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ÚVOD

Vítám Vás jménem organizačního výboru na jubilejním 30. semináři Medsoft  
pořádaném již podeváté za sebou v Roztokách u Prahy. 

První Medsoft proběhl v roce 1988 v Praze na Albertově a byl organizován  
RNDr. Josefem Cirýnem. Jeho fotografii si dovoluji znovu připomenout. 
S Dr. Cirýnem se pravidelně scházíme a probíráme mimo jiné i informatiku. 
Ta se od té doby hodně změnila. Doufám, že Vás zaujme letošní zajímavý 
program, a to jak  přehledové přednášky, tak původní sdělení. 

Přeji Vám hezké dny v Roztokách. Děkuji také jménem organizačního  
a programového výboru agentuře Action M za vždy vynikající přípravu semináře.

březen 2018 

prof. MUDr. Štěpán Svačina, DrSc.
předseda programového a organizačního výboru

RNDr. Josef Cirýn



MEDSOFT PO TŘICÁTÉ

Když počátkem prosince 1989 v harrachovském hotelu začínal první ročník semináře 
MEDSOFT, všechno bylo jinak, než jsme původně předpokládali.

Měli jsme v TEXu vysázený sborník (v té době sázet v TEXem to bylo docela unikátní 
a byly jsme hrdí, že to s TEXem umíme a že si do sborníku můžeme psát, co chceme, 
protože odborné publikace Domu techniky nepotřebovaly schválení tehdejšího  
(cenzorského) Úřadu pro tisk a informace.
Sborník jsme v létě vysázeli na PC-čkách ze Slušovic, získali jsme tehdy na ústav dva 
kusy. Byly předražené (museli jsme si od Slušovického družstva koupit nějaký drahý 
software na krmení prasat), ale byly za české koruny bez devizového přídělu. Takže  
v přehledovém článku o rozpoznávání obrazů jedním z uváděných příkladů bylo auto- 
matizované počítání bílých přileb policistů na fotografii z rozhánění demonstrantů  
při lednovém Palachově týdnu a pod. V prosinci 89 to ovšem bylo zcela obsolentní – 
moc se kácela a v letácích (opět sázených na našich Slušovických strojích) se už psaly 
ostřejší věci…

Dnes je tedy jubilejní 30. ročník. Kolik skvělých českých konferencí a seminářů od té 
doby zaniklo – až se vkrádá otázka – má vůbec smysl pořádat české konference? Není  
z toho ani impakt, ani moc bodů do RIVu. 
Ale je to každoroční profesní setkávání lidí, kteří stále mají, nejen po odborné stránce, 
o čem diskutovat. A české články – někteří moji doktorandi se diví, proč věnovat tolik 
energie přípravě a psaní českého článku do odborného periodika. Moje zkušenost ale 
praví, že pokud věnujete úsilí sepsání českého odborného sdělení, budete mít dobře 
rozmyšlené, co chcete sdělit. Pak ušetříte síly,  až budete psát odborný článek pro mezi-
národní fórum mimo českou kotlinu.

Přeji českému MEDSOFTu další léta.

březen 2018 

doc. MUDr. Jiří Kofránek, CSc.
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PREDIKCE BUDOUCÍCH POČTŮ POJIŠTĚNCŮ  
VZP ČR – DATA, METODIKA A VÝSLEDKY
Běláček Jaromír 

(Oddělení strategických analýz, Všeobecná zdravotní 
pojišťovna ČR)

Anotace

Východiska a účely: Cílem příspěvku je představit již aplikova-
né metodické koncepty a aktuální výsledky predikce budoucích 
počtů pojištěnců VZP ČR (podle věku a pohlaví), které by měly 
být východiskem úvah o  budoucí solventnosti a  profitabilitě 
největší zdravotní pojišťovny v ČR i v České republice jako celku.

Materiál a  metody: V  rámci nám dostupných datových 
zdrojů jsme analyzovali časové řady počtů pojištěnců VZP za 
roky 2002-2017 v  každém kvartální období a  datové zdroje 
možných vysvětlujících proměnných. Vzhledem k  majoritním 
podílům VZP na trhu zdravotního pojištění v  ČR (ve většině 
věkových skupin vyšším než 50%) byly do předpovědních mo-
delů zavzaty časové řady počtů obyvatel ČR z demografických 
projekcí ČSÚ r. 2013. Ty jsme doplnili o  extrapolované trendy 
přeregistrací pojištěnců (odchody a příchody do VZP) v odpo-
vídajících věkových strukturách. Budoucí počty pojištěnců byly 
modelovány s  využitím extrapolačních postupů běžných při 
aplikaci metodiky odvozených demografických projekcí v kom-
binaci s adaptivními aditivními regresními modely.

Výsledky: V rámci jednotlivých věkových skupin se význam-
ně uplatňují obě použité exogenní proměnné, tzn. “strategická” 
demografická i “operativní” (aktuálně mírně rostoucí) přeregist-
rační složka. Takto koncipovanou predikci můžeme považovat 
za poměrně spolehlivou pro období nejbližších 2-3 let; pro del-
ší horizonty se můžeme opírat v podstatě jen o sofistikovanou 
demografickou složku. Variantní budoucí vývoj přeregistrační 
složky lze však efektivně modelovat prostřednictvím modelo-
vých scénářů v rámci uživatelské excelovské aplikace vytvořené 
až na regionální úroveň krajů ČR.

Závěry: Aktuálně se VZP nachází v období, kdy lze budoucí 
vývoj predikovat spíše s větším množství nejistoty; je tedy třeba 
počítat i s tím, že by se výsledky dosažené stávající nebo mírně 
modifikovanou metodikou měly průběžně aktualizovat po uzá-
věrkách stavů pojištěnců za každé čtvrtletí nebo pololetí.

Klíčová slova

počty zdravotních pojištěnců podle pohlaví a věku, regresní 
modely extrapolace časových řad, projekce obyvatelstva ČR, 
přeregistrace pojištěnců, adaptivní řídící procesy 

1 Předmět a cíle příspěvku

Od poloviny roku 2017 byla na Oddělení strategických analýz 
VZP ČR řešena úloha „predikce budoucích počtů pojištěnců VZP 
podle věku a  pohlaví“. V  souladu s  původní specifikací zadání 
se úloha týkala predikce ročních časových řad s  horizontem 
do roku 2022. V té době jsme měli k dispozici údaje o počtech 
pojištěnců z  ročenek VZP, ale velmi nejasnou představu o  do-
stupnosti a  objektivitě jiných datových zdrojů. V  počátečním 
stádiu analýz jsme předpokládali standardní využití metodiky 
běžné u odvozených demografických projekcí, kterou jsme již 
dříve použili při rámcových analýzách budoucích početních sta-
vů pacientů ve vybraných zdravotnických zařízeních v  ČR (viz 
[1]). Alternativně jsme pro predikci budoucích počtů pojištěnců 
VZP ověřovali adaptivní statistické postupy založené na princi-
pech tzv. exponenciálního vyrovnávání (viz [2], str. 57-72 a 233). 
Z  čistě pragmatického hlediska pohledu se však ukázalo, že 
operativní použití formálních modelů bude požadovat vyhledá-
ní sofistikovanějších datových zdrojů, kterým bude nutno více 
přizpůsobit i metodiku standardních extrapolačních algoritmů.

V  rámci tohoto příspěvku je referováno na struktury dato-
vých zdrojů VZP (počty pojištěnců VZP a  přeregistrací za ob-
dobí 2002-2017) a také na externí časové řady početních stavů 
obyvatelstva v  ČR (bilance a  demografické projekce ČSÚ pro 
horizonty do r. 2032), které byly použity pro nezávislé predikce 
počtů pojištěnců VZP ČR celkem a v 18ti 5letých věkových sku-
pinách (kapitola 2). Aktuální metodiky extrapolace trendů (pro 
ČR v kvartálních časových řadách a rozpočet pro kraje ČR) jsou 
rámcově představeny v kapitole 3. V souladu s výše parametri-
zovaným zadáním úlohy byla připravena jednoduchá uživatel-
ská aplikace v MS Excel, kde se výsledky prezentují v tabulkách 
a grafech za pololetí pro tři základní modelové scénáře budou-
cího vývoje přeregistrací (ve věkových skupinách pro ČR celkem 
a  za kraje ČR) – kapitola 4. Zde jsou glosovány i  zobecnitelné 
zkušenosti a  možnosti zpřesnění dosavadních metodických  
postupů.

2 Datové zdroje 

2.1 Časové řady počtů pojištěnců VZP

V původním projekčním modelu jsme vycházeli z počtů pojiš-
těnců uvedených v ročenkách VZP (k 31.12. od r. 2002) v 18 pě-
tiletých věkových skupinách a podle pohlaví. Vzhledem k pro-
gresivně se měnící dynamice počtu pojištěnců (zejména vlivem 
přeregistrací) i  z  hlediska legislativně stanoveného mechani-
smu započtení přeregistrovaných osob do aktuálního kmene 
pojištěnců (viz odst. 2.3) se časové řady z ročenek ukázaly pro 
predikci nejbližšího vývoje jako málo vhodné. Z prospektivního 
hlediska jde totiž o to, že např. přeregistrační saldo, které bylo 
ve VZP dosaženo v I. pololetí 2017, se do časových řad termíno-
vaných vždy k 31.12. promítne až na konci r. 2017; přeregistrační 
saldo z II. pololetí 2017 se v datech projeví až na úrovni údajů 
v ročence VZP s termínem 31.12.2018! Všechny formální před-
povědi pro rok 2018, pokud byly založeny pouze na jednoletých 
časových řadách z ročenek VZP, jsou tedy neoperativně zkresle-
né a (s pozvolným posunem ke kladné přeregistrační bilanci v r. 
2017) nutně podhodnocené.(!)

Pro účely operativnějších predikcí jsme tedy shromáždili 
ještě časové řady datované ke konci každého čtvrtletí (údaje 
z interních aplikací VZP: pro období 2002-10 z BAM /“Business 
Aplikace pro Management“/; od r. 2011 údaje z RSZP /“Registr 
Subjektů Zdravotního Pojištění“/). Inovovaný algoritmus pre-
dikčního modelu (viz kap. 3) je nyní aplikován na každou ze čtyř 
„jednoletých“ kvartálních časových řad zvlášť.

2.2  Demosložka (projekce ČSÚ)

Časové řady počtů obyvatel ČR jsou v extrapolačních modelech 
použity formálně jako nástroj univerzálně zohledňující přírůst-
ky či úbytky počtů pojištěnců přirozenou měnou (narození 
vs. zemřelí) a  migrací (přistěhovalých či odstěhovaných z  ČR). 
Z hlediska krátkodobé predikce počtů pojištěnců VZP není vliv 
demografické komponenty zcela zjevný. Na úrovni střednědo-
bých analýz se však zářezy ve věkové struktuře ČR uplatňují již 
zcela zřetelně a nelze je při predikci budoucích stavů pojištěnců 
pominout. V  rámci předpovědního modelu pro počty pojiš-
těnců VZP ČR byly formálně implementovány údaje z vysoké 
varianty projekce obyvatelstva (viz [3]). Pro odhady a  ko-
rekce podílů VZP na trhu zdravotního pojištění na úrovni krajů 
ČR jsme použili střední variantu projekce s migrací (viz [5]), 
nejaktuálněji dostupnou pro regiony a oblasti.

V  souladu s  bilancí narozených a  evidencí zemřelých (ČSÚ, 
2013-2017) jsme budoucí počty mužů a žen ve věkových sku-
pinách ‘0-4’ a ‘85+’ upravili na “reálný” stav, neboť předpovědní 
model založený (byť jen) na modifikacích odvozené demopro-
jekce je na přesnost demografických vstupů dosti senzitivní. 
A  abychom zohlednili dlouhodobě vykazované podíly VZP  
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Graf 1: Vývoj celkového počtu obyvatel ČR a celkové počty pojištěnců na trhu zdravotního pojištění (ZP) v ČR podle pohlaví za roky 
2002-2022 (od r. 2013 upraveno za základě bilancí ČSÚ)

Legenda ke Grafu 1: 1/ oficiálně vykazované (roční bilancované) stavy obyvatelstva v ČR (viz [4]) se v intercenzálním období liší od 
počtů reálných: na grafu výše viz zeleně resp. fialově zvýrazněné křivky za období 12/2002-12/2016 vůči světle modrým resp. červeným 
korigovaných po SLDB v r. 2010;   2/ oficiálně vykazované počty zdravotních pojištěnců v ČR (viz tmavomodře resp. hnědě zvýrazněné 
křivky) nejsou konzistentní ani s bilancovanými, ani s reálnými počty obyvatelstva ČR (ČSÚ): přibližně od r. 2007 u žen a 2009 u mužů 
jsou celkové počty zdravotních pojištěnců vykazované za součet všech zdravotních pojišťoven v ČR vůči oficiální demografii podhod-
nocené; roční nedopočty pojištěnců ZP vůči populaci ČR činí od r. 2011 cca 100 tisíc občanů (v r. 2016 dokonce 140 tis. osob); hlavním 
formálním zdrojem těchto nedopočtů jsou dospělí ve věku 20-54 let (ve věkových skupinách ’30-34’, ’35-39’ činily rozdíly v r. 2016 více 
než 30 tisíc osob); t.č. předpokládáme, že nedopočty zdravotních pojištěnců vůči demografii spadají především na vrub těch občanů  
ČR, kteří pobývají krátkodobě v zahraničí a nevztahuje se na ně povinnost registrace ZP v ČR 

na trhu ZP ČR, využili jsme ve finálním predikčním modelu pro 
ČR ještě oficiální počty zdravotních pojištěnců získanými jako 
„součet pojištěnců ze všech na českém trhu aktuálně evidova-
ných zdravotních pojišťoven“. Tyto alternativní časové řady, kte-
ré jsme po r. 2017 korigovali na trendy výše upravené vysoké 
varianty projekce ČSÚ, poskytují konzervativnější odhady počtů 
pojištěnců VZP než při použití projekce ČSÚ samotné; toto se 
vzhledem k aktuálně požadovanému horizontu predikce (2032) 
jeví jako více akceptovatelné.

2.3  Saldo přeregistrací VZP (odchody/příchody)

Zdravotní pojišťovnu v ČR lze měnit jednou za 12 měsíců, v sou-
ladu s měnící se legislativou to bylo možné buď k 1. dni násle-
dujícího čtvrtletí, kalendářního roku anebo pololetí (podrobněji 
v  legendě pod Grafem 2). Historický vývoj počtů odchozích 
a  příchozích pojištěnců VZP za období 03/2002-09/2017  
(celkem i  ve věkových skupinách) jsme zrekonstruovali na 
základě údajů z  aplikace BAM. Od r. 2014 máme dostupné  

rovněž srovnatelné přeregistrační údaje z  CRP (“Centrální Re-
gistr Pojištěnců”), které dnes považujeme za oficiálně platné.  
V posledních dvou letech jsou údaje z CRP k dispozici po ukon-
čení každého čtvrtletí, nejprve ve formě předběžných odhadů 
(pořizováno v  dubnu a  říjnu v  rámci kalendářního roku) a  po 
dalších třech měsících (v červenci téhož a v lednu následujícího 
roku) opravovány na konečné hodnoty. Tak např. v  r. 2017 ve 
VZP podvakrát předběžně odhadnutá mírně kladná přeregis-
trační salda ve výši 2868 a  2828 osob (ve prospěch VZP) byla 
v červenci 2017 a v lednu 2018 finálně opravena na 2927 a 2755 
nových (nebo staronových) pojištěnců. 

Z náhledu na celkové počty přeregistrovaných (na Grafu 2) je 
zřejmé, že formální zahrnutí přeregistračních údajů do regres-
ního modelu i  samotná extrapolace jejich budoucích trendů 
může být provedena pouze za cenu jistých modelových zjedno-
dušení. Za účelem efektivnější identifikace střednědobých tren-
dů jsme v každé věkové skupině ”x” využili agregací na úroveň 
ročních časových řad. Jak je dále ilustrováno na Grafu 3 (pro ČR 
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celkem), roční agregáty jsou od r. 2012 aproximovatelné třemi 
typy trendových regresních křivek – a/ „klesající mocninná re-
grese /s odhadovanými parametry  a(x)  a  b(x)/“ - pro extrapolaci 
počtů odchozích pojištěnců:

- b/ „rostoucí logaritmická regrese /s  teoretickými parametry  
c(x)  a   d(x)/ “ - pro extrapolaci příchozích pojištěnců (v  rámci  
AKTUÁLNÍ přeregistrační varianty „1“), a  také pro přímou extra-
polaci salda přeregistrací  (v  rámci přeregistrační varianty  
„2“ – PROGRESE):

- c/ „konstantní nula“ - pro triviální modelovou variantu   
(„0“ – ZERO), která reprezentuje nulový vývoj přeregistračních 
sald, který ve většině věkových skupin podhodnocuje aktuální 
trend:

3 Metodika 

3.1 Mechanizmový model pro ČR

Datové zdroje představené v předchozí kapitole byly použity do 
kalkulačních vzorců pro roční predikce na úrovni každé ze čtyř 
kvartálních řad (datované k 31.3., 30.6., 30.9. a 31.12. každého 
roku). Budoucí počty pojištěnců Px

t+1  ve věkové skupině ”x” (= 
‘0-4’,…,‘85+‘) generujeme na základě modelu 

(1)

(2)

(3)

(4)

kde  Vx
t   značí známé počty pojištěnců ve věku  „x“   v  roce t 

(= 2002, …, 2017), Dx
t  je střední stav žijících osob resp. součet 

zdravotních pojištěnců v ČR ve věkové skupině  „x“  (přepočtený 
k  témuž kvartálu jako Vx

t ) a  Sx
t+1 značí saldo přeregistrací re-

alizované nebo extrapolované pro období mezi roky  t  a   t+1 
(v souladu se zvolenou variantou dle vzorců (1)-(3)). 

V  případě nulové varianty projekce (Sx
t+1= 0 pro všechny 

budoucí roky) reprezentuje model výše vlastně výpočetní vzo-
rec běžně užívaný pro odvozené demografické projekce. Tento 
speciální případ by formálně zabezpečil konstantní neměnné 
podíly VZP na trhu ZP ČR, pokud by ostatní parametry modelu 
nebyly zatížené stochastickými chybami.  Ve skutečnosti se však 
v různých věkových skupin uplatňují základní systémové složky 
různou měrou: kupř. ve většině mladších věkových kategorií (’0-
9‘ a ’15-19‘), a také ve skupinách ’30-44‘, se více uplatňuje slož-
ka přeregistrační; u většiny ostatních skupin se však obě složky 
uplatňují s víceméně rovnocenným podílem demografické pro-
měnné.

Chyby predikce modelu lze měřit formálně prostřednictvím 
součtů čtverců odchylek známých hodnot  Vx

t+1  oproti  Px
t+1 

predikovaným modelem “o  jeden rok dopředu”. Takto pojatá 
analýza reziduí za roky 2003-2017 ale v řadě případů poukázala 
na systematické odchylky modelu od teoretické nulové střed-
ní hodnoty. V případě modelu (4) lze však pro každou věkovou 
skupinu poměrně dobře rezidua aproximovat prostřednictvím 
lineárních trendových křivek. Tyto odhady jsme ještě zpřesni-

Graf 2: Počty odchozích a příchozích pojištěnců VZP v l. 2002-17

Legenda ke Grafu 2: Přeregistrační období podle platné legislativy – za r. 2002-11 přeregistrace k 1. dni následujícího čtvrtletí (Zákon  
č. 48/1997 Sb.); v l. 2012-2015 možnost přeregistrace pouze k 1. lednu následujícího kalendářního roku (Zákon č. 298/2011 Sb.); od r. 2016 
přeregistrace k 1. dni každého kalendářního pololetí (Zákon č. 200/2015 Sb.); na grafu 2 jsou počty odchozích a příchozích pojištěnců 
umístěné vždy do koncových kvartálů každého  přeregistračního období, do úhrnných počtů pojištěnců se však přeregistrační salda 
(odchozí mínus příchozí) oficiálně připočtou až v rámci každého následujícího čtvrtletí.
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(5)

li metodou dvojitého exponenciálního vyhlazování (viz [2],  
str. 65-71), která má schopnost adaptovat lineární trendy na 
retrospektivně nejnovější pozorování prostřednictvím diskont-
ního faktoru α (vyrovnávací konstanty minimalizující chybu 
predikce o jeden krok dopředu - viz v [2] na str. 68). Značí-li  yx

t  
lineární předpovědi kalibrované pro optimální vyrovnávací kon-
stantu  pro diference (Vx

t  - Px
t ), lze predikci počtu pojištěnců pro 

každý následující rok založit opět na vzorci (4), kam ale namísto  
Vx

t    dosadíme opravený odhad

Algoritmus popsaný výše zabezpečuje optimální predikci pro 
roční časovou řadu pořízenou na úrovni každého čtvrtletí. 
Negarantuje však ve všech věkových skupinách (z  důvodů 
náhodných fluktuací v datech) spojitý přechod v parametrech 
extrapolovaných kvartálních lineárních křivek. V rámci stávající-
ho metodického postupu byla eventuální nekonzistence kvar-
tálních údajů vyrovnávána na parametry projekčního modelu 
formálně extrapolovaného pro 2. čtvrtletí 2017 (tedy v zásadě 
na mediánové hodnoty). 

3.2 Dekompozice do 14 krajů ČR

V původní verzi (pro úroveň celé ČR) byl výše popsaný projekční 
model koncipován pro predikci počtů pojištěnců VZP s horizon-
tem 2022. V souvislosti s rozšířeným zadáním úlohy (pro úroveň 
14 krajů ČR a s novým horizontem 2032) nezbyla jiná možnost 

než použít téhož modelu jako výše, přestože stávající 3 varian-
ty projekce odlišené pouze systematickými přeregistračními 
trendy nelze v delším časovém horizontu považovat za reálné. 
Dekompozice pro regiony by měla být standardně založena 
na rozpočtu aktuálních krajských podílů (%) na celkový stav 
pojištěnců VZP ČR. Zejména v případě Hl. M. Prahy však nebylo 
možné prolongovat stávající regionální procenta ani do nejbliž-
ší budoucnosti z důvodů majoritního nárůstu počtů pojištěnců 
Prahy v  některých věkových skupinách. Rozšířený horizont 
projekce  vyžaduje v řadě věkových skupin specifické korekce 
formálně extrapolovaných trendových křivek – 1/ celkově pro 
ČR za období 2023-2032 byly nereálně nadhodnocené trendy 
proporcionálně sníženy na bázi predpokládaného demografic-
kého vývoje; - 2/ pro individuální regiony byly aktuální krajské 
podíly na celkovém stavu pojištěnců VZP ČR extrapolovány 
prostřednictvím logaritmických regresních křivek typu (2); tak, 
aby predikované tržní podíly v regionech formálně nepřevýšily 
teoretických 100% vůči střední variantě projekce ČSÚ s migrací 
(viz [5]). Analogicky byla použita logaritmické regrese rov-
něž pro rozpočet projektovaných počtů pojištěnců v  krajích  
na pohlaví (z úrovně ĆR).

Predikované budoucí tržní podíly samozřejmě reprezentují 
nejen setrvale konstantní, ale i rostoucí a klesající trendy. Z hle-
diska marketingových strategií VZP - ale i  budoucích koncep-
tů zdravotní a  sociální politiky v  celé ČR - je potřebné vědět, 

Graf 4: Ukázka 4 variant projekce počtu pojištěnců VZP pro ČR celkem („0“ – NÍZKÁ; „1“ – STŘEDNÍ; „2“ – VYSOKÁ; „3“ – KOMBINACE 

Poznámka ke Grafu 4: Varianta ’ČR: Kombinace‘ na Grafu 4 byla navolena jako kombinace variant „0-2“ pro různé etapy budoucího 
vývoje ČR (jmenovitě: „2“ – pro období 2018-19; „1“ – pro období 2020-24; „0“ – pro období 2025-2032))
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kde  Px
t  značí budoucí či minulé počty pojištěnců VZP a Dx

t  jim 
odpovídající střední stavy obyvatelstva ve věku  “x”  a v čase  t 
. Hodnoty  Indx

t  vyšší než 100% indikují počty pojištěnců VZP 
nadhodnocující předpokládaný vývoj demografie v ČR, hodno-
ty indexu nižší než 100% poukazují na počty podhodnocující 
předpokládaný demografický vývoj.

4 Výsledky a závěry

Časové řady predikovaných počtů pojištěnců a teoretických bu-
doucích podílů (%) VZP ČR na trhu ZP jsou pro všechny věkové 
skupiny, pohlaví a 3 výše popsané přeregistrační varianty ope-
rativně k dispozici v tabulkách a grafech uživatelské aplikace 
vytvořené pod MS Excel. Aplikace je členěna do 15 vzájemně 
provázaných listů (pro ČR celkem a 14 krajů ČR), což umožňuje i 
velmi flexibilní nastavení scénářů kombinací základních variant 

v  jakých časových údobích lze predikované trendy počtů po-
jištěnců formálně vysvětlit pouze jako výslednici přirozeného 
demografického vývoje v ČR a kdy se více uplatňuje formálním 
scénářem extrapolovaný vývoj přeregistrací. Za tímto účelem 
byly pro každý rok projektovaného období vyčísleny tzv. “inde-
xy změny”:

(6)

projekce pro jednotlivá pololetí projektovaného období (2018-
2032). Na Grafu 4 se prezentuje ukázka vývoje budoucích počtů 
pojištěnců VZP ČR celkem podle tří základních variant predikce 
a pro jednu hypotetickou kombinaci variant pro ČR, která je vy-
specifikována v poznámce pod tímto grafem. Analogickým způ-
sobem lze kombinované varianty navolit rovněž individuálně 
pro každý kraj. Jejich význam se zhodnocuje v napojení na další 
odvozené ukazatele (podíly na trhu resp. finanční ukazatele).

Vývoj tržních podílů VZP pro zmíněné 4 varianty projekce 
lze sledovat na Grafu 5, kde se prezentuje všeobecně velmi sta-
bilizovaný trend - toto ovšem vyplývá z charakteru použitých 
formálních křivek pro extrapolaci přeregistračních sald. V dlou-
hodobém konceptu ale setrvale pro VZP pozitivní vývoj budou-
cích přeregistrací nelze považovat za reálný, takže se i vývoj trž-
ních podílů bude v následujících letech řídit spíše scénářem pro 
některou z kombinovaných variant predikce (pravděpodobně 
odlišným pro různé věkové skupiny). Každopádně se však po-
jistný kmen VZP dostal v r. 2017 do historicky ojedinělého po-
stavení, kdy lze střednědobý nebo dokonce dlouhodobý vývoj 
predikovat jen se značnou nejistotou.

Detailnější pohled na vývoj tržních podílů VZP umožňuje vý-
voj indexů změny pro ČR celkem zobrazený na Grafu 6. Ve všech 
námi demonstrovaných variantách projekce se předpokládá ak-
tivní bilance počtů pojištěnců VZP (v důsledku aktuálně nasta-

Graf 5: Projektované podíly (%) VZP ČR na trhu ZP celkem podle 4 variant predikce  
(„0“ – NÍZKÁ; „1“ – STŘEDNÍ; „2“ – VYSOKÁ; „3“ – KOMBINACE)

Legenda ke Grafu 5: Vývoj tržních podílů VZP v ČR předpokládá ve všech variantách projekce stabilizovaný trend; skutečný vývoj 
tržních podílů se bude ale řídit budoucím scénářem jedné z kombinovaných variant predikce (jak ilustruje např. časová řada označená 
v legendě jako ‘%ČR: Kombinace‘)
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veného kladného přeregistračního salda) minimálně do r. 2022, 
ve střední variantě do r. 2026 a ve vysoké variantě do r. 2030. 
Čistě teoreticky však nelze vyloučit ani scénáře vývoje tržních 
podílů dramaticky snižujících stávající rámec cca 54-59% (pro 
VZP ČR celkem). Do této reality se za posledních 10-15 let ostat-
ně již dostal vývoj v Moravskoslezském a v Olomouckém kraji. 
Aktuální situace však zatím datově nepodporuje scénáře konve-
nující výrazně pesimističtějším variantám v neprospěch VZP ČR.

Metodika použitá pro odhady budoucích počtů pojištěnců 
VZP umožňuje aktualizovat výpočty  po zveřejnění údajů za 
každé čtvrtletí - nejlépe dvakrát do roka, vždy po první aktu-
alizaci přeregistrací (tj. po 15.4. a 15.10. každého roku). Vnitřní 
mechanizmus modelu však projektuje kvartální časové řady 
jako jednoleté, takže použitý model může být vůči operativněj-
ším čtvrtletním vývojovým změnám ještě příliš konzervativní.  
V zásadě ale nic nebrání tomu, abychom stávající metodiku (pro 
ČR v každé z 18ti věkových skupin) založili na vzorci (4) apliko-
vaném přímo na čtvrtletní časové řady počtů pojištěnců. Tím by 
odpadl i problém potenciální nespojitosti parametrů u kvartál-
ních modelů vzešlých z formální kalibrace dvojitého exponenci-
álního vyhlazování (viz poslední odstavec ve stati 3.1), protože  
v každé věkové skupině bude kalibrace za účelem opravy vzor-
ce (5) prováděna pouze jednou. 

V rámci jednotlivých věkových skupin se v modelu význam-
ně uplatňují obě použité exogenní proměnné - tzn. “strategická” 
demografická i “operativní” přeregistrační složka. Takto konci-
povanou predikci můžeme považovat za poměrně spolehlivou 
pro období nejbližších dvou až tří let; pro delší horizonty se 
můžeme opírat jen o sofistikovanou demografickou složku. Ta 
se relativně brzy začne uplatňovat v nejmladších věkových sku-
pinách, které v několika posledních letech zaznamenaly zjevný 
přeregistrační boom - jejich podíly na trhu jsou však v někte-
rých krajích (např. v Hlavním městě Praze) již téměř na strop-
ních hodnotách. Systematicky, ale s opačným efektem, působí 
demografie v nejvyšších věkových skupinách: zde podíly VZP na 
trhu ZP dlouhodobě systematicky klesají. Jmenovitě - počínaje 
věkovou skupinou ’70-74’ – nedosahují indexy změny na úrov-
ni ČR ani kýžené referenční hodnoty 100% pro žádnou z námi 
modelovaných variant budoucího vývoje (tzn. podhodnocení 
vývoje demografie).    

Použité demografické křivky (založené na oficiálních projek-
cích ze serveru ČSÚ) odpovídají implicitnímu předpokladu, že 
se kmen pojištěnců VZP bude řídit stejně parametrizovanými 
demografickými procesy (tzn. porodností, úmrtností ev. inten-
zitou migrací) jako populace ČR. Tento předpoklad považujeme 
za oprávněný vzhledem k setrvale vysokému podílu pojištěnců 

Graf 6: Vývoj indexů změny pro 4 varianty projekčního scénáře počtu pojištěnců VZP ČR celkem  
(„0“ – NÍZKÁ; „1“ – STŘEDNÍ; „2“ – VYSOKÁ; „3“ – KOMBINACE) 

Legenda ke Grafu 6: Vývoj indexů změny (pro daný rok, region a věkovou skupinu) jsme definovali vzorcem (6) jako poměr podílu 
počtu pojištěnců VZP vůči počtu obyvatel v regionu za  následující a předchozí časově srovnatelné období; hodnoty indexu VYŠŠÍ NIŽŠÍ 
NEŽ 100% indikují počty pojištěnců VZP NADHODNOCUJÍCÍ předpokládaný vývoj demografie, hodnoty NIŽŠÍ NEŽ 100% indikují počty 
PODHODNOCUJÍCÍ předpokládaný demografický vývoj; na Grafu 6 pro ČR celkem se tedy předpokládá aktivní bilance počtu pojištěn-
ců ve všech variantách predikce až do r. 2022, ve střední variantě do r. 2026 a ve vysoké variantě do r. 2030 (v modelové kombinované 
variantě do r. 2022) 
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VZP na trhu zdravotního pojištění ve většině regionů. Tři aktu-
álně modelované varianty budoucího přeregistračního vývo-
je VZP (střední /aktuální/; vysoká /progrese/ a nízká /zero/) se 
t.č. jeví jako jediné, které jsou opodstatněné reálnými daty. Je 
zřejmé, že žádná z těchto variant nebude (jmenovitě na úrovni 
všech věkových skupin) pro stanovené pětiletého období zcela 
reálná. Proto je stávající práce koncipována tak, aby umožnila 
systémový pohled pouze na nejjednodušší scénáře budoucích 
přeregistrací, ale v kombinaci s mnohem více předvídatelným 
demografickým vývojem.
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PREDICTION OF FUTURE NUMBERS OF INSURED 
IPERSON IN VZP HEALTH INSURANCE COMPANY – 
DATA, METHODS AND RESULTS
Běláček Jaromír

(Department of strategic analyses, VZP health insurance com-
pany of Czech Republic)

Objectives:  The aim of this contribution is to introduce the 
applied methodological concepts and the current results for fo-
recasting the numbers of insured person in VZP insurance com-
pany (by age and sex), which should be the base of her future 
solvency and profitability, and in the Czech Republic as a whole.

Keywords: number of health insured persons by gender and 
age, regression models for extrapolation of time series, popula-
tion projections, new registration of insured, adaptive manage-
ment processes

Materials and methods: Inside available data sources we 
have analysed the time series of insured persons at VZP insuran-
ce company between 2002 - 2017 in each quarterly period and 
data sources for possible explanatory variables. Due to majority 
shareholdings in health insurance in the Czech Republic (in 
most age groups more than 50 percent) we pooled the num-
bers of living people  from official demographic projections of 
the Czech Republic from 2013. We extrapolated the trends of 
new registered insured persons of VZP (outcoming and inco-
ming) in corresponding age structures. The future numbers of 
insured were modelled using extrapolating algorithms used in 
the methodology of derived demographic projections in com-
bination with adaptive aditive regression models.

Results: In the various age groups are in different rate signifi-
cant both components: " strategic " demographics and "opera-
tional" (currently slightly growing) new registrations. This con-
cept of prediction we assume as relatively reliable for the next 
2 - 3 years; for longer horizons it must be based essentially on 
sophisticated demographic evolution. The future development 
of new registered insured people may be effectively modelled 
by user friendly model scenarios in MS Excel application made 
until the regional levels, too.

Conclusions: The VZP health insurance company currently 
stays in the status, when her future development is possible to 
predict only with more uncertainty; therefore to be assumed, 
that the results achieved by the existing or slightly modified 
current methodology should be updated after each quarter or 
semester.
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ZÁKLADNÍ INFRASTRUKTURA ELEKTRONICKÉHO 
ZDRAVOTNICTVÍ ČR
Jiří Borej

Anotace

Základní infrastrukturou elektronizace zdravotnictví je myšlen 
soubor informačních systémů a datových zdrojů, které posky-
tují centrálně sdílené služby garantované státem. Článek se od-
kazuje na klíčové procesy ve zdravotnictví, jejichž elektronizace 
tyto služby vyžaduje a  uvádí sadu pravidel, kterými se bude 
rozvoj centrálně budované infastruktury řídit. Cílem článku 
je znázornit vzájemnou provázanost infrastrukturních služeb 
a poukázat na potřebu koordinace při přípravě a tvorbě nových 
elektronizovaných agend a tomu odpovídajících informačních 
systémů. Důraz je kladen na využívání informačních zdrojů re-
sortu zdravotnictví a datové základny České republiky. 

Infrastruktura elektronického zdravotnictví je sada kompo-
nent, které slouží pacientům a účastníkům v systému zdravot-
nictví, aby mohli v  elektronickém světě využívat elektronické 
služby a  usnadnili si tak komunikaci při zajišťování jejich běž-
ných agend, styku s poskytovateli zdravotních služeb a organi-
zacemi spravující jejich zdravotní data. 

Článek uvádí a akcentuje klíčové komponenty architektury, 
které jsou základem pro rozvoj elektronizace a vztahuje je prio-
ritám stanovených akčním plánem elektronizace.

1 Úvod
Základní infrastruktura centrálně poskytovaných služeb pro 
resort zdravotnictví je tvořena několika klíčovými komponenty 
a  datovými zdroji, které jsou provázány na Základní registry 
eGovernmentu. Tato infrastruktura je tvořena pro potřeby napl-
nění potřeb a cílů daných Národní strategií elektronického zdra-
votnictví (dále NSeZ) a priorit rozvoje elektronizace stanovené 
Akčním plánem k NSeZ 2016 – 2020, který je průběžně aktuali-
zován dle potřeb jednotlivých zadavatelů. Za jejich koordinaci 
odpovídá Ministerstvo zdravotnictví. 

Tyto priority jsou Akčním plánem za rok 2017 stanoveny takto:
1. Zajištění strategického řízení rozvoje elektronického 

zdravotnictví v resortu MZ 
2. ePreskripce 
3. Vybudování základní informační infrastruktury eHealth 

– Integrovaného Datového Rozhraní Rezortu pro komuni-
kaci informačních systémů a sdílení dat (IDRR)

4. Kybernetická bezpečnost 

Dalšími prioritami jsou aktivity, které jsou řešeny ad hoc bez 
pevně stanoveného plánu.

5. Sdílení zdravotnické dokumentace, implementační pod-
pora u poskytovatelů zdravotních služeb 

6. Telemedicína
7. Budování a rozvoj IS veřejného zdraví a elektronického 

zdravotnictví ("Portál")

Pro účely tohoto článku budeme rozebírat aspekty realizace 
základní infrastruktury a  identifikujeme potřebné elektronické 
služby ve vztahu ke stanoveným prioritám.

Klíčovou prioritou je priorita číslo 3 – vytvoření Integrova-
ného Datového Rozhraní Rezortu (IDRR). Tento nově tvořený 
centrálně zřizovaný informační systém zabezpečuje propojení 
na datový fond ČR, zprostředkovává informace, data a referenč-
ní údaje účastníkům zdravotnického systému, tak aby mohli 
v elektronickém světě resortu zdravotnictví využívat elektronic-
ké služby a usnadnili si tak komunikaci při zajišťování jejich běž-
ných agend, styku s poskytovateli zdravotních služeb a organi-
zacemi spravujícími jejich zdravotní data. Zároveň systém IDRR 

zajišťuje propojení s agendami eGovernmentu, které se bezpro-
středně týkají každého občana, nebo jeho podnikatelských ak-
tivit. Například vyřizovaní agend sociálního zabezpečení, změn 
identifikačních a geografických údajů občana.

Následující kapitoly popisují jednotlivé klíčové priority 
a informační služby, které jsou potřeba pro systémové ře-
šení jednotlivých priorit a  mohla se odvodit architektura 
jednotlivých komponentů a jejich vzájemná provázanost.

2 Výchozí situace 

Základním východiskem pro návrh centrálně poskytovaných 
informatických služeb jsou zpracované architektonické vize 
a plány rozvoje založené na analýze potřeb jednotlivých aktérů 
v rezortu zdravotnictví. Tyto práce byly provedeny v roce 2016 
a dokumenty k jednotlivým zpracovávaným tématům jsou uve-
řejněny na portále Národní strategie elektronického zdravotnic-
tví spravovaným Národním centrem elektronizace zdravotnictví 
při MZ ČR.

Klíčová řešená architektonická témata.

• T01 Národní registr poskytovatelů zdravotních služeb, 
Národní registr zdravotních profesionálů

• T02 Registr vykázané péče. (Národní registr hrazené 
zdravotní péče)

• T04 Řešení autentizace a autorizace zdr. pracovníků 
a pacientů v resortu zdravotnictví, zřizování přístupů, 
řízení souhlasů a přístupu k informacím, identifikace 
pacienta

• T05 ePreskripce

• T06 Sdílení a výměna dat mezi poskytovateli zdravotních 
služeb – eŽádanka, sdílení zdravotní péče

• T07 Portál na podporu informovanosti ve zdravotnictví 
(pro občana, lékaře, zdravotnického manažera); pří-
stup k zdravotnímu záznamu

• T12 Národní kontaktní místo elektronického zdravotnictví

• T13 Interoperabilita aplikací a služby eGovernment

• T14 Mezinárodní interoperabilita

• T15 Otevřená data

• Centrální sdílené služby – IDRR

• Příloha č. 3 – Návrh komponent architektury  
pro poskytování sdílených služeb

Tyto výstupy mají společnou strukturu, jejíž první kapitolou je 
zformulování východisek. Zpracovávaná architektonická vize je 
založena na reálných potřebách jednotlivých aktérů zmapova-
ných v katalogu potřeb. Další kapitolou je uplatněná metodika 
a použité architektonické principy. Následuje popis současného 
stavu. Tam, kde je potřeba, je tento strav popsán v  notaci Ar-
chimate pro popis Enterprise architektur. Hlavním výstupem je 
popis cílového stavu, který je žádoucí dosáhnout dle cílů NSeZ 
a  stanovených principů rozvoje v  rezortu zdravotnictví, tak 
i Národním architektonickým plánem ČR stanovaným odborem 
eGovernmentu při MV ČR. Na závěr je uvedena jednoduchá GAP 
analýza.

