové a diagnosticky či terapeuticky 
náročné. Podobně i u sester musí platit, že 
vyšší odpovědnost a širší kompetence mají 

být spojeny s odpovídajícím profesním i fi-
nančním oceněním.

Vedle úhradové politiky bude rozho-
dovat také kvalita organizace péče. Sdílení 
kompetencí nemůže fungovat v  prostředí 
nejasné komunikace, roztříštěné doku-
mentace a neprovázaných služeb. Chceme-
-li, aby jednotlivé profese spolupracovaly 
efektivněji, musí mít k  tomu podmínky: 
dostupnou zdravotnickou dokumentaci, 
srozumitelná pravidla předávání pacientů, 
kvalitní metodiky a  čas na mezioborovou 
spolupráci. Jinými slovy, samotná změna 
legislativy nestačí. Nutná je i změna orga-
nizace práce a  důvěra mezi profesemi. Ta 
se nevytvoří administrativním rozhodnu-
tím, ale dlouhodobým budováním partner-
ství a respektu.

České zdravotnictví nebude v  příštích 
letech úspěšné díky tomu, že budeme ri-
gidně hájit historicky vzniklé hranice mezi 
profesemi. Úspěšné bude tehdy, pokud 
dokážeme jednotlivé odbornosti propojit 
tak, aby každý zdravotník dělal v maximál-
ní možné míře právě to, na co je nejlépe 
připraven. Lékař má řešit to, co skutečně 
vyžaduje jeho expertizu. Sestra má mít pro-
stor naplno využít své znalosti, zkušenosti 
a dovednosti. Praktický lékař má být silným 
koordinátorem péče, nikoli jen přestupní 
stanicí. Specialista má být dostupný tam, 
kde je jeho odbornost opravdu potřeba. 
Takový model není oslabením žádné profe-
se, ale známkou vyspělého systému.

Jako Mladí lékaři proto podporuje-
me debatu o  posílení kompetencí sester 
i o širším sdílení kompetencí napříč zdra-
votnictvím. Podporujeme ji však s důrazem 
na odbornost, bezpečnost, kvalitní vzdě-
lávání a férové úhradové nastavení. Nejde 
o revoluci proti jedné profesi ve prospěch 
jiné. Jde o racionální adaptaci zdravotnictví 
na realitu 21. století. Pokud chceme udržet 
dostupnou a  kvalitní péči pro stárnoucí 
populaci, musíme umět lépe využít znalos-
ti a kapacity všech zdravotnických profesí. 
Právě v tom spočívá cesta k efektivnějšímu, 
modernějšímu a spravedlivějšímu zdravot-
nictví.

MUDr. Milan Kubek 
prezident České lékařské komory

Kamaráde, na léčení jsou přece doktoři 

Jedním z  plánů staronového ministra 
zdravotnictví Mgr. Adama Vojtěcha je po-
sílení kompetencí nelékařských pracov-
níků, a to, jak sám říká, ať se to lékařům 

líbí, nebo ne. Klobouk dolů, sebevědomí 
staronovému ministrovi nechybí. Jako 
právník by však mohl vědět, že by bylo 
hrubým porušením článku 4 Úmluvy 
o lidských právech a biomedicíně, pokud 
by lékařské činnosti byly svěřeny neléka-
řům, aniž by tomu předcházel odborný 
konsenzus představitelů státu a  medi-
cínské vědy, tedy zákonem zřízené České 

lékařské komory a příslušných odborných 
společností. 

Na úvod je třeba zdůraznit, že prá-
ce ve zdravotnictví je ve většině případů 
prací týmovou a  ve zdravotnickém týmu 
má každý své místo a  úkoly odpovídající 
jeho kvalifikaci. Světová lékařská asociace 
(WMA) striktně rozlišuje dva případy. Na 
straně jedné sdílení kompetencí v  rám-
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ci zdravotnických týmů, které v  naprosté 
většině vede lékař. Tento vedoucí lékař 
rozhoduje o tom, jakou činností koho po-
věří, komu co svěří a jak budou nastavena 
pravidla kontroly, dohledu a  spolupráce. 
Zároveň je to on, tedy odborník s nejvyšší 
kvalifikací, kdo nese konečnou odpověd-
nost. Na tento tradiční a prověřený způsob 
spolupráce jsme zvyklí a samozřejmě proti 
němu naše komora nic nenamítá. 