3 Hlavní aktuálně řešená témata dle priorit  
Akčního plánu

3.1 Klíčová aktivita číslo 3 

Vybudování Integrovaného Datového Rozhraní Rezortu pro 
komunikaci informačních systémů a sdílení dat (IDRR) pokrývá 
řešení architektonických témat Národních referenčních regis-
trů (T01), dále klíčové téma řešení identity (T04) a  napojení  
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na Základní registry pro zprostředkování referenční datové zá-
klady ČR pro poskytovatele zdravotních služeb (T13, T14) a řeší 
i části tématu sdílení a výměnu dat mezi poskytovateli v oblasti 
správy souhlasů a mandátů a jejich vazby na registr pojištěnců 
(T06). Budovaný informační systém IDRR zprostředkuje přístup 
k otevřeným datům rezortu pro jejich další využití.

Aktivita číslo 3 bude realizována projektovým záměrem vy-
tvoření Integrovaného datového rozhraní resortu (IDRR), který 
vytváří resortní sběrnici (tzv. resortní service bus) a související 
infrastrukturu. Obdobné resortní sběrnice vytvářejí i jiné resor-
ty, postupují přitom v souladu s doporučeními Hlavního archi-
tekta státní a veřejné správy zřízeného v gesci MV ČR a realizují 
tak sdílený datový fond ČR.

Projekt IDRR poskytuje podporu pro zajištění interoperabi-
lity informačních systémů a služeb v resortu zdravotnictví, na-
pojení na služby eGovernmentu, zejména napojení na služby 
Základních registrů, eGON Service Bus a Národní identitní au-
toritu. Propojuje se na Národní kontaktní místo elektronického 
zdravotnictví, které zajišťuje interoperabilitu v  rámci EU (např. 
v intencích projektu epSOS).

Projekt IDRR je v souladu s NSeZ koncipován tak, aby:

• poskytoval základní technickou infrastrukturu nezbytnou 
pro rozvoj služeb elektronického zdravotnictví; 

• poskytoval autoritativní data pro elektronizované procesy 
ve zdravotnictví, včetně procesů řešící životní situace paci-
entů a zdravotnických profesionálů;

• poskytl autoritativní registry: Národní registr zdravotnic-
kých pracovníků a Národní registr poskytovatelů zdravot-
ních služeb; registry budou autoritativním zdrojem údajů 
pro identifikaci subjektů a zprostředkují zákonem stanove-
né informace pro oprávněné osoby, registry slouží mimo 
jiné i pro nastavování jejich práv a odpovědností ve světě 
elektronické komunikace;

• poskytoval službu pro ztotožňování pacientů, která je 
vyžadována poskytovateli zdravotních služeb; 

• poskytoval zprostředkování služby autentizace klienta 
zdravotních služeb prostřednictvím národní identitní 
autoritu NIA;

• poskytoval služby identifikace zdravotnického pracovníka, 
identifikace zdravotnického zařízení (poskytovatel zdra-
votní péče), tato služba zajistí a posílí právní a organizační 
jistoty a kontinuitu při práci s elektronickými písemnostmi 
a zdravotnickou dokumentací;

• zprostředkovával služby pro využití datového fondu České 
Republiky (referenčních dat, datových fondů orgánů ve-
řejné moci OVM) a zajišťoval komunikaci na sdílené služby 
eGovernmentu pro subjekty nemající oprávnění přístupu 
do Základních registrů (což je v resortu zdravotnictví běž-
né, poskytovatelé nejsou z principu orgány veřejné moci 
OVM);

• zajišťoval autentizaci, autorizaci a řízení oprávnění zdravot-
nických pracovníků;

• zajišťoval řízení souhlasů a mandátu ve zdravotnictví;

• zajišťoval podpůrné služby pro zaručenou výměnu dat; 

• zajišťoval funkcionalitu indexu zdravotnické dokumentace;

• poskytoval veřejná data i neveřejná data (číselníky, DASTA, 
GISové informace); 

• poskytoval otevřená data (OPEN DATA).

3.2 Klíčová aktivita číslo 2 

ePreskripce, příprava postupného náběhu plnohodnotné 
elektronické preskripce.

První etapa byla spuštěna zavedením plošné elektronické pre-
skripce pro všechny oprávněné zdravotnické pracovníky a dala 
by se nazvat eRecept, protože kromě elektronického předpiso-
vání neposkytuje mnoho dalších funkcionalit. Faktem je, že její 
plošné zavedení rozhýbalo celý resort zdravotnictví a nastarto-
valo procesy elektronizace.

První etapa má několik úskalí, které názorně demonstrují, jak 
dopadá realizace projektu bez potřebné infrastruktury.

První úskalí je neexistence Národního registru zdravotnic-
kých pracovníků. Důsledkem je povinnost pro správce a  pro-
vozovatele řešení ePreskripce (SÚKL) vytvořit náhradní způsob 
řešení. Vznikl tedy „registr“ (evidence) přihlašovaných lékařů do 
systému ePreskripce. 

Dopady:

• Lékař si musí vytvořit v pořadí další přístupové údaje do 
Centrálního úložiště (další certifikát) a absolvovat zdlouha-
vý proces registrace.

• Nově tvořená evidence je duplicitní k registru zdravotnic-
kých pracovníků a není aktualizována při změnách na stra-
ně lékaře (změna jména, způsobilost, geografické údaje, 
příslušnost ke zdravotnickému zařízení, apod.)

• SÚKL si musel vytvořit přístup do Základních registrů, aby 
mohl ztotožňovat pacienty.

• SÚKL nemá přístup do registru pojištěnců, aby mohl zjistit 
příslušnost pacienta ke zdravotní pojišťovně.

• SÚKL nemá informaci o tom kdo je registrující lékař  
pacienta.

Další úskalí spočívají v systému nahlížení do lékového záznamu. 
Vlastně jej má pouze předepisující lékař a to pouze na recepty, 
které sám vypsal. Pacient může v  této etapě již do svého zá-
znamu nahlédnout, podmínkou je získání identity od Národní 
identitní autority.

SÚKL pacienty neeviduje (přebírá jejich identitu z NIA), nemá 
jejich databázi a proto ani nemůže vést správu souhlasů a man-
dátů. 

Není řešen přístup zákonných zástupců za nezletilé a nesvé-
právné, především kde a jakým způsobem bude dokládáno je-
jich právo zastupovat tuto osobu. Obdobně není řešena otázka 
přístupu příbuzných u starých, nemohoucích pacientů. 

Druhá etapa navazuje zpřístupněním lékového záznamu a  je 
pragmatickým projektem, který řeší přínosy dosažitelné v krát-
kém časovém období roku 2018.

Důležitým aspektem, který se bude promítat do budoucího 
řešení centrálně budovaných služeb je řešení přístupů k tomu 
lékovému záznamu. Ke zvládnutí tohoto úkolu v celé jeho šíři 
a s respektem na Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 
2016/679 (GDPR) ze dne 27. dubna 2016 o  ochraně fyzických 
osob (v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném 
pohybu těchto údajů) je nutné znát identitu lékaře a pacienta, 
případně i osobu pověřenou mandátem. Dále je potřeba zajistit 
právo pacienta na udělení souhlasu s nahlížením do jeho léko-
vého záznamu.

Tyto aspekty jsou uvedeny proto, že mají dopad na architek-
turu celého řešení. Pro pochopení problematiky uvádíme infor-
mace potřebné k nastavení celého systému řízení přístupů.

Pacient 
V obecné rovině přístup do lékového záznamu bude mít paci-
ent (občan ČR a fyzická osoba se státem garantovanou identi-
tou v NIA, tj. i cizinec registrovaný v základních registrech, byť 
s přechodným pobytem v ČR).

• Pacient má právo sám rozhodnout o tom, zda si přeje, aby 
byl veden jeho pacientský lékový záznam. Souhlas pacien-
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ta musí být poučený a pacient musí mít právo svůj souhlas 
dodatečně odvolat. 

• Pacient má právo rozhodnout o tom, že vedení jeho léko-
vého záznamu má být ukončeno.

• Přístupy podmíněné existencí služby správa souhlasů 
a mandátů:

• Pacient má možnost nad rámec obecných pravidel 
rozšířit přístup ke svému lékovému záznamu zvolené-
mu lékaři, lékárníkovi či jiné osobě (např. rodinnému 
příslušníkovi). Přístup může být trvalý, jednorázový či 
časově omezený. Přístup může být pacientem opět 
odvolán. 

• Pacient (nebo jeho zákonný zástupce) může sám určit, 
kterému lékaři, kterému zdravotnickému zařízení, 
případně které kategorii zdravotnických pracovníků 
je jeho lékový záznam přístupný, přičemž praktický 
lékař, u kterého je pacient registrován, by neměl být 
z přístupu k vedenému lékovému záznamu nikdy 
vyloučen. 

• Nemohoucí, nesvéprávní a děti v dětských domovech 
– musí být řešeno formou mandátů.

Výše uvedená práva lze k  1.1.2019 naplnit částečně. Aktuální 
technické prostředky zvládají pouze systém, kdy v případě, že 
pacient ponechá nastavený systém vedení lékového záznamu 
OPT OUT, bude jeho lékový záznam (výpis z  CURP) dostupný 
všem lékařům.

Realizovatelné řešení:
Zavedení přechodného období, ve kterém bude nastaven 
počáteční systém OPT OUT, a v tomto období bude možné ze 
strany pacienta vyjádřit souhlas/nesouhlas s vedením lékového 
záznamu. Po skončení tohoto období by došlo k automatické-
mu souhlasu u  všech pacientů, kteří by nevyjádřili nesouhlas. 
Přechodné období po dobu 6 měsíců. 

Zaváděná povinnost pro lékaře:
 Při každém náhledu bude lékař povinně vyplňovat roli, ve 

které přistupuje:

• registrující lékař,
• ošetřující lékař,
• ostatní – jako např. záchranná služba.

Přístupy budou logovány a  pacient si může spustit službu re-
alizovanou SÚKLem – „Výpis přistupujících do mého lékového 
záznamu“ a  případně vznést stížnost na neoprávněný přístup 
(kterou se pak někdo musí zabývat, neboť občan uplatňuje prá-
vo na ochranu citlivých údajů vedených státem). 

Lékař 
Současný systém není schopen selektovat lékaře po odbornos-
tech (DB lékařů takovou informaci neobsahuje), v  horizontu 
realizace k 1. 1. 20119 je potřeba zvolit náhradní způsob přidě-
lování přístupů.

Přístupy evidované a logované, kdy lékař vyznačí roli, ve které 
vstupuje do lékového záznamu pacienta, viz povinnosti lékaře 
výše.

• Aktuálně registrující praktický lékař bude mít přístup  
do lékového záznamu svého pacienta

• Lékař provádějící neodkladnou péči má potřebu a právo 
nahlížet do lékového záznamu bez omezení

• Samostatnou skupinou jsou lékaři záchranné zdravotní 
služby a emergency, kteří by měli mít automatický přístup 
do lékového záznamu pacienta

• Přístupy podmíněné existencí služby správa souhlasů 
a mandátů:

• přístup mají ošetřující lékaři a farmaceuti po pacien-
tově souhlasu uděleném jednorázově či trvale, který 
může být kdykoliv odvolán,

• přístup do lékového záznamu by obecně měl mít lékař, 
který vyšetřuje pacienta a následně předepisuje léčivý 
přípravek,

• kterýkoliv lékař s přístupem do pacientského lékového 
záznamu má právo se dozvědět, že pacientský lékový 
záznam není na přání pacienta veden a také má právo 
spolehnout se na to, že pokud lékový záznam veden 
je, jsou v něm uvedena všechna pacientova data.

Realizovatelné řešení:
Zavedení přechodného období, ve kterém bude nastaven 
počáteční systém OPT OUT, a v tomto období bude možné ze 
strany pacienta vyjádřit souhlas/nesouhlas s vedením lékového 
záznamu. Po skončení tohoto období by došlo k automatické-
mu souhlasu u  všech pacientů, kteří by nevyjádřili nesouhlas. 
Přechodné období po dobu 6 měsíců. 

Lékárník
Přístup lékárníka do lékového záznamu může být řešen tak, že 
při výdeji léků bude lékárníkovi otevřen výpis na dobu výdeje. 

Oficiální přístup ke komplexní informaci o užívaných léčivých 
přípravcích pacientem je pro lékárníka nová skutečnost, která 
umožní provádět skutečně dispensační činnost při výdeji léku. 
Vytváří ale nové vztahové otázky ve věci odpovědnosti mezi 
lékařem a lékárníkem. I zde platí, že systém není schopen řešit 
individuální přístup určité lékárny resp. lékárníka, v  horizontu 
realizace k 1. 1. 2019.

Závěr a doporučení

Z výše uvedených skutečností vyplývá význam služeb poskyto-
vání autoritativních dat z národních registrů a služeb identifika-
ce pacienta a lékaře a dále význam registru pojištěnců navázaný 
na správu souhlasů a mandátů. Tyto poznatky se musí promít-
nout do architektury řešení centrálně poskytovaných služeb 
systémem IDRR.

3.3 Klíčová aktivita číslo 4

Výměna zdravotnické dokumentace.
Podpora výměny zdravotnické dokumentace je rozsáhlým 
souborem aktivit, které je nutné realizovat postupně. Dotýká 
se všech poskytovatelů zdravotních služeb a  vyžaduje citlivé 
provádění změn, aby se podařilo smysluplně a úspěšně překo-
nat počáteční bariéry a zavedené postupy, v souladu se záměry 
formulovanými Národní strategií elektronického zdravotnictví. 

Smyslem aktivity je vybudování nezbytné infrastruktury pro 
výměnu zdravotnické dokumentace a dále specifikování legisla-
tivních, technických, bezpečnostních a  obsahových standardů 
pro realizaci sdíleného zdravotního záznamu (EHR, PHR). Stát 
bude výchozím garantem systému sdílení zdravotnických dat 
a  to i  v  situacích kdy data nebudou přenášena přes centrální 
uzel.

Cílem elektronické výměny je bezpečné, adresné, a garantova-
né zajištění přenosu zdravotnické dokumentace včetně vysta-
vení elektronické žádanky pro zajištění vyžádané péče mezi 
poskytovateli.

Architektura řešení musí zahrnovat napojení na systémy 
správy přístupů, který vymezuje okruh osob oprávněných při-
stupovat k  dokumentaci. Musí řešit způsob prokazování jejich 
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totožnosti a  oprávnění (autentizace a  autorizace). Musí být 
odlišen přístup za normálních okolností (plánované vyšetření 
u  specialisty) a  ve zvláštních případech (urgentní stavy) a  to  
podle platné legislativy. 

 V architektuře jsou zohledněny dva způsoby výměny:

1. Výměna zdravotnické dokumentace mezi poskytovateli 
napřímo (PACS, eZpráva, Rediment,..), kde je potřeba doře-
šit nastavení pravidel, které tyto systémy musí splňovat:

• Zajištění bezpečnosti a ochrany osobních údajů
• Identifikaci pacienta a lékaře, příslušnost lékaře  

ke zdravotnickému zařízení
• Identifikaci pacienta (ztotožňování v základních regist-

rech, případně ověření identity v registru pojištěnců)
• Zabezpečení procesů a systémů u poskytovatele 

zdravotních služeb tak, aby byla dokumentace doru-
čena pouze adresovanému příjemci zabezpečeným 
způsobem

• Zajištění souhlasu pacienta

2. Výměna zdravotnické dokumentace prostřednictvím 
centrálních systémů

• Zajištění služeb Indexu zdravotnické dokumentace - 
informační systém spravovaný MZ ČR shromažďující 
přehled o existující dostupné zdravotnické dokumen-
taci, uložené u poskytovatelů zdravotních služeb. 
Index sbírá a uchovává informace od poskytovatelů 
zdravotních služeb, která pacient navštívil a kde vznikla 
zdravotnická dokumentace, včetně obrazové a jiné 
multimediální dokumentace. 

• Musí být zajištěna správa přístupů do Indexu
• Musí být zajištěno vedení záznamů o nahlížení  

do zdravotnické dokumentace - o každém vyžádání 
a poskytnutí dokumentace bude veden záznam se 
zdůvodněním účelu nahlédnutí. Tento záznam bude 
dostupný pacientovi a kontrolním orgánům.

• Bude zajištěno propojení na Národní kontaktní místo 
(dále NCP) pro přeshraniční výměnu ZD.

Infrastruktura potřebná k realizaci této klíčové aktivity
Výměna zdravotnické dokumentace předpokládá realizaci řady 
služeb, zejména existencí identifikovaných a ztotožněných pa-
cientů a  lékařů, z čehož plyne potřeba autoritativních registrů 
NRZP, NRPZS a  registru pojištěnců provázaných na Základní 
registry.

Centrální služby elektronického zdravotnictví potřebné pro 
výměnu zdravotnické dokumentace:

1. Zaručená výměna dat - brána výměny a  sdílení, která za-
bezpečuje komunikační uzel pro výměnu a sdílení zdravot-
ní dokumentace (dále ZD) v asynchronním režimu. Služba 
by měla být poskytována systémem IDRR a  zabezpečuje 
výměnu v případě, že žadatel, nebo příjemce nemá k dis-
pozici online službu/rozhraní pro vystavení již zpracované 
dokumentace. Nepředpokládá se náhrada funkčních systé-
mů PACS sdílející obrazovou dokumentaci. 

2. Index zdravotní dokumentace - obsahuje informace o exis-
tenci záznamů zdravotní dokumentace pacientů u jednot-
livých poskytovatelů zdravotních služeb. Systém zabezpe-
čuje služby:

• Zápis do indexu

• Prohlížení indexu

3. Systém správy souhlasů k ZD - spravuje souhlasy se sdíle-
ním zdravotní dokumentace pacienta. Poskytuje služby:

• Evidence udělených souhlasů
• Správa implicitních souhlasů

• Ověření souhlasu

4. Systém správy mandátů
• Evidence udělených mandátů
• Správa implicitních mandátů
• Ověření mandátů

5. Systém Vykázaná peče, který zabezpečuje služby
• Vystavení žádanky
• Převzetí žádanky
• Vystavení nálezu
• Převzetí nálezu

6. Poskytování informací prostřednictvím Národního zdravot-
nického informačního portálu

• Služby vystavování dat z datových zdrojů prostřednic-
tvím systému IDRR

• …..

7. Služby autentizace
• Autentizace klienta zdravotních služeb
• Autentizace zdravotnického pracovníka
• Autentizace pověřené osoby
• Autentizace systému přistupujícího k zdravotnické do-

kumentaci

8. Služby autorizace
• Kontrola oprávnění zdravotnického subjektu na služby 

včetně kontroly mandátů
9. Notifikační služby pro klienta zdravotních služeb

• Odeslání notifikace
• Správa notifikací

Správa souhlasů a mandátů pro přístup ke zdravotnické doku-
mentaci poskytne občanovi možnost elektronického (ale i  pí-
semného) zadávání nových souhlasů, změnu a zrušení zadaných 
souhlasů pro lékaře, poskytovatele zdravotních služeb a dalším 
osobám (např. rodinný příslušník – otec, matka,…). Centrální 
služba umožní občanovi:

• možnost volby, zda bude jeho elektronická zdravotnická 
dokumentace (resp. elektronický zdravotní záznam) jako 
celek, či jen její části (např. index zdravotnické dokumenta-
ce, elektronický zdravotní záznam, lékový záznam), sdílena 
či nikoliv,

• možnost rozhodnout o nastavení přístupu lékařů, lékární-
ků, zdravotnických zařízení, případně, pro které kategorie 
zdravotnických pracovníků budou jeho elektronické 
zdravotní záznamy přístupné, a to v různých životních situ-
acích (ošetřující lékař, záchrana života, vydávající lékárník, 
konzultant atp.),

• možnost nad rámec výše uvedených pravidel přístup ke 
svému záznamu a osobnímu účtu kdykoliv modifikovat,

• přístup může být trvalý, jednorázový či časově omezený, 
přístup může být pacientem opět odvolán,

• pro zajištění ochrany osobních údajů a posílení ochrany 
soukromí má pacient (či jeho zákonný zástupce) přístup 
k auditním informacím o přístupu všech subjektů k jeho 
elektronické zdravotnické dokumentaci či sdílené části 
elektronického zdravotního záznamu (EHR/PHR).
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3.3 Klíčová aktivita číslo 7

Portál elektronického zdravotnictví
Cílem této aktivity je zejména vytvoření vstupního bodu pro 
aktivní přístup občanů k ověřeným a zaručeným informačním 
zdrojům o zdravém způsobu života, o postupech a metodách 
zdravotní péče, o  síti zdravotnických zařízení a  jejich kvalita-
tivních parametrech, o možnostech ochrany a podpory zdraví, 
o  prevenci a  preventivních programech, o  nemocech, o  pro-
gramech péče o  chronicky nemocné, nástroje k  aktivní roli 
občana. Zajištění přiměřené orientace občanů, zdravotnických 
profesionálů a pracovníků správních orgánů, vedoucí k rozvoji 
využití informací ve vhodných informačních zdrojích. Podpora 
při řešení životních situací v  oblasti nejen zdravotní péče, ale 
i správních agend.

Zdrojem dat pro publikování bude zejména systém IDRR 
s jeho službami. Dalšími zdroji informací bude vybudovaný sys-
tém editorů, kteří budou publikovat informace v definovaném 
procesu jejich schvalování. Informační systém Portál bude úzce 
navázán na portál občana budovaný MV ČR a to jak grafickou 
úpravou, tak i filozofií ovládání. Cílem je usnadnit občanům ori-
entaci při řešení jeho životních situací bez ohledu na to v jakém 
informačním systému se nachází.

4 Zjednodušená architektura infrastrukturních služeb 
a jejich provázanost.

Na obrázku č. 1 je znázorněna architektura základních kompo-
nentů, služeb a funkcí které poskytují. Jsou znázorněny nejzá-
kladnější vazby mezi jednotlivými komponenty.

Architektura prezentuje centrálně vytvářené služby elektro-
nického zdravotnictví potřebné pro zajištění výše uvedených 
klíčových aktivit a cílů NSeZ.

5 Závěr

Článek bude zdrojem pro specifikaci budovaných funkcionalit 
centrálně budované infrastruktury a  pro koncipování zákona 
o elektronickém zdravotnictví. Názorně totiž dokumentuje pro-
vázanost jednotlivých komponentů a dává do souvislostí funkč-
ní bloky, které byly v minulosti budovány izolovaně a vytvářely 
tak duplicitní systémy a funkcionality.
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CELOŽIVOTNÍ VZDĚLÁVÁNÍ LÉKAŘSKÉHO  
KNIHOVNÍKA V ČR – VYMEZENÍ OKRUHU  
KOMPETENCÍ POTŘEBNÝCH PRO VÝKON  
KNIHOVNICKO-INFORMAČNÍCH ČINNOSTÍ
Helena Bouzková

Anotace

Příspěvek informuje o Koncepci celoživotního vzdělávání (CŽV) 
knihovníků v České republice. Tato je součástí Koncepce rozvoje 
knihoven ČR na léta 2017–2020. Koncepce CŽV a její naplňování 
v praxi s možným zavedením systému akreditovaného celoži-
votního vzdělávání profesionálních knihovníků a informačních 
specialistů a  uplatnění dalších nástrojů – Národní soustavy 
povolání a  Národní soustavy kvalifikací, umožní zvyšovat od-
bornou úroveň pracovníků lékařských a dalších typů knihoven.

Klíčová slova

celoživotní vzdělávání, veřejné knihovny, knihovnicko-informač-
ní služby, lékařské knihovny, lékařský knihovník, kompetence

1 Úvod

Povolání knihovníka a  informačního pracovníka vyžaduje 
schopnost pružně reagovat na změny, které jsou spojené ze-
jména s  vývojem informačních a  komunikačních technologií 
a  nástrojů a  dalších okolností. U  zdravotnických informačních 
profesionálů, kteří nejsou absolventy vysokých škol s lékařským 
či farmaceutickým vzděláním, je již od 70. let 20. století, kdy 
studium knihovnictví bylo více zaměřeno na základní orientaci 
úvodu do medicínského studia, diskutováno, zda by se neměli 
orientovat na studium dvouoborové. Knihovník a  informační 
pracovník se seznamuje s  oborem lékařství v  průběhu praxe. 
Kompetence knihovníků, včetně lékařských, je nutno rozvíjet 
postupy, které jsou popsány v Koncepci celoživotního vzdělává-
ní knihovníků v ČR a která je součástí Koncepce rozvoje kniho-
ven v ČR na léta 2017–2020 [1]. 

2 Koncepce rozvoje knihoven v České republice na léta 
2017–2020

Koncepce byla přijata Usnesením vlády České republiky ze dne 
23.11.2016 č. 1032.

Obsahuje následující priority, které spolu souvisejí a  jejich 
naplňování se týká knihoven, včetně lékařských, které jsou evi-
dovány podle zákona 257/2001 Sb. (Zákon o knihovnách a pod-
mínkách provozování veřejných knihovnických a informačních 
služeb):

a) Knihovny ve virtuálním prostředí
b) Knihovny jako otevřená vzdělávací, kulturní, komunitní 

a kreativní centra
c) Budování knihovních fondů a informačních zdrojů
d) Trvalé uchování tradičních knihovních dokumentů
e) Výstavba knihoven, podpora infrastruktury ICT v knihov-

nách
f) Systém hodnocení a marketing veřejných knihovnických 

a informačních služeb
g) Vzdělávání pracovníků knihoven
h) Knihovny jako vědecko-výzkumné instituce

Jednotlivé priority mají popsánu výchozí situaci, opatření a in-
dikátory úspěšné realizace dané problematiky.

Sedmá priorita v  pořadí se týká Vzdělávání pracovníků 
knihoven. Konstatuje, že pracovníci knihoven musí být kvalifi-
kovanými specialisty, kteří jsou schopni podporovat své uživa-
tele. Všechny uvedené faktory kladou značný důraz na orga-

nizaci i náplň nejen formálního, ale i celoživotního vzdělávání 
pracovníků. 

Indikátory stanovené pro příští období jsou následující:

• zvýšený podíl pracovníků knihoven s formálním oborovým 
vzděláním;

• zvýšený podíl pracovníků s neformálním certifikovaným 
oborovým vzděláním v knihovnách;

• aktualizace katalogu prací s vazbou na Národní soustavu 
povolání a Národní soustavu kvalifikací;

• funkční systém celoživotního vzdělávání pracovníků 
knihoven.

3 Vzdělávání knihovníků

Hlavním principem návrhu pracovní skupiny pro Koncepci CŽV 
je, aby bylo dosaženo potřebné kvalifikace všech pracovníků 
na odborných knihovnických místech. Kvalifikací je míněno 
odborné vzdělání a praxe, tedy odborné znalosti a dovednosti, 
případně obecné a  měkké dovednosti. Rozvoj osobnostních 
charakteristik do koncepce zahrnut nebyl. Pro získání odpoví-
dajícího odborného vzdělání je cestou:

• absolvování oborové školy (střední, vyšší, vysoké);
• v případě dosažení adekvátního stupně jiného než oboro-

vého vzdělání pak
• absolvování rekvalifikace v akreditovaných kurzech CŽV;
• získání požadovaných kompetencí jiným způsobem (např. 

neformální vzdělávání, praxe) a jeho oficiální uznání (na-
příklad v rámci Národní soustavy povolání, dále Národní 
soustavy kvalifikací) [2, 3]. 

Kvalifikaci je třeba udržovat, resp. zvyšovat, prohlubovat a rozši-
řovat. K tomu by měla sloužit praxe, inovace vzdělání (inovační 
kurzy), specializace (specializační a  další kurzy, další studijní 
obor), případně studium vyššího stupně oborové školy.

Základní principy pro oblasti zvyšování kvalifikace, změny 
kvalifikace (rekvalifikace), inovování kvalifikace a prohlubování 
a rozšiřování kvalifikace: 

a) zvyšování kvalifikace 
Vzhledem k tomu, že v knihovnách pracují na některých pozi-
cích knihovníci se středoškolskou kvalifikací, mohou být „nadě-
jí“ pro středoškolské pozice certifikace v rámci Národní soustavy 
kvalifikací [3]. 

Proces zkoušení a tím i certifikace knihovníka akvizitéra, kni-
hovníka katalogizátora, knihovníka pracovníka správy fondů, 
knihovníka v přímých službách, referenčního knihovníka a kni-
hovníka v knihovně pro děti probíhá např. v moravské zemské 
knihovně v Brně a připravuje se v Národní knihovně v Praze.

Cílem je udržet kombinované formy vysokoškolského studia 
na bakalářské i  magisterské úrovni na všech oborových vyso-
kých školách. Dále je cílem ovlivnit vysokoškolské oborové stu-
dijní programy, aby respektovaly požadavky praxe a  iniciovat 
vznik kurzů CŽV, zejména inovačních a specializačních na obo-
rových školách. 

b) změna (doplnění) kvalifikace (rekvalifikace)
V  knihovnách pracují na odborných knihovnických místech 
více než z poloviny lidé s  jiným, než knihovnickým vzděláním. 
Pro mnoho specializovaných knihoven, včetně lékařských, i pro 
řadu pozic v  knihovnách univerzálního typu je dvouoborové 
vzdělání výhodné, ba nezbytné. Knihovnické, případně další 
potřebné kompetence mohou získat pracovníci formou rekva-
lifikace. Cílem je dosáhnout ve stanovené době (návrh 10–15 
let) plné kvalifikace na odborných knihovnických místech, tj. 
situace, kdy všichni pracovníci na místech odborných knihovní-
ků, kteří nemají / neabsolvovali odborné knihovnické vzdělání, 
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musejí absolvovat rekvalifikační vzdělání, případně prokázat, 
že toto vzdělání mají, ač ho nabyli jinou cestou (využití Národní 
soustavy kvalifikací). 

c) obnovování kvalifikace (inovace)
V  knihovnách pracují ve větším počtu zaměstnanci ve věku 
středním a starším, kteří absolvovali školní docházku před delší 
dobou. Dlouhodobě pracují v jedné instituci na jednom místě. 
Obor knihovnictví se dynamicky mění a rozvíjí v závislosti na ce-
lo-společenských změnách i  rozvoji informačních technologií. 
Kompetence knihovníků musí reflektovat tento vývoj a změny. 
Cílem je zpracovat systém inovačních kurzů pro jednotlivé spe-
cializace či typové pozice a zahájit inovační kurzy. 

d) prohlubování a rozšiřování kvalifikace
Vzrůstající nároky na knihovnické profese související s rozvojem 
i změnami služeb knihoven představují tlak na rozšiřování a pro-
hlubování množství kompetencí, často i o kompetence z jiných 
oborů, z oblasti informačních technologií aj. Kromě toho se také 
vyvíjejí knihovnické systémy a standardy. To vše vyžaduje další 
vzdělávání. Cílem je vytvořit a pravidelně aktualizovat strukturu 
doporučených / potřebných specializačních kurzů – akreditova-
ných – pro jednotlivé knihovnické pozice / specializace, včetně 
lékařského knihovníka, a vytvořit systém garance jejich kvality.

4 Lékařský knihovník 

Informační chování uživatelů ve zdravotnictví je podmíněno 
jejich profesí. Lékařští knihovníci se tedy setkávají s kliniky a vý-
zkumníky na univerzitách, se zdravotníky v krajských či jiných 
nemocnicích a  nebo zdravotnických zařízeních, s  praktickými 
lékaři a  se studenty lékařských a  zdravotnických oborů. I  pro 
farmaceutické informace platí cyklus vzniku a  oběhu vědecké 
informace od výzkumu k praxi. S pomocí internetových nástro-
jů, které knihovníci rozvíjejí, mohou i tito specialisté, kliničtí far-
makologové nebo magistři v lékárnách či registrovaní prodejci 
léčiv vyhledávat relevantní informace dle zaměření své činnosti.

Nemůžeme opomenout laickou veřejnost zajímající se o in-
formace o zdraví a nemoci. V procesu kladení klinických otázek 
a hledání odpovědí na správnou účinnou prevenci nebo léčbu 
by měl hrát aktivnější roli ten, kterého se „uzdravování“ týká – tj. 
zdravý občan nebo pacient. Proto k významné uživatelské sku-
pině se specifickými potřebami a zájmy může patřit v lékařských 
knihovnách také laik zajímající se o otázky zdraví a nemoci. Pro 
poskytování knihovnicko-informačních služeb a všech činností 
souvisejících s  knihovnicko-informačním povoláním, je třeba 
být vybaven kompetencemi. 

Kompetence představují podle Národní soustavy povolání 
[3] souhrn vědomostí, dovedností, schopností a postojů umož-
ňující pracovní uplatnění a osobní rozvoj jednotlivce. Vyjadřu-
jí předpoklady k  výkonu určitého souboru činností. Základní 
vlastnosti kompetencí jsou následující: musí být sledovatelné, 
musí být měřitelné / hodnotitelné musí být trénovatelné / pří-
stupné změně a  rozvoji. Národní soustava povolání obsahuje 
i popis Kompetenčního modelu, který umožňuje strukturovaně 
popsat a zařadit soubor požadovaných kompetencí pro výkon 
jednotek práce. Vlastnosti kompetenčního modelu Národní 
soustavy povolání: je strukturovanou množinou kompetencí, 
zahrnuje oblast měkkých i  odborných kompetencí, jednotlivé 
kompetence, případně oblasti kompetencí, jsou klasifikovány 
a jsou pro ně definovány úrovně, kterých mohou kompetence 
dosahovat, klasifikace má hierarchickou strukturu, umožňu-
je komunikaci s  dalšími systémy, které využívají kompetence. 
Struktura kompetenčního modelu Národní soustavy povolání 
zahrnuje měkké kompetence, obecné dovednosti a  odborné 
znalosti a dovednosti.

Příklady kompetencí lékařského knihovníka [4]:

Znalost knihovnické a informační práce.

Orientace v medicíně, terminologie oboru. 

Pokročilé vyhledávací metody informací.

Identifikace relevantních informací. 

Vzdělávání uživatelů i knihovníků. 

Práce klinického knihovníka v týmu.

Znalost a podpora Evidence Based Practice. 

Znalost informačních a  komunikačních technologií 
včetně mobilních.

Znalost výzkumných, analytických metod, statistiky. 

Strategické plánování, marketing. 

Komunikace, prezentace. 

Managament, ekonomika.

Podrobněji se týkají kompetence následujících témat:

veřejné zdravotnictví, informační systémy ve zdravot-
nictví, zdravotnické právo, lékařská angličtina, systém 
knihoven v ČR i zahraničí, jmenné a věcné zpracování, 
tezaurus Medical Subject Headings – MeSH, souborné 
katalogy, včetně národní oborové bibliografie Biblio-
graphia Medica Čechoslovaca – BMČ, digitální knihovny 
– jejich tvorba, repozitáře, katalogizace, knihovnicko-in-
formační služby, informační zdroje tištěné a elektronic-
ké, rešeršní strategie, autorské právo, medicína založená 
na důkazu (EBM), open access, metavyhledávače, citační 
analýza, citační managery, marketing, sociální sítě, pub-
likační činnost a další.

5 Závěr

Profese knihovníka vyžaduje odborné předpoklady, které jsou 
u  lékařského knihovníka doplňovány dalšími kompetencemi. 
Koncepce rozvoje knihoven v ČR se mimo jiné věnuje problema-
tice kvalifikační úrovně pracovníků knihoven s cílem adaptovat 
je na rychle se měnící odborné nároky jejich profese. Národní 
lékařská knihovna se podílí dlouhodobě na celoživotním vzdě-
lávání lékařských knihovníků, kteří poskytují veřejné knihovnic-
ké a  informační služby v síti veřejných informačních služeb ve 
zdravotnictví. Pracovníci knihovny se podílejí na tvorbě a imple-
mentaci koncepčních materiálů, které řeší tuto problematiku. 
Inspiraci čerpají v lékařských knihovnách v zahraničí, především 
ve Velké Británii, Německu a USA.
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UMĚLÁ INTELIGENCE V MEDICÍNĚ
Jan Hendl

Anotace

Termín  umělá inteligence (AI) je aplikovatelný k široké škále 
postupů v  medicíně, jako jsou robotika, medicínská diagnos-
tika, medicínská statistika a humánní biologie. AI (a robotika) 
zcela mění prostředí medicíny a zdravotní péče. Vlna inovací 
transformuje proces klinického rozhodování, monitorování pa-
cientů a péče, mění i přístup zdravotní péče o celou populaci 
(preventivní péče). Tyto změny také budou měnit role ošetřují-
cího personálu. Bude se měnit  potřebné vzdělání a dovednosti.  
AI uvolní kliniky pro ostatní typy práce, což jim umožní více se 
věnovat smysluplné péči o pacienta.

Příspěvek upozorňuje na trendy a perspektivy uplatnění 
umělé inteligence v medicíně.

Klíčová slova

umělá inteligence, robotika, definice, aplikace

1 Úvod

Umělá inteligence (AI) je termín, který znamená užití počítačů 
k  modelování inteligentního chování s  minimální intervencí 
člověka. Obecně se přijímá, že AI začala s aplikováním robotů 
(3, 5). Samotný termín „robot“ byl využit Karlem Čapkem v roce 
1921 v jeho hře R.U.R. (Rozumní Univerzální Roboti). V polovině 
20. století Issac Asimov zvěčnil tento název ve sbírce krátkých 
vědecko-fantastických povídek. Humanoidní automat byl však 
poprvé zmíněn v  Číně, kde Yan Shi (1023- 957 před Kristem) 
ukázal králi Mu z dynastie Zhou mechanickou figurínu velikosti 
člověka  potaženou kůží, vlnou a s umělými orgány. V 12. sto-
letí v zlatém věku muslimů polyhistor Al-Jazari vytvořil huma-
noidního robota, který dovedl hrát na činely. V renesanci to byl 
Leonardo da Vinci, který vytvořil  v roce 1495 podrobnou studii 
lidské anatomie, aby navrhl humanoidního robota - rytíře, který 
zvládal určité typické pohyby. Da Vinciho nákresy byly inspirací 
pro generace výzkumníků v  robotice, někteří z  nich pracovali 
v NASA.

V roce 1948 se William Gray Water stal slavným, když vyvinul 
autonomního robota, kterého nazval Machina Speculatrix. Jeho 
cílem bylo demonstrovat, jak funguje mozek. Pomocí spojení 
mezi relativně malým počtem „mozkových buněk“ prokázal, že 
i tak lze realizovat dosti složité chování. John McCarthy použil 
v roce 1955 jako první označení Umělá inteligence (AI). U nás se 
věnuje umělé inteligenci kromě jiných také bratr Václava Havla, 
Ivan.

Dnes je AI považována za inženýrský obor, který implemen-
tuje nové koncepty a řešení, které jsou schopny řešit složité 
úkoly. Tím jak postupuje progres v rychlosti výpočtů, paměťové 
kapacitě a programování softwaru, počítače se mohou chovat 
jako lidé. Na AI má velký vliv kybernetika, jejímž zakladatelem 
byl Norbert Wiener. Jde o transdisciplinární přístup zacílený na 

ovládání systémů použitím technologie, která zkoumá regulaci 
systému, strukturu a omezení, mechanické, fyzikální, biologické 
a sociální. 

Úzce spojená je AI s robotikou. Robotika je věda o robotech, 
jejich designu, výrobě a aplikacích.  Robotika souvisí také s elek-
tronikou,  mechanikou  a  softwarem. V  příspěvku se zabýváme 
těmito tématy:

1. Definice AI
2. Historie AI
3. Definice exponenciálních technologií
4. Aplikace v medicíně

2 Definice umělé inteligence 
Inteligence je základním kamenem lidské existence. Inteligence 
nám umožňuje porozumět např. větám. Mentální aktivita nás 
charakterizuje jako lidské bytosti. Na ní se podílí  náš mozek ve 
spolupráci s různými částmi naší biologické výbavy (např. oči). 
Legg a Hutter shromáždili 70 definic „inteligence“, které zdůraz-
ňují různé aspekty. Např. jde o adaptivitu nebo o optimalizační 
procesy, zdůrazňuje se schopnost dosáhnout určité cíle, učení 
a pružnost (2). 

„Inteligence - podle jedné definice - je schopnost aktéra do-
sáhnout určité cíle v širším rozmezí okolí.“ 

Stanfordská definice, která zahrnuje přirozenou inteligence 
lidí i umělou inteligenci zní:

„Inteligence je výpočetní část schopnosti dosáhnout cíle  
ve světě.“

V této definici se odkazuje na interní procesy (výpočty), kte-
ré slouží k dosažení externích cílů (schopnost dosáhnout cíle) 
v rámci komplexního a dynamicky se měnícího okolí (svět).

Umělá inteligence je v širším smyslu  studium výpočetních  
operací, které umožňují vnímání, uvažování a jednání či auto-
matizaci inteligentního chování. Přitom se studují biologické 
i umělé systémy. AI je definována také jako nehumánní inteli-
gence měřená schopností replikovat lidské duševní schopnos-
ti, jako rozeznávání obrazců, porozumění přirozenému jazyku, 
adaptivní učení ze zkušenosti a uvažování o ostatních.

Také existují přístupy, které nevidí přínos v  napodobování 
člověka, ale místo toho se zaměřují na systémy, které simulují 
ideálně-racionální výkon. Podle tohoto přístupu lze konkrétní 
aplikace zařadit do čtyř kategorií, které jsou dané dvěma binár-
ními dimenzemi:

Dimenze 1: zdůrazňuje dosažení specifických  procesů  uva-
žování (U)  nebo chování (CH).

Dimenze 2: měří úspěšnost ve vztahu k lidskému výkonu (L) 
nebo vzhledem k ideálnímu konceptu inteligence – obecně de-
finována jak racionalita (R).

 Typologie různých definic AI čtyřpolní tabulkou je zobraze-
na v tabulce 1.

Známý informatik a odborník v  AI N. J. Nilsson (5) vyslovil 
definici AI ve tvaru: „AI je aktivita směřovaná k vytvoření strojů, 
které jsou inteligentní a inteligence je kvalita, která umožňuje 
entitě fungovat vhodně a s přehledem v jeho okolí.“

Člověk jak vzor (L) Racionalita jako vzor (R)

Inteligence je proces 
myšlení (M)

Systémy, které myslí jako člověk: Automatizace 
aktivit, které asociujeme s lidským myšlením, 
aktivity jako rozhodování, řešení problémů, učení

Systémy, které „myslí“ racionálně. Studium 
výpočetních procesů, které umožňují vnímat, uvažovat 
a jednat.

Inteligence je cílově 
orientované chování (CH)

Systémy, které reagují jako člověk: Studium 
vytváření strojů, které dělají věci, v kterých se 
vyžaduje inteligence, pokud je vykonávají lidé.

Systémy, které jednají racionálně: Odvětví informatiky, 
které se týká automatizace inteligentního chování.

Tab. 1 Typologie systémů AI.
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3 Dějiny rozvoje umělé inteligence

V protikladu k rozšířenému mínění není AI zcela novou disciplí-
nou. Mnoho základních konceptů je dosti starých (5).  Na někte-
ré starší představy jsme upozornili v úvodu.

Oblast praktických aplikací se objevuje po druhé světové 
válce. Impulzy AI totiž dal vojenský výzkum. Například Alan 
Touring svými pracemi v  oblasti kryptografie a výpočtu balis-
tických křivek.

První jaro 1956 – 1975
Období prototypů systémů, které operují bezpečně v  rámci 
dosti úzkých hranic umělého mikrosvěta. Jde o systémy na bázi 
formálního symbolického uvažování (jednoduché hry, 1) 
Historii AI lze rozdělit na tyto etapy:

• 1) První jaro 1956 – 1975                              
• 2) První zima 1974-1980 
• 3) Expertní systémy, druhé jaro 1980 – 1987 
• 4) Druhá zima 1987 – 1993
• 5) Třetí trvalejší jaro 1993 – 2011
• 6) Big data,  exponenciální technologie a AI revoluce 2011 

–  dodnes
Postupně tyto etapy historického vývoje AI blíže charakteri-

zujeme.

První zima 1974–1980
První vlna nadšení netrvala věčně. Bylo jasné, že rychlý vývoj 
se zpomalil. AI systémy byly velmi omezené. Bylo patrné, že 
kombinatorickou explozi nutných operací nelze zvládnout, což 
bylo demonstrováno vyčerpávajícím vyhledáváním, přístupem 
pokusu a chyby. Také se odhalila omezenost ve výkonu prvních 
modelů (perceptron). Snížily se finanční dotace.

Expertní systémy, druhé jaro 1980 – 1987
Druhá vlna se vyznačuje vstupem tzv. expertních systémů 
koncipovaných na základě pravidel, kdy je řešena úloha v rámci 
malého problému specifické znalosti. Tyto programy emulovaly 
rozhodovací procesy expertů. Expertní systémy se využívaly 
jako pomocník při dělání rozhodnutí. Byly navrženy algoritmy 
pro určení vícevrstvových neurálních sítí.  

Druhá zima 1987 – 1993
Výzkum ale nepřinesl slibované výsledky. Mnoho AI specializo-
vaných společností odpadlo. Malé výpočetní systémy převyšo-
valy drahé AI aplikace. ES neprokázaly velkou užitečnost.

Třetí trvalejší jaro 1993 – 2011
Po relativním zklamání došlo k opuštění snů a k příklonu k ob-
lastem vyžadujících řešení specifických problémů. Jednalo 
se o „pragmatický obrat“. Znovu vznikl zájem o neurální sítě 
a genetické algoritmy. Vzniklé ES se vyznačovaly vlastností, 
že malé chyby vedly pouze k  malému snížení výkonu. Pokrok 
také urychlilo působení Moorova zákonu, stále se zvyšovala 
výpočetní kapacita hardwaru, aplikace AI se začaly dostávat 
do širší veřejnosti. To symbolizuje vítězství IBM Deep Blue nad 
šachistou Garry Kasparovem, monitorování družic, robotika, 
řízení dopravy, a GOOGLE vyhledávací algoritmy, systémy pro 
rozpoznání řeči, autonomní dopravní prostředky.  Zvyšovaly se 
finanční dotace (např. 7. programový rámec EU). Také teoretický 
výzkum – po překonání negativního dědictví spojeného s po-
jmem AI - vstupuje do svého třetího jara a stále kvete.

Big data, hluboké učení a AI revoluce 2011 – dodnes
V  současnosti probíhá třetí zrození AI. Tento úspěch je určen 
specifickými faktory jako: pokroky v neurovědách, a počítačové 
vědě, v  aplikacích neurálních sítí při rozeznávání obrazců. Na 
rozvoj dále působí rostoucí výpočetní kapacita, rychlejší sítě, 
cloudová řešení, růst internetu věcí, Big dat, otevřené zdroje da-
tových množin generovaných sociálními medii, rostoucí počet 
výzkumných skupin i v  komerční sféře. Kumulativní vytváření 
znalostí. Snížení bariér v přístupu ke zdrojům. Kombinace hard-
ware, finanční zdroje, otevřený vývoj a velké datové množiny. 
Vstupujeme do kognitivní éry, v které softwarové systémy se již 
tak neprogramují k vykonání určitých kroků, nýbrž se automa-
ticky učí ve fázi tréninku, používání a zpětné vazby od uživatelů.

4 Exponenciální technologie

Definice: Exponenciální technologie označuje technologie, 
které se zdvojnásobí v síle a rychlosti každý rok, přičemž jejich 
náklady jsou každým rokem  poloviční. 

Dále uvedeme některé všeobecně známé příklady a předsta-
vitele tohoto zaměření.

Obr. 1 Jeden krok znamená při exponenciálním růstu mnohem více než v lineárním procesu.
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Příklady exponenciálních technologií: AI, 3D tiskárny, synte-
tická biologie, sítě sensorů, drony.

Exponenciální podnikatel: Je nakloněn exponenciálním 
technologiím a opírá se o ně ve své činnosti  (př.: Elon Musk, 
Richard Branson).

Cyklus růstu exponenciálních technologií se vyznačuje těmi-
to vlastnostmi:

• Digitalizace: Technologie založené na informacích,  
datech.

• Klamání: Po prvních krocích se vytratí z horizontu, pak  
se znovu objeví, 

• ale jsou mnohem dále (drony).
• Narušení: s jejich pokrokem nastávají rychlé změny v dané 

oblasti.
• Demonetizace: Jestliže technologie odstraní nutnost 

koupit něco jiného. 
• Digitální fotografie odstranila opatřování filmu.
• Dematerializace: Fyzikální součástky jsou nahraženy 

digitalizací 
• (pař.: encyklopedie -> wiki).
• Demokratizace:   Snížení nákladů vede k jejich rozšíření 

mezi lidmi.
Exponenciální růst vede k nepřehlédnutelnému rozšíření tech-
nologie (viz obr. 1).

5 Umělá inteligence v medicíně

AI v  medicíně, což je těžiště tohoto přehledu, má dvě hlavní 
zaměření: virtuální a fyzickou. Virtuální směr zahrnuje informa-

tické přístupy k hlubšímu řízení informací využívané ke kontrole 
zdravotnických systémů, včetně elektronického zdravotního 
záznamu a aktivní pomoci lékařům v jejich rozhodování. Fyzic-
ký směr je reprezentován robotikou používanou při asistenci 
starším pacientům nebo přístupy k posílení operací. Tento směr 
také zahrnuje cílené nano-roboty a nové postupy pro dávko-
vání léků (3, 6). Obrázek 2 charakterizuje ovlivnění medicíny 
pokrokem v exponencíálních technologií, AI a Big dat.

AI, exponenciální technologie a robotika musí řešit aktuální 
problémy medicíny:

1. Problémy v souvislosti s rostoucí četností chronických 
nemocí, zvyšování nákladů (stárnoucí populace), omezení 
zdrojů. Klasické informační systémy jsou spíše efektivní u 
kratších, vážných zdravotních episod.

2. Exploze dat. Například kožní specialista by se měl seznámit 
s 11000 novými články každý rok. Mnoho dat je nestruktu-
rovaných, takže nejsou přístupné v normálních databázích.

3. Informační technologie umožňují pohyb směrem k řešení 
na bázi AI. V současnosti existují platformy pro péči v reál-
ném čase. Budoucnost patří inteligentním řešením opíra-
jících se o dostupnou evidenci a zaměřených na výsledek 
péče.  Zlepšují individuální a rodinnou péči, predikci a 
preventivní medicínu.

4. Lepší technologie a zároveň její demokratizace  (AI v an-
droid aplikacích). Využití pro proaktivní zvládání problémů 
se zdravím.

5. Ochota obecné veřejnosti k vyšší aktivitě, což je podporo-
vané pokroky v IoT. Také ochota používat na AI založené 
pomůcky.

Obr. 2 Vliv technologií big data technik a AI na procesy v medicíně.
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Oblasti umělé inteligence a robotiky v medicíně
Jde o oblasti aplikací: 
1) udržování zdraví, 2) včasná detekce poruch, 3) diagnostika, 4) 
rozhodování, 5) terapie, 6) paliativní péče, 7) výzkum, 8) výuka.

Stručně je charakterizujeme.

1) Udržování zdraví
Velký potenciál AI spočívá v pomoci lidem udržovat zdraví. Na-
příklad inteligentní opasek upozorněním brání přejídání. Apli-
kace na základě Watson systému IBM s kognitivními schopnost-
mi.  Zvyšuje proaktivní přístup k zachování zdraví i schopnosti 
ošetřujícího personálu. Potíže dělá množství dat.

2) Včasná detekce poruch
Zjištění rakoviny pomocí automatického zpracování mamogra-
mů. Přenosné přístroje (wearables) umožňují zjistit první fáze 
srdečních onemocnění.

3) Diagnostika
80% dat nelze analyzovat v  běžné databázi, protože nejsou 
v  strukturované podobě. Aplikace IBM Watson dokáže ucho-
vávat a využívat informace z časopisů a nových knih. GOOGLE 
DeepMind Health odporuje spolupráci klinika, výzkumníka  
a pacienta při řešení zdravotních problémů.

4) Rozhodování
Zlepšení péče vyžaduje spojení analýzy dat s  vhodným roz-
hodnutím. Simulace systémů pomocí modelování umožňuje 
sledovat vývoj fyziologických procesů v lidském těle. Simulace 
pomáhají farmaceutům, poskytovatelům péče, pacientům, 
výzkumníkům porozumět tomu, jak různá rozhodnutí ovlivňují 
zdraví.

5) Terapie
Kromě screeningu stávajících záznamů AI umožňuje úplnější 
přístup pro péči o nemocného s  danou diagnosou.  Pomáhá 
sestavovat plán péče a pomáhá pacientovi s  udržováním na-
staveného léčebného programu. Například se uplatňují metody 
vizuálního rozpoznávání obličejů k identifikaci pocitů pacienta.

6) Paliativní péče
Roboty s pomocí AI pomáhají při péči o pacienty na konci jejich 
života. Pacienti tak zůstávají déle samostatní, pomáhá se jim 
v denních úkolech a medikaci. Redukuje se tak potřeba kvalifi-
kovaného personálu. Dokonce je možná konverzace mezi paci-
entem a humanoidem.

7) Výzkum 
Cesta od výzkumu nové terapie až po akutní aplikaci u pacienta 
je dlouhá. Výzkum nových léků je novější aplikací AI. Ta může 
pomoci tuto dobu velmi zkrátit. AI pomáhá také při syntéze 
informací v odborné literatuře. 

8) Výuka
AI umožňuje pomocí naturalistické simulace zlepšovat výuku 
zdravotnického personálu. Student může využít systémy s kom-
ponentami rozpoznávání řeči a s přístupem k velkým databázím 
znalostí k  zodpovězení odborných otázek. Navíc se systémy 
průběžné přizpůsobují znalostem studenta.
Změny vlivem nových technologií a postupů charakterizuje 
obrázek 3.

6 Závěr

AI (Artificial Intelligence) – umělá inteligence je popisovaná 
jako věda a inženýrství sestavování inteligentních strojů. AI 

Obr. 3 Důležité oblasti  změn v medicíně vlivem nových postupů AI, internetových sítí  a robotiky.
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se zrodila po druhé světové válce. Termín AI je aplikovatelný  
k  široké škále postupů v  medicíně, jako jsou robotika, medi-
cínská diagnostika, medicínská statistika a humánní biologie 
– včetně všech různých „omics“. Společenské a etické aspekty 
těchto aplikací vyžadují další reflexi, prokázání medicínské 
užitečnosti, ekonomické hodnoty a rozvoj interdisciplinárních 
strategií pro jejich širší aplikaci.

AI (a robotika) zcela mění prostředí medicíny a zdravotní 
péče. Vlna inovací transformuje proces klinického rozhodování, 
monitorování pacientů a péče, mění i přístup zdravotní péče o 
celou populaci (preventivní péče). Tyto změny také budou mě-
nit role ošetřujícího personálu. Bude se měnit  potřebné vzdě-
lání a dovednosti.  AI uvolní kliniky pro ostatní typy práce, což 
jim umožní více se věnovat smysluplné péči o pacienta (1, 3, 6).
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Abstract

Two approaches are applied to the clinical evaluation of acid-
-base equilibria: one is the traditional “Danish school” approach 
of Siggaard-Andersen et al., the other is the “modern” appro-
ach by Stewart and Fencl. The two theories are interlinked by 
what is called the balance approach, described in detail in [1]. 
A simulation model can be applied in order to model various 
pathogeneses of acid-base disorders and to monitor their mani-
festations from both the traditional and the modern acid-base 
theory aspects.

Key words

Acid-base equilibrium, Balance approach,  
Danish school of acid-base equilibrium, Model, Stewart’s theory

1 Introduction

Two approaches are applied to the evaluation of an acid-base 
equilibrium (ABE): the traditional approach of the Danish school 
of Astrup, Siggaard Andersen and collaborators, using BE and 
compensation diagrams, and Stewart's approach, sometimes 
referred to as “modern”, based on physico-chemical calculations 
of acid-base and electroneutral equilibria of ions and buffers in 
plasma. Both theories basically target the same topic, only from 
different aspects [2–4]. Nevertheless, advocates of one or the 
other theory sometimes trigger fierce arguments. Kamel and 
Halperin, in their most recent monograph [5], thereby conclude 
that the traditional theory augmented with ion balance correc-
tion calculations is quite well suited to the evaluation of ABEs, 
while Stewart's approach basically brings no new contribution 
to the concept. By contrast, many other authors consider Ste-
wart's approach a breakthrough and resentfully reject any cri-
ticisms. Advocates of the second approach prevail in the Czech 
Republic. [6–8].

Stewart published two papers [9,10] that maybe would have 
passed unnoticed had Mr. Vladimír Fencl, a renowned profes-
sor with Czech roots teaching at Boston University, not devoted  
a great effort to the promotion and an additional expansion of 
Stewart's ideas [11–16]. This is why any criticism of the Stewart-
-Fencl theory is widely perceived as blasphemy, particularly  
in the Czech milieu.

We have put forward a new concept, based on balances, 
which, as we believe, interlinks the two theories and provi-
des an explanation of pathophysiological processes involved  
in ionic and acid-base equilibrium disorders [1,17].

Figure 1–  Stewart's approach is based on mathematical relations that can be used to calculate the pH and [HCO3-] levels  
from the mutually independent pCO2, SID and [Atot] data. 

In order to verify this theory (and to persuade clinicians) we 
are developing a simulator, accessible from our website, that 
will enable our approach to be explained interactively.

2 In which aspect is the Stewart theory wrong?

The balance concept will enable changes in acid-base para-
meters and ions, which are wrongly explained by the Ste-
wart theory and inadequately explained by the traditional 
theory, to be explained on a pathophysiological basis.

The mathematical causality being mistaken for pathophysio-
logical causality is the major weakness of Stewart's approach 
(Figure 1). Mathematical causality enables the pH and bicar-
bonate plasma concentration to be calculated from following 
input variables: partial pressure of carbon dioxide (pCO2), the 
Strong Ion concentration Difference (SID) and the total non-bi-
carbonate buff   er concentration [Atot]). The explanation of the 
pathophysiology of acid-base disorders by a mechanistic adop-
tion of the dependences of pH and HCO3

- on the input variables 
pCO2, SID and Atot is seemingly simple, but fails to explain the 
real causal chain of   the disorders (Figure 2).

Indubitably, the changes in the SID, Atot and/or pCO2 levels 
will bring about changes in pH and in the bicarbonate concen-
tration. This, however, does not imply that the body controls 
its pH and bicarbonates by controlling the balance of strong 
ions and by subsequently affecting the SID or controlling the 
albumin and phosphate levels and, in turn, by affecting the Atot 
parameter. The internal environment stability control depends 
on the balance of various components involved in the internal 
environment (i.e., ECF composition). Ionic, volumetric and os-
motic homeostasis of the internal environment depends on a 
controlled balance of various constituents (ions, water, ...). Acid-
-base homeostasis is no exception. Once again, the control of 
material (CO2, H+ and HCO3

-) flow balance is involved. The CO2, 
H+ and HCO3

- flows are interrelated due to the presence of the 
bicarbonate buffer system in the body fluids. 

The CO2 flow is controlled by respiration – CO2 balance disor-
ders bring about respiratory disorders of the acid-base equilib-
rium. However, remember that the CO2 level in venous blood 
together with equilibrated IST depends not only on the respi..
ration-dependent arterial concentration but also on perfusion 
– the hypo-perfused tissues experience hypercapnic acidosis 
even in normal acid-base situations in arterial blood (hyperca-
pnic hypo-perfusive tissue acidosis results in the bonding of H+ 
ions to proteins in the cells with damaged performance of the 
enzymes). In normal situations, the metabolic H+ formation is 
in equilibrium with the kidney-generated bicarbonate flow du-
ring urine acidification. H+/HCO3

-- flow balance disorders result 
in metabolic acid-base equilibrium disorders.
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So, the body does not control the body fluid pH or the 
HCO3

- level through the SID change and the albumin level 
control. Instead, the body controls those parameters by 
controlling the flow balance of CO2 (respiratory ABE con-
trol) and H+ and HCO3

- (the metabolic component of ABE 
control). Disorders of those balances bring about acid-ba-
se disorders. The Balance theory provides a pathophys-
iological explanation of the causes of the changes in the 
ionogram, SID and Atot accompanying various acid-base 
disorders.

3 In what respect is the explanation of the ABE disorder 
pathophysiology insufficient? 

The Danish school focuses on the ABE disorder diagnosis prima-
rily based on the concentrations of the buffer system compo-
nents in blood (and, in turn, in the ECF) and the concentrations 
of ions in the ECF. This school inadequately describes the dia-
gnosis of mixed disorders (particularly where the two disorders 
act in opposite directions) and, in particular, their causes, and 
fails when evaluating hemodilution and hemoconcentration 
states[1].

4 What does the balance theory newly contribute?

The balance concept is based on the following six principles 

enabling the changes in the acid-base parameters and ions to 
be explained on a pathophysiological basis (see [1], Section 6):

1. All trans-membrane transports take place in a steady 
state in the overall balance by an electroneutral route.

2. Electroneutrality does not change during biochemical 
reactions in the human body. So, for instance, the nega-
tively charged lactate or citrate metabolizes to water and 
CO2 while taking up H+ ions, hence, like lactic or citric acid. 

3. The acid-base equilibrium depends on the balance of the 
CO2, proton and bicarbonate flows interconnected via 
the bicarbonate buffer system. This is the same as in  
the traditional theory and enables ABE disorders to be 
classed into respiratory disorders (CO2 balance) and meta-
bolic disorders (H+/HCO3

- balance).

4. The plasma SID and BB levels describe the same entities, 
calculated in different ways, the SID and BB (BE) level 
changes are identical and describe the balance of the  
proton and bicarbonate flows. An addition of 1 mmol/l  
of protons will reduce the SID and BB by 1 mmol/l, where-
as an addition of 1 mmol/l of bicarbonate will increase the 
SID and BB by 1 mmol/l (and vice versa). 

5. The bicarbonate buffer system in the body fluids captures 

HCO3
-

Alb-

UA-

Cl-Cl- Na+ K+ Ca++ Mg++UA-Pi-Alb-H+

CO2
respiration

CO2 HCO2
-

erythrocytes

blood
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16-20 000 mmol/day
metabolism

60 mmol/day
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kidney
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-
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Ca   Alb
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-
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-

H2CO3
-
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-

H+
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-
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HPi

Alb-

Pi-
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Figure 3 – Metabolic formation of carbon dioxide and strong acids must be in equilibrium with their elimination from the body. The 
CO2 removal is the responsibility of the respiratory system, which keeps the CO2 concentration in arterial blood constant (dependent 
on alveolar ventilation). The elimination of strong acids is the responsibility of the kidneys. Every eliminated hydrogen ion, which is 
mainly bonded to phosphates as what is called titratable acidity (TA) or is included in the ammonium ion in the urine, is comprised of 
one bicarbonate ion in the internal environment. At the same time, bicarbonates are also filtered from plasma to the glomerular filtrate. 
In normal situations, virtually all bicarbonates passing through the filter system are reabsorbed by the kidneys. The renal control of the 
acid-base equilibrium consists in the control of new bicarbonate formation during urine acidification (whereby the H+/HCO3- balance 
is affected, bringing about change in BB and BE). The respiratory acid-base equilibrium control is effected through the CO2 balance 
control, affecting then the pCO2 level in arterial blood. Taken from [1].
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Figure 4 – Acid-base balance flows: metabolic CO2 production, respiratory elimination flow, strong acid production and excretion flow. 
Interlinking of those flows through the bicarbonate buffer enables the respiratory system to correct metabolic disorders of the acid-base 
equilibrium and the kidneys to correct respiratory disorders. Disorders of such balances result in respiratory and metabolic disorders of 
the acid-base equilibrium. The ubiquitous bicarbonate buffer in body fluids captures hydrogen ions from strong acids and creates  
a bicarbonate concentration gradient in the extracellular fluid.  Since the diffusion rate depends on the concentration difference and  
the bicarbonate concentration is six orders of magnitude higher than the hydrogen ion concentration, the bicarbonate diffusion flows 
are higher than the H+ flows. The bicarbonate flows can be used to describe the metabolic balance of the acid-base equilibrium. In 
physiological circumstances the hydrogen ion input from the metabolic strong acid formation to the extracellular fluid is made up 
for by the new formation of bicarbonates created by the kidneys due to urine acidification (and all bicarbonates passing into to the 
glomerular filtrate are reabsorbed). If the bicarbonate flow balance is negative (metabolic acidosis), the missing bicarbonates are 
provided by the buffer systems, whereas in the opposite situation (metabolic alkalosis), the excess bicarbonates are accumulated by the 
buffer systems (with the appropriate acid-base equilibrium shifts, manifested, among other things, by adequate changes in the BB and 
SID values). So the buffer systems fulfill their buffering function with respect to nonequilibrium bicarbonate flows leading to acid-base 
equilibrium disorders, and H+/HCO3- balance disorders result in metabolic acid-base equilibrium disorders. Taken from [1].
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Figure 5 – Acid-base balance control flows. Strong acid formation (60-70 mmol/day) depends on the diet (increases with protein intake). 
Salts of organic acids (potassium citrate, etc.) in fruit and vegetables have an acidification effect because the organic acids are meta-
bolized as acids (together with the hydrogen ion), and the bicarbonate ion created on the absorption of the organic acid alkalinizes the 
internal environment (1). In bicarbonate balance disorder circumstances the kidneys increase or decrease urine acidification, associated 
with new formation of bicarbonates, thereby attempting to re-balance the disturbed balance (2). The kidney response to alkalemia 
consists not only in urine acidification reduction followed by bicarbonate generation reduction. The pH increase also results in reduced 
reabsorption of the organic acid anions (3), and the hydrogen ion retained by the ECF acidifies the internal environment. The cells (4) 
that can absorb large quantities of hydrogen ions in exchange for potassium and sodium ions during acidemia represent a next control 
mechanism. Inside the cells the hydrogen ions are buffered by the intracellular buffers. The reverse is true of alkalemias. The basic bone 
material also functions as a binding site for H+ ions and bicarbonates during long-term acid-base balance disorders (5). Taken from [1]
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and releases protons. Therefore, proton flows are equiva-
lent to bicarbonate flows.

6. The buffer systems are “storerooms” for situations 
involving bicarbonate flow disbalances with appropriate 
changes in the acid-base equilibrium.

The balance theory is NOT based on evaluation of the bicar-
bonate concentration in the ECF, as it might seem at the first 
glance. What interests us is the balance of the H+/HCO3

- flows 
and electroneutrally interlinked flows of the remaining ions. 
The hydrogen and bicarbonate ion flows are interlinked via the 
bicarbonate system, which is ubiquitous in the body fluids. The 
diffusion flow rate depends on the concentration gradient. The 
proton concentration gradient is many orders of magnitude 
lower than the bicarbonate concentration gradient, and as such 
the proton diffusion flows are lower than the bicarbonate di-
ffusion flows. Owing to this, the acid-base metabolic balance 
can be described in terms of the bicarbonate flow balance. 
A negative bicarbonate balance characterizes metabolic acido-
sis, whereas a positive balance characterizes metabolic alkalo-
sis – in this, our theory agrees with the traditional Danish ABE 
school.

The buffer systems are true buffers (dampeners) of vari-
ations in the acid-base balances of the H+/HCO3

- flows du-
ring metabolic acid-base equilibrium disorders. When the 
bicarbonate balance is negative/positive (metabolic acidosis/
alkalosis), the buffer systems provide/accumulate bicarbonates, 
and the subsequent change in the equilibrium within the buffer 

systems result in pH changes (see Figures 3-7 taken from ref. 
[1]). 

Not only the concentrations of the components but also 
the total amount plays a crucial role in the balance concept.

Both the traditional and the Stewart ABE theories primarily 
focus on the concentrations of the substances, which someti-
mes leads to incorrect conclusions. Not only the concentrations 
but also the total amount of the buffer bases (particularly bicar-
bonates in the ECF) is of importance with respect to the perfor-
mance of the buffer systems as H+/HCO3

- flow balance variation 
buffers during metabolic ABE disorders.  As, e.g., Halperin and 
Kamel point to [5,18], ECF volume reduction will be accompa-
nied by a reduction in the total amount of bicarbonates, which 
are able, through H+ bonding to dampen the H+/HCO3

- balance 
fluctuations during metabolic acidoses. With the ECF volume 
reduced, the bicarbonate concentration decrease – or the BE 
(or SID) decrease – may not match the severity of the metabolic 
acidosis. 

Furthermore, Kamel and Halperin [5] point to the role of bi-
carbonate reserves in the ECF in the prevention of the hydrogen 
ion bonding to brain tissue proteins during metabolic acidoses. 
Bicarbonates in the ECF, particularly of the muscle tissue, bind 
the hydrogen ion load during acidoses, while the brain tissue, 
which contains relatively small amounts of HCO3

- but is subject 
to large blood flows, only binds a minimal quantity of hydro-
gen ions. Whenever the volume is endangered (effective arteri-
al blood volume is reduced), pCO2 increases particularly in the 

Figure 6 – Relation between kalemia and pH. H+ ions enter the cells in exchange for K+ ions during acidemias. So, the normal kalemia 
level depends on pH. Long-term acidemias are associated with potassium being washed out of the cells, which may result in potassium 
depletion. On fast alkalinization during long-term acidemias, the cells start reabsorbing potassium rapidly but, since a large potassium 
fraction has been excreted from the body, fast alkalinization may result in life-threatening hypokalemia. Taken from [1].
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Figure 7 – Acid-base balance disorders. Organic acids are formed and metabolized. Normally their formation and metabolic degra-
dation are in equilibrium, the majority of the organic acids is reabsorbed by the kidneys. Reduction in the reabsorption of the organic 
acid anions is a controlling response to alkalinization of the internal environment (1). In pathological circumstances (e.g. during lactate 
acidosis, ketoacidosis and the like) the formation of organic acids is enhanced, whereby the balance is shifted towards metabolic 
acidosis (2). On the contrary, fast metabolic consumption of organic acid anions (lactate, keto substances, ...) takes place together with 
the hydrogen ion (organic acid anions are metabolized electroneutrally as acids), which brings about a balance shift to the alkaline side 
due to a sudden bicarbonate intake (3) (this is why anions of certain organic acids are sometimes referred to as potential bicarbonates). 
Urine acidification disorders during a renal failure (4) or bicarbonate reabsorption disorders (5) result in metabolic acidosis. Hydrochlo-
ric acid is secerned into the gastric juice, bicarbonates are secerned and chlorides reabsorbed in the pancreas and intestines, bicarbo-
nates and chlorides in the gastrointestinal tract are well-balanced during a time unit (the internal environment is alkalinized slightly 
on the food intake – this is referred to as an alkalinization wave, the acid-base balance is re-established after the food has passed into 
the intestines). Bicarbonate retention and chloride loss on vomiting result in hypochloremic alkalosis (6) whereas bicarbonate loss and 
chloride retention on diarrhea result in hyperchloremic acidosis (8). The negatively charged albumin is formed and reabsorbed together 
with the hydrogen ion (during which bicarbonates are used up or generated). If the albumin creation and degradation processes are 
well-balanced, no balance disorders take place (8). If the albumin degradation rate prevails over the formation rate (and the bicarbona-
te formation rate prevails over the bicarbonate use rate), the albumin level decreases and bicarbonates are retained, which results  
in hypoalbuminemic alkalosis. Taken from [1].
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Figure 8 – Pathogenesis of dilution acidosis. The buffering 
capacity is reduced on buffer dilution, the pH, however, does 
not change. Since a constant weak acid level is maintained by 
respiration, the reaction equilibrium is shifted to the right side 
and acidification results. Taken from [1].

muscle tissue, and the brain tissue is threatened by H+ bonding 
to proteins. A difference > 6 mmHg in the pCO2 levels between 
arterial blood and a brachial vein indicates endangered volume.

Balance theory provides a different explanation of metabolic 
disorders of the acid-base equilibrium.

5 Dilution acidosis and contraction alkalosis according 
to the balance principle

A number of authors, such as [19] (and also Kazda in the Czech 
Republic [20] ), explain dilution acidosis occurring after adding 
saline in terms of SID being reduced as a result of excess chlo-
ride and bicarbonate vanishing due to electroneutrality. Ho-
wever, bicarbonate in the buffer reaction only vanishes through 
binding with H+, and this is released from the non-bicarbonate 
AH buffers – whereby the negative charge of A- increases – so 
that electroneutrality does not change in the buffer reactions 
and hence, this explanation is wrong. 

The true cause of dilution acidosis / contraction alkalosis has 

nothing to do with chloride: it is related to the dilution/con-
centration of the buffers, the concentration of the weak acid  
(CO2 and H2CO3) not being changed as indicated in Figure 8 [1]. 

Buffers as “chemical engines” maintain a constant pH, which 
is dependent on the weak acid [HA] to its conjugated base [A-] 
concentration ratio: [H+] = Ka [HA]/[A-] (Ka is the dissociation 
constant). The concentrations of the weak acid and its conjuga-
ted base change identically on dilution or concentration – their 
concentration ratio remains constant and hence, so does the 
pH. In blood buffering systems, however, the CO2 concentration 
and hence, the weak acid (H2CO3) concentration in arterial blo-
od (and also in venous blood and in the tissues if the flow rate 
does not change) are constant, whereby the equilibrium in the 
buffer systems shifts to the right (acid) side on dilution or to the 
left (alkaline) side on concentration.

If saline (NaCl) is added to the plasma, then the initiating 
cause of dilution does not rest in the fact that chloride increases 
relatively to Na+: the decisive phenomenon is the dilution of 
the buffers (including the conjugated bases, giving rise to SID 
decrease), while neither CO2 nor H2CO3 is diluted. This gives rise 
to a shift of equilibria within the plasma buffer system – to a 
HCO3

- concentration decrease and a matching non-bicarbona-
te base concentration increase (without any change in the SID, 
reduced by dilution, or BE), and pH decrease. The dilution effect 
manifests itself in the same way on the dilution of crystalloids 
(without changing the Na+/Cl- concentration ratio).

We implemented the Watson model [21] as a teaching aid 
as a part of our Atlas of Physiology and Pathophysiology [22]  
(http://www.physiome.cz/atlas/acidobaze/02/ABR_v_plazme1_2.
html), enabling the plasma dilution (or concentration) simulati-
on experiment to be interactively replayed (see Figure 9).

In contrast to what occurs in the plasma model, the pH chan-
ges occurring on dilution or hemoconcentration are dampened 
by engaging intracellular buffers [23,24] and by the response of 
the kidneys.

The pathogenetic explanation of dilution acidosis is presen-
ted in Figure 10, while the pathogenetic explanation of contrac-
tion alkalosis disorders is shown in Figure 11.

6 Pathogenesis of hyperchloremic acidosis and hy-
pochloremic alkalosis

The pathogenetic causes of hyperchloremic alkalosis are shown 
in Figure 12. According to Stewart, the bicarbonate concentrati-
on and pH adapt to the SID and pCO2. In the balance approach 
the bicarbonate level is determined by the bicarbonate loss/
supply balance, and by the appropriate equilibrium in the bu-
ffer system. 1 mmol/l of bicarbonate removal does not imply 
bicarbonate level reduction by 1 mmol: the reduction will be 
somewhat smaller because the non-bicarbonate base levels will 
also be lowered. 1 mmol/l of bicarbonate removal, however, will 
reduce the SID by 1 mmol.

In Stewart's concept, hypochloremic alkalosis is a result of 
SID lowering owing to the relative chloride concentration inc-
rease. Bicarbonate will adapt to that and will lower its concen-
tration. In the balance concept, the basic cause is bicarbonate 
accumulation accompanied by an equimolar chloride loss (see 
Figure 13).

7 Pathogenesis of metabolic acidosis accompanied by 
an increase in strong unmeasured anions

According to Stewart, the pathogenetic cause of acidosis 
accompanied by an increase in the strong unmeasured anions 
rests in the lowering of the SID: the bicarbonate level will re-
spond by decreasing, whereupon the pH will decrease as well. 
In balance theory this phenomenon basically results from the 
retention of the strong dissociated acids by the ECF. Hydrogen 
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ions bind immediately to bicarbonate, thereby reducing the 
concentration of the latter. So, retention of strong acid anions is 
accompanied by an equimolar loss of bicarbonates that release 
hydrogen ions from the retained acids (Figure 14).

8 Pathogenesis of hypoalbuminemic alkalosis

Albumin is a negatively charged protein. Albumin synthesis 
and degradation are electroneutral processes. While synthesi-
zed, albumin is accompanied by hydrogen ions (and adequate 
consumption of bicarbonates). During catabolism, albumin is 
degraded by an electroneutral route in the metabolism along 
with the hydrogen ions (the consumption of hydrogen ions 
is accompanied by formation of bicarbonates). Normally, the 
albumin synthesis/degradation rates are in equilibrium and 
the balance of the bicarbonates and of the negatively charged 
albumin anions is not disturbed. The pathogenetic cause of 
hypoalbuminemic alkalosis is a negative albumin formation/
degradation balance (e.g. on an increase in the catabolism of 
albumin as a rapid aminoacid source during major surgical pro-
cedures). This results in a pH shift to the alkaline side, while the 
SID value remains unchanged and the albumin level decreases. 
In this respect the explanation in balance theory differs from 
that in Stewart's concept, where the albumin level decrease 
while the SID value is constant is the initiating event (Figure 15). 

9 Pathogenesis of hyperphosphatemic alkalosis

Hyperphosphatemic alkalosis is due to accumulation of 
phosphates together with hydrogen ions. Hydrogen ions are 
released by bicarbonates, and thus a growth of phosphates is 
accompanied by an equimolar consumption of bicarbonates, 
the SID remaining unchanged (see Figure 16).

10 Why create acid-base equilibrium models according 
to the balance approach?

We see the major balance concept contribution in the causal 
explanation of the interlinking between the acid-base disorders 
and ion and volume disorders, and in the understanding of in-
ternal environment disorders from the integrative physiology 
aspect. We agree that a clinician needs a phenomenological 
description of the actual acid-base equilibrium for the diagnosis 
and selection of appropriate therapy. Stewart's approach offers 
a fairly simple and practically applicable, although pathophys-
iologically incomplete explanation of acid-base disorders by 
using 3 independent variables.  The balance concept enables 
you to understand the pathogenetic causes of the phenomena 
described by Stewart's method.

It is particularly combined disorders that require the inte-
rrelations and disorders of the volume and reserves (not only 
concentrations) of the components to be considered, and this 
cannot be done without the balance concept. 

Where new views upon the diagnosis are to be used and cal-
culations applying mathematical models to patient data are to 
be made, you cannot do without the balance method.

A number of rather complex acid-base equilibrium models 
have been published [25–30] However, they are actually too 
complex to find application in the clinical practice and are una-
ble to serve as a guide for selecting the best treatment method 
against acid-base equilibrium disorders. Such complex models 
are sometimes only created as scientific outcomes to be cited 
in other papers. Sometimes the authors claim to have created 
something useful for clinicians, but this is hardly more than just 
a statement.

We do not wish to set up models to augment the number of 
papers in scientific journals and to be cited in later papers, but 
to make a real contribution for clinical doctors:

• To use the models as simulators enabling the pathogene-
sis of the most diverse internal environment disorders to 
be incrementally monitored and to enable clinicians, by 
looking “under the bonnet”, to understand what is actually 
going on during the development of a pathogenesis. So, 
our efforts also include the development of a model fitted 
with a convenient user interface for presentation on a 
website.

• The creation of models as tools for diagnosis and for 
corrective therapy calculations. We feel that a wealth of 
hitherto unused information is not only hidden in the clini-
cally measured data, but also in the dynamics of responses 
to the initiating events, such as reactions to infusions.

References

[1.] Kofránek J. Bilanční pojetí acidobazické rovnováhy (Balance concept 
of acid-base equilibrium, in Czech). Medsoft. 2017;29: 34–56.

[2.] Matousek S, Kofranek J, Rees SE. Independence of Variables in Ste-
wart’s Model of the Acid-Base Chemistry of the Blood Plasma. IFAC 
Proceedings Volumes. Elsevier; 2009;42: 246–250.

[3.] Matousek S, Handy J, Rees SE. Acid–base chemistry of plasma: 
consolidation of the traditional and modern approaches from a ma-
thematical and clinical perspective. J Clin Monit Comput. Springer 
Netherlands; 2010;25: 57–70.

[4.] Kellum JA. Clinical review: reunification of acid-base physiology. Crit 
Care. BioMed Central; 2005;9: 500.

[5.] Kamel KS, Halperin ML. Fluid, Electrolyte and Acid-Base Physiology: A 
Problem-Based Approach. Elsevier Health Sciences; 2016.

[6.] Matoušovic K, Martínek V, Kvapil M. Acidobazická rovnováha 
tělesných tekutin a její kvantitativní fyzikálně-chemické hodnocení 
(Acid-base equilibrium of body fluids and its quantitative physico-
-chemical evaluation, in Czech). Aktual Nefrol. 2002;4: 150–156.