Zcela jinou situací je však takzvaný 
převod kompetencí. Tedy situace, kdy lé-
kaře plně nebo částečně nahrazuje jiný, 
méně kvalifikovaný profesionál. Tyto pří-
pady považuje WMA za akceptovatelné 
v  nouzových situacích spojených napří-
klad s  živelními katastrofami nebo v  ex-
trémních podmínkách, případně ve velmi 
chudých a zaostalých zemích, které trpí ka-
tastrofálním nedostatkem lékařů. Když už 
není k dispozici lékař, je jistě lepší nějaký 
zdravotník než místní šaman. Toto naštěs-
tí není náš případ a vyvstává tedy otázka, 
proč právě převod kompetencí z lékařů na 
zaměstnance lékárenských řetězců nebo 
na vysokoškolsky vzdělané zdravotní ses-
try má být ministrovou prioritou.

Máme-li aktivitu pana ministra a  lidí, 
kteří ho obklopili, hodnotit, je nezbytné, 
pokud možno pravdivě, odpovědět na 
otázku: „Proč?“ Proč taková revoluce ve 
zdravotnictví, které patří k  nejlepším na 
světě a  stále dosahuje při velmi nízkých 
nákladech výsledků srovnatelných se svě-
tovou špičkou.

Co je tedy cílem? Chce pan ministr zvý-
šit kvalitu lékařské péče? Pokud by tomu 
tak bylo, mohla by být revoluce na místě. 
Osobně si o tom však dovoluji pochybovat.

Cílem navrhovaných změn by samo-
zřejmě mohla být prostá snaha pomoci 
lékařům a usnadnit nám práci. To asi také 
nebude důvodem pro takový experiment. 
Tam, kde bychom pomoc opravdu potřebo-
vali, se nám totiž nikdo pomáhat nechystá. 
Ba právě naopak. Lékaře dusí bující admi- 

nistrativa, kterou digitalizace po česku 
neomezuje, ale spíše zvyšuje. Další a další 
povinnosti ukládané soukromým lékařům 
tak snižují zájem mladých lékařů a lékařek 
o provozování vlastních lékařských praxí.

Je cílem pana ministra ušetřit peníze? 
A pokud ano, pak na kom a komu? Zdravot-
ním pojišťovnám, nebo velkým řetězcům, 
které by mohly ušetřit na personálu? Prá-
ce zdravotních sester, byť vysokoškolsky 
vzdělaných, nikdy nebude hodnocená tak 
jako práce lékařů a  lékařek. To bude ne-
pochybně jedním z cílů, ostatně sám pan 
ministr tvrdí, že: „Efektivitě by pomohlo, 
kdyby všechno nedělali doktoři, kteří jsou 
v  systému nejdražší. Měli bychom posílit 
kompetence nelékařského zdravotnické-
ho personálu. Náš model, kdy je všechno 
koncentrováno na indikaci lékaře, je mi-
mořádně neefektivní a drahý.“ Legislativní 
plán ministerstva odhaluje ještě více, tedy 
přímo záměr, aby „vzdělané sestry mohly 
samostatně provádět a  interpretovat ně-
která diagnostická vyšetření i předepiso-
vat léky bez vědomí lékaře“.

Asi pro nikoho nebude překvapením, 
že v  zemích, které s  kompetencemi pro 
nelékaře experimentují již několik let, 
tamní lékařské organizace, ať už komo-
ry, nebo asociace, varují před odbornými 
riziky spojenými s  převodem lékařských 
kompetencí na jiné zdravotníky, se kterým 
nesouhlasí. Německá spolková lékařská 
komora hovoří jasně: „Diagnostika, sta-
novení indikací, terapie a  celková odpo-
vědnost za léčbu musí zůstat vyhrazeny 
výhradně lékařům.“ 

Odborné výhrady jsou jasné. Zkuše-
nosti jsou však rozporuplné i  z  hlediska 
čistě ekonomického. Švédská lékařská 
asociace v  souvislosti s  posilováním 
kompetencí vysokoškolsky vzdělaných 
zdravotních sester referuje o zvýšení pra-
covní zátěže pro většinu lékařů, kteří jsou 
často nuceni opakovat a  opravovat práci 
těchto samostatně pracujících sester, což 
v konečném důsledku zvyšuje náklady na 
zdravotní péči a  snižuje efektivitu jejího 
poskytování. Přehnaná očekávání spoje-
ná se zahájením experimentu před deseti 
lety se zkrátka nenaplnila.

V  souvislosti se současnou aktivitou 
ministerstva však ve vzduchu visí ještě 
další otázky. Není jedním z  důvodů také 
pouhá snaha zajistit „prestižnější“ práci 
vysokoškolsky vzdělaným sestrám, které 
dnes považují tradiční sesterskou práci 
s pacienty za něco pod svoji úroveň? I na 
tom asi něco bude.

Možná chce pan ministr jen řešit pro-
blém nedostatku lékařů, kteří stárnou, 

a  ti mladí o  práci v  ambulancích, nebo 
dokonce o  provozování privátních praxí 
mnoho zájmu nejeví. Tohoto legitimního 
cíle by však šlo dosáhnout snáze a bez ri-
zika zhoršení kvality a snížení bezpečnosti 
zdravotní péče jinými, méně revolučními 
cestami. V první řadě zvýšením počtu lé-
kařů. A máme na stole další otázku. Proč 
plýtváme talentem a  pílí nadaných stu-
dentek i studentů? Proč jim neumožníme 
vystudovat medicínu a stát se lékaři a lé-
kařkami, a místo toho se nám do systému 
dostávají oklikou přes jiná povolání a na 
doktory si chtějí hrát? Že by ve skutečnos-
ti na zvládnutí cesty k  lékařské promoci 
a atestacím schopnosti neměli?

Ale jsou i další legitimní otázky. Vede-
ní České asociace sester by rádo zákonem 
svoji organizaci proměnilo v profesní ko-
moru zdravotních sester, pokud možno 
s povinným členstvím. Pomiňme problém 
nehomogenity zdravotnických povolání, 
kterých je několik desítek, a  asi stěží by 
se všechna chtěla podřizovat dominanci 
úzké skupiny sester s magisterskými tituly, 
která volá po komoře, aby měla větší sílu 
v boji za své platy. Dobrá, ale opravdu stojí 
zdravotní sestry o absolutní odpovědnost, 
kterou dnes nesou lékaři, opravdu chtějí 
budovat samosprávu s disciplinárními or-
gány a kárným řízením? O tom dost pochy-
buji.

Pan ministr Vojtěch označuje posi-
lování kompetencí vysokoškolsky vzdě-
laných sester, které by měly částečně 
nahrazovat lékaře a  lékařky, za jednu ze 
svých priorit. Těžko odhadovat, jakou roli 
v  tom hrají jeho zkušenosti, které na-
sbíral jako velvyslanec České republiky 
ve Finsku, co může pramenit z přirozené 
nedůvěry, kterou jako právník v  čele re-
sortu pociťuje vůči lékařům, jejichž práci 
při nejlepší snaze nemůže rozumět, a jaký 
podíl mají spolupracovníci, kteří v  na-
prosté většině také nejsou lékaři. V  kaž-
dém případě bych jako prezident lékařské 
komory doporučoval pečlivě se seznámit 
se zkušenostmi ze zahraničí, abychom ne-
opakovali chyby, kterých se dopustili tam, 
kde, tak jako dnes na našem ministerstvu 
zdravotnictví, v  minulosti možná také 
měli nesplnitelná očekávání, když si na-
mlouvali, že drahou práci kvalifikovaných 
lékařů dokáže nahradit někdo levnější 
a snáze ovladatelný. 