[7.] Schück O, Matoušovic K. Vztah mezi pH a diferencí silných iontů (SID) 
ve vnitřním prostředí (Relation between pH and Strong Ion Difference 
(SID) in Body Fluids, in Czech). Klin Biochem Metab. nts.prolekare.cz; 
2005; Available: http://nts.prolekare.cz/cls/odkazy/kbm0501_32.pdf

[8.] Engliš M, Jabor A, Kubáč P, Červinka I. Příspěvek k hodnocení metabo-
lické složky poruch acidobazického metabolizmu podle Stewartovy 
a Fenclovy koncepce (Contribution to the evaluation of metabolic 
components of acid-base metabolism according to Stewart and 
Fencl’s concepts, in Czech). Klin Biochem Metab. 2006;14: 225–227.

[9.] Stewart PA. How to Understand Acid-base: A Quantitative Acid-base 
Primer for Biology and Medicine. Edward Arnold; 1981.

[10.] Stewart PA. Modern quantitative acid-base chemistry. Can J Physiol 
Pharmacol. 1983;61: 1444–1461.

[11.] Rossing TH, Maffeo N, Fencl V. Acid-base effects of altering plasma 
protein concentration in human blood in vitro. J Appl Physiol. 
1986;61: 2260–2265.

[12.] McAuliffe JJ, Lind LJ, Leith DE, Fencl V. Hypoproteinemic alkalosis. 
Am J Med. 1986;81: 86–90.

[13.] Fencl V, Rossing TH. Acid-base disorders in critical care medicine. 
Annu Rev Med. 1989;40: 17–29.

[14.] Fencl V, Leith DE. Stewart’s quantitative acid-base chemistry: appli-
cations in biology and medicine. Respir Physiol. 1993;91: 1–16.

[15.] Figge J, Jabor A, Kazda A, Fencl V. Anion gap and hypoalbuminemia. 
Crit Care Med. journals.lww.com; 1998;26: 1807–1810.

[16.] Fencl V, Jabor A, Kazda A, Figge J. Diagnosis of Metabolic Acid–Base 
Disturbances in Critically Ill Patients. Am J Respir Crit Care Med. 
2000;162: 2246–2251.

[17.] Kofránek J, Matoušek S, Andrlík M. Border flux balance approach 



43

MEDSOFT 2018 DOI: 

Kofránek Jiří, Ježek Filip ACID-BASE EQUILIBRIUM MODELING BASED ON THE BALANCE CONCEPT

towards modelling acid-base chemistry and blood gases transport. 
In: Zupanic VB, Karba S, Blažič S, editors. Proceedings of the 6th EU-
ROSIM Congress on Modeling and Simulation, http://www physiome.
cz/references/ljubljana2007 pdf. Ljubljana: University of Ljubljana.; 
2007. pp. CD Rom Proceedings: TU–1–P7–4: 1–9.

[18.] Halperin ML, Kamel KS. Some observations on the clinical approach 
to metabolic acidosis. J Am Soc Nephrol. 2010;21: 894–897.

[19.] Russo MA. Dilutional Acidosis A Nonentity? Anesthesiology. 1997;87: 
1010–1011.

[20.] Kazda A, Jabor A. Hodnocení vztahů mezi ionty Natria a chloridů při 
posuzování nálezů acidobazické rovnováhy (Evaluation of relation-
ships between natrium and chloride ions during assessing acid-base 
equilibrium findings, in Czech). Klin Biochem Metab. 2001;9: 199–201.

[21.] Watson PD. Modeling the effects of proteins on pH in plasma. J Appl 
Physiol. Am Physiological Soc; 1999;86: 1421–1427.

[22.] Kofránek J, Matoušek S, Rusz J, Stodulka P, Privitzer P, Mateják M, et 
al. The Atlas of Physiology and Pathophysiology: Web-based multi-
media enabled interactive simulations. Comput Methods Programs 
Biomed. 2011;104: 143–153.

[23.] Rosenbaum BJ, Makoff DL, Maxwell MH. Acid-base and electrolyte 
changes induced by acute isotonic saline infusion in the nephrecto-
mized dog. J Lab Clin Med. 1969;74: 427–435.

[24.] Garella S, Tzamaloukas AH, Chazan JA. Effect of isotonic volume 
expansion on extracellular bicarbonate stores in normal dogs. Am J 
Physiol. 1973;225: 628–636.

[25.] Wooten EW. Calculation of physiological acid-base parameters in 
multicompartment systems with application to human blood. J Appl 
Physiol. 2003;95: 2333–2344.

[26.] Wooten EW. Strong ion difference theory: More lessons from physical 
chemistry. Kidney Int. Elsevier; 1998;54: 1769–1770.

[27.] Morgan TJ. Partitioning standard base excess: a new approach. J Clin 
Monit Comput. 2011;25: 349–352.

[28.] Wolf MB, Deland EC. A mathematical model of blood-interstitial 
acid-base balance: application to dilution acidosis and acid-base 
status. J Appl Physiol. 2011;110: 988–1002.

[29.] Wolf MB. Whole body acid-base and fluid-electrolyte balance: a 
mathematical model. Am J Physiol Renal Physiol. 2013;305: F1118–31.

[30.] Wolf MB. Comprehensive diagnosis of whole-body acid-base and 
fluid-electrolyte disorders using a mathematical model and whole-
-body base excess. J Clin Monit Comput. 2015;29: 475–490.

Contact 

Jiří Kofránek 

Laboratory of Biocybernetics, I 
nstitute of Pathophysiology, 
First Faculty of Medicine, Charles University, 
Prague, Czech Republic,
Praha U Nemocnice 5 128 53, Praha 2
e-mail: kofranek@gmail.com



44

MEDSOFT 2018 DOI: 

Kofránek Jiří, Berger Jiří, Polák Jiří, Vojtěch Adam
MODELOVÁNÍ EHEALTH PROCESŮ POMOCÍ HIERARCHICKÝCH  

STAVOVÝCH AUTOMATŮ (STATECHARTS

MODELOVÁNÍ EHEALTH PROCESŮ V POMOCÍ  
HIERARCHICKÝCH STAVOVÝCH AUTOMATŮ  
(STATECHARTS)
Jiří Kofránek, Jiří Berger, Jiří Polák, Adam Vojtěch

Abstrakt

Při návrhu informačních systémů pro eHealth je podstatné dob-
ře popsat strukturu procesů navrhovaných systémů. Modely 
využívající hierarchické stavové automaty (statecharts) jsou 
efektivním nástrojem pro jejich dynamický popis a  následnou 
simulaci, která je podkladem interdisciplinárního porozumění 
mezi architekty informačních systémů, lékaři a tvůrci legislativy. 
Dobře navržené procesy umožní vyhnout se chybám v  navr-
hované architektuře i  nezbytné legislativní podpoře, které se 
později těžko napravují.

1 Nerozorané brázdy mezi obory
„Po mnoho let jsme byli dr. Rosenblueth a  já přesvědčeni, že nej-
plodnějšími obory pro rozvoj věd jsou ty, které byly zanedbávány 
jako země nikoho mezi různými, pevně vymezenými vědními ob-
lastmi“ – napsal Norbert Wiener v úvodu své knihy, který dala 
název novému vědnímu oboru – kybernetice [1]. Měl pravdu 
– právě v nerozoraných brázdách na styku oborů se dají, ob-
razně řečeno, nalézt zlaté valounky řešení složitých problémů. 
Jednou z oblastí, kde mezioborová spolupráce je klíčem k řešení 
spletitých problémů, je rozvoj elektronického zdravotnictví 
(eHealth). Zdravotnické informační systémy mají ulehčit práci 
zdravotníkům. Prvním problémem je mezioborové porozumění 
mezi zdravotníky a informatiky. Informační systémy proto musí 
vznikat v neustálém vzájemném dialogu. Bez určitého překryvu 
znalostí se to ale neobejde. Informatici musí pochopit potřeby 
zdravotníků a nabídnout efektivní informatické řešení jejich po-
třeb, zdravotníci musí pochopit možnosti a  způsob fungování 
navrhovaného informatického řešení.

Nejde ale jen o spolupráci zdravotníků a informatiků.

Pro občana platí, že činnosti, které nejsou legislativně upra-
veny, je dovoleno vykonávat libovolným způsobem. Ve veřejné 
správě je to naopak. Veřejná správa může vykonávat jen to, co jí 
zákon umožňuje. Ve veřejné správě je nutné veškerou činnost 
mít ošetřenou legislativně (veřejná správa může dělat jen ty 
činnosti, která má popsány v zákonech a nařízeních). Realizace 
národní strategie elektronického zdravotnictví proto musí být 
legislativně ošetřena – to ovšem vyžaduje také mezioborové 
porozumění i mezi informatiky, zdravotníky a legislativci, a ko-
nec konců i mezi politiky.

Legislativci musí dobře pochopit strukturu a funkci navrho-
vaného informatického řešení a  na základě tohoto pochopení 
legislativně dostatečně jednoznačně popsat veškeré procesy 
v budovaném národním zdravotnickém informačním systému. 
Zde jsou zatím bohužel ještě velké problémy.

Z nedostatečné vzájemné komunikace a částečného nepo-
chopení pak vznikají problémy, které nakonec někdy vedou i ke 
zbytečným sporům na půdě Poslanecké sněmovny i  Senátu 
ohledně ochrany citlivých zdravotnických dat apod.

Ke vzájemnému porozumění mohou pomoci nástroje, které 
dostatečně věrně a srozumitelně popisují vzájemně provázané 
procesy. Jedním z  prostředků pro popis propojených procesů 
jsou hierarchické stavové automaty (statecharts).

2 Stavové automaty a stavové diagramy
Nejjednodušším stavovým automatem je konečný automat, 
používaný v  informatice jako teoretický model pro studium 
formálních jazyků. Popisuje velice jednoduchý počítač, který 
může být v jednom z několika stavů, mezi kterými přechází na 
základě symbolů, které čte ze vstupu. Množina stavů je koneč-
ná (odtud název), konečný automat nemá žádnou další paměť, 

kromě informace o aktuálním stavu. Konečné automaty se po-
užívají při vyhodnocování regulárních výrazů, např. jako součást 
lexikálního analyzátoru v překladačích. Konečný automat se dá 
formálně popsat jako uspořádaná pětice (S, Σ, σ, s, A), kde:

• S je konečná neprázdná množina stavů.

•  Σ je konečná neprázdná množina vstupních symbolů, 
nazývaná abeceda.

• σ je tzv. přechodová funkce (též přechodová tabulka), 
popisující pravidla přechodů mezi stavy S × Σ → S

• s je počáteční stav, s ∈ S.

•  A je množina přijímajících stavů, A ⊆ S.

Odpusťme si matematickou afektovanost a  demonstrujme si 
konečný automat graficky (viz Obr. 1), kde kolečka znázorňují 
jednotlivé stavy a  šipky (s  přidruženým vstupním symbolem) 
mezi těmito kolečky popisují jednotlivé přechody. V  daném 
případě tedy máme množinu tří stavů S0, S1 a S2. Tlustým koleč-
kem se šipkou je označen počáteční stav (v daném případě S0). 
Množina vstupních symbolů se sestává z dvou symbolů: 0 a 1. 
Přechodové funkce jsou znázorněny šipkami, které představují 
přechod ze stavu do stavu po přijetí vstupního symbolu. Ko-
nečný automat přijme určitou posloupnost vstupních symbolů 
a jako reakci na jednotlivé symboly se přepíná mezi jednotlivý-
mi stavy. Pokud po přijetí dané sekvence vstupních symbolů 
se automat ocitne v  jednom z  tzv. přijímacích stavů (v našem 
případě je množina přijímacích stavů reprezentována jedním 
stavem – stavem S0), hovoříme, že konečný automat vstupní 
sekvenci přijal, a v opačném případě ji nepřijal.

Chování konečného automatu si demonstrujme na příkla-
du zpracování vstupní sekvence 1011. Na počátku je automat 
ve stavu S0. Na vstup nejprve přijde první symbol, jednička. 
Z grafu vyplývá, že na příchod jedničky ve stavu S0 automat re-
aguje přechodem do stavu S1. Dále přichází nula, ze stavu S1 
se příchodem nuly přechází do stavu S2. Poté přichází jednička, 
ze stavu S2 se příchodem jedničky přechází do stavu S2 (tzn. 
zůstává se ve stejném stavu). Nakonec přichází další jednička, 
takže automat opět zůstává ve stavu S2. Stav S2 ale nepatří do 
množiny A tudíž tento automat vstup 1011 nepřijal. Řetězec 
1011 nepatří do jazyka přijímaného tímto automatem. Napří-
klad sekvence 1111 (reprezentující ve dvojkové soustavě číslo 
16) nebo 10110111 (ve dvojkové soustavě číslo 183) skončí ve 
stavu S0 a patří tedy do jazyka přijímaného tímto automatem. 
Automat, zobrazený na obr. 1 přijímá všechna čísla (zobrazená 
ve dvojkové soustavě) dělitelná třemi.

Konečný automat může také generovat výstup – výstupní 
symbol je generován na přechodu vždy po přijetí vstupního 
symbolu (tzv. Mealyho automat) nebo při vstupu do stavu (Mo-
orův automat). Na Obr. 2 je modifikace automatu z Obr. 1. Ge-
nerované výstupní symboly jsou v jednotlivých přechodech vy-
značeny za lomítkem (jedná se tedy o Mealyho automat). Tento 
automat např. po přijetí sekvence 10110111 vygeneruje sek-
venci 0100100 – tedy invertovanou sekvenci dvojkových čísel.

Stavové automaty se v  informatice široce používají, např. 
jako součást lexikálního analyzátoru v překladačích.

Stavové automaty mají ale mnohem širší uplatnění. Obecně 
slouží k  popisu dynamiky systému. Jejich pomocí můžeme 
poměrně jednoduchým a  obecně srozumitelným způsobem 
graficky popsat dynamické procesy reálného světa tak, že si ce-
lou složitou dynamiku chování jednotlivých objektů rozdělíme 
na konečný počet stavů. Grafický zápis vývoje systému, který 
má konečný počet stavů se nazývá stavový diagram (anglicky 
State Diagram). Takovým systémem může být konečný automat 
(stavový automat) či další podobné systémy, které vyjadřují 
stavy určitého objektu a přechody (přechodovou funkci) mezi 
nimi. Diagram popisuje chování systému, které je vyjádřeno 

https://paperpile.com/c/GIv2nm/LgeX
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Obrázek 1 – Konečný automat obsahující tři stavy, pracující s abecedou (množinou) symbolů {0,1}. Počáteční stav je S0. Pokud po přijetí 
sekvence symbolů automat skončí v přijímacím stavu (označeném dvojitým kolečkem - v daném případě je to stav S0), pak automat 
řetězec přijal (rozpoznal), pokud ne, tak ho nepřijal. Tak například sekvence znaků 100100010 nebyla přijata, sekvence 10010011 byla 
přijata. Automat rozpoznává čísla dělitelná třemi v dvojkové soustavě..

Obrázek 2 – Mealyho konečný automat – modifikovaný automat z Obr. 1. Při přechodech automat generuje znaky z výstupní abecedy 
(množiny). Výstupní abeceda je v daném případě {0,1}. Při přijetí sekvence 10010011 se generuje zároveň invertovaná sekvence 01101100.

Obrázek 3 – Stavový diagram zadávající chování animovaného grafického prvku.
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průchodem stavy a  je řízeno vnějším vstupem (vnějšími udá-
lostmi).

Ve stavovém diagramu si graficky nejdříve vyznačíme jed-
notlivé stavy, které mezi sebou propojíme přechody. Přechod 
z jednoho stavu do druhého je vyvolán nějakou vnější událostí. 
Přechodem může být i přechod do stejného stavu. Při definici 
stavového automatu je vždy jeden ze stavů označen jako vý-
chozí (počáteční), v němž se objekt nachází na počátku. Pokud 
chceme stavovým automatem popsat také ukončitelnou čin-
nost přidáme též i koncový stav.

Popis chování stavovým diagramem si ukažme na jednodu-
chém příkladu. Na Obr. 3 je zadaný jednoduchý scénář chová-
ní grafického objektu – animované figurky psa, která reaguje 
na vnější události (příkazy) „sedni“, „lehni“, „vstaň“, „štěkni“, „vrť 
ocasem“ a „nevrť ocasem“. Stavy jsou zobrazeny kružnicemi, 
přechody šipkami. Vstupní bod diagramu je označen tlustým 
kolečkem se šipkou vedoucí ke vstupnímu stavu. Grafické ob-
jekty se mohou sestávat z několika komponent – např. v daném 
případě se figurka psa sestává z těla a ocasu. Chování jednot-
livých komponent je popsáno dvěma stavovými automaty 
(„TĚLO PSA“ a „OCAS PSA“). Chování těla je popsáno třemi stavy 
„STOJÍ“, LEŽÍ“, „SEDÍ“ a chování ocasu popisují dva stavy „VRTÍ SE“ 
a „NEVRTÍ SE“.

Přechody mezi jednotlivými stavy jsou řízeny událostmi, 
a  proto pomocí událostí bychom mohli figurku ovládat jako 
grafickou loutku. Figurku bychom třeba chtěli ovládat pomocí 
uživatelského rozhraní reagujícího na počítačovou myš. Tento 
požadavek můžeme také zapsat pomocí další sady stavových 
automatů (viz Obr. 4).

Stisk tlačítka nebo zaškrtávacího políčka (check box) vy-
volá příslušné události a  následné přechody ovládacích 
prvků. Při těchto přechodech se generují další události (ob-
dobně jako u  Mealyho automatu). Na tyto události pak 
reaguje stavový automat „TĚLO PSA“ nebo „OCAS PSA“. Tak 
např. událost „stisk“, generovaná stiskem tlačítka ve stavovém 
automatu „TLAČÍTKO LEHNI“ vyvolá další událost „lehni“ na níž 
reaguje stavový automat „TĚLO PSA“ příslušným přechodem  
do stavu „LEŽÍ“. Vyvolanou událost zapisujeme po lomítku za 
původní událostí – v daném případě „stisk/lehni“ – viz Obr. 4.

Pomocí stavových diagramů můžeme tímto způsobem za-
psat požadované chování, kterými nutíme figurku psa sednout, 
vstát nebo lehnout a přitom vrtět či nevrtět ocasem.

Propojenými stavovými automaty tak můžeme zapsat přes-
ný scénář požadovaného chování vyvíjené interaktivní grafické 
aplikace.

Popis chování grafických objektů pomocí stavových diagra-
mů se nám velmi osvědčil při vytváření interaktivních výuko-
vých simulátorů. Tvorba simulátorů vyžaduje multioborovou 
spolupráci s výtvarníky – výtvarníci podle stavových diagramů 
vytvářejí grafické „loutky“, které reagují na příslušné uživatelské 
vstupy nebo výstupy z modelu. Stavovými diagramy můžeme 
přesně popsat, co od výtvarníka chceme, jak se interaktivní gra-
fický objekt bude chovat, a jaké bude mít návaznosti na uživa-
telské rozhraní a  na model. Stavové diagramy, díky své srozu-
mitelnosti a jednoznačné vypovídací schopnosti, jsou vynikající 
nástrojem pro mezioborovou spolupráci.

Jako příklad uvádíme vytvoření pohyblivé „loutky“ srdce, 
ovládané modelem.

Obrázek 4 – Stavový diagram popisující reakci na uživatelské zásahy – ve spojení se stavovým diagramem z předchozího obrázku  
diagram popisuje ovládání animované postavičky psa.
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Obrázek 5 – Stavový diagram popisující požadované ovládání grafické komponenty zobrazující mitrální chlopeň pomocí posuvníku. 
Při změně polohy posuvníku se generuje událost nesoucí hodnotu, podle které se nastaví otevření mitrální chlopně na hodnotu danou 

posuvníkem. 

Obrázek 6 – Pomocný nástroj ANIMTESTER, který pomáhá grafikům vytvářet komplexní animované obrázky, jejichž tvar je ovládán 
„jako grafická loutka“ nastavovanými hodnotami příslušných posuvníků..
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Nejprve pomocí stavových diagramů definujeme zadání pro 
grafika. Požadujeme, aby jednotlivé části srdce – (náplň komor 
a  síní, otevírání a  zavírání chlopní,) se řídilo posuvníky (slide-
ry). Stavový diagram, zobrazující požadované ovládání jedné 
z komponent – otevírání a zavírání mitrální chlopně zobrazuje 
Obr. 5.

Výslednou aplikaci, vytvořenou podle tohoto zadání, zob-
razuje Obr. 6. Grafik vytvořil pohyblivý obrázek srdce, jehož 
momentální tvar se „ručně“ ovládá posuvníky jako „loutka“. Aby-
chom grafikům vytváření obdobně ovládaných interaktivních 
obrázků ulehčili, vytvořili jsme softwarový nástroj „Animtester“, 
který jejich tvorbu usnadňuje [2].

Ve výukovém simulátoru se pak vstup hodnot měnících tvar 
srdce přepojil z posuvníků na výstupy ze simulačního modelu, 
a tvar srdce se už neovládal „ručně“, ale byl řízen modelem na 
pozadí. Zobrazované křivky hodnot tlaků a  objemů v  síních 
a  komorách pak byly provázeny pohyblivým obrázkem srdce 
s  tepajícími síněmi a komorami a s otevíranými a uzavíranými 
chlopněmi (Obr. 7). Výukový simulátor je dostupný na adrese 
http://physiome.cz/atlas/sim/SimulatorSrdceFaze. Simulátor je 
součástí námi vytvářeného Atlasu fyziologie a patofyziologie [3] 
– http://physiome.cz/atlas.

3 Statecharts – vizuální formalizace chování komplex-
ních systémů
Pro popis chování složitých komplexních systémů klasické jed-
noúrovňové stavové automaty nestačí a  jejich sémantiku bylo 

nutné doplnit. Zasloužil se o tom především David Harel. Popu-
dem pro hledání nových vizuálních výrazových prostředků byla 
jeho účast na projektu vytváření softwaru pro avioniku vyvíje-
ného letadla pro Izraelské letectvo [4]. Komplexnost úlohy vedla 
k nově navržené technologii formalizace chování komplexních 
systémů, s  využitím hierachických stavových automatů, kde 
stav v sobě může obsahovat další stavový automat, nebo něko-
lik stavových automatů, které běží paralelně (V Harelově notaci 
se paralelně běžící stavové automaty uvnitř daného stavu oddě-
lují čárkami viz Obr. 8).

Ukažme si to na příkladu.
Automat zobrazený na Obr. 8 po iniciaci má aktivní stav X. 

Pokud obdrží událost “w”, opustí se stav X a aktivuje se složený 
stav AD, resp. rozběhnou se v něm paralelně automaty A a D. 
Iniciálně se iniciuje stav A.B a stav D.F (tečkovou notací značím, 
že stav B je uvnitř automatu A a stav F je uvnitř automatu D). 
Pokud zvnějšku přijde událost “a”, Automat A přejde se ze stavu 
A.B do stavu A.C a paralelní automat D přejde ze stavu D.F do 
stavu D.G. Když nyní přijde událost “y” opustí se složený stav AD 
a opět se aktivuje stav X. Vnitřní stavy A.C a D.G také přestanou 
být aktivní.

Když nyní přijde událost “w”, opět se aktivuje složený stav 
AD. Přesto, že před předchozím opuštěním byl aktivní stav A.C 
a D.G, aktivují se stavy opět podle počátku, tj. aktivuje se stav 
A.B a A.F.

Pokud bychom chtěli, aby se po opětovné aktivaci složeného 

Obrázek 7 – Výsledná výuková aplikace, v níž byl použit animovaný obrázek vytvořený výtvarníky s využitím nástroje ANIMTESTER. Tvar 
srdce je ovládán modelem na pozadí.

https://paperpile.com/c/GIv2nm/uJb4
https://paperpile.com/c/GIv2nm/FFyv
https://paperpile.com/c/GIv2nm/TGBf
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Obrázek 8 – Hierarchický stavový automat. Kompozitní stav AD obsahuje paralelně běžící stavové automaty.

Obrázek 9 – Hierarchický stavový automat s historií..

Obrázek 10 – Příklad uplatnění “mělké historie”.
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stavu pokračovalo tam, kde se přestalo při předchozím opuště-
ní, zavedl Harel speciální paměťovou buňku “historie”. V Harelo-
vě notaci se Historie znázorňuje kroužkem s písmenem H.

Funkci si ukažme na příkladu (Obr. 9).
Po inicializaci přijde událost “w”, automat přejde ze stavu X 

do kompozitního stavu AD. U  automatu A  inicializační šipka 
směřuje k symbolu “Historie”, to znamená, že pokud byla nějaká 
předchozí historie, spustí se stav, který byl naposledy aktivní. 
Pokud ne, spustí se stav, na který ukazuje šipka od “Historie”, 
tedy v našem případě se aktivuje stav A.B. (Protože žádná před-
chozí historie nebyla). U automatu D se aktivuje počáteční stav 
D.F. Po události “a” se aktivují stavy A.C a D.G. Pokud pak přijde 
událost “y”, opustí se složený stav AD a opět se aktivuje stav X. 
Pokud se událostí “w” aktivuje znovu přechod do kompozitního 
stavu AD, v automatu A se aktivuje poslední stav, který byl ulo-
žen v “historii”, tj. stav A.C, v automatu D (která nemá “historii”) 
se aktivuje stav “F”.

Harel také zavedl pojem “hluboká historie” (značí ji ve své no-
taci písmenem H s hvězdičkou). Hluboká historie znamená, že 
se do ní uloží historie všech podstavů.

Rozdíl mezi mělkou a hlubokou historií si ukažme na příkla-
du z  reálného života. Na Obr. 10 je zobrazen stavový diagram 
chování výběru zboží v internetovém obchodě. Pokud vejdeme 
do obchodu, zobrazí se nám nabídky zboží podle abecedy. Mů-
žeme si nabídku přepnout i na zobrazení podle ceny. Když si vy-
bereme položku, můžeme si ji zobrazit – zmizí seznam a objeví 
se vybraná položka. Když si zobrazíme nákupní košík a vrátíme 
se zpět, historie si pamatuje, že jsme se dívali na položku. Po-
kud bychom se zpátky vrátili do zobrazení seznamu, seznam se 
zobrazí podle abecedy. Přepneme ho do zobrazení podle ceny 
a  pak přeskočíme se podívat na nákupní košík. Po návratu se 
nám ale seznam opět zobrazí seřazený podle abecedy. Mělká 
historie si pamatuje pouze to, zda jsem se naposledy dívali na 
“Zobraz seznam” nebo na “Zobraz položku”. Nepamatuje si po-
slední stav uvnitř stavu “Zobraz seznam”, proto se “vnitřek” stavu 
“Zobraz seznam” inicializuje opět na položku “Zobrazení podle 
abecedy”. 

Na Obr. 11 je stejné schéma, ale s “hlubokou historií” (zobra-
zenou písmenem H s hvězdičkou). Pokud se z prohlížení sezna-
mu seřazeného podle ceny “odskočíme” podívat do nákupního 
košíku, tak se při návratu dostaneme opět do seznamu položek 

zobrazených podle ceny (hluboká historie si pamatuje, kde jsme 
byli naposled i hluboko uvnitř složených stavů).

Harelův formalismus zápisu chování hierarchických stavo-
vých diagramů (statechart) má velkou vypovídací sílu. Podstat-
ně rozšířil možnosti využití stavových diagramů pro vizualizaci 
chování i  velmi komplexních systémů. Jedním z  příkladů po-
měrně komplikovaného chování, je popis ovládání digitálních 
hodinek pomocí čtyř tlačítek. Stiskem těchto tlačítek se vyvo-
lávají události a, b, c, d – reakci na tyto události popisuje hierar-
chický stavový automat, který Harel ve svém článku z roku 1987 
[5] využil pro popis svého nového formalismu (Obr. 12). 

Harelův článek, nalezl velkou odezvu v  odborné veřejnosti 
a Harelovu notaci (v různých úpravách) převzaly mnohé meto-
dologie i softwarové nástroje pro modelování procesů. Základ-
ní myšlenky, které Harel navrhl, byly převzaty i do normy UML. 
Harelovy diagramy (s určitou úpravou) např. převzala do svých 
modelovacích nástrojů firma Mathworks – vytvořila nástroj 
“Stateflow”, kterým je možno vytvářet hierarchické stavové au-
tomaty a propojovat je se Simulinkem a Matlabem. Hierarchic-
ké stavové automaty jsou i součástí standardní knihovny jazyka 
Modelica (viz Obr. 13). 

Existuje i řada placených i Open Source nástrojů umožňují-
cích vytvářet stavové diagramy, vizuálně testovat jejich chování 
a podle nich pak generovat i zdrojový kód v různých programo-
vacích jazycích – patří k nim např. nástroj “YAKINDU Statechart 
Tools”, který je možné pro nekomerční použití stáhnout z adresy 
https://www.itemis.com/en/yakindu/state-machine.

4 Nástroje a metody modelování procesů

Hierarchické stavové automaty jsou samy o  sobě dobrým 
formalizmem pro vizualizaci chování složitých systémů. Před-
pokládá se ale, že modelovaný systém, jehož chování simulu-
jeme pomocí stavových diagramů, již dobře známe. To je časté 
u  technických systémů a  zařízení (viz Harelův příklad popisu 
funkce hodinek). Pokud ale systém nemáme přesně specifiko-
vaný, ke stavovým diagramům, popisujícím jeho chování, je 
poměrně dlouhá cesta.

Uveďme si nějaký jednoduchý příklad – třeba objednávání 
jídla z auta (drive through) v systémech rychlého občerstvení. 
Řidič přijíždí autem k okénku objednávek – tam už na něj (v mo-
derních systémech) čeká obsluha s tabletem, zaplatí jídlo, v ku-

Obrázek 11 – Příklad uplatnění “hluboké historie”

https://paperpile.com/c/GIv2nm/2hg1
https://www.itemis.com/en/yakindu/state-machine/
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Obrázek 13 – Příklad formalismu hierarchických stavových automatů v nástroji Stateflow od firmy Mathworks. Podmínky přechodu, tes-
tování podmínky, za které je přechod možný, i následná generovaná akce se zapisují ve formě Událost [podmínka]/akce. Na obrázku je 
také zobrazeno větvení – když zvnějšku zazní “Událost E”, testují se podmínky (podle směru hodinových ručiček). Pokud je nějaká z nich 

splněna, přechod se uskuteční a stav se změní. Pokud ne, přechod se neuskuteční.

Obrázek 12 – Stavový diagram (statechart) popisující činnost hodinek Citizen Quartz Multi-Alarm III z původní Harelovy práce [5].

https://paperpile.com/c/GIv2nm/2hg1
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chyni ho zatím připraví. Řidič pak jede k výdejovému okénku 
a tam přebere hotové jídlo (Obr. 14). Na první pohled se tento 
příklad zdá jako velmi jednoduchý systém a  rovnou bychom 
chtěli kreslit stavový diagram, jako bychom tam vlastně měli jen 
čtyři sekvenční stavy – Objednávka – Platba – Příprava jídla – 
Výdej jídla.

Ale pozor, systém je složitější. Nejedná se o jeden sekvenční 
proces. Řidičů – zákazníků je více, po vyřízení objednávky jedno-
ho řidiče se vyřizuje objednávka dalšího řidiče v řade, platby se 
také přijímají postupně od různých řidičů a kuchař také nevaří 
jen pro jednoho zákazníka. 

Nejprve je třeba definovat kolik účastníků, nebo, přesněji ře-
čeno, participantů (nemyslíme tím jen fyzické osoby) se účastní. 

V daném případě se jedná o řidiče – ten dává objednávku, 
platí a nakonec dostává jídlo.

Dalším participantem je vstupní obsluha – ta přijímá objed-
návky a platbu od řidiče. Dále je participantem kuchař (neboli 
kuchyně – nemyslíme tím jednu konkrétní osobu, ale institu-
ci). Ten přijímá objednávku, vaří jídlo a  předává hotové jídlo 
výstupní obsluze. Výstupní obsluha předává hotové jídlo řidiči 
(Obr. 15).

Zdá se tedy, že součástí řešení bude ne jeden, ale čtyři  

Obrázek 14 – Na první pohled jsou procesy objednávání jídla z auta (drive-through) v systémech rychlého občerstvení jednoduše po-
psatelné stavovými diagramy.

Obrázek 15 – Ve skutečnosti je systém složitější. Nejprve je zapotřebí určit participanty těchto procesů a určit jejich role a návaznosti..



53

MEDSOFT 2018 DOI: 

Kofránek Jiří, Berger Jiří, Polák Jiří, Vojtěch Adam
MODELOVÁNÍ EHEALTH PROCESŮ POMOCÍ HIERARCHICKÝCH  

STAVOVÝCH AUTOMATŮ (STATECHARTS

procesní diagramy popisující činnost řidiče, vstupní a výstupní 
obsluhy a kuchaře.

Procesní diagram je zobrazen na Obr. 16.
Stavy jsou zobrazeny hranatými obdélníky a  přechodové 

procesy mezi stavy zobrazují obdélníky s kulatými rohy.
Stavy mezi sebou komunikují a  tím se spouští přechody. 

Nejprve řidič přijíždí a sděluje objednávku. Vstupní obsluha po-
tvrzuje objednávku a proces vstupní obsluhy přechází do stavu 
“má zaznamenánu a  potvrzenu objednávku”. Řidič je zatím ve 
stavu “čeká na sdělení ceny”. Přechodový proces “platí a přejíždí 
k výdeji” se spustí teprve až dostane zprávu od procesu “předává 
objednávku kuchaři, cenu řidiči” atd. 

Popis procesu může být více podrobný, pokud budeme po-
drobněji zvažovat tok peněz, vydávání účtenky a nutnost mít in-
gredience pro přípravu jídla (Obr. 17). Přidáme tedy ještě dalšího 
účastníka – “pokladnu”. Pokladna nemá stav, má jen proces “přijí-
má peníze, vydává drobné a účtenku”. Budeme-li popisovat více 
podrobně i  činnost kuchaře, a  popisovat získávání a  spotřebu 
nutných ingrediencí pro připravovaná jídla, přibude nám další 
participant – “stav zásob”. 

Procesní diagramy byly nakresleny pomocí nástroje CraftCA-
SE, který není určený jen na kreslení, ale jde o softwarový nástroj 
primárně určený pro modelování, testování a simulaci procesů 
(Obr. 18).

Nástroj CraftCASE je distribuován anglickou společností The 
CRAFT.CASE LIMITED Company, a jak vidíte, je i v češtině. Není 
divu, jeho autorem je Jiří Berger, spoluautor tohoto článku. Na 
tento nástroj mu byl udělen US Patent číslo 7,904,431 s názvem 
“METHOD AND SYSTEM FOR AUTOMATED REQUEST MODE-
LLING.

Nástroj Craft CASE je založen na softwarové podpoře meto-
dologie BORM. BORM je zkratka pro Business Objects Relation 
Modelling. 

Slovo “business” má v angličtině širší význam než obchod – 
reprezentuje v podstatě jakoukoli činnost. A business inženýr-
ství se věnuje analýze a pochopení procesů. Metodologie BORM 
[6,7] se zaměřuje se na překonání propasti mezi business in-
ženýrstvím a softwarovým inženýrstvím. Metoda je vyvíjena 
od roku 1993. Vznikla jako projekt VAPPIENS financovaný British 
Council. Vývoj byl podporován poradenskou společností Deloi-
tte od roku 1996, kdy se začala používat pro velké poradenské 
projekty.

Metoda byla úspěšně používána poradenskou společností 
Deloitte Advisory Czech Republic v rámci velkých projektů pro 
Českou poštu, energetiku, telekomunikační společnosti, aero-
linky a  další klienty. Přesnější popis metody je nad rozsah to-
hoto článku. 

Nástroj CraftCASE byl úspěšně využit pro modelování projek-
tu “Procesní modelování agend veřejné správy” – výsledek mo-
delovaní procesů je zveřejněn na adrese https://rpp-aism-pub.
egon.gov.cz/AISM (viz Obr. 19). Jednotlivé procesní diagramy je 
možné prohlížet a také i animovat (výstupem nástroje CraftCA-
SE je totiž i interaktivní animace modelovaných procesů, kterou 
je možné spouštět ve webovém prohlížeči. Dva příklady proces-
ních diagramů agend občanských průkazů a cestovních dokla-
dů jsou uvedeny na Obr. 20 a 21.

5 Modelování procesů pro eHealth

Legislativa v  oblasti eHealth musí přesně popisovat procesy 
týkající se použití zdravotnických informačních systémů včetně 

Obrázek 16 – První verze procesního diagramu objednávání jídla z auta.

https://paperpile.com/c/GIv2nm/9E2K+HHH8
https://rpp-aism-pub.egon.gov.cz/AISM
https://rpp-aism-pub.egon.gov.cz/AISM
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všech jejich návazností. Musí odrážet představy softwarových 
architektů i zdravotníků.

Jak již bylo řečeno v úvodu, veřejná správa může vykonávat 
jen to, co jí zákon umožňuje. Veřejná správa může dělat jen ty 
činnosti, která má popsány v zákonech a nařízeních. Znamená 
to v  průběhu tvorby národního systému elektronického zdra-
votnictví mít legislativně ošetřeny veškeré výstupy. To ale před-
pokládá mezioborovou spolupráci a mezioborové porozumění 
mezi zdravotníky, informatiky i tvůrci legislativy. 

Procesní modelování je nástrojem mezioborového porozu-

mění. Krom toho, simulace procesů umožní vyhnout se proces-
ním chybám. (Kuplříkladu kdy v  nějaké konstelaci určitý stav 
čeká nekonečně dlouho a nelze spustit jeho další přechod do 
jiného stavu). Výsledkem takového omylu jsou legislativní chy-
by, na které se pak přijde až v  průběhu realizace. Modelování 
procesů umožňuje tyto problémy odhalit předem.

V  současné době probíhá analýza a  modelování procesů 
elektronické preskripce, jako podklad pro tvorbu příslušné  
legislativy (Obr. 22 a 23).

Obrázek 17 – Přesnější verze procesního diagramu objednávání jídla z auta.
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Obrázek 18 – Softwarový nástroj CraftCASE pro modelování, testování a simulaci procesů

Obrázek 19 – Výsledky projektu “Procesní modelování agend veřejné správy”. Kliknutím na položky vpravo můžete zobrazit jednotlivé 
procesní diagramy. V procesních diagramech je možné spouštět animaci, která krok po kroku simuluje průběh a návaznosti modelova-
ných procesů.
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Obrázek 22 – Jeden z průběžných výsledků modelování e-Preskripce. Výsledek byl podkladem pro diskusi v pracovní skupině a dnes je 
již změněn. Uvádíme jej zde jen pro ilustraci podkladů, které pracovní skupina používá. Podklady jsou průběžně generované nástrojem 
CraftCASE.
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Obrázek 23 – Další z průběžných výsledků modelování e-Preskripce. Výsledek byl podkladem pro diskusi v pracovní skupině a dnes je 
již změněn. Uvádíme jej zde jen pro ilustraci podkladů, které pracovní skupina používá. Podklady jsou průběžně generované nástrojem 
CraftCASE.
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MODELOVÁNÍ ACIDOBAZICKÉ ROVNOVÁHY PODLE 
BILANČNÍHO PRINCIPU
Jiří Kofránek, Filip Ježek

Abstrakt
V  klinickém hodnocení acidobazické rovnováhy se dnes 
uplatňují dva přístupy. Tzv. klasický přístup „dánské školy“ Si-
ggaard-Andersena a  jeho spoluautorů a  tzv. moderní přístup 
dle Stewarta a Fencla. Bilanční přístup, o kterém jsme hovořili 
na minulém semináři MEDSOFT, obě teorie propojuje. Pomocí 
simulačního modelu je možné simulovat různé patogeneze 
acidobazických poruch a sledovat jejich projevy jak z pohledu 
klasické, tak i moderní teorie acidobazické rovnováhy.

Klíčová slova

Acidobazická rovnováha, Bilanční přístup, Dánská škola acido-
bazické rovnováhy, Model, Stewartova teorie

1 Úvod
Pro vyhodnocování acidobazické rovnováhy (ABR) dnes exis-
tují dva přístupy – klasické pojetí podle dánské školy Astrupa, 
Siggaard Andersena a  dalších, využívající BE a  kompenzační 
diagramy, a Stewartovo pojetí, někdy udávané jako „moderní“, 
založené na fyzikálně chemických výpočtech acidobazických 
a elekroneutrálních rovnovah iontů a pufrů v plazmě. Obě teo-
rie popisují v zásadě stejnou problematiku pouze z různých as-
pektů [1–3]. Nicméně mezi příznivci obou teorií někdy vypukají 
ostré polemiky. Například Kamel a Halperin ve své poslední mo-
nografii [4] dovozují, že pro vyhodnocování ABR stačí klasická 
teorie, rozšířená o korekční výpočty iontových bilancí a Stewar-
tův přístup nepřináší zásadně nic nového. Naproti tomu mnozí 
jiní autoři považují Stewartův přístup za průlomový a rozhořče-
ně odmítají jeho kritiku. U nás převažují zejména zastánci druhé 
skupiny [5–8].

 Stewart napsal dva články [9,10], které by mož-
ná zapadly, kdyby se propagaci a  dalšímu rozpracová-
ní Stewartových myšlenek nevěnoval Vladimír Fencl, 
renomovaný profesor z Bostonu, českého původu [11–16]. Pro-
to zvláště v  českém prostředí zní jakákoli kritika Stewartovy-
-Fenclovy teorie téměř svatokrádežně.

My jsme předložili nové pojetí, založené na bilancích, které 
podle našeho názoru propojuje obě teorie a  dává vysvětlení 
patofyziologickým pochodům při poruchách iontové a  acido-
bazické rovnováhy [17,18].

Pro verifikaci této teorie (a  přesvědčení kliniků) vyvíjíme 
webově přístupný simulátor, který umožní interaktivně vysvětlit 
náš přístup.

2 V čem je Stewartova teorie mylná?
Bilanční pojetí umožní patofyziologické vysvětlení změn 
acidobazických parametrů a iontů, které Stewartova teorie 
vysvětluje mylně a klasická teorie nedostatečně.

Základní slabinou Stewartova přístupu je záměna mate-
matické kauzality (která umožňuje vypočítat pH, a  plazmatic-
kou koncentraci bikarbonátů ze vstupních proměnných pCO2, 
SID a  celkové koncentrace nebikarbonátových pufrů [Atot]) za 
kauzalitu patofyziologickou (viz Obr 1). Vysvětlení patofyziolo-
gie acidobazických poruch mechanistickým přejímáním závis-
losti pH a  HCO3

- na vstupních proměnných pCO2, SID a  Atot je 
zdánlivě jednoduché, ale nevystihuje skutečný kauzální řetězec 
vzniku těchto poruch.

Samozřejmě změny SID, Atot nebo pCO2 se projeví změnou 
pH i  koncentrace bikarbonátů. Z  toho ale nevyplývá, že orga-
nismus řídí pH a hladinu bikarbonátů prostřednictvím regulací 
bilance silných iontů a následným ovlivněním SID nebo regulací 
hladiny albuminů a fosfátů a následným ovlivnění Atot. Udržová-
ní stálosti vnitřního prostředí závisí na bilanci jednotlivých kom-
ponent, které vnitřní prostředí (tj. složení ECT) tvoří. Iontová, 
objemová, a  osmotická homeostáza vnitřního prostředí závisí 
na regulované bilanci jednotlivých látek (iontů, vody aj.). Aci-
dobazická homeostáza není výjimkou. Opět se jedná o regulaci 
bilancí toků látek – toků CO2, H+ a HCO3

-. Díky bikarbonátové-
mu pufračnímu systému v tělních tekutinách jsou toky CO2, H+ 
a HCO3

- vzájemně propojené. 
Tok CO2 řídí respirace – poruchy bilance CO2 vedou k respi-

račním poruchám acidobazické rovnováhy. Nicméně nesmíme 
zapomínat na to, že hladina CO2 ve venózní krvi, a  s  ní ekvili-
brované IST, závisí nejen na arteriální koncentraci závislé na 
respiraci, ale také na perfúzi – v hypoperfundovaných tkáních 
dochází k hyperkapnické acidóze i při normálních acidobazic-
kých poměrech v  arteriální krvi (hyperkapnická hypoperfúzní 
tkáňová acidóza vede k vazbě H+ na bílkoviny v buňkách s po-
škozením funkčnosti příslušných enzymů). Za normálních okol-
ností je metabolická tvorba H+ v rovnováze s tokem bikarboná-
tů generovaným ledvinami při acidifikaci moči. Poruchy bilance 
toků H+/HCO3

-- vedou k metabolickým poruchám acidobazické 
rovnováhy.

 Organismus tedy neřídí pH tělních tekutin a  hladinu 
HCO3

- pomocí změny SID a  regulací hladiny albuminů, ný-
brž regulací bilance toků CO2 (respirační regulace ABR) a H+ 
a HCO3

- (metabolická složka regulace ABR) a poruchy těchto 
bilancí vedou k acidobazickým poruchám. Bilanční teorie přiná-
ší patofyziologické vysvětlení příčin změn iontogramu, SID a Atot 
při různých acidobazických poruchách.

Obrázek 1– Podle Stewarta: pH, [HCO3
-] = funkce (pCO2, SID, [Atot] 

https://paperpile.com/c/zsoyMI/99iQ+xnBh+L70Q
https://paperpile.com/c/zsoyMI/o4kU
https://paperpile.com/c/zsoyMI/8o0a+pgZV+GZoh+dspx
https://paperpile.com/c/zsoyMI/3eTB+skSf
https://paperpile.com/c/zsoyMI/fZQo+RvdG+TUN0+nfGi+GAVK+hUzm
https://paperpile.com/c/zsoyMI/MoG7+YBX4
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3 V čem dánská škola vysvětluje patofyziologii ABR 
poruch nedostatečně? 

Dánská škola se soustřeďuje na diagnostiku poruch ABR pře-
devším na základě vyšetřování koncentrací složek pufračních 
systémů v krvi (a odvozeně v ECT) a koncentrací iontů v ECT. 
Nedostatečně popisuje diagnostiku smíšených poruch (zejmé-
na tam kde jsou obě poruchy protichůdné) a především jejich 
příčin a selhává při hodnocení hemodilučních a hemokoncen-
tračních stavů [18].

4 Co přináší nového bilanční teorie

Bilanční pojetí vychází z  následujících šesti principů, které 
umožní patofyziologické vysvětlení změn acidobazických para-
metrů a iontů (viz část 6 v článku):

1. Veškeré přesuny přes membrány probíhají v ustále-
ném stavu v celkové bilanci elektroneutrálně.

2. Při biochemických reakcích v lidském organismu se 
nemění elektroneutralita. Takže například negativně 
nabitý laktát nebo citrát se metabolizuje na vodu a CO2 
za spotřeby H+ iontu – tedy jako kyselina mléčná nebo 
citronová. 

3. Acidobazická rovnováha závisí na bilanci toků CO2, 
protonů a bikarbonátů propojených přes bikarbo-
nátový pufrační systém. To je stejné jako u klasické 
teorie a umožňuje tak rozdělit poruchy ABR na respirační 
(bilance CO2) a metabolické (bilance H+/HCO3

-).

4. Hodnoty SID a BB v plazmě vyjadřují stejné entity, 
počítané různým způsobem, změny hodnot SID a BB 
(BE) jsou totožné a charakterizují bilanci toků protonů 
a bikarbonátů. Přidání 1 mmol/l protonů sníží SID a BB 
o 1 mmol/l, přidání 1 mmol/l bikarbonátů hodnoty SID 
a BB zvýší o 1 mmol/l (a opačně). 

5. Bikarbonátový nárazníkový systém v tělních tekutinách 
zachycuje nebo uvolňuje protony a toky protonů jsou 
proto ekvivalentní tokům bikarbonátů.

6. Pufrační systémy jsou “zásobárnami nebo odkladi-
štěmi” při nerovnováze bilance toků bikarbonátů 
s příslušnými změnami acidobazické rovnováhy.

Bilanční teorie není založena na hodnocení koncentrace bikar-
bonátu v ECT, jak by se mohlo na první pohled zdát. Zajímá nás 
bilance toků H+/HCO3

- a s nimi elektroneutrálně propojených 
toků ostatních iontů. Toky vodíkových iontů a bikarbonátů jsou 
propojeny přes bikarbonátový systém, který je všudypřítomný 
v tělních tekutinách. Rychlost difúzního toku závisí na gradientu 
koncentrací. Koncentrační gradient protonů je o  mnoho řádů 
menší než koncentrační gradient bikarbonátů – proto difúzní 
toky protonů jsou menší než difúzní toky bikarbonátů. Proto je 
možné acidobazickou metabolickou bilanci charakterizo-
vat bilancí toku bikarbonátů. Negativní bilance bikarbonátů 
charakterizuje metabolickou acidózu, pozitivní bilance – me-
tabolickou alkalózu – v tom se naše teorie shoduje s klasickou 
dánskou školou ABR.

Pufrační systémy jsou skutečnými tlumiči výkyvů acido-
bazických bilancí toků H+/HCO3

- při metabolických poruchách 
acidobazické rovnováhy. Při negativní nebo pozitivní bilanci 
bikarbonátů (tj. při metabolické acidóze nebo alkalóze) pufrač-
ní systémy poskytují nebo akumulují bikarbonáty a  následná 
změna ekvilibria uvnitř pufračních systémů vede ke změnám 
pH (viz Obr. 15–18 v  článku “BIlanční pojetí acidobazické rov-
nováhy” z  minulého Medsoftu – článek je přístupný online 
na adrese http://www.creativeconnections.cz/medsoft/2017/
Medsoft_2017_Kofranek1.pdf) [18]). 

Z  hlediska bilancí není podstatná jen koncentrace jed-
notlivých složek pufrů, ale i celkové množství.

Klasická nebo Stewartova teorie ABR pracují převážně s kon-
centracemi látek, což někdy vede k mylným závěrům. Z hlediska 
fungování pufračních systémů jako tlumičů výkyvů bilancí toků 
H+/HCO3

- při metabolických poruchách ABR není podstatná 
jen koncentrace, ale i  celkové množství pufračních bází – tj. 
zejména bikarbonátů v ECT. Jak např. upozorňuje Halperin a Ka-
mek [4,19], při snížení objemu ECT se sníží i celkové množství 
bikarbonátů, které mohou vazbou H+ tlumit výkyvy bilance H+/
HCO3

- při metabolických acidózách. Při sníženém objemu ECT 
pokles koncentrace bikarbonátů, resp. pokles BE (nebo SID) 
nemusí odpovídat tíži metabolické acidózy. 

Kamel a  Halperin [4] dále upozorňují na roli zásob 
bikarbonátů v  ECT pro prevenci vazby vodíkových iontů 
na proteiny mozkové tkáně při metabolických acidózách. 
Bikarbonáty v ECT, zejména v ECT svalové tkáně, při acidózách 
vážou nálož vodíkových iontů, a mozková tkáň, kde je relativně 
málo HCO3

-, ale protéká jí značná část krevního průtoku, váže 
jen minimum vodíkových iontů. V  případě ohrožení objemu 
(snížení efektivního objemu arteriální krve) stoupne pCO2 ze-
jména ve svalové tkáni, a mozková tkáň je ohrožena vazbou H+ 
na proteiny. Rozdíl mezi hladinou pCO2 v arteriální krvi a brachi-
ální véně větší než 6 mmHg svědčí o ohrožení objemu.

Bilanční teorie přináší jiné vysvětlení metabolických poruch 
acidobazické rovnováhy.

5 Diluční acidóza a kontrakční alkalóza dle bilančního 
principu
Řada autorů např. [20] (ale třeba u  nás i  Kazda) vysvětloval 
diluční acidózu po přidání fyziologického roztoku tak, že kvůli 
relativnímu nadbytku chloridů se sníží SID, a bikarbonát zanik-
ne kvůli elektroneutralitě. Jenomže bikarbonát v pufrační reakci 
přece zaniká jedině vazbou s H+ a ten se uvolní z nebikarboná-
tových pufrů AH – čímž ale zase stoupne negativní náboj A. – 
takže v pufračních reakcích se elektroneutralita nemění a toto 
vysvětlení je proto špatné. 

Skutečná příčina diluční acidózy/kontrakční alkalózy nijak 
nesouvisí s  chloridy – souvisí se zředěním/nebo zakoncentro-
váním pufrů s tím, že se přitom koncentrace slabé kyseliny (CO2 
a H2CO3) nemění tak jak je naznačeno na Obr. 20 v původní pu-
blikaci. 

Pufry jako “chemické stroje” udržují stálé pH, které je závis-
lé na poměru koncentrací slabé kyseliny [HA] a  její konjugo-
vané baze [A-]: [H+] = Ka [HA]/[A-] (Ka je disociační konstanta). 
Při zředění či zakoncentrování se koncentrace slabé kyseliny 
a její konjugované baze mění stejně – podíl jejich koncentrací 
zůstává stejný a  proto se pH nemění. V  pufračních systémech 
krve se však koncentrace CO2 a tudíž i koncentrace slabé kyseli-
ny H2CO3 v arteriální krvi (a při neměnném průtoku i ve venózní 
krvi a v tkáních) nemění – a to posouvá rovnováhu v pufračních 
systémech doprava (při zředění) na kyselou stranu nebo doleva 
(při zakoncentrování) na zásaditou stranu.

Když přidáme k plazmě fyziologický roztok NaCl tak vyvolá-
vající příčinou diluce není to, že oproti Na+ relativně stoupnou 
chloridy, ale to, že se zředí pufry (včetně jejich konjugovaných 
bazí, což se projeví poklesem SID) a nezředí se přitom se kon-
centrace CO2 a H2CO3. To se projeví posunem rovnováhy uvnitř 
pufračního systému v  plazmě – poklesem koncentrace HCO3

- 
a  odpovídajícím vzestupem koncentrace nebikarbonátových 
bazí, beze změny dilucí sníženého SID resp. BE a poklesem pH). 
Úplně stejně se projeví diluční efekt, když přidáme krystaloidy 
(a nezměníme poměr koncentrací Na+ a Cl-).

Na atlasu fyziologie (http://www.physiome.cz/atlas/acidoba-
ze/02/ABR_v_plazme1_2.html) jsme implementovali Wilkesův 
model [21] a tam je možné si tyto procesy přehrát interaktivně.

https://paperpile.com/c/zsoyMI/YBX4
https://paperpile.com/c/zsoyMI/YBX4
https://paperpile.com/c/zsoyMI/fht5n+o4kU
https://paperpile.com/c/zsoyMI/o4kU
https://paperpile.com/c/zsoyMI/KDvkK
http://www.physiome.cz/atlas/acidobaze/02/ABR_v_plazme1_2.html
http://www.physiome.cz/atlas/acidobaze/02/ABR_v_plazme1_2.html
https://paperpile.com/c/zsoyMI/y2OvN
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Na rozdíl od modelu plazmy jsou v reálném organismu změny 
pH při diluci či hemokoncentraci tlumeny zapojením intrace-
lulárních nárazníků [22,23] a odpovědí ledvin.

Patogenetické vysvětlení diluční acidózy přináší Obr. 4 a pa-
togenetické vysvětlení poruch kontrakční alkalózy je uvedeno 
na Obr 5.

6 Patogeneze hyperchloremické acidózy a hypochlore-
mické alkalózy

Patogenetické příčiny hyperchloremické alkalózy zobrazuje 
Obr. 6. Dle Stewarta se koncentrace bikarbonátů a pH přizpůso-
buje SID a pCO2. Dle bilančního přístupu je hladina bikarbonátu 
určená bilancí ztrát a  přísunů bikarbonátu a  odpovídající rov-
nováhou v pufračním systému. Odebrání 1 mmol/l bikarbonátu 
neznamená snížení hladiny bikarbonátu o 1 mmol (snížení bude 
o něco menší, protože se ještě sníží hladiny nebikarbonátových 
bazí). Odebrání 1 mmol/l bikarbonátu ale sníží SID o 1 mmol.

Příčinou hypochloremické alkalózy dle Stewarta je snížení 
SID, díky relativnímu vzrůstu koncentrace chloridů. Bikarbonát 
se tomu přizpůsobí a sníží svou koncentraci. Dle bilančního pří-
stupu je základní příčinou akumulace bikarbonátů ekvimolárně 
provázená ztrátou chloridů (viz Obr. 7).

7 Patogeneze metabolické acidózy ze zvýšení silných 
neměřených aniontů

Patogenetickou příčinou acidózy za zvýšení silných neměřených 
aniontů je dle Stewarta snížení SID, čemuž se přizpůsobí hladina 
bikarbonátů, která klesne a proto klesne i pH. Dle bilanční teo-
rie je základní příčinou poruchy retence silných disociovaných 
kyselin v ECT. Vodíkové ionty se okamžitě vážou na bikarbonát, 
a tím snižují jeho koncentraci. Retence aniontů silných kyselin je 
proto provázená ekvimolární ztrátou bikarbonátů, které vyvazu-
jí vodíkové ionty z retinovaných kyselin (Obr. 8).

8 Patogeneze hypoalbuminemické alkalózy

Patogenetickou příčinou hypoalbuminemické alkalózy je nega-
tivní bilance tvorby a odbourávání albuminu. Albumin je nega-
tivně nabitá bílkovina. Syntéza a odbourávání albuminu je elek-
troneutrální. Při syntéze je proto vznikající albumin doprovázen 
vodíkovými ionty (a odpovídající spotřebou bikarbonátů) a při 
katabolismu albumin elektroneutrálně zaniká v  metabolismu 
spolu vodíkovými ionty (spotřeba vodíkových iontů je prováze-
na tvorbou bikarbonátů). Důsledkem je posun pH při nezmě-
něné hodnotě SID a pokles hladiny albuminu. Tím se výklad dle 
bilanční teorie liší od Stewartova přístupu, kde je pokles hladiny 
albuminu při neměnné hodnotě SID vyvolávající příčinou. 

9 Patogeneze hyperfosfatemické alkalózy

Příčinou hyperfosfatemické alkalózy je akumulace fosfátů spolu 
s vodíkovými ionty. Vodíkové ionty vyvazují bikarbonáty a proto 
vzestup fosfátů je provázen ekvimolární spotřebou bikarbonátů 
při nezměněné hodnotě SID (viz Obr. 10).

10 Proč vytvářet modely acidobazické rovnováhy dle 
bilanční přístupu

Domníváme se že hlavním přínosem bilančního pojetí je kauzál-
ní vysvětlení propojení acidobazických a  iontových a objemo-
vých poruch a pohled na poruchy vnitřního prostředí z hlediska 
integrativní fyziologie. Souhlasím, že klinik potřebuje fenome-
nologický popis aktuálního stavu AB rovnováhy k  diagnostice 
i stanovení léčebného postupu. Stewartův přístup nabízí vcelku 
jednoduché a  v  praxi použitelné (ale patofyziologicky neúpl-
né) vysvětlení acidobazických poruch pomocí tří nezávislých 
proměnných. Bilanční pohled umožní pochopit patogenetické 
příčiny Stewartovou metodou popisovaných fenoménů.

Zejména v případě kombinovaných poruch je nutné uvažo-
vat vzájemné souvislosti a poruchy objemu, zásob (nejen kon-
centrací) jednotlivých komponent a to bez bilančního pohledu 
nejde. 

Pro stanovení nových pohledů na diagnostiku a pro počítá-
vání návrhů s využitím identifikace matematických modelů na 
data pacienta je bilanční metoda absolutní nezbytností.

V literatuře existuje řada poměrně komplikovaných modelů 
acidobazické rovnováhy [24–29], které ale zatím nenašly prak-
tické uplatnění v klinice. Jsou velmi komplikované a nemohou 
sloužit jako vodítko k  terapii poruch acidobazické rovnováhy. 
Složité modely jsou často jen jako vědecké výstupy obsahem 
citovaných článků v časopisech. Autoři někdy tvrdí, jak vytvořili 
něco pro kliniku, ale často je to jen pouhé konstatování.
My bychom chtěli modely vytvářet nejen kvůli článkům v časo-
pisech, ale používat je i prakticky:

• Využívat modely jako simulační trenažéry umožňující krok 
po kroku sledovat patogenezi nejrůznějších poruch vnitř-
ního prostředí a pohledem “pod kapotu” dát možnost kli-
nikům pochopit co se vlastně při rozvoji dané patogenezi 
děje. Proto je také našim úsilím vytvořit webově přístupný 
model s vhodným uživatelským rozhraním.

• Vytvářet modely jako nástroje pro diagnostiku i pro pro-
počítávání korekční terapie. Domníváme se, že velká, zatím 
nevyužitá informace je nejen v klinicky měřených hodno-
tách, ale i dynamice odpovědí na vyvolávající stimuly – 
třeba v reakcích na podání infúzí aj.
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Anotace

Výukové modely cirkulace a  přenosu krevních plynů umož-
ňují názorně demonstrovat dynamické propojení regulačních 
smyček a jejich projevy při nejrůznějších patogenezích poruch 
kardiorespiračního systému. Jejich nasazení ve výuce mediků 
prokázalo jejich vysokou pedagogickou účinnost. 

Klíčová slova

simulace, simulátor, výuka, modely, cirkulace, přenos krevních 
plynů

1 Úvod - simulační hry pro výuku medicíny
Simulační modely jsou ve výuce medicíny účinnou výukovou 
pomůckou, která umožní názorně pomocí simulační hry s mo-
delem vysvětlit dynamické souvislosti regulace fyziologických 
dějů v normě i v patologii, a přispět tak k pochopení patogeneze 
řady chorob. Častým objektem pro výukové modely v medicíně 
je cirkulační systém. Již koncem 70. let Guyton využíval ve výu-
ce budoucích lékařů svůj klasický integrativní model návazností 
cirkulačního systému [1] a  Coleman v  roce 1983 tento model 
rozšířil speciálně pro potřeby výuky nejen cirkulačního systému 
a  pod názvem HUMAN jej nabízel ve formě zdrojového textu 
ve Fortranu [2]. Speciálně pro výukové účely byl potom vyvinut 
rozsáhlý integrativní model pod názvem Quantitative Circula-
tory Physiology (QCP), [3], který byl základem současného nej-
rozsáhlejšího modelu lidské fyziologie HumMod [4–13] (www.
hummod.org). V  současné době autoři HumModu vyvinuli 
(placenou) nadstavbu pro využití tohoto rozsáhlého modelu 
ve výuce s názvem „Just Physiology“ (http://justphysiology.com).

Spojení internetu a interaktivního multimediálního prostře-
dí se simulačními modely přináší zcela nové pedagogické mož-
nosti zejména pro vysvětlování složitě provázaných vztahů, pro 
aktivní procvičování praktických dovedností a  pro ověřování 
teoretických  znalostí. V  zapojení multimediálních výukových 
her do výuky nachází své moderní uplatnění staré krédo Jana 
Amose Komenského „Schola Ludus“ – tj. „škola hrou“ [14], které 
tento evropský pedagog razil již v 17. století.

Simulační hry pro výuku medicíny jsou součástí nabídky řady 
komerčních firem. Vedle komerčních simulátorů lze na interne-
tu najít i volně dostupné výukové simulátory jednotlivých fyzi-
ologických subsystémů. Jedním z výsledků našeho úsilí v této 
oblasti je internetový Atlas fyziologie a patofyziologie [15–
17], koncipovaný jako volně dostupná multimediální výuková 
pomůcka, která názornou cestou, prostřednictvím internetu, 
s  využitím simulačních modelů vysvětluje funkci jednotlivých 
fyziologických systémů i příčiny a projevy jejich poruch (http://
physiome.cz/atlas). 

2 Od modelů cirkulace ve Fortranu k webovým simulá-
torům pro lékařskou výuku
Kdysi se simulační modely vytvářely v klasických programova-
cích jazycích jako je např. Fortan, C++ a  další. Ve Fotranu byl 
implementován výše zmíněný klasický Guytonův model cirku-
lačního systému [1], ve Fortranu byl napsán i  výukový model 
HUMAN Thomase Colemana [2].

Počátkem devadesátých let se objevily blokově orientované 
simulační nástroje (např. Simulink od firmy Mathworks), kde se 
modely pomocí počítačové myši v grafickém editoru postupně 
skládaly pomocí propojování jednotlivých výpočetních bloků. 
V propojkách mezi jednotlivými bloky „tečou“ signály, které pře-
nášejí hodnoty jednotlivých proměnných od výstupu jednoho 
bloku ke vstupům dalších bloků. V blocích dochází ke zpraco-

vání vstupních informací na výstupní. Z propojení jednotlivých 
bloků je pak zřejmé, jakým způsobem se počítají hodnoty jed-
notlivých proměnných – tj. jaký je algoritmus výpočtu.

Bloky je možné seskupovat do jednotlivých subsystémů, 
které se svým okolím komunikují prostřednictvím vstupních 
a výstupních „pinů“ a představují tak jakési „simulační čipy“. Tyto 
subsystémové bloky ukrývají před uživatelem strukturu simu-
lační sítě, obdobně jako elektronický čip ukrývá před uživate-
lem strukturu propojení jednotlivých tranzistorů a dalších elek-
tronických prvků, a uživatel se nemusí starat o vnitřní strukturu 
a  algoritmus výpočtu výstupních proměnných ze vstupních. 
„Simulační čipy“ v blokově orientovaných jazycích mají hierar-
chickou strukturu - obsahem může být síť propojených subsys-
témových bloků nižší hierarchické úrovně. 

Blokově orientované simulační jazyky podstatně usnadnily 
implementaci simulačních modelů. Hlavní potíž blokově orien-
tovaných jazyků však tkví v tom, že simulační síť složená z hie-
rarchicky propojených bloků zobrazuje grafické vyjádření řetěz-
ce transformací vstupních hodnot na výstupní a že při vytváření 
modelu musíme nadefinovat přesný algoritmus výpočtu od 
vstupních do výstupních hodnot modelu.

Požadavek pevně zadaného směru spojení od vstupů k vý-
stupům vede k tomu, že propojení bloků odráží postup výpo-
čtu, a nikoli vlastní strukturu modelované reality.

Na přelomu milénia se objevila zcela nová kategorie mode-
lovacích nástrojů, která umožňuje nestarat se o způsob výpočtu 
a v modelovacích blocích popisovat přímo rovnice. Byl vytvo-
řen speciální objektově orientovaný jazyk, nazvaný Modelica 
[18–25]. Modelica, která původně vznikala jako akademický 
projekt ve spolupráci s malými vývojovými firmami při univer-
zitách v Lundu a v Linköpingu, se záhy ukázala jako velmi efek-
tivní nástroj pro modelování složitých modelů uplatnitelných 
zejména ve strojírenství, automobilovém a leteckém průmyslu. 
Vývoj jazyka Modelica proto postupně získal podporu komerč-
ního sektoru.

Rychlost, s jakou se nový simulační jazyk Modelica rozšířil do 
různých oblastí průmyslu a jak si Modelicu osvojila nejrůznější 
komerční vývojová prostředí, je ohromující. Dnes existuje něko-
lik komerčních i  nekomerčních vývojových nástrojů využívají-
cích tento jazyk (viz https://www.modelica.org).

V simulačním prostředí, využívajícím jazyk Modelica může-
me zapisovat modely přímo pomocí rovnic, a nemusíme tedy 
implementovat algoritmus řešení rovnic modelu, což podstatně 
zkracuje časovou náročnost vytváření modelů (viz Obr. 1) [26].

V Modelice je poměrně snadné vytvářet modely cirkulačního 
systému nejrůznější složitosti – od jednoduchých modelů cirku-
lačního systému proměnné složitosti [27,28] až velmi komplex-
ní modely integrativní fyziologie [29–31].

Chceme-li však modely využívat pro výuku lékařů, je nutné, 
aby jejich uživatelské rozhraní připomínalo spíše interaktivní 
obrázky podobné obrázkům v  tištěném atlasu fyziologie a at-
lasu patofyziologie [32,33] než změť grafů průběžných hodnot 
fyziologických veličin [16]. Proto se již léta věnujeme vytváření 
webových výukových simulátorů a rozvoji internetového At-
lasu fyziologie a patofyziologie [15–17,34].

Propojení modelů, vytvářených v  pohodlí simulačního ná-
stroje pro tvorbu modelů s webovým simulátorem s interaktiv-
ními animovanými obrázky řízenými modelem na pozadí není 
jednoduché. Proto jsme vypracovali řadu technologií, které 
nám pomáhají tento problém překlenout [35].

 Součástí Atlasu je i výukový webový model krevního oběhu 
[36]. Model využívá aplikační platformu Microsoft Silverlight. 
V  pozadí je poměrně sofistikovaná technologie, která umož-
ní propojit model vytvářený v  jazyce Modelica s  interaktivním 
uživatelským rozhraním s animovanými obrázky, řízenými (jako 
loutky) simulačním modelem na pozadí. 
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Během posledních let však vyvstal závažný technologický 
problém – společnost Microsoft uzavřela vývoj aplikační plat-
formy Silverlight, a následně řada webových prohlížečů přestala 
tuto platformu podporovat a naše v ní vytvořené webové simu-
látory proto nebylo možné spouštět v žádných prohlížečích kro-
mě Microsoft Internet Exploreru.

V rámci grantového projektu Univerzity Karlovy GAUK č. 
198416 byla vytvořena technologie, která dovolila tento pro-
blém překlenout. Nyní tedy např. můžeme výukový model krev-
ního oběhu [36] spouštět i mimo platformu Silverlight. 

3 Méně někdy znamená více

Pro pochopení fyziologických procesů je velmi podstatné chá-
pat návaznosti jednotlivých fyziologických systémů, například 
souvislosti cirkulačního systému, regulace objemu a osmolarity, 
regulace krevních plynů, regulace acidobazické a  iontové ho-
meostázy, regulační úlohy respirace a ledvin. To vše spolu úzce 
souvisí, a  právě integrované modely fyziologických systémů 
mohou dynamické souvislosti mezi těmito fyziologickými sub-
systémy názorně demonstrovat.

Pro studium cirkulační fyziologie a  patofyziologie existuje 
řada pedagogicky dobře uplatnitelných modelů. Pro výuku fy-
ziologie a patologie EKG se nám ve výuce patofyziologie osvěd-
čil (volně šiřitelný) model holandských autorů [37] ECGSIM 
(http://www.ecgsim.org). Pro porozumění cirkulační mechanice 
je vynikajícím nástrojem (volně šiřitelný) model dalších holand-
ských autorů z Maastrichtu [38] nazvaný CircAdapt (http://www.
circadapt.org).

Z didaktického hlediska je nutné při výkladu vždy postupo-
vat od jednoduchého ke složitějšímu. Podle tohoto principu je 
proto při něm vhodné využívat nejprve jednodušší agregova-
né modely (s  několika proměnnými), s  jejich pomocí vysvětlit 
základní principy a  poté model (a  popisovanou fyziologickou 
realitu) postupně zesložiťovat. 

Výukové simulační hry, které jsou součástí našeho interneto-
vého Atlasu fyziologie a patofyziologie, nemusí mít vždy pod-
klad ve velmi složitém a výpočetně náročném modelu se stov-
kami proměnných – i jednoduchý  interaktivní model může být 
dobrým pomocníkem pro vysvětlení patogenetických řetězců 
rozvoje nejrůznějších patologických stavů. 

Při výkladu fyziologie a  patofyziologie oběhu není vhodné 
začínat simulační hrou s modelem, jehož složitost je zhruba na 
úrovni modelu HumMod (http://www.hummod.org) se stovkami 
proměnných. 

Naše zkušenosti s  lékařskou výukou ukazují, že je zpočátku 
vhodnější zvolit si jednoduchý agregovaný model, na němž 
je možné demonstrovat základní principy struktury a  chování 
krevního oběhu a možnosti regulačního ovlivnění. 

4 Webový simulátor krevního oběhu jako výuková 
pomůcka 

Model cirkulačního systému s rozpojenými regulačními vazba-
mi, který je součástí našeho Atlasu fyziologie a patofyziologie 
(Obr. 2) je po strukturní stránce co nejjednodušší. Přesto, nebo 
vlastně právě proto, slouží jako velmi efektivní výuková pomůc-
ka pro vysvětlení základních regulačních vztahů v  oběhovém 

Proprietární kód
(Fortran, C … )

Blokové modelovací 
jazyky (Simulink…)

Modelica

časová náročnost 

časová náročnost 

časová náročnost 

Modelování 
subsystémů

Dekompozice 
systému

Definice 
systému

Odvození kauzality výpočtu
(odvození vstupně/výstupních vztahů)

Implementace

Simulace

Obrázek 1 – Blokově orientované simulační jazyky přinesly především zkrácení implementace modelu oproti tvorbě modelu v kla-
sických programovacích jazycích. Modelica přinesla další časovou úsporu, protože odvození postupu, jak ze vstupních proměnných 
modelu vypočítávat výstupní, přenechává kompilátoru.
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Obrázek 2 – Jednou z položek Atlasu fyziologie a patofyziologie (www.physiome.ct/atlas) je jednoduchý model cirkulace (položka 
cirkulace/Srdce jako pumpa zpětno-vazebně řízená přítokem).

Náplň cévy 

Transmurální tlak

Celkový objem náplně cévy 

Elastický objem 
(stressed volume)

Reziduální objem  
(unstressed volume)

0 

P - transmurální  tlak

V - objem

unstressed 
volume

stressed volume

dP

dV

poddajnost = dV/dP 
elasticita = dP/dV

Obrázek 3 – Reziduální (neelastický) a elastický objem cévy. Při plnění krví do dosažení reziduálního objemu (unstressed volume) je 
transmurální tlak v cévě nulový. Když se céva začne dále plnit, začnou se napínat elastická vlákna a tlak v závislosti na elasticitě  
(dP/dV), resp. poddajnosti (dV/dP) stoupá.
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systému, jehož pomocí je možné vysvětlit základní patofyziolo-
gické mechanismy, které se uplatňují při srdečním selhání a při 
rozvoji cirkulačního šoku. 

Již dva roky tento model využíváme ve výuce patologické fy-
ziologie na 1. lékařské fakultě. Všichni studenti s tímto modelem 
absolvovali dvouhodinový seminář, kdy pomocí simulačních 
her pod dohledem zkušeného pedagoga si průběžně přehrávali 
různé scénáře poruch krevního oběhu a cirkulačního šoku. Uká-
zalo se, že právě hra s modelem přispěla k lepšímu pochopení 
dynamických vztahů, které se uplatňují při těchto poruchách, 
než při klasické výuce.

Model je po strukturní stránce jednoduchý, a pro studenty 
medicíny je proto i  po matematické stránce snadno pochopi-
telný. Model je tvořen instancemi tří komponent. Těmito kom-
ponenty jsou:

1. Odpory - průtok (Q) je dle Ohmova zákona úměrný tlakové-
mu gradientu mezi vtokem (Pin) a výtokem (Pout):

Q = (Pin – Pout)/R

2. Elastické kapacitní cévy – jejich chování je zobrazeno na Obr 
3. Pokud objem náplně cévy (V) bude menší než reziduální 
(neelastický) objem (V0), pak transmurální tlak v cévě bude 
nulový. Bude-li větší, pak tlak (P) bude úměrný elastickému 
objemu (V-V0) a  elasticitě (e) (tj. tuhosti) cévy a  nepřímo 
úměrný poddajnosti (c). Tedy:

Když V>V0, pak:

P = e*(V-V0) = (1/c) * (V-V0)
jinak:

P = 0.

Vliv kontrakce hladké svaloviny v kapacitních cévách na 
krevní tlak znázorňuje Obr. 4. Změnou reziduálního objemu 
(a mírným zvýšením elasticity, resp. mírným snížením pod-
dajnosti) můžeme modelovat zvýšení tonusu kapacitních 
cév.

3. Srdeční pumpa je modelována tím nejjednodušším způso-
bem jako pumpa, jejíž průtok (Q) je úměrný tlaku krve (P) 
na jejím vstupu:

Q = k P

Tímto způsobem se modeluje Starlingova křivka – tj. závislost 
minutového objemu srdečního na plnicím tlaku. Ve skutečnosti 
je tato křivka nelineární – a zde je pro jednoduchost nahrazena 
přímkou. Čím větší je koeficient „k“, tím výkonnější je pumpa – 
zvýšením hodnoty koeficientu „k“ modelujeme vliv sympatiku 
na frekvenci srdeční a inotropii srdce, poklesem koeficientu „k“ 
můžeme simulovat insuficienci. Srdeční výdej je tady závislý 
pouze na preloadu (navíc pouze lineárně), tlak v  arteriálním 
řečišti (afterload) na výkon srdce se v tomto modelu neuvažuje.

Struktura modelu sestává z  dvou odporů (plicního a  celo-
tělového systémového), čtyř bloků elastických kapacitních cév 
(systémových arterií, systémových žil, plicních arterií a plicních 
žil) a dvou srdečních pump. Dále je v modelu uvažován celkový 
objem krve a celkový neelastický reziduální objem krve (součet 
objemů čtyř bloků elastických kapacitních cév). 

Ovládání modelu (Obr. 5) je velmi jednoduché a slouží pře-
devším k  ujasnění základních vztahů mezi jednotlivými regu-
lovanými proměnnými oběhového systému, tj. tlaky, objemy 
a  průtoky v  malém a  velkém oběhu, a  základními veličinami, 
které tlaky, objemy a průtoky ovlivňují – tj. plicním a systémo-

Transmurální tlak

Objem

1
2

V0

V0V0

V0 V0

Obrázek 4 – Vliv zvýšeného svalového tonusu na tlak v cévě (1). Červeným obdélníčkem je znázorněna svalová buňka, pružinky jsou 
elastické elementy svalové tkáně. Když se sval kontrahuje, elastické elementy se více napínají, tlak uvnitř cévy stoupá, reziduální objem 
(unstressed volume) se snižuje, a tím se zvýší i elastický objem náplně cévy (stressed volume). Díky paralelnímu zapojení elastického 
elementu při zvýšení tonusu cév se mírně zvyšuje tuhost (elasticita) cévy – snižuje se její poddajnost (křivka transmurální tlak - objemo-
vá náplň cévy je strmější). Zvýšení svalového tonusu hladké svaloviny velkých kapacitních cév tak vede ke zvýšení tlaku. Vzestup tlaku 
může být také způsoben zvýšením objemu náplně cévy (2). Díky tomu objem cirkulující krve ovlivňuje tlak v cévách.
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vým periferním odporem, čerpací funkcí levé a  pravé komory 
v modelu realizovaném jako sklon Starlingovy křivky, objemem 
krve, tonusem velkých cév – modelovaným jako změna rezidu-
álního (unstressed) objemu a změnou poddajnosti cév.

Organismus tyto veličiny reguluje (rezistence je řízena ner-
vovou a humorální regulací, změna frekvence a inotropie mění 
sklon Starlingovy křivky, tonus velkých žil mění reziduální ob-
jem a  jejich poddajnost a objem cirkulující krve je ovlivňován 
především činností ledvin, renin-angiotenzinovou regulací 
aj.). V  agregovaném modelu jsou však tyto veličiny vstupními 
(tj. neregulovanými) veličinami – cílem simulační hry s  tímto 
modelem je ozřejmit si význam těchto veličin pro řízení tlaků, 
minutového objemu srdečního a  distribuci objemu krve mezi 
jednotlivými částmi krevního řečiště.

Simulační hrou s  tímto jednoduchým modelem oběhu je 
možné názorně vysvětlit, jakým způsobem se uplatňuje regula-
ce základních veličin oběhového systému v patogenezi různých 
poruch oběhového systému.

Pro představu o možnostech modelu uvádíme na Obr. 5 -14 
některé simulační výukové hry s modelem. 

Model byl implementován jako interaktivní obrázek (Obr 5). 
Můžeme v  něm interaktivně nastavovat  důležité parametry – 
sklony Starlingových křivek (Obr. 6), periferní a pulmonální rezi-
stence, poměr neelastického a elastického objemu náplně cév, 
poddajnosti arterií a vén a také celkový objem krve. 

Model záměrně nemá implementované fyziologické řízení. 
Cílem simulačních her s  tímto modelem je ozřejmit si vliv pa-
rametrů hemodynamiky (inotropie a  frekvence srdce, odporů, 
poddajností, svalového tonusu velkých cév a následné změny 
elastického a  neelastického objemu i  objemu cirkulující krve), 
které jsou v or ganismu řízeny, a pochopit tak význam regulač-
ních zásahů.

Model umožňuje nahradit srdce krevními pumpami. Pokud 
nahradíme jak levé, tak i pravé srdce externími krevními pumpa-
mi, pak se snadno přesvědčíme, že malé rozdíly v nastavení prů-
toku levého a  pravého srdce vedou k  akumulaci objemu krve 
v malém nebo velkém oběhu a následným prudkým změnám 
tlaků. Pokud externí pumpu umístíme jenom do jedné polovi-
ny srdce, zbývající srdeční komora se přizpůsobí nastavenému 
minutovému objemu a  průtok levým a  pravým srdcem bude 
stejný. Když např. pumpa umístěná místo pravého srdce zvýší 
srdeční minutový objem, v  plicních žilách se bude hromadit 
krev. Tím ale stoupne plnicí tlak pro levou komoru a  důsled-
kem bude (podle Starlingova zákona), že minutový objem levé 
komory se zvýší a vyrovná se nastavenému minutovému obje-
mu pravé komory. Pokud naopak průtok srdeční pumpy v pra-
vém srdci snížíme, do plicního oběhu bude vtékat méně krve 
než z něj vytékat a náplň plicních žil – a tudíž i plnicí tlak pro 
levé srdce – se sníží. Díky posunu po Starlingově křivce se sníží 
i minutový výdej levé komory na úroveň, kterou jsme nastavili 
v  čerpadle pravé komory. Proto můžeme nastavením průtoku 
pravostranné srdeční pumpy regulovat minutový objem i  levé 
komory. Pokud čerpadla vyměníme, můžeme na modelu sledo-
vat, že i pravé srdce se přizpůsobí podle nastavení minutového 
průtoku externím čerpadlem levé komory. Z těchto simulačních 
experimentů je jasné, že význam Starlingova zákona – že srdeč-
ní výdej závisí na plnicím tlaku – spočívá v tom, že umožňuje při-
způsobení jedné srdeční komory druhé. Z toho mimo jiné také 
vyplývá, že při insuficienci pravého srdce a snížení minutového 
průtoku pravé komory dojde i ke snížení minutového průtoku 
levé komory (a obráceně).