Závěrem mi pak dovolte položit otázku 
ze všech nejzásadnějších. Přejí si pacienti, 
aby je místo lékařů léčili lékárníci nebo 
zdravotní sestry? Přejí si ty nejrůznější on 
line „pohotovosti“ a  léčení od AI? Jsem 
přesvědčen, že určitě ne!
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Do vzniku moderní umělé výživy bylo kojení 
základní podmínkou přežití dítěte. Důraz na 
nezbytnost kojení a  mateřského mléka se 
v literatuře, a to nejen lékařské, pravidelně 
objevuje nejméně posledních pět set let. Ale 
až koncem 18. století ustupuje kojení jako 
nejsamozřejmější atribut mateřství, jak ho 
známe z obrazů Madony s Ježíškem v náručí, 
a začíná být naléhavá otázka, kdo vlastně má 
dítě kojit. Odpověď totiž přestává být jedno-
značná. Tón nejen v módě, ale i životním sty-
lu v rokoku udávala Francie, a právě odtam-
tud se po Evropě rozmohl zvyk svěřovat dítě 
nájemné kojné, pokud si to rodina mohla do-
volit. Trend odkládat dítě do péče (nešlo jen 
o výživu) začal ve šlechtických kruzích a šířil 
se přes střední vrstvy až po dělnice v manu-
fakturách. Právě „fabričkám“ ani nic jiného 
nezbývalo, při práci v dílnách se o děti sta-
rat skutečně nemohly, nicméně kojné teh-
dy vyhledávaly i měšťanky. „Pařížské matky 
své děti nekojí,“ psal tehdy francouzský tisk, 
„a dobře činí. V hustém a nezdravém ovzduší 
velkoměsta nemůže své poslání splnit žádná 
matka. Je třeba venkova, poklidného a  vy-
váženého žití, aby mléko dětem prospívalo.“ 
Nájemné kojné a odkládání dětí do 3–4 let 
na venkov se ve Francii stalo téměř atribu-
tem předrevoluční střední třídy. Odkládalo 
se až tak důsledně, že po dobu pobytu u koj-
né rodiče dítě zpravidla ani nenavštěvovali. 

Kojení dítěte matkou získalo společen-
ský status až díky osvícenci Jeanu Jacquesi 
Rousseauovi, který mateřství chápal jako 
poslání. Zato otcovství asi ne, nebo alespoň 
ne pro sebe – všechny své vlastní děti ne-
chal (s  neochotným souhlasem jejich mat-
ky) hned po narození odnést do sirotčince. 
Nicméně i díky Rousseauovi kojení přišlo do 
módy natolik, že i aristokratické matky kojily 
veřejně a ostentativně, v salonech nebo ote-
vřených kočárech. Móda ale brzy odezněla 
a na místa matek opět nastoupily kojné.

V  kojení cizích dětí nacházely alespoň 
dočasnou obživu zejména svobodné matky 
a za dobré kojné se považovaly mladé, silné 
venkovanky, „u nás“ v Rakousku byly velmi 
oblíbené Češky. 

Rozšíření nájemného kojení se ale netě-
šilo všeobecnému souhlasu: „Po celé 19. sto- 
letí proti němu protestovaly v  podstatě 
všechny autority, které se otázkou mateřství 
a  dětství zabývaly, především všichni po-
kračovatelé Antonína Jungmanna,“ napsala  
Milena Lenderová ve své knize Radostné dět-
ství? Její zmínka se týká profesora Antonína 
Jana Jungmanna (1775–1854), českého lé-
kaře, porodníka a profesora na pražské lé-
kařské fakultě. Lékařská osvěta druhé po-
loviny 19. století je plná tezí o kojení coby 
„svaté povinnosti“ a  odsudků matek, které 

kojit odmítají, což dělají „z  pohodlnosti 
a z náklonnosti k zábavám“. Pediatr Adalbert  
Czerny (1863–1941) kladl sílící nechuť ma-
tek ke kojení za vinu emancipaci a tyto ženy 
upozorňoval na možnost citového odcize-
ní dítěti: „Matka, která neživí svého dítěte 
sama, vyhlubuje hned v prvním roce života 
mezi sebou a  dítětem propast, kterou ne-
bude možno později už nikdy překlenouti.“ 
Ještě ostřeji se proti nájemnému kojení vy-
hranila Eliška Vozábová (1874–1973), jedna 
z  našich prvních lékařek. Matky odmítající 
kojení obvinila z lehkomyslnosti a nájemné 