Model umožňuje zkoumat vlivy, které řídí žilní návrat, a v si-
mulačním experimentu vytvářet křivky venózního návratu (Obr. 
7-12). 

Pomocí simulačních her s modelem můžeme zkoumat vývoj 
srdečního selhání a význam a uplatnění jednotlivých adaptač-

ních faktorů při selhávání oběhu (Obr. 12-14).
Model ve výuce patofyziologie cirkulace využíváme šířeji, 

než je demonstrováno na Obr. 5-14. Na modelu např. demon-
strujeme specifické rysy, kterými jsou charakterizovány jednotli-
vé druhy šoku (např. ukazujeme, jak se při různých druzích šoku 
posouvají Starlingovy křivky a křivky venózního návratu). 

Model cirkulace je hraničně jednoduchý – vystihuje však 
základní parametry, které integrálně charakterizují cirkulační 
systém jako celek. Je zajímavé, že obdobný model se dá využít 
i v klinice – například skupina ve Vědeckém kardiochirurgickém 
centru A. N. Bakuleva v Moskvě používá obdobný model, jehož 
parametry individuálně identifikuje s  klinickými daty konkrét-
ních pacientů (Лищук 2007-2017).

5 Krevní plyny a poruchy perfúze

Úloha oběhového systému nespočívá jen v přečerpávání něko-
lika litrů tekutiny. Důležité je, že oběhový systém zajišťuje dis-
tribuci látek po celém organismu, zejména krevních plynů. Pro 
pochopení souvislostí cirkulace, respirace a  přenosu krevních 
plynů slouží naše další interaktivní pomůcka – model krevních 
plynů (Obr 15-16), kterou je také možno nainstalovat z  námi 
vyvíjeného interaktivního Atlasu fyziologie a  patofyziologie 
(http://physiome.cz/atlas) [15–17].

Na modelu můžeme např. sledovat, co se stane, když je tkáň 
hypoperfundovaná. Při omezení perfúze dochází ke snížení 
dodávky kyslíku do tkání – připomeňme si, že dodávka kyslíku 
(DO2) je množství kyslíku, které přitéká za časovou jednotku ar-
teriální krví do tkání, což závisí na perfúzi (Q) a celkové koncen-
traci kyslíku v arteriální krvi (CaO2):

DO2 = CaO2 * Q

Dodávka kyslíku do tkání poklesne při snížení CaO2 (ať již 
v důsledku poklesu arteriálního PO2, či při poklesu koncentrace 
hemoglobinu) nebo při snížení perfúze tkáně. Připomeňme, že 
spotřeba kyslíku v tkáni (VO2) je určována především metabo-
lickými potřebami tkáně (tj. např. poměrem koncentrací ADP/
ATP) a nikoli koncentrací kyslíku, dokud koncentrace kyslíku ne-
podkročí kritickou hladinu. Omezení perfúze sníží dodávku kys-
líku. Pokud v mitochondrii bude parciální tlak kyslíku nad dva 
mmHg, spotřeba kyslíku se nesníží. Tkáň bude odebírat stejné 
množství kyslíku, zvýší extrakce kyslíku z arteriální krve (VO2/
DO2), hladina kyslíku v tkáni se sníží – sníží se také koncentrace 
kyslíku a  PO2 v  odtékající venózní krvi (která je ekvilibrována 
s pO2 v tkáních). To vše si můžeme názorně demonstrovat na 
simulačním modelu (Obr. 17-18). 

Tkáňová hypoxie při omezení perfúze do tkání je vcelku 
běžně známý fakt. Ne vždy si ale uvědomujeme, že zároveň 
v  hypoperfundované tkáni dochází k  hyperkapnické acidóze. 
Arteriální acidobazická rovnováha může být normální (dokud 
se neprojeví následná laktátová acidóza). Snížení perfúze totiž 
vede ke snížení rychlosti odtoku CO2 z tkání, v důsledku toho 
se v hypoperfundované tkáni začne hromadit oxid uhličitý. Ten 
ve spojení s  vodou disociuje na bikarbonát a  vodíkové ionty, 
které se v buňkách váží na proteiny. Vazba vodíkových iontů na 
makromolekuly bílkovin mění jejich prostorovou konformaci 
a  následně poškozuje jejich funkci. Snižuje např. enzymovou 
aktivitu komplexu enzymů zodpovědných za odstraňování 
kyslíkových radikálů. Poškození enzymů přetrvává po obnove-
ní cirkulace, což je jeden z  patogenetických mechanismů re-
perfúzního poškození. O tíži hypoperfuze s následnou hypoxií 
a hyperkapnickou acidózou svědčí, že venózní krev z postižené 
tkáně odtéká. Po jejím smíchání s venózní krví odtékající z ne-
postižených tkání se hodnoty krevních plynů změní a  proto 
hodnoty PO2 a  PCO2 ve smíšené venózní krvi neodrážejí roz-
sah hypoxických a acidotických postižení hypoperfundovaných 
tkání, což je možné názorně demonstrovat na modelu (Obr 18). 

https://paperpile.com/c/X9D0XE/qxJA+4KRd+7X6T
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6 Krevní plyny a poruchy respirace

Přenos krevních plynů závisí nejen na cirkulaci, ale i na respiraci 
(proto se ve fyziologii hovoří o kardiorespiračním systému). To, 
že snížení ventilace vede k poklesu PaO2 a CaO2 a následně ke 
snížení dodávky kyslíku do tkání a  tkáňové hypoxii je pocho-
pitelné. Poněkud překvapivé ale na první pohled může být, že 

hyperventilace zpočátku sníží PO2 v  tkáních. Na modelu si to 
můžeme nasimulovat náhlým zvýšením ventilace (imitujícím 
situaci, kdy na přístroji pro umělou plicní ventilaci nastavíme 
příliš vysokou hodnotu ventilace a  pacienta “převentilujeme”) 
- Obr. 16. V arteriální krvi vidíme vzestup hodnoty PO2, avšak 
hladina PO2 ve venózní krvi, která je ekvilibrována s hladinou 
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PO2 v tkáních, se sníží - arteriální krev je plná kyslíku ale tkáně 
trpí hypoxií. Abychom objasnili tento zdánlivě paradoxní děj, 
musíme se podívat na disociační křivku kyslíku - Obr. 20. Akutní 
respirační alkalóza posouvá disociační křivku kyslíku doprava. 
Aby se z  hemoglobinu odvázalo potřebné množství kyslíku 
při nezměněné spotřebě kyslíku, hladina PO2 se sníží. Snížení 

hladiny PO2 v buňkách ale vyvolá tvorbu kyseliny mléčné, která 
posune pH z  alkalické strany zpět směrem k  normálnímu pH, 
což vede k  posunu disociační křivky kyslíku směrem doprava 
a k následnému vzestupu PO2. Můžeme si to ukázat na modelu 
(viz Obr. 21). Laktátová acidóza způsobí pokles hodnoty Base 
Excess (BE). Později je snížení BE způsobeno metabolickou od-
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povědí ledvin na respirační alkalózu, která se rozvíjí během 3-5 
dní. Snižujeme-li na modelu hodnotu BE, pozorujeme postupný 
pokles pH a  vzestup hladiny PO2 ve venózní krvi, odtékající 
z tkání.

Interaktivní model umožní také názorně vysvětlit příčiny 
změn hladin krevních plynů v arteriální krvi při poruchách ven-

tilace a  při narušení poměru ventilace-perfúze. Při emfyzému 
se zvětšuje mrtvý prostor na úkor alveolární ventilace, což vede 
k vzestupu PaCO2 a poklesu PaO2 (viz Obr. 22). Dechové cent-
rum zvýší celkovou ventilaci a normalizuje hladiny arteriálních 
krevních plynů za cenu zvýšeného dechového úsilí (viz Obr. 23). 
Proto pacienti s emfyzémem mají normální hladiny jak kyslíku, 
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tak i oxidu uhličitého při velkém subjektivním pocitu dušnosti.
Na rozdíl od emfysematických pacientů, mají pacienti s plic-

ní obstrukcí hladinu kyslíku v  arteriální krvi sníženou. Hladina 
oxidu uhličitého v arteriální krvi je normální, nebo je dokonce 
(při akutním astmatickém záchvatu) snížená. Sníženou hladina 
kyslíku při normální hladině oxidu uhličitého pozorujeme také 
u  pacientů s  poruchami plicní difúze (např. při plicních fibró-
zách). Protože oxid uhličitý je zhruba dvacetinásobně rozpust-
nější než kyslík, u  pacientů s  poruchami plicní difúze se krev 
v plicních kapilárách stačí ekvilibrovat s hladinou CO2 v alveo-
lárním vzduchu, zatímco s kyslíkem se ekvilibrovat nestačí a hla-
dina PO2 v arteriální krvi je proto snížená. U pacientů s plicní 
obstrukcí vysvětlení příčin snížení arteriálního PO2 při normál-
ní (nebo dokonce snížené) hladině PCO2 spočívá v rozdílnosti 
tvaru disociačních křivek kyslíku a oxidu uhličitého v krvi. K po-
chopení patogeneze tohoto poměrně spletitého děje pomůže 
interaktivní model (viz Obr. 24-29).

Na modelu přenosu krevních plynů můžeme názorně de-
monstrovat vliv distribuce ventilace-perfúze na hladiny krev-
ních plynů (Obr. 30) nebo vliv distribuce perfúze v  různých 
částech tkání na hladiny krevních plynů ve venózní krvi. Hrou 
s výukovým modelem můžeme studovat i další patogenetické 
mechanismy kardiorespiračních poruch, např. výškovou hypoxii 
nebo vliv zvýšeného barometrického tlaku při potápění nebo 
v barokomoře aj.

7 Uplatnění ve výuce

Výše uvedené výukové modely cirkulace a  přenosu krevních 
plynů využíváme ve výuce patologické fyziologie. Hrám se 
simulačním modelem cirkulace a respirace byl věnován dvou-
hodinový seminář jak v zimním, tak i v letním semestru. Hry se 
simulačními modely oproti klasické výuce vedly k lepšímu po-
chopení vzájemných dynamických souvislostí při cirkulačních 
a  respiračních poruchách,  model cirkulace přispěl především 
k  pochopení základních patogenetických mechanismů rozvo-
je srdečního selhání, vztahu regulace objemu a  cirkulace. Hry 
s  modelem výměny krevních plynů především přispěly k  po-
chopení mechanismu ventilačně perfúzních poruch. 

Naše zkušenost s  uplatněním simulačních her ve výuce 
ukazuje, že jednoduché a  přehledné modely bez implemen-
tovaných fyziologických regulací mají význam pro pochopení 
základních vztahů ve studovaném fyziologickém subsystému. 
Tím, že v simulačních experimentech můžeme experimentovat 
s jednotlivými proměnnými, které jsou ve fyziologickém systé-
mu regulované, můžeme význam těchto regulací lépe pochopit.

Pro pedagogický dopad má význam i způsob prezentace – 
interaktivní animované obrázky řízené modelem mají pro po-
chopení větší význam než pouhá sada křivek průběhů jednot-
livých proměnných.

I  sebepřehlednější model však ztrácí svou pedagogickou 
hodnotu, pokud není prezentován ve výuce pedagogem, který 
je v interakci se studenty schopen pomocí modelu vysvětlit slo-
žitou látku. Dokonce by se dalo říci, že uplatnění simulátorů ve 
výuce klade větší nároky na učitele než klasická výuka. 

Budoucnost mají modely propojené s  výkladem ve formě 
interaktivní učebnice. Díky mobilním technologiím a rozvoji ta-
bletů totiž vzniká nový druh učebnic – do elektronické formy 
převedené tištěné učebnice. Tak např. Daniel Burkhoff vydal 
učebnici kardiovaskulární fyziologie a  patofyziologie určenou 
pro tablety firmy Apple (Doshi, 2016 Leisman 2017), kde se 
snoubí text, interaktivní animace řízená modelem a velký kar-
diovaskulární model http://www.pvloops.com.
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VOLNÉ SDÍLENÍ ODBORNÝCH ČLÁNKŮ – SCI-HUB 
PIRÁTSTVÍ NEBO TREND?
Jiří Kofránek, Richard Papík

Abstrakt
Informační technologie zásadně mění dosavadní způsob pu-
blikování odborných sdělení i vydavatelské obchodní modely. 
Prudce se rozšiřuje podíl open-source časopisů. Zároveň vzni-
kají komunity, jejíž členové si vzájemně vyměňují publikované 
články a  obcházejí tak placené časopisecké přístupy. Vznikají 
také i  pirátské komunity, které zásadním způsobem narušují 
autorská práva vydavatelů – jako např. Sci-Hub, těžko se ale 
tomu dá bez přispění tvrdých restrikčních opatření garantova-
nými státem zamezit. Ve vědecké komunitě tak vzniká obdobná 
situace, jako i v minulosti s pirátským kopírováním písní a filmů. 
Řešením v budoucnu nebude tvrdá restrikce, ale změna vydava-
telské obchodní politiky.

Klíčová slova

internet, časopisy, impact factor, open source, Sci-Hub, pirátství

 1 Current Contens a noční kopírování
Když jsem jako mladý doktorand koncem sedmdesátých let 
přišel na Ústav patologické fyziologie, každotýdně kolovala 
mezi pracovníky mnohastránková brožurka tištěná na tenkém 
cigaretovém papíře s  názvem Current Contens. Byl to časopis 
vydávaný Institutem vědeckých informací (Institute for Scienti-
fic Information - ISI) ve Philadelphii. Brožura obsahovala sezna-
my publikovaných článků vědeckých časopisů, které ten daný 
týden vyšly spolu s adresami autorů, kterým bylo možné poslat 
žádanku o poskytnutí kopie (tzv. separátního výtisku) daného 
článku. A tak jsme každý týden vyplňovali do předtištěných ko-
respondenčních lístků název článku a adresy autorů. A po čase 
kupodivu přišly obálky s  vyžádanými články jako odpověď na 
rozeslané korespondenční lístky. Existovala ještě další možnost, 
pokud potřebný časopis odebírala knihovna – podle údajů zís-
kaných z brožurky na cigaretovém papíře bylo možné si článek 
přečíst v knihovně, a dokonce si v knihovně objednat i jeho ko-
pii. S kopírkami ale byl tehdy problém, protože se tehdejší režim 
bál jak čert kříže šíření nepovolovaného obsahu – kopii článku 
mohla udělat jenom knihovna na žádanku. Koncem devadesá-
tých let, kdy byla v  prostorách Ústavu patologické fyziologie 
usídlena Hybridní výpočetní laboratoř, součástí výpočetního 
střediska byla i kopírka. Tehdejší šéf této laboratoře, ing. Kotva, 
umožnil samostatné kopírování na této kopírce všem zaměst-
nancům lékařské fakulty, což byl na tehdejší dobu malý zázrak. 
Mohli jsme si tehdy půjčit večer v  Národní lékařské knihovně 
poslední číslo odborného časopisu (který byl jen pro prezenční 
čtení) a do rána si na kopírce vlastníma rukama zkopírovat po-
třebný článek.

2 Vědeckocitační rejstříky

Za vznikem oné mýtické brožurky, z  níž jsme kdysi čerpali in-
formace o nových odborných článcích, stál legendární Eugene 
Garfield. Původně studoval na Columbia University chemii, z níž 
obdržel bakalářský titul, magisterský titul získal v  roce 1954 
v knihovnické vědě. Doktorát obdržel v roce 1961 v oboru lin-
gvistiky na University of Pennsylvania. Od roku 1955 pracoval 
jako konzultant pro farmaceutické firmy a  brožurka Current 
Contents, kterou v té době založil, se původně věnovala farmacii 
a příbuzným oborům. V roce 1955 v článku v časopise Science 
[1] přišel s ideou citačního rejstříku – databáze, v níž by se syste-
maticky shromažďovaly provázané citace vědeckých publikací 
a  která by umožnila odlišit nejlepší vědecké časopisy od těch 
ostatních. Navrhl v podstatě jednoduchý systém „oznámkování“ 

úrovně časopisů pomocí impaktních faktorů (Impact Factor), za-
ložený na porovnání průměrné citovanosti článků uveřejněných 
v daném časopise. Navrhl (i prakticky realizoval) i metodiku vy-
tváření a ukládání těchto informací, založenou na děrnoštítkové 
technologii IBM [2]. V  roce 1960 založil výše zmíněný Institut 
pro vědecké informace (ISI) a v tomto institutu svou myšlenku 
vědeckocitačního rejstříku a  impaktních faktorů prakticky re-
alizoval – v  roce 1963 vydal svůj první Science Citation Index, 
který umožnil pomocí impakt faktoru měřit význam odborných 
časopisů a sledovat citační ohlas prací jednotlivých autorů. Po 
prvních tištěných experimentálních číslech v roce 1963 byl SCI 
vydáván pravidelně: od roku 1964 nejprve 4krát a pak již 6krát 
ročně s roční kumulací na konci roku. Garfieldův institut ISI vy-
dával již výše zmíněný každotýdenní časopis Current Contents 
pro řadu oblastí vědy i  další citační rejstříky: vedle Science 
Citation Index (SCI) od roku 1973 také Social Sciences Citation 
Index, Arts & Humanities Citation Index (od roku 1978) a Index 
Chemicus. Garfieldova práce vedla k vývoji několika algoritmů 
pro hodnocení důležitosti informací jako např. HITS a Pagerank.

„SCI umožnil svým pojetím představit výzkum jako formalizo-
vanou síť propojenou cestou slov a citací, čímž se splnil Garfieldův 
sen. Bylo jím vytvořit kombinací konceptu SCI, počítačů a literatury 
zcela nový svět, založený na semiotice citování. Garfield, původ-
ním vzděláním chemik, ve své snaze po získání kamene mudrců 
přeměnil olovo (reference) ve zlato (citace). Přitom on sám není ani 
chemik obrácený na dokumentátora, není ani informační vědec 
nebo IT vynálezce. 

Představuje bohaté a tvořivé tradice stejně tak staré jako jsou 
citační rejstříky. E. Garfield je Alchymista“ – psal o  Garfieldovi 
v roce 2006 Milan Špála [3], který se s Garfieldem osobně znal 
a zasloužil se uplatnění jeho myšlenek v československém a čes-
kém kontextu. Garfield několikrát navštívil Prahu, a v roce 1995 
obdržel čestný doktorát Univerzity Karlovy.

V  roce 1992 Gafield odešel do důchodu a  jeho institut se 
pod značkou Thomson ISI stal součástí společnosti Thomson 
Reuters, která začala provozovat on-line verze vědeckocitačních 
rejstříků pod názvem Web of Science. V roce 2016 byl Thomson 
ISI prodán společnosti Clarivate Analytics. Koncem roku 2004 
se narušil do té doby monopolní zdroj citačních ohlasů Web of 
Science, kdy nizozemská firma Elsevier zavedla novou databázi 
Scopus, která rovněž eviduje citační ohlasy.

Obrázek 1 – Eugene Garfield (1925-2017) , fotografie z roku 2007.
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Garfieldovy rejstříky a  návazné databáze kvantifikující úro-
veň časopisů podle impaktního faktoru zásadně ovlivnily trh 
odborných a vědeckých časopisů. Impaktní faktor se stanovu-
je ze dvou položek: čitatele a jmenovatele, čitatel uvádí počet 
citačních ohlasů v  běžném roce k  jakémukoliv z  článků, které 
daný časopis (patřící do sledované databáze časopisů) celkem 
uveřejnil v předchozích dvou letech (nyní i v předchozích pěti 
letech). Jmenovatel uvádí celkový počet článků za ono dvou-
letí (pětiletí). Pro každý vědecký časopis je proto důležité, zda 
je, či není v databázi se sledovaným a přiděleným impaktním 
faktorem. Impaktovaným časopisům pak obvykle špičkoví au-
toři dávají přednost, a tudíž si editoři mohou vybírat z většího 
množství příspěvků, což se pak může odrážet v kvalitě publiko-
vaných článků.

Přiostřila se tím konkurence - trh vědeckých a  odborných 
časopisů se rozdělil na časopisy „impaktované“ a na ty ostatní, 
„neimpaktované“. Zařazení mezi impaktované časopisy však 
není snadné (přes 2 tisíce žádostí ročně, úspěšnost cca 10 %), 
zvláště pokud mezi impaktovanými časopisy již existuje časopis 
se stejným tematickým zaměřením [4].

Nové informační technologie, které poslaly do muzeí sázecí 
stroje a umožnily elektronickou sazbu a zjednodušily tisk, kon-
kurenci ještě dále zostřily.

K tomu přispěla i kritéria grantových agentur a státních in-
stitucí zvláště v Evropě hodnotící úroveň vědeckých pracovníků 
podle toho, jaký impaktní faktor má časopis, ve kterém publiko-
vali své články.

Jak poznamenal Milan Špála, Garfield ve své práci o historii 
a významu časopiseckého impaktního faktoru tvrdil, že v roce 
1955, kdy impaktní faktor navrhl, netušil, že by se mohl stát 
v  budoucnu tak kontroverzním. Předpokládal, že bude použí-
ván konstruktivně, a nemohl tušit, že ve špatných rukou může 
být zneužit [3]. V roce 1998 E. Garfield považoval za nutné začít 
přednášku na výročním shromáždění významné instituce, jakou 
je „Council of Biology Editors“ (CBE), větou: „Používání impakt 
faktoru, zvláště v Evropě, vzbudilo mnoho obav“ [5]. A uvedl, že je 
nebezpečné aplikovat jakékoliv statistické údaje mimo kontext 
(impaktní faktor (IF) je klasickým výsledkem statistických ope-
rací); IF by se neměl používat jako náhražka skutečné citační vý-
konnosti (vysoký IF časopisu, v němž někdo publikoval článek 
nezaručuje, že tento článek získá skutečně vysoký počet citací, 
protože IF je statistickým průměrem všech citací daného časo-
pisu, a trpí rizikem zkreslení díky ojedinělým citačně úspěšným 
článkům, jejichž zasloužený obdiv se použitím „průměrného“ IF, 
a ne skutečných citací, neoprávněně přenese i na článek, citova-
ný třeba hluboce pod průměrem).

Garfield v den svých osmdesátých narozenin, 16. září. 2005, 
v  Chicagu na Mezinárodním kongresu o  peer review a  lékař-
ském publikování ve své přednášce, jíž se kongres otevíral, 
považoval za nutné při uvažování o  různých aplikacích znovu 
upozornit na zásadní kontroverzialitu nahrazování počtu sku-
tečných citací jen IF časopisu. V této přednášce, opublikované 
o rok později časopisecky [6], doslova píše: „Grantové agentury 
a další instituce si často přejí vyhnout se práci se zjišťováním po-
čtu citací na jednotlivé články a autory. Čerstvě zveřejněné články 
údajně nemají dost času být citovány, a tak se pokoušejí použít i. f. 
jako náhradní evaluační nástroj. Tím se předstírá, že již samotné 
přijetí článku k uveřejnění v časopise s vysokým i. f. je oním před-
pokládaným indikátorem věhlasu. A tak se i. f. používá k odhadu 
předpokládaného významu jednotlivých článků, který je naopak 
spíše pochybný, vzhledem ke známým odchylkám i. f. většiny ča-
sopisů.“ 

3 Internet mění trh odborných a vědeckých časopisů

Prudký rozvoj Internetu vedl k  tomu, že čtenář vlastně nepo-
třebuje tištěnou verzi časopisu, a  stačí mu elektronická verze 

článku. Požadavkem doby se stalo mít (krom tištěné verze) 
i elektronickou verzi časopisu.

Velkým zásahem do trhu vědeckých časopisů byl rozvoj in-
ternetových vyhledavačů – zejména Googlu. V  listopadu 2004 
Google přichází s beta verzí vyhledávače Google Scholar, který 
se velmi rychle zabydlil v  akademické komunitě. Vyhledávací 
a  třídící algoritmy Google Scholar se rok od roku zlepšovaly. 
Google Scholar dnes zahrnuje citační odkazy na většinu re-
cenzovaných akademických časopisů, citační odkazy na knihy, 
konferenční příspěvky, diplomové práce a disertace, preprinty, 
abstrakta, technické zprávy, a jinou odbornou literaturu, včetně 
patentů. Pokud je veřejně k dispozici elektronická verze plného 
textu, poskytne na ní odkaz.

Snadnost vyhledávání a šíření elektronickou cestou zásadně 
změnily vydavatelské zvyklosti. Každý renomovaný časopis má 
elektronickou verzi, za jejíž zpřístupnění ale většinou požaduje 
určitou platbu (v rozmezí cca 30-40$ za článek). Aby se pokryly 
náklady, stoupají ceny předplatného. Stoupají i publikační po-
platky, které platí autor za publikaci přijatého článku do reno-
movaného časopisu.

Objevily se odborné časopisy, které nabízejí texty odborných 
článků zdarma. Aby se pokryly obchodní náklady, jsou poměrně 
vysoké publikační poplatky, které platí autor za přijatý článek. 
Brzy se ukázalo, že otevřená dostupnost zvyšuje citovanost 
článku (samozřejmě za předpokladu, že editor dbá na vysokou 
úroveň recenzního řízení). Renomované tištěné časopisy na-
bízejí otevřené zpřístupnění článku za cenu zvýšení vstupních 
autorských poplatků.

Příkladem poměrně dravého uvedení na trh otevřeného 
časopisu je nakladatelství JMIR Publication – v  roce 1999 toto 
nakladatelství uvedlo na trh recenzovaný časopis Journal of 
Medical Internet Research (http://www.jmir.org/) věnovaný 
problematice eHealth v internetové éře. Rychlost (ale i kvalita) 
recenzního řízení a publikace výlučně na internetu vedli k tomu, 
že články začaly být citovány a časopis několik let sledoval jejich 
citovanost a  urputně uváděl „neoficiální Impact Factor“, který 
stále stoupal, až po cca sedmi letech byl přijat mezi oficiálně sle-
dované „impaktované“ časopisy – dnes s IF 5.175 patří k lídrům 
časopisů věnovaným digitální medicíně a elektronickému zdra-
votnictví. Obchodní model je založen na poměrně vysokých 
vstupních poplatcích (a  významných slevách těchto poplatků 
pro recenzenty).

Jiným příkladem úspěšného otevřeného časopisu je PLOS 
one (http://journals.plos.org/plosone/). Základem jeho úspěchu 
je kvalitní recenzní řízení a  doprovodné elektronické služby. 
Dalším příkladem nových otevřených časopisů jsou časopisy 
z  nakladatelství Frontiers https://www.frontiersin.org/. Zákla-
dem úspěchu je náročné recenzní řízení (s otevřenou publika-
cí recenzentů, takže kvalitní recenze, která přispívá ke zlepšení 
článku je dohledatelná), možnost dodatečného „suplementary“ 
elektronického materiálu, možnost veřejné elektronické disku-
se aj.

Na druhé straně ovšem relativní snadnost publikování vedla 
také k  rozvoji tzv. „predátorských časopisů“, které vznikají pri-
márně s cílem vybírat autorské publikační poplatky a generovat 
zisk, nikoli podporovat a rozvíjet vědeckou komunikaci. Vznikají 
i seznamy „predátorských časopisů“ – viz např. https://beallslist.
weebly.com/, publikací, kterým by se měli akademici vyhýbat. 
Někdy je ale zařazení do obdobných „černých seznamů“ spor-
né a vyvolává velké polemiky až soudní spory. V nedávné době 
vznikla řada nových časopisů, zejména v Číně a dělat rigorózní 
soudy o jejich úrovni bez podrobného rozboru může být zavá-
dějící – jejich odborná úroveň se ukáže časem.

4 Dostupnost elektronického obsahu časopisů 

Ceny předplatného vědeckých časopisů stoupají, a řada univer-
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zit (zejména v Evropě) začíná šetřit. Ačkoli je mnoho informací 
veřejně dostupných přes internet, tak v  případě odborných 
článků to příliš neplatí. Pouze zhruba méně než desetina publi-
kovaných článků je po svém zveřejnění okamžitě dostupná přes 
otevřený přístup (Open Access) – stačí se podívat na Google 
Scholar. A platit třicet dolarů za článek, který není v předplat-
ném vědecké instituce, je hodně.

Nejprve vědecká instituce vynaloží veřejné prostředky na 
výzkum, publikuje výsledky a  pak ale za zpřístupnění vědec-
kých výsledků (které jiná instituce rovněž vytvořila za veřejné 
prostředky) musí platit. Před dvěma lety se v  rámci Evropské 
unie sešli příslušní ministři jednotlivých zemí a shodli se, že by 
bylo velmi potřebné z hlediska rozvoje Evropské unie, aby tato 
bariéra padla [7]. Ale představa, že od roku 2020 všechny publi-
kované články, jejichž výzkum je placen z veřejných finančních 
prostředků, musí být také veřejně dostupný, je jen deklarací. 
A  navíc řada vydavatelů prestižních vědeckých publikací má 
sídlo v USA.

A v USA taková benevolence není – vzpomeňme na Aarona 
Schwartze, který byl v  roce 2011 obviněn z  toho, že přes ote-
vřené připojení v Massachusettském technologickém institutu 
(MIT) údajně ukradl více než čtyři miliony akademických časopi-
sů z digitální knihovny JSTOR a hodlal je veřejnosti poskytnout 
zdarma. Byl obžalován v celkem 13 bodech a hrozilo mu 30 let 
ve vězení a pokuta ve výši milionu dolarů. Žalobu proti Swartzo-
vi iniciovalo ministerstvo spravedlnosti Spojených států. Ačkoli 
JSTOR žalobu stáhl poté, co slíbil, že získané informace nebude 
šířit dál, proces pokračoval a stále mu hrozilo až třicet let vězení. 
Aaron Schwartz 12. ledna 2013 ve svých 26 letech spáchal sebe-
vraždu oběšením (https://cs.wikipedia.org/wiki/Aaron_Swartz).

Rozvoj sociálních sítí vedl k  vzniku skupin vědců, kteří si 
v těchto sítích vyměňují své články. Příkladem je Academia (htt-
ps://www.academia.edu/) nebo ResearchGate (https://www.
researchgate.net). Výměna článků je zatím tiše tolerována vyda-
vateli, i když se často jedná o porušení licenční smlouvy, v níž se 
nejčastěji uvádí, že lze veřejně vystavit pouze první verzi článku, 
která byla do časopisu zaslána. Avšak dle licenční smlouvy, kte-
rou autor podepsal, nelze publikovat poslední verzi, která byla 
upravena dle (několika kol) recenzních posudků. Když by chtěl 
autor volně se svým článkem nakládat, tak by měl zaplatit po-
platek (článek je pak ve volném režimu Gold OpenAccess), jehož 
výše je často hodně vysoká, až kolem cca 2000€. Autoři ale toto 

licenční ujednání často porušují a zveřejňují licencované články 
ve veřejných repositářích nebo na akademických sociálních sí-
tích.

Tolerance ale není trvalá. Skupina pěti velkých vydavatelů 
před časem varovala z Německa pocházející síť ResearchGate, že 
sdílení prací považuje za porušení vlastnických práv. Německá 
služba pak v tichosti začala takové práce odstraňovat (resp. blo-
kovat k  nim přístup), což „Koalice pro zodpovědné sdílení“, jak 
se zájmová organizace vydavatelů nazývá, na začátku října 2017 
kvitovala s uspokojením. O týden později své výzvy sice zopako-
vala, ale případ nadále neeskaloval a obě strany zatím prý vedou 
„vážné rozhovory“. ResearchGate má zhruba 13 milionů členů, 
kteří na jejich stránky umístili desítky milionů prací.

5 Pod pirátskou vlajkou

Roku 2011 se to rozhodla změnit Alexandra Elbakyanová z Ka-
zachstánu; tyto ceny jí připadaly nestydaté a s argumentem, že 
„věda by měla být dostupná všem“ stvořila Sci-Hub. Elbakya-
nová je studentka neurověd a programátorka, s pomocí přátel 
proto vytvořila repozitář vědeckých akademických článků, kde 
se shromažďuje velké množství studií z mnoha prestižních vě-
deckých magazínů.

Funguje to tak, že anonymní akademici z celého světa posky-
tují Sci-Hubu své předplatné, díky němuž server získává články. 
Ty jsou pak na něm zcela zdarma přístupné úplně všem. Nyní 
(březen 2017) je na Sci-Hubu přístupných 64,500,000 článků 
a jejich počet stále roste. Je jasné, že služba Sci-hub, která nabízí 
„upirátěné“ vědecké studie zdarma ke stažení, čelí mnoha žalo-
bám.

Tak např. v  roce 2015 žalovala Sci-Hub společnost Elsevier 
a v červnu 2017 byl Sci-Hub odsouzen k pokutě 15 miliónů do-
larů za porušování autorských práv. Krom toho, v červnu 2017 
soud v americké Virginii souhlasil s žalobou Americké chemické 
společnosti (America Chemical Society – ACS) a  odsoudil služ-
bu Sci-Hub za porušování autorských práv k pokutě 4,8 miliónu 
dolarů. Rozsudek požaduje, aby se Sci-Hub přestaly spolupraco-
vat všechny organizace či služby, které by například mohly na 
svých serverech přechovávat ukradené práce. Teoreticky by se 
opatření mohlo vztahovat i  na vyhledávače, které návštěvníky 
na Sci-Hub zavedou, ale v tomto ohledu není podle všeho práv-
ní názor jednotný. Dá se těžko čekat, že vyhledávače by takový 

Obrázek 2 – Úvodní stránka pirátského serveru Sci-Hub
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krok dobrovolně udělaly, protože by to pro ně byl velmi nepří-
jemný precedent.

Pirátská služba Sci-Hub mnohokrát měnila svou adresu – 
nyní je hostována na adrese Taiwanské domény http://sci-hub.
tw/. Krom toho je zatím ještě dostupná na adresách: http://sci-
-hub.hk/, http://sci-hub.name/, http://sci-hub.tv/, https://sci-hub.
la/.

Je otázkou jak dlouho bude dostupná – v každém případě 
přináší velkou škodu tradičním vydavatelům jako je Elsevier 
a další, nicméně ukazuje cestu do budoucna.

6 Jak dál

Boj velkých vydavatelů proti pirátskému Sci-Hubu může být 
úspěšný v USA a při velkém nátlaku vlastníků velkých vydavatel-
ských domů i v Evropě. Těžko lze asi zcela potlačit sdílení vědec-
kých článků, pokud by se nezavedla přísná regulace internetu. 
Volné sdílení odborných publikací není nějaký dočasný exces 
typu Sci-Hubu, ale trend.

Je zřejmé, že současný model dostupnosti vědecké literatu-
ry je z  dlouhodobého hlediska neudržitelný. Tradiční obchod-
ní modely tradičních vědeckých časopisů – předplatné pro 
knihovny a poplatky stažení článků budou muset skončit. Podíl 
volně stažitelných časopisů bude stoupat, a  budou se hledat 
nové cesty financování. Cesta bude možná i v zapojení cílené 
reklamy (obdobně jako Google, nebo Facebook) do sociálních 
sítí pro sdílení publikací nebo přímo do stahovaných elektronic-
kých publikací – jakou cestou se půjde, to ukáže budoucnost.
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Obrázek 3 – Zakladatelka serveru Sci-Hu, Alexandra Elbajka-
nová na konferenci na Harvardově univerzitě v roce 2010, foto: 
Apneet Jolly, CC-BY, Creative Commons.
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Eva Lesenková, Klára Mašková

Anotace
Tutoriály umožňují uživateli rychlý a efektivní návod pro orien-
taci ve zvoleném tématu a získání velkého množství dovedností 
a zkušeností během krátké doby a bez učitele.

Cílem příspěvku je upozornit na různé formy a témata, kte-
rým se online tutoriály v  českých zdravotnických knihovnách 
věnují a představit jejich přehled. Tento příspěvek vychází z ba-
kalářské práce, která byla obhájena v lednu 2018 na ÚISK FF UK 
pod názvem “Analýza tutoriálů pro vyhledávání v informačních 
zdrojích českých zdravotnických knihoven”, jejíž součástí byla 
analýza četnosti využívání jednotlivých forem tutoriálů [3]. Ana-
lýza ukázala, že nejčastěji jsou používány screenshoty, slidecas-
ty a  videa. Z  hlediska obsahu byly tyto tutoriály rozděleny do 
pěti tematických skupin, v  kterých dominovalo zpracovávání 
elektronických informačních zdrojů a  vyhledávání. Vlastní tu-
toriály vytvářelo a na webových stránkách prezentovalo pouze 
devět zdravotnických knihoven (z celkového počtu 124) a dal-
ších pět knihoven odkazovalo na tutoriály z externích zdrojů.

Rozmanitost knihovnicko-informačních služeb knihoven 
může vést k jejich nepřehlednosti a znesnadnit tak uživatelům 
jejich využívání. Tutoriály mohou nejen pomoci uživateli v ori-
entaci a  knihovnám v  propagaci různých typů služeb, ale plní 
především funkci vzdělávací. Jejich tvorba se s novými techno-
logiemi stává čím dál tím jednodušší, je však důležité správně 
zvolit jejich formu. Každá z forem má své klady a zápory, každá 
je vhodná k jinému účelu. Sami uživatelé pak mohou mít různé 
preference ve způsobech učení, tudíž je možné využít více fo-
rem tutoriálů k jednomu tématu.

Národní lékařská knihovna od roku 2010 ve spolupráci s UK 
provozuje e-learningové kurzy pro neformální vzdělávání lé-
kařských knihovníků. Od roku 2018 se tyto kurzy, na které si již 
uživatelé zvykli ve formě využívající multimediální prvky, rozšíří 
o další novinku: on-line tutoriály.

Klíčová slova
zdravotnické knihovny, instrukce v knihovnách, vzdělávání 
uživatelů, tutoriály

1 Úvod
Informační a komunikační technologie přinášejí změny ve světě 
informační společnosti a jejího působení na člověka jako uživa-
tele. Uživatelé mají dnes přímý přístup k  elektronickým infor-
mačním zdrojům, avšak pro cílené vyhledávání je stále potřeba 
hlubší znalost prostředí a  rešeršních metod [6]. V  současnosti 
některé knihovny studentům již neposkytují plnou rešeršní služ-
bu, ale usilují o spolupráci se školou v tématech informačního 
vzdělávání. Průzkum existující literatury v oboru bývá povinnou 
součástí studijních povinností při zpracování kvalifikačních pra-
cí, kde student prokazuje orientaci a znalost zdrojů svého obo-
ru. Vyskytují se nové formy informační podpory, kdy namísto 
komplexní rešeršní služby jsou studentům nabízeny bezplatné 
kurzy a workshopy, online podpora či osobní konzultace (např. 
Moravská zemská knihovna, Národní technická knihovna).

S  obtížemi při vyhledávání potřebného zdroje se setkávají 
nejen studenti, ale i  další uživatelé. Knihovny mohou nabízet 
referenční služby, které uživatelům při vyhledávaní zdrojů po-
máhají. Konzultace však může probíhat pouze v otevíracích ho-
dinách a zabere čas jak uživateli, tak knihovníkovi.

Online tutoriály, které jsou dostupné v  režimu 24/7 pro 
všechny uživatele (i ty vzdálené), aniž by byli přítomni v knihov-
ně, jsou možnou variantou efektivní uživatelské podpory. Nejen, 

že šetří čas uživateli i knihovníkovi, ale mohou také zapojit uži-
vatele s odlišnými styly učení: pozorování, poslech a praktické 
učení [4]. Uživatelé si mají také možnost nastavit vlastní tempo, 
či si daný tutoriál podle libosti zopakovat. Online tutoriály mo-
hou být přívětivější pro uživatele, kteří se při osobní komunikaci 
setkávají s různými bariérami [5]. Jde například o cizince nebo 
sluchově handicapované.