Příručky pro „babení“ z  19. století obsahují i  pokyny, jak najít a  obezřetně rozeznat dobrou 
kojnou. Doporučené způsoby rozpoznání kvality adeptky a  jejího mléka nápadně připomínaly 
metody zkoumání dojnic. 

Prohlídne se jí huba, ústa  
a požerák

Kojná při kojení (1856)
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kojení pokládala za „skvrnu našich kultur-
ních dějin“. Ona sama byla svobodná a be-
zdětná… 

Dobrá matka se nestane 
kojnou!

Ještě na začátku 20. století si lékař Jan Dvo-
řák (1849–1916), ředitel Zemské porodnice 
v Praze, stěžoval, že většina vdaných matek 
„vzdává se výživy prsem z docela nicotných 
důvodů, mnohdy z pouhé marnivosti“. Podle 
historičky Lenderové k  tomu ale zapomněl 
zmínit, že kojení dítěte mohlo být problé-
mem ve velmi častých případech, kdy žena 
pomáhala manželovi v  živnosti anebo pra-
covala v  továrně. Mravokárci také nepřipo-
mínali, kolika ženám kojení nedovolovala 
tehdy rozšířená tuberkulóza.

S  nájemným kojením se lékaři museli 
smířit – a stanovit jeho pravidla. Příručky pro 
„babení“ tak zpravidla obsahují i pokyny, jak 
najít a poznat dobrou kojnou. Doporučené 
způsoby rozpoznání kvality adeptčina mlé-
ka nápadně připomínaly zkoumání mléka 
nadojeného od krav. Až česká lékařka Anna 
Bayerová (1853–1923) zkoumala i chemické 
složení mateřského mléka. Za praktické pro 
posouzení kvality mateřského mléka mat-
ky považovala viditelné zdraví jejího dítěte. 
Odborníci také radili, jak za účelem kvality 
mléka kojnou živit. Zaměstnavatelé rozhod-
ně neměli na její stravě šetřit, šlo o  zdraví 
jejich vlastního potomka. Jedna z  příruček 
konstatuje, že těžká jídla kvalitě mléka škodí, 
a proto: „ke snídani žejdlík kávy, dvě hous-
ky, dopoledne talíř polévky, sklenice piva, 
v  poledne obyčejný oběd, sklenice piva, 
odpoledne žejdlík kávy, dvě housky, večer 
polévka, sklenice piva“. Pivo z jídelníčku koj-
ných (a  kojících matek) zmizelo kupodivu 
ještě později než z doporučených jídelníčků 
těhotných a šestinedělek.

Jako kojné lékaři doporučovali raději 
venkovské ženy než ty z města. Vyhovovaly 
ženy mladé, mezi dvacátým až třicátým ro-
kem, nejlépe šestinedělky, po porodu svého 
druhého nebo třetího dítěte. Časový rozdíl 
mezi jejím porodem a  slehnutím zaměst-
navatelky neměl být delší než dva měsíce. 
Zásadní byl i fyzický vzhled kojné, vypovídal 
o  jejím zdraví a  způsobu života. Měla být 
silná, zdravá, čistotná a má určitě mít vel-
ká ňadra. „Prohlídne se jí huba, ústa a po-
žerák, na kterých nějaké znamení ostroty 
a chlípné nakažlivosti znamenati se mohou, 
považujeme krk, na kterém vole míti může, 
zkoumají se rodicí částky, které s bílým to-
kem a nakažlivostí stižené bývají, prohlídne 
se ostatně celé její tělo, na kterém se snad 
nějaká vyraženina naleznouti může,“ dopo-