2 Formy vizualizace tutoriálů
Tutoriály by měly splňovat základní prvky slohového postupu 
návodového. Měly by jasně a stručně poskytnout instrukce jak 
něco udělat tak, aby bylo dosaženo zadaného cíle [8]. Vytvořené 
mohou být pomocí textů, obrázků, videa, popřípadě kombina-
cí těchto složek. Vizualizace tutoriálů se dá provést několika 
způsoby:

2.1 Snímek obrazovky (screenshot)
Jde asi o  nejjednodušší formu vizualizace, která může být při 
popisování problému v  počítačovém prostředí pro uživatele 
přívětivější a  intuitivnější než prostý text. Snímek obrazovky 
může být doplněn instruktážními prvky jako například text, 
šipky či zakroužkování důležitých prvků.

2.2 Slidecast
Slidecast je multimediální učební objekt, složený z  jednotli-
vých snímků, které dohromady vytváří film[4]. V  podstatě jde 
o prezentace, které mohou být také nastaveny k automatické-
mu posunu. Na web mohou být umístěny například jako videa 
na platformě Youtube nebo jako prezentace prostřednictvím 
sekundární aplikace, jako například Slideshare.

2.3 Video
Videa lze rozdělit do 3 skupin na živé video, video obrazovky 
nebo animaci. Pro vizualizaci instrukcí především v online pro-
středí je nejvhodnější video obrazovky (screencast). Pomocí 
softwaru, který zaznamenává děj na obrazovce, lze zachytit 
a uživatelům třeba ukázat, jak pracovat se systémem, softwaro-
vým balíčkem nebo webovými stránkami.

2.4 Interaktivní video

Interaktivní video je video doplněno interaktivními prvky, které 
donutí uživatele vymanit se z pasivní role sledovatele obsahu 
a  umožní mu účastnit se daného materiálu. Mezi interaktivní 
prvky patří například simulace, hry, provázející obrázky či reagu-
jící časové osy. Existují různé formy zapojení uživatele. V někte-
rých videích se mohou nacházet pouze odkazy, které odvedou 
uživatele do jiných částí videa nebo na jiný obsah mimo video. 
Jiné formy interakce videa pak umožní uživateli přímo se vnořit 
do videa a  řídit jeho děj. Interaktivní videa mají potenciál být 
efektivnější než statické tutoriály.

3 Tutoriály ve zdravotnických knihovnách

V roce 2017 bylo evidováno 124 zdravotnických knihoven z růz-
ných typů zdravotnických a vzdělávacích zařízení:

Součástí již zmiňované kvalifikační práce byla analýza, ve 
které bylo zjištěno, že z  celkového počtu 124 zdravotnických 
knihoven, má 70 knihoven své webové stránky. Pouze 9 zdra-
votnických knihoven vytváří své vlastní tutoriály a 12 knihoven 
odkazuje na cizí tutoriály. Nízký počet vlastních tutoriálů může 
být způsoben také tím, že téměř všechny webové stránky zdra-
votnických knihoven jsou součástmi webů jejich institucí. Na-
příklad webová stránka Lékařské knihovny Fakultní nemocnice 
v  Brně je pouze záložkou na webových stránkách nemocnice 
(https://www.fnbrno.cz/lekarska-knihovna/k1601). Knihovny pak 
mohou mít omezený přístup k úpravě svých webových stránek 
a to jak po formální, tak po obsahové stránce.
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Text / screenshot Interaktivní 
videa

Text Screencast Videa 
obrazovky

Screenshot Celkem

Masarykova 
univerzita 
– Knihovna 
univerzitního 
kampusu

10 20 0 0 0 0 30

1. LF UK 
a VFN – Ústav 
vědeckých 
informací

2 0 0 0 0 0 2

2. LF UK – Ústav 
vědeckých 
informací

5 1 3 1 4 0 14

3. LF UK – 
Středisko 
vědeckých 
informací

3 0 1 0 0 0 4

Středisko 
vědeckých 
informací LF UK 
a knihovna FN

0 1 3 4 0 0 8

Lékařská 
knihovna LF UK 
v HK

0 0 0 0 0 1 1

Knihovna 
Fakulty 
zdravotnických 
věd UP

1 0 0 0 0 0 1

Oborová 
knihovna 
Lékařské fakulty 
UP

1 0 1 0 0 0 2

UK FaF – 
Středisko 
vědeckých 
a knihovnických 
informací

2 0 0 0 0 0 2

Celkem 24 22 8 5 4 1

Tabulka 1

Graf 1 
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Z  výsledků analýzy vyplynulo, že vlastní tutoriály vytvářejí 
pouze knihovny lékařských fakult, VŠ zařízení a  integrovaných 
pracovišť (viz tabulka č. 1). Celkem se na stránkách těchto kniho-
ven nachází 64 tutoriálů a to z následujících oblastí: 

• elektronických informačních zdrojů a vyhledávání (39 
tutoriálů), 

• služeb (3 tutoriály), 

• technického vybavení knihovny (9 tutoriálů), 

• citování a citovanosti (7 tutoriálů) 
• a jiných (6 tutoriálů).

Zdravotnické knihovny pro tvorbu tutoriálů využívají všechny 
formy vizualizací a  jejich vzájemných kombinací. V  kombinaci 
textů a snímků je vytvořeno nejvíce tutoriálů (24 tutoriálů). Po-
mocí této formy vizualizace vytváří své tutoriály celkem sedm 
z  devíti zdravotnických knihoven. Nejvíce tutoriálů v  této po-
době má na svých stránkách Knihovna univerzitního kampusu 
MU (10 tutoriálů). Další velmi využívanou vizuální formou jsou 
interaktivní videa. Na stránkách třech zdravotnických knihoven, 
vytvářejících vlastní tutoriály, existuje celkem 22 interaktivních 
videí. Opět nejvíce interaktivních videí má na svých stránkách 
Knihovna univerzitního kampusu MU (20 tutoriálů). [3]

4 Doporučení vyplývající z analýzy

4.1 Formáty

Při analýze bylo zjištěno, že knihovny mohou mít potíže s vklá-
dáním tutoriálů na webové stránky. Ukazuje se, že nejvíce 
problémů se vyskytuje u formátu interaktivních videí. Všechna 
analyzovaná interaktivní videa jsou ve formátu SWF, který 
pro spuštění potřebuje Adobe Flash Player. To s sebou přináší 
dvě komplikace: pro některé uživatele může být nainstalová-
ní a  povolení přehrávání flash v  prohlížeči nepřekonatelnou 
překážkou. Navíc, pro mobilní zařízení, například se systémy 
Android, je instalace ještě složitější, protože Adobe Flash Player 
v současnosti není k dispozici ke stažení v obchodě Google Play. 
Druhou komplikací je, že tento formát přestane být prohlížeči 
v roce 2020 úplně podporován [7]. Interaktivní videa však lze na 
web vkládat také ve formátu HTML5. Záleží však na programu, 
ve kterém je interaktivní video vytvořeno, zda umožňuje videa 
exportovat do tohoto formátu. Při analýze byla objevena také 
3 videa ve formátu SWF, která nebyla vnořena do těla webové 
stránky, ale pro jejich spuštění bylo potřeba si nejprve celé vi-
deo stáhnout a poté ručně nastavit jeho otevření v prohlížeči. 
Běžný uživatel však nemusí vědět, že formát SWF je možné ote-
vřít a přehrát pomocí internetových prohlížečů.

Problémové se jeví také tutoriály ve formátech DOCX, PPTX 
apod., které je potřeba před jejich čtením stáhnout a  otevřít 
v  příslušném programu, čímž se uživatelé vystavují bezpeč-
nostnímu riziku. Obtíže však mohou mít hlavně uživatelé, kteří 
nevlastní balíček programů Microsoft Office. Nejspolehlivější 
metodou vkládání tutoriálů na webové stránky, se proto jeví 
vkládání tutoriálů přímo do těla webové stránky, nebo jde-li 
o text a obrázky, do formátu PDF.

4.2 Délka

Pomocí analýzy byla také sledována délka jednotlivých tutoriá-
lů. U různých forem vizualizací lze sledovat různé parametry ur-
čující rozsah tutoriálů. V textu lze sledovat počet znaků, ve videu 
zas délku trvání videa atd. Všeobecně však platí, že je-li tutoriál 
příliš dlouhý, je doporučeno jej rozdělit do více částí. K orientaci 
pak může uživateli pomáhat hypertextový obsah nebo menu.

4.3 Dostupnost

Tutoriály by měly být pro uživatele lehce dostupné, proto je 

vhodné umístit tutoriály na více míst. Nejdůležitější je vysta-
vit tutoriály do míst, kde je uživatelé budou pravděpodobně 
nejvíce potřebovat. Lze také doporučit umístění tutoriálů tak, 
aby byly všechny přehledně dostupné z jednoho místa. Centra-
lizovaný přístup ke všem návodům měly pouze dvě knihovny: 
knihovna univerzitního kampusu MU a Ústav vědeckých infor-
mací 1. LF UK a VFN.

4.4 Aktualizace

Tutoriály je také potřeba neustále aktualizovat a  doplňovat. 
Záleží však na změnách obsahu, jehož se tutoriály týkají. Zejmé-
na v oblasti elektronických informačních zdrojů a vyhledávání 
dochází k  neustálým změnám ve vyhledávacích prostředích. 
Z celkového počtu nalezených tutoriálů bylo pouze 28 tutoriálů 
mladších 5 let. Nejstarší tutoriál pochází z roku 2005 a nejvíce 
tutoriálů vzniklo v roce 2016 (9 tutoriálů).

5 Tutoriály v rámci e-learningového vzdělávání  
knihovníků

Národní lékařská knihovna je specializovanou knihovnou, která 
má statutem mj. definovánu také činnost vzdělávací. Progra-
mem celoživotního učení do roku 2020 jsou definovány i cílové 
skupiny tohoto vzdělávání, patří k nim nejen uživatelé, ale i kni-
hovníci zdravotnických knihoven. Nabízí se tak příležitost sdílet 
již vytvořené tutoriály mezi samotnými knihovníky, ale i  jejich 
další šíření mezi uživatele.

Národní lékařská knihovna od roku 2010 ve spolupráci s UK 
provozuje e-learningové kurzy pro neformální vzdělávání lé-
kařských knihovníků. Cílovou skupinou jsou lékařští a zdravot-
ničtí knihovníci, kurzy mají inovační charakter, jsou tutorované 
a provozovány jsou v LMS Moodle. Hlavním vzdělávacím cílem 
je prohlubovat znalosti v oblasti knihovnicko-informačních sys-
témů, v přístupech a vyhledáváních specializovaných informač-
ních zdrojů. Tato elektronická podpora vzdělávání se osvědčuje 
pro možnost snadné a průběžné aktualizace výukového materi-
álu, pro kontinuální přehledné a variabilní hodnocení výsledků 
učení na straně učitele i na straně studenta, pro samostatnost 
v rozhodování a možnost užívání interaktivních nástrojů.

Při přípravě e-kurzů jsou využívány metodické postupy 
publikované v  disertační práci J. Feberové „Systém strukturo-
vané tvorby kurzu a hodnocení jeho kvality“ [2]. V části kurzu 
o „technologické oblasti“ je věnována pozornost vzdělávacímu 
prostředí, grafickému rozhraní kurzu, technickým požadavkům, 
optimalizaci přístupu, tvorbě manuálů a  užití multimédií [2]. 
Jako používaná forma učební opory dosud byly užívány převáž-
ně screenshoty, v průběhu kurzu se však zejména v modulech 
věnovaných vyhledávacímu prostředí, objevovaly v  dotazech 
tutorům otázky týkající se neporozumění výkladu. V  tutoriálu, 
který jsme připravili pro letošní kurz Medicínské informace pro 
knihovny 2018, bude jako forma vizualizace tutoriálu využito in-
teraktivní video pro simulaci postupů při vyhledávání.

6 Závěr

Rozhodnutí vytvářet tutoriály by měla nejdříve provázet roz-
vaha o jejich obsahu a vhodnosti zvolené formy a u každé re-
spektovat její specifika. Každá z forem tutoriálů má své nástrahy, 
kterým se však dá vyhnout pečlivým plánováním. Nejen, že je 
potřeba správně zvolit danou formu, ale také její formát a jeho 
možnosti umístění na web (jinak je možné zacházet s formátem 
AVI a jinak s SWF). Předem je potřeba počítat se změnami pro-
středí, kterých se tutoriály týkají a tedy i s nutností změn v tu-
toriálech (screenshot se dá vyměnit daleko rychleji než sekce 
snímků ve videu). Při plánování je na prvním místě vždy potřeba 
uživatele, který by se k tutoriálu měl snadno dostat a to tehdy, 
když jej bude potřebovat a v co nejkratší době. A co je nejpod-
statnější, tutoriály by měly být uživatelům srozumitelné.
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Nástroje, které se dají používat pro tvorbu tutoriálů, se rych-
le inovují a  jejich ovládání je stále jednodušší, proto je možné 
očekávat, že tutoriály budou ve vzdělávání v  budoucnu více 
užívány.
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Abstrakt

V roce 2017 byl zahájen projekt CzechElib, jehož cílem je zlepšit 
přístup k elektronickým informačním zdrojům (EIZ) v ČR. V rám-
ci organizační struktury Národní technické knihovny vzniklo 
národní centrum CzechElib. Centrum zajišťuje výběr EIZ, kterým 
bude poskytnuta centrální finanční podpora, provádí výběrová 
řízení na dodavatele EIZ, sjednává licenční smlouvy a  vlastní 
nákup. Členy projektu jsou vysoké školy, výzkumné ústavy, 
knihovny a  nemocnice. Jedním z  členů je i  Národní lékařská 
knihovna, která zajišťuje přístup k EIZ pro obor lékařství a zdra-
votnictví. Z dalších institucí, zajišťujících přístup k medicínským 
EIZ to jsou: 9 nemocnic, 11 výzkumných ústavů a 13 univerzit.

Centrální finanční podporu mohou získat pouze instituce, 
které byly schváleny jako výzkumné organizace na Ministerstvu 
školství, mládeže a  tělovýchovy. Centrum zajišťuje pouze EIZ, 
o které mají zájem minimálně 3 instituce.

Prostřednictvím CzechElibu bylo pro rok 2018 zajištěno při-
bližně 13 všeobecných EIZ (včetně 2 citačních) a 17 EIZ zaměře-
ných na lékařské vědy. Všechny zdroje jsou zahraniční. 

Přístup k EIZ je vždy ošetřen licenčními smlouvami, některé 
zdroje mohou využívat pouze zaměstnanci instituce, akademic-
ká obec, studenti nebo všichni registrovaní uživatelé, vždy by 
měla být možnost tzv. walk-in users na místě samém. Možnost 
vzdáleného přístupu do medicínských EIZ pro širokou veřejnost 
zajišťují zejména odborné knihovny (Národní lékařská knihov-
na, Národní technická knihovna, Knihovna Akademie věd ČR), 
u některých i Univerzita Karlova.

Na vzorku 50 časopiseckých titulů s  nejvyšším impact fac-
torem pro obor lékařské vědy byla ověřena jejich dostupnost 
v  ČR. Obdobně byla ověřena dostupnost základních časopisů 
pro obory: všeobecné lékařství, pediatrie a diabetologie.

Dostupnost byla ověřována v CzechElibu, v portálu Medvik, 
v EZB (Elektronische Zeitschriftenbibliothek) a ve VPK (Virtuální 
polytechnická knihovna).

Klíčová slova:

elektronické informační zdroje, lékařství, knihovny, CzechElib, 
přístup k informacím, Česká republika

1 Úvod 

Informační zdroje jsou zdroje, které přinášejí uživatelům infor-
mace, poznatky nebo vědomosti. Elektronickými informační 
zdroji (EIZ) chápeme digitální informační zdroje dostupné 
prostřednictvím počítačem čitelných nosičů nebo prostřednic-
tvím počítačových sítí. V současné době patří EIZ k základním 
informačním zdrojům pro vědu, výzkum a  vzdělávání. Pořizo-
vání EIZ v České republice se posledních 20 let řešilo převážně 
nákupem z grantových projektů nebo vytvořením tzv. konsorcií. 
Konsorcia tvoří seskupení institucí (vysokých škol, knihoven, 
akademických ústavů, nemocnic apod.) za účelem získávání 
nejvýhodnějších přístupů k elektronickým informacím a  jejich 
sdílení.[1]

V ČR vznikla řada programů se státní podporou, které umož-
ňovaly konsorciální nákupy EIZ:

• Program LB – Rozvoj informační infrastruktury výzkumu 
a vývoje (1997-2000)

• Program LI – Informační zdroje pro výzkum a vývoj 
(2000–2003)

• Program 1N – Informační infrastruktura výzkumu  
(2004–2008)

• Operační program Výzkum a vývoj pro inovace  
(2007–2013)

• Program VZ – INFOZ – Informační zdroje pro výzkum 
(2009–2012)

• Program LR – Informace – základ výzkumu (2013–2017)
Přestože se díky těmto programům podařilo zajistit přístup k EIZ 
v  ČR relativně stabilním financováním ze státního rozpočtu, 
stále to znamenalo vysokou administrativní zátěž pro jednot-
livé instituce, neefektivní akvizici, obtížné vyjednávání cen EIZ, 
duplicitní nákup EIZ, neexistující IT podpora na národní úrovni, 
nejednotná propagace EIZ, neexistence celkových statistik vyu-
žívání EIZ, neexistence jednotného přehledu, jaké EIZ jsou v ČR 
dostupné. [2]

V  rámci projektu “Efektivní informační služby pro veřejnost 
a  správu”, jehož řešitelem byla Národní technická knihovna 
(NTK) vznikla v roce 2013 studie Návrh implementace jednotné-
ho systému pro nákup EIZ [cit. 2], kde jedním z doporučení bylo 
vytvořit centrální agenturu pro nákup EIZ v  ČR. Ve spolupráci 
NTK a  Ministerstva školství a  tělovýchovy mládeže (MŠMT) již 
od roku 2016 začaly probíhat přípravy na vytvoření národního 
licenčního centra EIZ. V roce 2017 byl zahájen projekt CzechElib 
[3], jehož cílem je zlepšit přístup k EIZ v ČR. Finanční zajištění 
na EIZ je na roky 2018–2020 v projektu CzechElib z Operačního 
programu Výzkum, vývoj a  vzdělávání (OP VVV) MŠMT. Uvnitř 
organizační struktury NTK vzniklo národní centrum CzechElib. 
Centrum zajišťuje výběr EIZ, kterým bude poskytnuta centrální 
finanční podpora, provádí výběrová řízení na dodavatele EIZ, 
sjednává licenční smlouvy a vlastní nákup. Členství v projektu 
CzechElib je dobrovolné, členy jsou vysoké školy, výzkumné 
ústavy, knihovny, nemocnice, muzea apod. Jedním z  členů je 
i Národní lékařská knihovna (NLK), která zajišťuje přístup k EIZ 
pro obor lékařství a zdravotnictví.

Během roku 2017 byly centrem CzechElib vytvořeny 2  
metodiky: 

1. Metodika pro stanovení práva členské instituce čerpat 
podporu v rámci CzechElib [4]

2. Metodika pro výběr EIZ [5]

Podle těchto metodik může finanční podporu na nákup EIZ 
získat pouze instituce, která je výzkumnou organizací (VO). 
Organizační složky státu, které nemají status VO, mají podporu 
pouze na nákup citačních databází. VO jsou vysoké školy, ústavy 
Akademie věd ČR, případně jiné veřejné výzkumné organizace. 
Ostatní organizace musely zažádat MŠMT o zapsání do Sezna-
mu výzkumných organizací MŠMT. V žádosti o zapsání musely 
organizace prokázat naplnění definičních znaků organizace pro 
výzkum a  šíření znalostí stanovených předpisy Evropské unie 
včetně prokázání zapisovaných údajů.[6] Instituce, které nebyly 
zapsány na seznam (většina veřejných knihoven), mohou být 
členy CzechElibu a jeho prostřednictvím nakupovat EIZ, ale ne-
mají nárok na finanční podporu.

Podíl finanční podpory CzechElib je u citačních a metrických 
EIZ 70 %, u ostatních 50 %. 

Během roku 2017 proběhl výběr EIZ, které bude CzechElib 
poptávat a  nakupovat. Podmínkou bylo, aby o  konkrétní EIZ 
měly zájem minimálně 3 členské instituce. EIZ, které jsou stá-
le dostupné z předchozích konsorcií (zejména kolekce Nature), 
budou zajištěny až na další roky. 

Centrální nákup EIZ však neznamená centrální přístup. Pří-
stup k EIZ je vždy ošetřen licenčními smlouvami, některé zdro-
je mohou využívat pouze zaměstnanci instituce, akademická 
obec, studenti nebo všichni registrovaní uživatelé, vždy by měla 
být možnost tzv. walk-in users na místě samém. 

Analýzou dostupnosti medicínských EIZ v  ČR se snažím 
odpovědět na následující otázky. Jaké EIZ pro obor lékařství 
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a zdravotnictví jsou nyní v ČR dostupné a kdo je pořizuje? Jaká 
je dostupnost časopiseckých medicínských zahraničních EIZ? 
Jsou medicínské EIZ dostupné i externím uživatelům s možností 
vzdáleného přístupu? 

2 Metody

Dostupnost EIZ jsem ověřovala z  materiálů zveřejněných na 
webových stránkách projektu CzechElib [7]. Ze seznamu člen-
ských institucí jsem vybrala instituce, u kterých jsem předpoklá-
dala, že záměrně pořizují EIZ pro obor lékařství a zdravotnictví. 
U vysokých škol jsem dohledala, zda mají takto zaměřenou ale-
spoň 1 fakultu, u akademických ústavů jsem vybrala ústavy, kde 
předmět jejich výzkumu spadá do těchto oborů. Stejně jsem 
postupovala i u knihoven.

Z EIZ, které byly prostřednictvím projektu CzechElib zakou-
peny na rok 2018 jsem vybrala všeobecné a  medicínské EIZ. 
U nejasného zaměření jsem ověřila tyto informace na domov-
ských stránkách EIZ. Do medicínských jsem zařadila i  zdroje 
označené STM (Science, Technology, Medicine). U všeobecných 
zdrojů jsem zjistila počet institucí, které zdroj na rok 2018 za-
koupily, a která z těchto institucí nabízí i vzdálený přístup regis-
trovaným externím uživatelům. U medicínských jsem dohledala 
všechny instituce, které zdroj zakoupily a ověřila jsem možnost 
vzdáleného přístupu pro externí uživatele.

Pro ověření dostupnosti medicínských časopiseckých EIZ 
jsem na vzorku 50 medicínských časopiseckých titulů provedla 
analýzu jejich dostupnosti v ČR. Vybrala jsem v databázi Journal 
Citation Reports tituly podle nejvyššího impact factoru (IF), kte-
ré spadají do oblasti lékařských věd. Dostupnost jsme ověřovala 
v portálu Medvik [8], v Electronic Journals Library (EZB) [9], ve 
Virtuální polytechnické knihovně (VPK) [10] a v CzechElib. Více 
zdrojů jsem vybrala s  ohledem na to, že v  projektu CzechElib 
jsou nyní pouze zaznamenané zdroje pořízené prostřednictvím 
tohoto projektu. Portál Medvik je vytvářen NLK a jeho součástí 
je i databáze zahraničních časopisů a souborný katalog seriálů, 
kde instituce mohou aktualizovat tištěné i elektronické odběry. 
EZB je elektronická knihovna časopisů, která je vytvářena Uni-
verzitní knihovnou v  německém Regensburgu. VPK je služba 
NTK na dodávání tištěných a elektronických kopií článků z fon-
dů českých knihoven, její součástí je i  souborný katalog časo-
pisů, který je zároveň propojen se souborným katalogem ČR 
CASLIN [11].

Pro další ověření jsem zúžila svůj dotaz na 3 lékařské obory: 
pediatrie, diabetologie a  všeobecné lékařství. Tituly jsem vy-
brala podle IF a doporučení odborných lékařských společností 
a také jsem ověřila jejich dostupnost v ČR.

Pokud ověřovaný titul je dostupný přes NLK bez časového 
embarga, tak jsem dostupnost v dalších institucích již nedohle-
dávala.

U  bezbariérové dostupnosti jsem vycházela z  hypotézy, 
že pokud je titul dostupný prostřednictvím veřejné knihovny 
typu NLK, NTK a Knihovny Akademie věd ČR (KNAV) je přístup 
zajištěn pro celou ČR (tj. s  možností vzdáleného přístupu bez 
jakéhokoliv omezení pro všechny registrované uživatele). Z vy-
sokých škol bezbariérový přístup, ve smyslu vzdálený přístup 
i  pro externí uživatele, nabízí pouze Univerzita Karlova, a  to 
pouze pro určité EIZ.[12] U ústavů AV ČR a nemocnic je přístup 
pro externí uživatele do EIZ ve většině případů umožněn pouze 
na místě samém. 

3 Výsledky

Z  přibližně 130 členských institucí je 34 zaměřeno na oblast 
lékařských věd. Jsou to:

• 9 nemocnic (Fakultní nemocnice Brno, Fakultní nemocni-
ce Hradec Králové, Fakultní nemocnice Ostrava, Fakultní 
nemocnice Plzeň, Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, 

Fakultní nemocnice v Motole, Nemocnice Na Bulovce, 
Nemocnice Na Homolce, Všeobecná fakultní nemocnice 
v Praze)

• 11 výzkumných ústavů (Biofyzikální ústav AV ČR, Biotech-
nologický ústav AV ČR, Fyziologický ústav AV ČR, Institut 
klinické a experimentální medicíny, Masarykův onkologic-
ký ústav, Národní ústav duševního zdraví, Psychologický 
ústav AV ČR, Státní zdravotní ústav, Ústav experimentální 
medicíny AV ČR, Ústav hematologie a krevní transfuze, 
Ústav organické chemie a biochemie AV ČR)

• 13 univerzit (České vysoké učení technické v Praze, Jiho-
česká univerzita v Českých Budějovicích, Masarykova uni-
verzita, Ostravská univerzita, Technická univerzita v Liberci, 
Univerzita Jana Evangelisty Purkyně v Ústí nad Labem, 
Univerzita Karlova, Univerzita obrany, Univerzita Palacké-
ho v Olomouci, Univerzita Pardubice, Univerzita Tomáše 
Bati ve Zlíně, Veterinární a farmaceutická univerzita Brno, 
Západočeská univerzita v Plzni)

• 1 knihovna (Národní lékařská knihovna)
Prostřednictvím CzechElibu bylo pro rok 2018 zajištěno při-
bližně 100 EIZ. Celkem jsem našla 13 všeobecných EIZ (včetně 
citačních a metrických) a 17 zaměřených na medicínu. Z rozdě-
lení na všeobecné a medicínské zdroje nevyplývá, že medicín-
ské zdroje jsou pro lékařské vědy důležitější, jsou pouze úžeji 
zaměřené. Některé ze všeobecných EIZ patří k nejdůležitějším 
medicínským zdrojům, jedná se zejména o Wiley Online Library 
Journals – Full, ScienceDirect Freedom Collection a  Springer-
Link Journals.

Všeobecné zdroje:

Název zdroje  Instituce

Academic Complete 
(ProQuest)

 4 instituce, EXT*: NTK

Academic Search Complete 
(EBSCO)

 13 institucí – EXT: KNAV, NTK, 
Městská knihovna Praha, Krajská 
vědecká knihovna v Liberci (KVK 
Liberec)

Academic Search Ultimate 
(EBSCO)

 14 institucí – EXT: KNAV, Moravská 
zemská knihovna v Brně (MZK), 
Moravskoslezská vědecká knihovna 
v Ostravě (MVK Ostrava), NTK, NK ČR

Cambridge Journals Online 
– FULL Collection

 2 instituce – EXT: KNAV

eBook Academic Collection 
(EBSCO)

 5 institucí – EXT: KNAV, NTK, Studijní 
a vědecká knihovna v Hradci Králové

Oxford Journals Online Full 
Collection

 2 instituce – EXT: KNAV, Univerzita 
Karlova (UK)

ProQuest Central  16 institucí – EXT: KNAV, MZK Brno, 
NLK, NTK 

ScienceDirect Freedom 
Collection

 67 institucí – EXT: KNAV, NTK

Scopus  31 institucí – EXT: KNAV, NTK

SpringerLink Journals  63 institucí – EXT: KNAV, NTK, NK 
ČR, UK

Web of Science  55 – institucí – EXT: NLK, KNAV, NTK, 
NK ČR, Studijní a vědecká knihovna 
Plzeňského kraje, Vědecká knihovna 
v Olomouci, UK
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Název zdroje  Instituce

Web of Science Citation 
Connection

 7 institucí – EXT: KNAV, NTK

Wiley Online Library 
journals – Full

 21 institucí – EXT: KNAV, NTK

*EXT = externí registrovaný uživatel s možností vzdáleného 
přístupu

Tabulka 1 – Všeobecné EIZ

Všeobecné EIZ jsou dobře dostupné jak prostřednictvím veřej-
né knihovny, tak prostřednictvím vysoké školy. Dostupnost pro 
externí uživatele s bezbariérovým přístupem (včetně vzdálené 
on-line registrace) umožňují KNAV, NTK, NLK, MZK, KVK Liberec, 
MVK Ostrava [13]. 

Medicínské zdroje:

Název EIZ  Instituce

American Association 
for Cancer Research 
Publications

 Biotechnologický ústav AV ČR
Masarykův onkologický ústav
Univerzita Karlova
Ústav organické chemie a biochemie 
AV ČR

Cambridge Journals 
Online – STM Collection

 Matematický ústav AV ČR
Národní technická knihovna – EXT
Ústav informatiky AV ČR

Evidence-Based 
Medicine Reviews

 Fakultní nemocnice Hradec Králové
Národní lékařská knihovna –EXT
Univerzita Karlova
Univerzita Palackého v Olomouci

JAMA  Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně
Masarykova univerzita
Ostravská univerzita

Medline (Ovid)  Fakultní nemocnice Hradec Králové
Fakultní nemocnice Brno
Národní lékařská knihovna – EXT
Univerzita Palackého v Olomouci

Medline Complete 
(EBSCOhost)

 Biotechnologický ústav AV ČR
Moravskoslezská vědecká knihovna 
v Ostravě – EXT
Národní lékařská knihovna – EXT
Univerzita Karlova – pouze akademická 
obec

Micromedex  Fakultní nemocnice v Motole
Státní zdravotní ústav
Univerzita Karlova
Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

Oxford Journals Online 
STM Collection

 Fyziologický ústav AV ČR
Jihočeská univerzita v Českých 
Budějovicích
Národní technická knihovna – EXT
Ústav informatiky AV ČR

ProQuest Health 
Research Premium 
Collection

Fakultní nemocnice Brno

PsycArticles, PsycINFO  Masarykova univerzita
Psychologický ústav AV ČR
Univerzita Karlova
Univerzita Palackého v Olomouci

Název EIZ  Instituce

SAGE Psychology 
Collection

 Knihovna AV ČR – EXT
Psychologický ústav AV ČR

SAGE STM Package  České vysoké učení technické v Praze
Fakultní nemocnice Ostrava
Technická univerzita v Liberci
Vysoké učení technické v Brně

Taylor & Francis – 
Medical Library

Univerzita Karlova

Thieme e-book Library  Fakultní nemocnice Hradec Králové
Národní lékařská knihovna – EXT
Univerzita Karlova
Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

UpToDate in Medicine  Fakultní nemocnice Hradec Králové
Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně
Fakultní nemocnice v Motole
Nemocnice Na Homolce
Univerzita Karlova
Univerzita Palackého v Olomouci
Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

Wiley Online Library 
Journals – Medical and 
Nursing

 Fakultní nemocnice Brno
Fakultní nemocnice Ostrava
Nemocnice Na Bulovce

Wiley Online Library 
Journals – STM

celkem 26 institucí

Tabulka 2 – Medicínské EIZ

Některé z  medicínských zdrojů jsou dostupné pouze pro za-
městnance a  studenty: American Association for Cancer Re-
search Publication, Micromedex, PsycArticles, PsycINFO, SAGE, 
Taylor & Francis – Medical Library, UpToDate in Medicine. Data-
báze JAMA je součástí i Medline Complete. Některé jsou pouze 
podkolekce všeobecných kolekcí: Wiley, Proquest. Dostupnost 
zdrojů je především ve fakultních nemocnicích a  na vysokých 
školách. Bezbariérový přístup pro externí registrované uživatele 
zajišťuje NLK, která též umožňuje vzdálenou online registraci.

Dostupnost medicínských časopiseckých EIZ:

• z 50 titulů časopisů z oboru lékařských věd s nejvyšším IF 
jsou 3 volně dostupné bez omezení: CA: A Cancer Journal 
for Clinicians, Jama Oncology a Lancet Global Health,

• 9 titulů není bezbariérově dostupných (Nature Medicine, 
Annual Review 
Of Pathology – Mechanisms Of Disease, World Psychiatry, 
Lancet Diabetes 
& Endocrinology, Lancet Respiratory Medicine, Pharmaco-
logical Reviews, 
Science Translational Medicine, Trends In Biochemical 
Sciences, Endocrine Reviews),

• 2 tituly (Journal of Clinical Oncology, Annals of Internal Me-
dicine) jsou dostupné bez omezení prostřednictvím NLK,

• 31 titulů je dostupných prostřednictvím NLK s různým 
časovým embargem (od 1 měsíce do 1 roku),

• 5 titulů je dostupných přes jinou veřejnou knihovnu nebo 
UK (Annual Review Of Biochemistry, Annual Review Of 
Immunology, Annual Review Of Neuroscience, Gastroen-
trology, European Urology).

U  časopiseckých EIZ jsou důležité i  online archivy, bohužel 
v různých kolekcích mohou být u jednoho titulu různě hluboké 
archivy. Některé instituce např. mají u určitých titulů dostupný 
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pouze časově omezený archiv. Při změnách nakladatale může 
dojít k situaci, že archiv je dostupný pod jinou kolekcí než aktu-
ální čísla, případně, že titul, který je dlouhodobě dostupný přes 
určitou kolekci, je najednou v této kolekci nedostupný. U agre-
gátorů EIZ (zejména EBSCO a ProQuest) může dojít k tomu, že 
z  určité kolekce zmizí všechny tituly od jednoho nakladatele. 
U  EIZ, dostupných přes agregátory, bývá velkou nevýhodou 
u některých titulů časové embargo zveřejnění, které může být 
v rozmezí od 1 měsíce do 2 let.

Nevýhodou ověřování v portálu Medvik, EZB i VPK je to, že 
ne všechny instituce, které EIZ v  ČR pořizují, jsou jejich členy 
a i pokud členy jsou, nemusí tyto informace aktualizovat. U EZB 
je nutné, aby i dodavatelé EIZ aktualizovali změny v kolekcích. 
Samozřejmě, je možné, že titul má některá instituce zakoupený 
mimo kolekce samostatně a  pokud tato informace není uve-
dena v Medviku, v EZB nebo VPK, tak je tato informace velice  
obtížně dohledatelná. 

Dostupnost časopiseckých EIZ pro obor pediatrie: 

Název Dostupnost

JAMA Pediatrics s měsíčním embargem v NLK

Pediatrics není dostupný (pouze 2. LF UK pro 
zaměstnance a studenty)

Journal of Pediatrics KNAV, NTK

Pediatric Research není dostupný

Academic Pediatrics KNAV, NTK

Tabulka 3 – EIZ pro obor pediatrie

Pro obor diabetologie: 

Název Dostupnost

Acta Diabetologica NLK s ročním embargem, KNAV, 
NTK a UK bez embarga

Diabetes NLK

Diabetes Care free

Diabetes Research and 
Clinical Practice

KNAV, NTK

Diabetes Technology and 
Therapeutics

v ČR není dostupný

Diabetes, Obesity and 
Metabolism

KNAV, NTK

Diabetic Medicine Fyziologický ústav AV ČR 
(vzdálený přístup pouze 
zaměstnanci)

Diabetologia NLK s ročním embargem, KNAV, 
NTK a UK bez embarga

Pediatric Diabetes KNAV, NTK

Tabulka 4 – EIZ pro obor diabetologie

Pro obor všeobecné lékařství:

Název Dostupnost

New England Journal of 
Medicine

NLK s 3měsíčním embargem

Název Dostupnost

Lancet NLK s 3měsíčním embargem

JAMA NLK s měsíčním embargem

Nature Medicine NLK s ročním embargem, bez 
embarga není v ČR dostupný

BMJ-British Medical Journal NLK s 3 měsíčním embargem

Plos Medicine free

BMC Medicine free

Annual Review of Medicine v ČR není dostupný

Annals of Medicine NLK s 18 měsíčním embargem, 
UK pro některé fakulty

Tabulka 5 – EIZ pro obor všeobecné lékařství 

Z  výsledků je vidět, že pokrytí jednotlivých lékařských oborů 
zahraničními časopiseckými EIZ může být velice rozdílné. Pro 
všeobecné lékařství jsou základní tituly téměř zajištěny. Pro 
obor diabetologie také výsledky nevypadají špatně, horší je to 
u pediatrie, kde z 5 titulů je jeden úplně nedostupný a 1 pouze 
pro 2. LF UK.

Nejlepší dostupnost pro externí uživatele u  medicínských 
EIZ zajišťuje NLK (většinou s  časovým embargem), KNAV, NTK 
a UK. Bohužel některé tituly nejsou pravděpodobně dostupné 
přes žádnou instituci v ČR, přestože v minulosti jejich odběr byl 
zajištěn. Např. ročenka Annual Review of Medicine byla v NLK 
odebírána v  tištěné verzi až do r. 2013. Během ověřování do-
stupnosti jsem narazila také na to, že jsem např. předpokláda-
la, že v  kolekci Annual Reviews, kterou předplácí UK, budou 
všechny jejich vydávané tituly, ale Annual Review of Medicine 
a Annual Review Of Pathology – Mechanisms Of Disease v této 
kolekci nejsou. Obdobně jsem titul BMJ-British Medical Journal 
nenašla v kolekci BMJ Journals.

Z provedené analýzy vyplývá, že chybí přehled na úrovni ča-
sopiseckých titulů a informace o jejich dostupnosti v ČR včetně 
hloubky jejich archivů. Pro ověřování dostupnosti knihovníci 
stále asi nejvíce používají EZB, ale jejím členem není např. NTK. 
Údaje o dostupnosti zde nejsou přesné, pokud příslušná insti-
tuce a  nakladatelé / agregátoři neprovedou aktualizaci jejich 
kolekcí, nejsou údaje spolehlivé. Přesné údaje nejsou uvedeny 
ani ve VPK, např. u titulu JAMA se zobrazuje, že není online a ani 
v tištěné verzi v ČR dostupný, přitom NLK má obě verze a údaje 
u titulu má aktualizované. Obdobně je to u časopisu New En-
gland Journal of Medicine, kde se ve VPK ukazuje, že není ani tiš-
těný a ani online odběr v ČR, přitom je dostupný přes Proquest 
Central, který odebírá více institucí. Domnívám se, že vzhledem 
k nepřesným údajům může docházet k tomu, že jsou články na-
kupovány v zahraničí, přestože mohou být dostupné v ČR.

Při ověřování dostupnosti EIZ jsem se zaměřila pouze na za-
hraniční zdroje, ale domnívám se, že důležité jsou i domácí EIZ. 
Některé medicínské časopisy jsou součástí zahraničních data-
bází, např. Medline Complete a Academic Search Complete od 
EBSCA.

Kromě časopiseckých EIZ považuji za důležité i  kolekce e-
-knih, zejména od nakladatelů Elsevier, Wiley, Springer, Thieme, 
Kluwer, Oxford, Cambridge.

4 Závěr

Vytvořením národního centra CzechElib pro centrální pořizo-
vání EIZ je určitě významným počinem a  nelehkým úkolem. 
Snahou CzechElib je zajistit i  přehled dostupnosti EIZ včetně 
statistik využití na úroveň časopiseckých titulů. Pokud budou 
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instituce ochotné v  CzechElib nahlásit i  EIZ zakoupené mimo 
CzechElib, odpadlo by náročné dohledávání, kde je titul do-
stupný a  duplicitní aktualizace v  EZB a  ve VPK. Mohl by tak 
vzniknout užitečný nástroj i pro akvizici jednotlivých titulů, kte-
ré nejsou zastoupeny v žádné kolekci a přitom patří v určitém 
oboru k nepostradatelným informačním zdrojům.

V současné době určitě není v ČR zajištěn přístup do všech 
důležitých medicínských EIZ a ani do všech významných elek-
tronických časopisů. U řady pořizovaných EIZ je možné využití 
externími uživateli pouze na místě samém a tím dochází k bari-
éře v jejich užívání.
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Anotace
Elektronizace zdravotnictví je trend, který se už nedá zastavit. 
Výhody automatického zpracování a  poskytování zdravotních 
záznamů často zastiňuje fakt, že se jedná i  o  údaje osobní 
a  citlivé. Tedy jejich zpracování a  sdílení by mělo být řízeno 
zabezpečeně, a to výhradně akceptováním všech souhlasů od 
pacienta = vlastníka těchto zdravotních dat. V neposlední řadě 
by pro každou podezřelou operaci nad účtem pacienta nebo 
s jeho osobními a citlivými údaji mělo být vždy možné zjistit čas 
a identitu přistupujícího uživatele.