ručuje český lékař a politik Antonín Steidel 
(1932–1913). Instrukce tedy nabádaly k po-
měrně zevrubné prohlídce lékařem, včetně 
zmíněných „rodicích částek“ a  „požeráku“, 
což je archaický výraz pro hltan. Vyloučit 
je třeba také ženy se zkaženým chrupem, 
páchnoucí potem a nelibým dechem, svěd-
čil by pro poruchu zažívání. Zkoumat je tře-
ba i charakter ženy, nejlépe podle chování 
k vlastnímu dítěti. Oproti tomu „posuzovat 
mravní kvality lze pokládat za zbytečné“. 
Důvod je nasnadě: „dobrá matka se přece 
nestane kojnou…“ Soudobá morálka si oči-
vidně nepřipouštěla, že většina kojných se 
dobrovolně nestala ani matkou. 

Vítaný přivýdělek porodnice

Problém s  výběrem kojné byl nasnadě: 
zdravé a dobře živené venkovanky nebývaly 
chudé, proto neměly důvod nechat se na-
jímat k cizímu dítěti a opustit to svoje. Ná-
jemné kojné totiž v  českých zemích praco-
valy v domě zaměstnavatele, pravidlem byl 
pobyt kojné v  rodině dítěte. Opačně tomu 
bylo v už zmíněné Francii, tam naopak dítě 
bývalo v  rodině své kojné. „Prameny, které 
máme k  dispozici a  které hovoří o  službě 
kojné u nás v rodinách středních vrstev, ho-
voří jasně: kojnou bývala takřka bez výjimek 
svobodná matka, obvykle služebná. Byla 
‚osobou kleslou‘, nacházející v kojení cizího 
dítěte jednu z mála možností, jak se uživit. 
Další eventualitou byla fabrika nebo chod-
ník,“ napsala Milena Lenderová. 

Od konce 19. století se mohli zájemci 
o kojné obracet na porodnice. To mělo zá-
sadní výhodu – na svobodné matky tam do-
hlížel lékař a další personál, který dbal na 
jejich osobní hygienu. Zároveň měly „nale-
zince“ z této činnosti svých chovanek zajiš-
těný příjem. I proto měl například pražský 
nalezinec i pro tuto „agendu“ vypracovaný 
program a jasná pravidla. V příručce o ba-
bení stojí, že pokud nejsou klienti s vybra-
nou kojnou spokojeni, mohou ji nejpozději 
po dvou týdnech nalezinci vrátit. Pokud koj-
ná vyhovovala, hradili za ni ústavu přísluš-
ný poplatek. Předem omezená nebyla délka 
„pronájmu“ kojné, rozumělo se, že bude 
u  rodiny až do odstavení dítěte. Činnost 
s pronájmem kojných z pražské porodnice 
se osvědčila natolik, že odtud putovaly do 
všech krajů zemí Rakouska-Uherska. Tato 
a  obdobné agentury spolehlivě fungova-
ly až do první světové války. Dochoval se 
oběžník c. k. místodržitelství z  roku 1908 
o  pravidlech, která taková instituce musí 
dodržovat: lékařský dozor nad agenturou, 
lékařské vyšetření kojné a vedení anamné-
zy všech adeptek, datum jejich posledního 

a všech dřívějších porodů, údaje o zaopat-
ření jejich vlastního dítěte a adresy rodin, 
ve kterých žena až dosud pracovala.

Prosazení důležitosti péče vlastní mat-
ky, a  to včetně kojení, se lékařské osvětě 
podařilo až na začátku 20. století. Jedním 
z přesvědčivých argumentů byla nízká úmrt-
nost dětí ve Skandinávii, kde svěřování dětí 
kojným nikdy nebylo obvyklé a matky tam 
kojení nepovažovaly za cosi pro ně nedů-
stojného. 

Trumfem v rukou lékařů byla i velmi níz-
ká úmrtnost dětí, které kojily a opečovávaly 
jejich matky, zatímco si samy odpykávaly 
trest ve vězení. Ochotu matek kojit pod-
pořilo i  naše (tedy rakouské) ministerstvo 
vnitra: vydalo příkaz okresním hejtmanům, 
aby mezi lékaři v  regionech šířili brožurku 
o prospěšnosti kojení dítěte vlastní matkou. 
Zdá se, že i  za Rakouska měly státní osvě-
tové kampaně zpoždění. Tato akce se navíc 
vlamovala do otevřených dveří, lékaři o pro-
spěšnosti kojení matkami dětí věděli a sna-
žili se o jeho propagaci. 

Až krátce před první světovou válkou 
byla objevena bezpečná umělá dětská výži-
va. Do objevení bezpečných potravinářských 
technologií byla pro nejmenší děti náhradní 
výživa fatální záležitost: ještě na přelomu  
19. a 20. století zemřelo v prvním roce živo-
ta 7 procent dětí živených pouze mateřským 
mlékem, kdežto dětí živených výhradně 
náhradní stravou 60 procent. Na náhradní 
výživu byly odkázány jen nejchudší rodiny, 
pokud matka sama nemohla kojit a nebyly 
peníze na kojnou. 

Soumrak profese kojné a atraktivity to-
hoto povolání nastal v časech „velké války“. 
Válečné období s sebou přineslo nedostatek 
potravin a kojení vlastních dětí se tak stalo 
normou u všech společenských vrstev. 

Několik let po válce, v roce 1924, vyšel 
v nové Československé republice v platnost 
zákon, podle něhož žena s dítětem mladším 
než 4 měsíce nesmí být přijata za kojnou, re-
spektive kojit cizí dítě na úkor svého. 

Od roku 1987 je na našem území zakázá-
no kojit dítě cizím neošetřeným mateřským 
mlékem, zákaz tehdy vznikl jako reakce pře-
devším na riziko přenosu HIV. V bankách ma-
teřského mléka se provádí specifická forma 
pasterizace, která zajišťuje plnou hygienic-
kou bezpečnost darovaného mléka.

Jana Jílková
Foto: Wikipedia

Více z historie medicíny  
najdete také na webu
zdravotnictvi-medicina.cz
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Klinická diabetologie v kostce

Přečtěte si...

Diabetes mellitus patří mezi nejčastější chronická onemocnění 
moderní doby, jehož incidence i  prevalence celosvětově stále na-
růstá. Během posledních dvou dekád přinesly moderní farmakote-
rapie a  pokročilé technologie významný posun v  možnostech léč-
by umožňující efektivnější kontrolu glykemie a ovlivnění pozdních 
komplikací této nemoci. Přesto však diabetes zůstává chronickým 
metabolickým onemocněním, které zásadně ovlivňuje kvalitu a dél-
ku života pacientů. Komplexní charakter diabetu vyžaduje nejen 
specializovanou péči poskytovanou diabetology, ale také aktivní 
spolupráci lékařů napříč nejrůznějšími medicínskými obory. Kniha 
je proto určena všem odborníkům, kteří se s pacienty s diabetem 
setkávají v každodenní praxi – od praktických lékařů a diabetologů 
přes kardiology, nefrology, chirurgy až po gynekology a další speci-
alisty. Zároveň může sloužit jako užitečný zdroj informací pro stu-
denty medicíny. První část knihy přináší stručný a přehledný souhrn 
o  diagnostice a  klasifikaci diabetu, včetně problematiky akutních 
i chronických komplikací této nemoci. Seznamuje čtenáře se součas-
ným pojetím farmakologické léčby a využitím moderních technologií 
při managementu osob s  diabetem. Další kapitoly se zaměřují na 

vybrané klinické problémy, s nimiž se lékaři 
pečující o pacienty s diabetem často 

setkávají: předoperační a perio- 
perační péči, léčbu hospita-

lizovaných pacientů nebo 
specifické otázky těhotenství. 

Cílem této publikace je poskytnout stručný, ale ucelený  
přehled problematiky, který usnadní orientaci v každo-

denní praxi a vytvoří základ pro případné další pro-
hlubování znalostí v oblasti diabetologie.
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