Klíčová slova
pacientský souhlas, citlivé osobní zdravotní údaje, sdílení zdra-
votních záznamů, elektronické zdravotní záznamy 

1 Úvod
Definic, které je možné vztahovat na soukromí pacienta ve 
sdílených elektronických zdravotních záznamech, je spousta. 
Dovolíme si citovat některé z nich: 

“Každý má právo na ochranu před neoprávněným shromaž-
ďováním, zveřejňováním nebo jiným zneužíváním údajů o své 
osobě.” Listina základních práv a svobod (článek 10, sekce 3). [1]

“Soukromí je ta sféra života člověka, do které nikdo včetně 
státu nesmí bez souhlasu člověka nebo bez výslovného dovo-
lení zákona zasahovat ani o ni požadovat či získávat informace, 
a o které subjekt soukromí není povinen nikomu (ani státnímu 
orgánu) informace dávat, pokud mu to zákon neukládá. Člověk 
se soukromí může zříkat v momentě, kdy ho někomu dobrovol-
ně zpřístupní, např. že o něm podá informaci. Přičemž soukromí 
přirozeně nezahrnuje to, co se odehrává na veřejnosti (př. účast 
hráče ve veřejně provozované hře).” Ústava a ústavní řád České 
republiky. [2] 

“Každý občan tedy bude mít právo vědět a být informován 
zejména o tom, za jakým účelem se osobní údaje zpracovávají 
– znát období, po které budou údaje uchovávány, znát příjem-
ce jeho osobních údajů, vědět, v  čem spočívá logika automa-
tizovaného zpracování osobních údajů a  jaké mohou být dů-
sledky takového zpracování přinejmenším v případech, kdy je 
zpracování založeno na profilování.“ Evropské obecné nařízení 
o ochraně osobních údajů (GDPR). [3]

Osobní údaje a jejich nakládání řeší také zákon č. 101/2000 
Sb., o ochraně osobních údajů (dále jenom Zákon). V praxi se 
o dodržování tohoto zákona stará „Úřad pro ochranu osobních 
údajů se sídlem v Praze“ pověřený tímto samotným zákonem. 
Od konce května 2018 bude platit také nařízení Evropského 
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 (GDPR).

Obecně lze říct, že soukromí pacienta v elektronických zdra-
votních záznamech je tedy možné definovat jako ochranu jeho 
osobních a  citlivých údajů. Pro bližší zkoumání je nutné tyto 
pojmy dobře definovat.

Zákon v §4a) definuje osobní údaje jako:

„Osobním údajem se rozumí jakákoliv informace týkající se 
určeného nebo určitelného subjektu údajů. Subjekt údajů se 
považuje za určený nebo určitelný, jestliže lze subjekt údajů 
přímo či nepřímo identifikovat zejména na základě čísla, kódu 
nebo jednoho či více prvků, specifických pro jeho fyzickou, fy-
ziologickou, psychickou, ekonomickou, kulturní nebo sociální 
identitu,“ [4]

Dále Zákon §4b) definuje i citlivý osobní údaj jako

„Citlivým údajem se rozumí osobní údaj vypovídající o  ná-
rodnostním, rasovém nebo etnickém původu, politických 
postojích, členství v  odborových organizacích, náboženství 
a  filozofickém přesvědčení, odsouzení za trestný čin, zdravot-
ním stavu a sexuálním životě subjektu údajů a genetický údaj 
subjektu údajů; citlivým údajem je také biometrický údaj, kte-
rý umožňuje přímou identifikaci nebo autentizaci subjektu  
údajů“ [4]

Což znamená, že každý citlivý údaj je zároveň údajem osob-
ním. Z hlediska informací se údajem myslí spíše skupina jedno-
ho nebo více atributů. Do kategorie osobních údajů tak spadají 
všechny kombinace atributů, které lze považovat za klíč pro vy-
hledání konkrétní osoby. Tímto klíčem můžou být i biometrická 
data jako jsou otisky prstů, fotka obličeje, hlasový záznam atd., 
které se dnes běžně používají pro vyhledání osob. Osobním 
údajem je však i  interní identifikátor v každém systému, který 
sám o sobě žádné informace o dané osobě neposkytuje. 

Co není osobním údajem je údajem anonymním. Bohužel 
v praxi je tato černobílá definice ne vždy použitelná. Problémo-
vé jsou případy, kdy není možné na základě typů dat určit, zda 
je daná skupina atributů anonymním údajem nebo osobním 
údajem. Řešením může být správná a  striktní strukturovanost 
údajů takovým způsobem, aby umožňovala v dostatečné míře 
definovat neklíčové atributy za každých okolností tak, aby moh-
li být považovány vždy za anonymní při oddělení od zbytku dat. 

Bohužel česká legislativa v některých specifických případech 
umožňuje zpracování i sdílení osobních i citlivých dat i bez sou-
hlasů subjektů osobních údajů, např. § 9 v Zákoně. Odstrašující 
případ nastal právě minulý rok, když se podařilo schválit novelu 
o  Národním kontaktním místě pro elektronické zdravotnictví, 
která umožňuje sdílet citlivá zdravotní data nejenom bez sou-
hlasu pacienta ale dokonce i  bez toho, aby zaručovala dohle-
datelnost konkrétní nahlížející osoby. Jedná se o sedmou část 
senátního tisku ST153 z roku 2017, a to konkrétně o následující 
sekci:

„§ 69a Národní kontaktní místo pro elektronické 
zdravotnictví

(1) Národní kontaktní místo pro elektronické zdravotnic-
tví je informační systém veřejné správy, který umožňuje 
oprávněným osobám nahlížet do zdravotnické dokumen-
tace vedené v elektronické podobě.

(2) Oprávněnými osobami podle odstavce 1 jsou

a) poskytovatelé a poskytovatelé sociálních služeb, v pří-
padě, že poskytují zdravotní služby,

b) poskytovatelé zdravotnické záchranné služby a

c) národní kontaktní místa pro elektronické zdravotnictví 
zřízená ostatními členskými státy Evropské unie “ [5].

V  podstatě to znamená, že soukromí pacienta v  zdravotních 
záznamech je zákonem chráněno jen částečně, protože zdra-
votničtí pracovníci i  pracovníci „národních kontaktních míst“ 
můžou mít možnost nahlížet na osobní data pacientů i  bez 
jejich souhlasů. 

Přitom je vždy možné i  vhodné, aby pacient uděloval sou-
hlas při vzniku nebo při přístupu na jeho osobní údaje. Souhlas 
může být přímo součástí těchto dat u  správce dat, který tyto 
data zpracovává a sdílí. Nebo v případě, že se jedná o obecný 
souhlas, tak může být i na jiném nezávislém místě, kde ho může 
pacient definovat a odkud ho může nahlížející bezpečně použít. 
V určitých případech je dokonce možné udělovat i  jednorázo-
vý omezený komunikační souhlas na nahlížení na osobní data 
přímo na místě, a to dokonce i pasivně při bezvědomí pacienta 
např. použitím elektronické občanky pacienta [6].
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2 Pacientské souhlasy k přístupům k osobním i citlivým 
údajům

Jedním ze souhlasů k nahlížení na data pacienta je souhlas se 
zastoupením. Tento souhlas mají automaticky rodiče nezleti-
lých dětí. Bez něho by na tyto data nemohli nahlížet. I navzdory 
tomu, že se jedná o  situaci velmi běžnou v  praxi, tak v  elek-
tronických záznamech je to poněkud složitější. Přidělování 
zákonných zástupců je možné přes souhlas v účtu pacienta, 
kterému je přidáván daný zákonný zástupce. Tato na první po-
hled zbytečná operace je však nutná na zpřístupnění dat v účtu 
jiné osoby. Je to srovnatelné se souhlasem s dalšími disponenty 
účtu v elektronickém bankovnictví. 

Souhlas s nahlížením na osobní údaje pacienta se může 
vázat na roli a specializaci zdravotnického pracovníka. Vždy by 
však měla být dohledatelná jak identita nahlížející osoby, tak to 
že se opravdu jedná o záchranáře, praktického lékaře, zubaře, 
gynekologa, pediatra nebo jiného specializovaného zdravot-
nického pracovníka při ošetřovaní pacienta. Souhlas by se tak 
vždy v elektronických záznamech měl přímo vázat na interne-
tovou identitu přistupujícího uživatele. O identitu na internetu 
by se měli starat tzv. autorizační autority. V tomto případě však 
nepostačuje jednoduchá identita přistupujícího uživatele, ale 
je nutné mít i  jeho role a specializace ve zdravotnictví defino-
vané na takové úrovni, jak podrobně mají být dané souhlasy 
specifikovatelné. Přihlášením zdravotnického pracovníka 
u  autorizační autority by tedy měla být zaručena jeho iden-
tita role i specializace ve zdravotnictví v dostatečném rozsahu 
pro vyhodnocení pacientských souhlasů na jednotlivé opera-
ce s  osobními i  citlivými údaji. Nové trendy v  elektronických 
zdravotních záznamech směrují na přeshraniční poskytování 
zdravotní péče založené na sdílení zdravotních dat definova-
ných pomocí mezinárodně uznávaných kódů nemocí (MKN-10), 
kódů pro vyšetření a laboratorní výsledky (LOINC) nebo rozsáh-
lých číselníků a klasifikací snažících se uchopit vše ve zdravot-
nictví (SNOMED CT). Tím by měl být zaručen automatický pře-
klad odborných termínů do široké škály světových jazyků. Lékař 
v  jiného státu nejenže může mít možnost se podívat do zdra-
votní dokumentace cizince, ale zároveň je možné mu danou do-
kumentaci alespoň částečně poskytnout v jeho jazyce. Souhlas 
pacienta by mohl být založený jenom na určitém stupni důvěry 
v cizí autorizační autority. Podobný princip už na internetu fun-
guje v každém internetovém prohlížeči při navazováním důvěry 
s navštívenou internetovou doménou. Protokol HTTPS musí zo-
hledňovat autorizační autoritu, která certifikáty pro danou do-
ménu podepsala. Dalším příkladem pro využití důvěry institucí 
v garantování totožnosti a role uživatele v systému je EDURO-
AM [7], který umožňuje mezinárodně potvrzovat výzkumným 
a vzdělávacím institucím identitu svých studentů a zaměstnan-
ců. Logicky právě poskytování identity zdravotnického pracov-
níka s  rolemi a  specializacemi ve zdravotnictví by měl být cíl 
Národního kontaktního místa pro elektronické zdravotnictví. 
Přihlášením by zdravotnický pracovník získal identitu, kterou by 
mohl využít každý správce zdravotních dat při posouzení, zda 
povolit přístup na pacientova data dle jeho vlastních souhlasů. 
Obecně je však možné systém vyvinout i bez centrální autori-
zační autority a to tak, že by autorizačními autoritami byli přímo 
poskytovatelé zdravotních služeb, kteří znají identitu, roli a spe-
cializaci svých zdravotnických pracovníků nejlépe. 

Zápis nových osobních údajů pacienta zdravotnickým pra-
covníkem do systému správce dat by měl být také propojen se 
souhlasem se zpracováním osobních údajů, který by měl 
daný pacient udělit správci dat. 

Souhlas může tedy nejen specifikovat uživatele, ale i operaci 
s daty. Běžně je však žádoucí, aby každý zdravotnický pracov-
ník mohl zapisovat pacientům data. Taky je žádoucí, aby si jed-
notlivé záznamy uživatelé nemohli navzájem libovolně měnit. 

Vzhledem k tomu, že odbornost autora by měla mít zásadní vliv 
na důvěryhodnost a váhu záznamu, tak se nedoporučuje, aby si 
záznamy od specializovaných zdravotnických pracovníků mohl 
pacient editovat. Oprava záznamu by měla být umožněna je-
nom autorovi záznamu. Pacientovi by však mělo být umožněno 
omezit souhlas na nahlížení na dané záznamy. Dle GDPR musí 
mít pacient také právo být zapomenut, co může vést k tomu, že 
se pacientům umožní jednotlivé záznamy i mazat.

3 Elementární operace s osobními i citlivými údaji
Z  pohledu souhlasů je nejdůležitější operace nahlížení na 
osobní údaje různých definovaných typů. 

Vytvoření nových osobních údajů pacienta by mělo být 
vždy propojeno se souhlasem se zpracováním osobních údajů, 
který by měl mít daný správce dat od daného pacienta. 

Modifikace osobních údajů pacienta je nutné pro možnos-
ti editace chyb a oprav v záznamech – typicky jenom autorem 
daných dat.

Mazání osobních údajů pacienta je vhodné také povolit pro 
specifické opravy v záznamech dělané autorem nebo dokonce 
i vlastníkem daných dat. 

4 Přístupy na osobní i citlivé údaje
Pro detailnější určení typu přístupu bohužel nestačí jenom znát 
identitu a  roli přistupujícího uživatele. Přístup k  záznamu je 
určen i  vlastnostmi daného záznamu a  souhlasů od pacienta, 
které se daného typu záznamu týkají. Typ přístupu je možné 
definovat jako množinu rolí přístupu. Elementární operaci s da-
ným záznamem je možné uskutečnit pouze tehdy jeli povolena 
alespoň jednou rolí v daném typu přístupu. Příkladem pro role 
přístupů k osobním údajům pacienta ve vztahu k operaci nahlí-
žení v elektronických zdravotních záznamech je Tabulka 1. 

Role přístupu Právo nahlížet

1 Autor dat Autorství údajů

2 Vlastník dat Vlastnictví údajů

3 Nahlížející zákonný 
zástupce

Potvrzení žádosti o zástup 
v nahlížení

4 Zapisující zákonný 
zástupce

Potvrzení žádosti o zástup 
v zapisovaní

5 Nahlížející záchranář Souhlas s nahlížením na data  
pro pracovníky záchranné služby

6 Nahlížení povoleného 
zdravotnického 
pracovníka

„Souhlas s nahlížením na daný 
záznam pro specifikované 
zdravotnické pracovníky“

7 Zapisující zdravotnický 
pracovník

Na základě této role přístupu není 
umožněno nahlížet  
na data. Pro nahlížení je nutno mít 
zároveň jinou roli přístupu.

8 Nahlížení dle 
komunikačního 
souhlasu

Vlastník musí poskytnout 
komunikační kód pro nahlížení  
na své zdravotní záznamy.

9 Zápis dle 
komunikačního 
souhlasu

Vlastník musí poskytnout 
komunikační kód pro zápis  
do svých zdravotních záznamů.

10 Správce kontaktních 
údajů 

„Souhlasu se zpracováním 
kontaktních údajů správcem dat“ 
nebo komunikační souhlas od 
pacienta pro správu kontaktních 
dat.
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Role přístupu Právo nahlížet

11 Správce zdravotních 
údajů

„Souhlasu se zpracováním 
zdravotních údajů správcem dat“ 
nebo komunikační souhlas od 
pacienta pro správu zdravotních 
dat.

12 Správce oprávnění 
a souhlasů

„Souhlasu se zpracováním 
zdravotních údajů správcem dat“ 
nebo komunikační souhlas od 
pacienta pro změnu jeho souhlasů 
a oprávnění.

13 Správce veřejných dat Na základě této role přístupu není 
umožněno nahlížet na osobní 
nebo citlivé údaje pacientů. 

14 Odesílání záznamu  
do registrovaného 
poskytovatele 
zdravotních služeb

Adresováním osobních a citlivých 
údajů poskytovateli zdravotních 
služeb vlastníkem záznamu  
je udělen automatický souhlas 
zástupcům dané organizace  
na tyto data nahlížet.

15 Přijímání záznamu  
od registrovaného 
poskytovatele 
zdravotních služeb

Na základě této role přístupu není 
umožněno nahlížet na data.  
Pro nahlížení je nutno mít zároveň 
jinou roli přístupu.

16 Veřejné nahlížení na 
veřejná data

Na základě této role přístupu není 
umožněno nahlížet na osobní 
nebo citlivé údaje pacientů. Slouží 
jen pro data, která jsou veřejná.

Tabulka 1 – Role přístupů nahlížejícího uživatele k záznamům 
pacienta

Speciálním případem je vytvoření dat při přístupu autor. Tuto 
variantu je nutné důkladně ošetřit, protože při vytváření dat je 
autorem vždy ten, kdo je vytváří. To znamená, že při neošetře-
ní takovéto podmínky by teoreticky mohlo dojít i k umožnění 
vytvářet data každému uživateli systému. To je samozřejmě 
nežádoucí, a proto by měl mít přístup autora vždy zakázanou 
operaci vytváření záznamů.

5 Identita přistupujícího uživatele k osobním i citlivým 
údajům

Sdílení osobních a citlivých dat by mělo vždy umožňovat zjistit 
identitu každého uživatele, který na data přistupuje. Proto je 
nutné všechny uživatele systému autorizovat ověřením jejich 
identity ještě předtím, než se s nimi začnou sdílet nějaké osobní 
nebo citlivé údaje na základě souhlasů. Online registrace, ově-
ření telefonu nebo emailu bohužel identitu uživatele neověřuje, 
proto jsou nutné další kroky, kterých výsledkem je potvrzení, že 
se účet v systému patří konkrétní osobě s případnou konkrétní 
rolí, či dokonce specializací ve zdravotnictví. Typicky je vhodné 
rozlišit role jako zdravotnický pracovník, pracovník záchranné 
služby, lékař, farmaceut, vědec, laborant, operátor dané orga-
nizace atd. Pro efektivnější běh systému je možné do identity 
přihlášeného uživatele vkládat i tvrzení jako je jeho odbornost 
a specializace ve zdravotnictví (např. použitím Seznamu odbor-
ností podle vyhlášky MZ ČR č. 134/1998 Sb.); identifikace posky-
tovatele zdravotních služeb, pod kterou přistupuje; komunikač-
ní souhlas od pacienta (jednorázový dočasný klíč, který pacient 
vygeneroval danému uživateli) atd

6 Komunikační souhlas od vlastníka dat

Souhlas s nahlížením na data nemusí být vždy definován pře-
dem. V  mnohých situacích je možné souhlas udělit přímo na 
místě. Tento komunikační souhlas je možné dosáhnout vzdá-
leným generováním jednorázových časově omezených dato-
vých klíčů, které můžou být spojeny buď s daty pacienta nebo 
s účtem přistupujícího. Jiným typem komunikačního souhlasu 
může být také umožnění použití fyzického klíče v  osobním 
vlastnictví daného pacienta, např. čipové karty, USB-klíč, aplika-
ce s privátním klíčem v mobilu atd.

7 Oprávnění a souhlasy u zdravotních záznamů

Každý zdravotní záznam by měl mít jednoznačně určeného 
autora, organizaci autora, vlastníka, zákonné zástupce vlastníka 
pro nahlížení a  pro zápis, souhlasy s  nahlížením, souhlasy se 
spravováním u správce dat atd. Ideálně by měl mít také tabulku 
práv pro jednotlivé operace s daty pro jednotlivé přístupy. Tuto 
tabulku je např. možné reprezentovat pomocí 64-bitové masky 
v  případě, že se jedná o  16 typů přístupu (autor, vlastník, zá-
chranář, …) pro 4 operace nad daty (nahlížej, vytvoř, modifikuj, 
zmaž). Databázové prostředí dokonce umožňují v podmínkách 
dotazů definovat i bitové operace, což umožňuje kontroly práv 
integrovat takovým způsobem, aby se při daném přístupu sku-
tečně nepracovalo s daty, na které nemá přistupující právo.

8 Rozpad práv pod úrovní zdravotního záznamu 
Některé atributy v  entitách zdravotních záznamů je vhodné 
z hlediska práv na jednotlivé operace více omezit. Jedná se na-
příklad o jednoznačné identifikátory, které nesmí mít hodnotu 
vyskytující se již pro jiný záznam. Toho lze dosáhnout jednoduše 
na úrovni databáze definováním jednoznačného indexu, který 
v případě nejednoznačnosti vrací chybu při vkládání nebo mo-
difikaci záznamu. 

Mohou být také definovány atributy, které je možné modi-
fikovat i  jiným zdravotnickým pracovníkem než autorem. A to 
například atributy definující současný stav daného zdravotního 
záznamu, tj. jestli je diagnóza / medikace / léčba / hospitalizace 
již aktivní / ukončená / neplatná atd. I když lékař nemůže mo-
difikovat záznamy jiných lékařů, tak umožněním modifikace 
těchto vybraných atributů je možné efektivně uvést zdravotní 
dokumentaci do aktuálního konzistentního stavu.

9 Dotaz na existenci osobních nebo citlivých údajů 
Na první pohled neškodný dotaz na osobní nebo citlivé údaje, 
jehož odpovědí je jenom jestli EXISTUJE / NEEXISTUJE v systé-
mu, může skrývat vážné bezpečnostní riziko. Pokud by se takový 
dotaz bez omezení umožnil veřejně, tak je možné hrubou silou 
zkoušet různé kombinace a tímto způsobem lze nepřímo získat 
i  informace, na které není umožněno přímo nahlížet. Proto je 
vhodné dotazy tohoto typu patřičně zabezpečit nebo dokonce 
postavit na úroveň nahlížení na takto dotazovaná data. 

10 Logování přístupů na osobní a citlivé údaje 
Robustní systém logování sice sám o sobě nezabrání neopráv-
něným přístupům na osobní údaje, ale v  takovém případě 
umožňuje zjištění, kdo a kdy neoprávněně přistupoval. Měl by 
tedy subjektům osobních údajů umožnit dopátrání se identity 
uživatelů, který na data přistupovali. Přehled přístupů na data 
tak vytváří důvěru mezi správcem a  vlastníkem dat, dle které 
může pacient coby vlastník svých osobních údajů sdílet svá 
zdravotní data napříč široce dostupnou zdravotní péčí.
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Role přístupu Příklad logování přístupů

1 Autor dat Přihlášení a odhlášení uživatele do/
ze systému je nutné logovat vždy. 
Mělo by se také logovat zmazání dat 
jejich autorem a případně i jejich 
modifikace.

2 Vlastník dat Přihlášení, odhlášení, změnu práv 
a souhlasů je nutné logovat vždy. 
Je možné logovat také mazání dat 
i modifikaci dat, v případě, že je 
vlastníkovy umožněna.

3 Nahlížející 
zákonný zástupce

Nahlížení zákonného zástupce 
stejně jako nahlížení vlastníka dat 
není potřeba logovat u každého 
zdravotního záznamu.

4 Zapisující zákonný 
zástupce

Je možné logovat mazání dat 
i modifikaci dat, v případě, že je 
zákonnému zástupci vlastníka 
umožněna.

5 Nahlížející 
záchranář

Je nutné logovat nahlížení na 
zdravotní záznam pracovníkem 
záchranný služby.

6 Nahlížení 
povoleného 
zdravotnického 
pracovníka

Je nutné v logovat nahlížení  
na zdravotní záznam zdravotnickým 
pracovníkem.

7 Zapisující 
zdravotnický 
pracovník

Je možné logovat vytvoření 
zdravotního záznamu registrovaným 
zdravotnickým pracovníkem.

8 Nahlížení dle 
komunikačního 
souhlasu

Je nutné logovat použití 
komunikačního souhlasu 
i nahlížení na zdravotní záznam dle 
komunikačního souhlasu  
na nahlížení.

9 Zápis dle 
komunikačního 
souhlasu

Je možné logovat zápis zdravotní 
záznam dle komunikačního souhlasu 
na zápis. 

10 Správce 
kontaktních údajů 

Nahlížení, vytvoření, modifikace 
i zmazání osobních či zdravotných dat 
správcem dat by mělo být logované 
vždy, pokud je to umožněno.

11 Správce 
zdravotních údajů

Nahlížení, vytvoření, modifikace 
i zmazání osobních či zdravotných dat 
správcem dat by mělo být logované 
vždy, pokud je to umožněno.

12 Správce oprávnění 
a souhlasů

Změnu práv a souhlasů správcem dat 
je nutné logovat vždy, pokud je to 
umožněno.

13 Správce veřejných 
dat

Administraci veřejných dat není 
potřeba uvádět do uživatelských logů 
pacientů.

14 Odesílání záznamu 
do registrovaného 
poskytovatele 
zdravotních služeb

Adresování zdravotního záznamu 
registrovanému poskytovateli 
zdravotních služeb je nutné logovat.

15 Přijímání záznamu 
od registrovaného 
poskytovatele 
zdravotních služeb

Změnu a zmazání dat registrovaným 
poskytovatelem zdravotních služeb 
je vždy nutné logovat. Vytvoření dat 
touto cestou je možné taky logovat.

Role přístupu Příklad logování přístupů

16 Veřejné nahlížení 
na veřejná data

Nahlížení na veřejné data není 
potřeba logovat.

Tabulka 2 – Příklad nastavení logování dle rolí přístupu uživatele 
k záznamu pacienta

Z důvodu ochrany osobních údajů zaznamenaných logová-
ním by se měla dostupnost záznamu v logu přístupů na osobní 
údaj omezit jenom na subjekt daného osobního údaje.

Z  hlediska výkonu není vhodné logovat podrobně úplně 
všechny operace, protože samotné logování tak může mít vyšší 
nároky než správa samotných dat. Kromě vybraných náhledů, 
vytváření, modifikace a  mazání by se však určitě měli logovat 
operace typu přihlášení uživatele do systému, změna souhlasů 
a oprávnění, potvrzení provozního řádu systému atd. Obvyklý 
postup je, že formu i rozsah logování si určuje sám správce dat. 
Teoreticky je možné to ponechat i na vlastníkovi dat, kde např. 
bitovou maskou je možné nadefinovat při kterém typu přístu-
pu a při které operaci se udělá zápis do logu. Logy z principu 
nemůžou být modifikovatelné, což je v mnohých případech za-
bezpečeno již na hardwarové úrovni. Existuje tak řešení, které 
neumožňuje ani privilegovaným účtům správců dat po sobě 
zamést stopy při neoprávněném nahlížení na data pomocí stan-
dardních služeb systému.

11 Diskuze 

Elektronické zpracování zdravotních dat může nejen usnadnit 
skladování a poskytování zdravotních záznamů ošetřujícím lé-
kařům. Je to taky klíč k personalizované medicíně, která může 
umožnit téměř automaticky řešit interakci i  dávkování léků, 
a  to dokonce i v závislosti na genetickém profilu pacienta [8]. 
Zpracování dat může být umožněno použitím simulačních 
modelů [9–12] vybudovaných využitím sofistikovaných softwa-
rových knižnic [13–17]. Příkladem může být i využití přepočtů 
přenosu krevních plynů [18–19] na základě naměřených dat 
u pacienta v různých stavech a diagnózách [20–21]. To vše však 
vyžaduje nejenom vhodnou formalizaci dat a jejich relací [22], 
ale zároveň možnosti jak s danými daty pracovat bez toho aby 
se jakkoli narušilo soukromí pacienta definované jeho souhlasy. 
Celý systém elektronických zdravotních záznamů [23] je přitom 
dokonce možné vytvořit tak, aby nemohl být zneužit k vyšším 
cílům ani samotnými správci dat [24]. 
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KOMERČNÍ CLOUD, ALTERNATIVA  
NEBO BUDOUCNOST?
Jiří Navrátil, Pavel Pečiva

Anotace

Ve zdravotnictví, stejně jako v  jiných oborech, se výpočetní 
technika a internet staly jejich integrální součástí. Počet aplika-
cí, které používají VT, dramaticky narůstá. IS v nemocnicích jsou 
dnes velice komplexní systémy, které mají své koncové body na 
každém pracovišti. Umožňují dokonalou evidenci událostí, vý-
měnu a sdílení dat i jejich archivaci pro budoucí potřeby. V ne-
mocnicích výrazně roste i počet instalovaných diagnostických 
přístrojů, které poskytují informace v  obrazové formě. Data, 
která představují jeden snímek, jsou dnes několikanásobně 
větší než v  minulosti. Roste i  počet vyšetření. Co se dnes jeví 
jako akutní problém, je nárůst objemu a uchovávání dat. Bude 
výpočetní technika instalovaná v  nemocnicích postačovat na 
pokrytí stále narůstajících potřeb? Jednou z aktuálních otázek 
budoucnosti jistě bude, jak zajistit udržitelnost a rozvoj těchto 
systémů. Nebude jedním z řešení použití externích služeb, např. 
komerčních cloudů, které nabízejí nejen dostatečné kapacity 
pro zpracování, ale i uložení dat?

 Klíčová slova

CESNET, GEANT, Internet, cloud, IaaS, PaaS, SaaS

1 Úvod

Ve zdravotnictví, stejně jako v  jiných oborech, se výpočetní 
technika a internet staly jejich integrální součástí. Samotné ne-
mocnice jsou velice komplexní instituce, kde se prolíná mnoho 
činností, denně jimi projdou stovky nebo tisíce pacientů, kteří 
absolvují nesčetná vyšetření, podrobují se různým klinickým 
zákrokům nebo jsou přijímáni k  několikadenní léčbě. V  ne-
mocnicích jsou provozovány komplexní informační systémy, 
které mají své koncové body na každém pracovišti, umožňující 
výměny dat o  vyšetřeních pacientů včetně přenosu obrázků 
z moderních přístrojů, videokonferenční spojení pro konsultace 
atd. Počet IT aplikací používaných v nemocnicích rychle roste. 
Ještě před několika lety se mluvilo o  dvou. Jedním z  nich byl 
NIS (Nemocniční Informační Systém) a  druhým PACS (Pictu-
re Archiving and Communication System), který se zabývá 

zpracováním a  archivací pořizovaných digitálních rtg. snímků 
a dalších obrazových informací z CT, MRI nebo ultrazvuku. Dnes 
na otázku, jaký informační systém běží v nemocnici, dostanete 
odpověď, který máte na mysli? Takže když se podíváme jen na 
počty IT systémů, které v nemocnicích dnes běží, dostáváme se 
k počtům kolem několika desítek. Záleží na tom, jak jsou vzá-
jemně propojeny a  integrovány. Častým příkladem centrálním 
IS v nemocnicích je FONS Enterprise, který je velmi komplexní, 
s plnou podporou procesů, s vysokou dostupností a výtěžností 
všech evidovaných informací a zahrnující podporu řízení kvality 
léčby. Vedle něj však musí běžet další specializované systémy, 
jako LIMS Collector pro zpracování laboratorních dat, genetický 
systém, systém pro zpracování cytostatik, systém pro zpracová-
ní kardiologických dat nebo již zmíněný PACS. Mimo profesní 
systémy tam musí běžet i  další systémy, které jsou potřebné 
v  každé organizaci, jako je personální systém, účetní systém 
atd., avšak velké nemocnice se neobejdou ani bez systému pro 
stravování. Co je důležité říci je to, že se provozují na vlastní in-
frastruktuře, která je v mnohých případech virtualizovaná, a tak 
umožňuje provozovat každý systém na individuálním virtuál-
ním stroji v těsné spolupráci s dodavateli těchto systémů.

Z pohledu nároků na objem dat, jejich zpracování a archivaci 
jsou nejnáročnější systémy zpracovávající obrazová data. To je 
především PACS. V  podstatě se dnes v  nemocnicích používají 
jen tři typy PACS systémů: Maria, AMIS a JiveX. Jejich vlastnos-
ti jsou velmi podobné. Pracují na jednom nezávislém serveru, 
popř. dvou vzájemně zálohovaných serverech a  se samostat-
ným datovým úložištěm v  rozsahu několika TB. Data jsou pří-
stupná jak přes specializované grafické terminály, tak prostřed-
nictvím internetu a  webového prohlížeče. To umožňuje, aby 
tyto systémy pracovaly jak pro specialisty, tak pro další lékaře 
a jejich data byla sdílena více subjekty.

V posledních několika letech se nemocnicích objevují nové 
a  nové přístroje, které kopírují dynamický rozvoj elektroniky. 
Stejně jako dnešní TV mají mnohonásobně vyšší rozlišovací 
schopnost než předchozí generace, a to až do úrovně 4K, pra-
cují s 3D obrazem, pořizují HD videozáznam atd. Pokud v minu-
losti byly snímky DICOM z MRi používané s rozlišením (256×256 
bodů) a  CT pracovaly s  rozlišením 512×512 nebo 1024×1024 
bodů a  bitové hloubce šedi mezi deseti a  čtrnácti bity (10-
14  MB), a  byť šlo o  stovky až tisíce obrázků, tak to reprezen-
tovalo jen několik desítek GB. Dnes na jeden barevný snímek 

Obrázek 1 – Diagnostické přístroje se zobrazením 4K.
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4K (3840x2160) a  24 bity pro barevný pixel potřebujeme cca 
200  MB. Ať už jsou nebo nejsou tyto systémy integrovány do 
PACS, tak to samo o sobě vznáší nové požadavky na ukládání 
velkých dat. Dá se očekávat, že počet diagnostických přístrojů 
s  touto rozlišovací schopností poroste. Tím bude i  mnohoná-
sobně vyšší počet vyšetření, a tedy i  IS na to budou muset re-
agovat.

2 Infrastruktura, virtualizace, koncentrace  
a standardizace

Mnoho nemocnic investovalo do rozvoje infrastruktury hodně 
peněz (často z Evropských fondů) a v mnoha případech dosáhlo 
úrovně, která je srovnatelná se zahraničím. Avšak samotný pro-
voz rozsáhlejší infrastruktury a  údržba mnoha licencovaných 
systémů stojí stále víc a víc provozních peněz. Je pravidlem, že 
IT infrastruktura se musí obnovovat zhruba po 5 letech. Budou 
nemocnice, ale nejen ty, ale i  další organizace v  oblasti, které 
jsou financovány ze státního rozpočtu, připraveny takovou in-
frastrukturu obnovit a případně rozvíjet? Nebude se muset hle-
dat nějaké jiné řešení, jak se s tím vyrovnat? Nemocnice znají, 
kolik je stojí dnešní provoz IT infrastruktury, a vědí i kolik budou 
muset investovat do obnovy. Umí si také představit, bez jakých 
služeb a informací by se neobešly. V tom se dost podstatně liší 
od jiných organizací této sféry. Tam ta situace není tak kritická. 
Mám však pocit, že jen málokdo ví, kolik by je mohlo stát princi-
piálně jiné řešení. Tedy řešení, kdy by infrastrukturu nevlastnily, 
ale jenom si ji pronajímaly. Tím nemyslíme „řešení na klíč“ a ode-
vzdání provozu cizím subjektům, ale svým řešením v cloudu.

S růstem složitosti a specializace stále víc platí, že odborná 
práce by se měla svěřit odborníkům. Toto pravidlo může být po-
užito v mnoha rovinách. Dnes už je normální, že si nemocnice 
nevyrábí vlastní software jako v minulosti, ale používají systé-
my, které vytvořili profesionálové, osvědčily se a mají certifika-
ci. Všichni se naučili, že se za to platí nemalé peníze, nejčastě-
ji formou roční licence. To, co platí o aplikacích, ale už neplatí 
o infrastruktuře. Jak je zaručeno, že instalovaný operační systém 
je bezpečný? Jsou v něm opraveny všechny bezpečnostní díry? 
Má nějakou certifikaci nebo byl testován před tím, než se na 
něm spustil IS? Zatím se jen důsledně trvá na tom, že IS musí 
běhat na serverech, které jsou instalovány v nemocnici. Už dnes 
však existují případy, kdy tomu tak není a kdy může jeden server 
pracovat v nemocnici ve městě X a sloužit i pro nemocnici ve 
městě Y. Pravda, jedná se o případ provozu v rámci téže organi-
zace nebo komerční skupiny.

Jeden z kroků blízké budoucnosti bude i sjednocování soft-
ware. To už dnes probíhá v souvislosti s koncentrací a komer-

cionalizací zdravotnických služeb. Nemocnice v  kraji se spojí 
do jedné, viz KZ a. s. v Severočeském kraji nebo se odpovědní 
zástupci kraje rozhodnou (jako orgán, který nemocnice finan-
cuje), že všechny nemocnice v  kraji budou používat jednotný 
systém a vypíšou v tomto směru nové výběrové řízení. Vznikají 
komerční skupiny nemocnic (AGEL) a další. Ty mají také snahu 
provozovat všechny nemocnice stejně. Poslední léta ukazují, že 
výběrová řízení vyhrávají silní hráči se systémy, které se osvěd-
čily. O tom svědčí, že v nemocnicích pracuje stále menší počet 
různých typů systémů, viz příklad PACSů nebo IS typu FONS En-
terprise.

Další krok integrace IT služeb může být posun v oblasti in-
frastruktury. Jak už bylo naznačeno výše, ve skupině nemocnic 
nebo v kraji nemusí mít každá nemocnice své informační cent-
rum, ale mohou použít jedno centrální, které bude sloužit všem. 
Propojovací sítě jsou dnes tak dokonalé, že propojení členů 
není otázkou techniky, ale je jen otázkou rozhodnutí. Ukazuje se 
několik možností řešení této integrace. Jednou z nich je vybu-
dování silnějších regionálních center s tím, že se vybaví novou 
infrastrukturou. Druhá možnost je použití cloudového řešení. 
Tedy případ, kdy IS poběží na serverech, které nepatří nemocni-
cím, ale profesionální IT firmě.

3 Cloudové řešení

3.1 Datová centra

Trh s  výpočetní technikou je dnes přesycen. Na každé vypsa-
né výběrové řízení dostanete množství nabídek. Provozovatel 
informačního systému nebo jiného IT systému tak má mnoho 
možností, jak si pořídit konfiguraci, kterou potřebuje pro své 
aplikace. Půjde o to, jaké řešení zvolí, zda klasické, kdy si chce 
pořídit vlastní novou infrastrukturu, nebo se bude snažit použít 
pro některé části svého IS virtuální infrastruktury uvnitř nějaké-
ho existujícího DC.

DC jsou zřizována velkými IT společnostmi obvykle v  mís-
tech, kde k  tomu byly vhodné podmínky (levná energie, níz-
ké náklady na klimatizaci, rychlý internet do mnoha sítí, levná 
pracovní síla). Tyto přednosti pak využívají ke svému podnikání 
v  oblasti IT, které je velice efektivní. Budoucí uživatelé DC ani 
nemusí vědět detaily o tom, kde je lokalizováno, musí být jen 
dobře dostupné přes Internet. Každé takové centrum má stovky 
nebo tisíce fyzických serverů, a tak v něm lze paralelně zpraco-
vávat ohromné množství úloh od různých uživatelů. Lze v něm 
vytvářet virtuální stroje s  potřebným operačním systémem 
nebo konfigurace složitých infrastruktur s desítkami nebo stov-
kami různých VM, které jsou určeny pro specializované aplikace 

Obrázek 2 – Datová centra
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nebo uživatele. Virtuální stroje jsou vzájemně zcela separovány, 
takže uživatel má k dispozici vše, co potřebuje, stejně jako na 
svém fyzickém stroji. Nikdo se do jeho zpracování nevměšuje 
a i jeho data jsou zcela separována od jiných uživatelů. Organi-
zace, která bude DC používat, tam nebude vlastnit žádný HW, 
ale bude si ho jen dynamicky pronajímat. V  každém případě 
bude organizace potřebovat lidi, kteří umí s  takovou virtuální 
infrastrukturou pracovat a budou na ní umět postavit aplikaci, 
kterou organizace potřebuje. Virtuální infrastruktura je nejen 
VM s patřičným operačním systémem, ale i vzájemné propojení 
VM virtuální sítí v rámci DC. Tak může mít i v těchto případech 
celou infrastrukturu zcela pod vlastní kontrolou. Otázkou je, jak 
bude organizace důvěřovat provozovateli DC. Ta otázka je však 
podobná tomu, jak dnes důvěřuje firmě, která mu dodala IS 
a instaluje ho na jeho vlastním serveru.

Otázka používáni DC není aktuální jen pro zdravotnické 
systémy, ale pro mnoho dalších oblastí nejen nekomerční sfé-
ry, která je závislá na centrálním financování. Informatika by se 
měla začít chápat jako služba, kterou jim někdo profesionálně 
poskytne. To se může odehrávat na různých úrovních. Třeba tím, 
že poskytne funkční infrastrukturu, na které si uživatelé budou 
sami provozovat své systémy. Což se dnes nazývá IaaS (Infra-
structure as a  Service). Je však možné očekávat stále častější 
poskytování servisu pro webové systémy, databázové systémy, 
statistické softwary atd., což se zobecňuje jako PaaS (Platform 
as a Service) nebo SaaS (Software as a Service). Každá úroveň 
přináší určité rozšíření spektra služeb. Velmi dobře tuto hierar-
chii znázorňuje obrázek č. 3. Z něho je i patrné, jakou roli v něm 
hrají správci data centra (DC), správci jednotlivých VM, vývojáři 
a uživatelé. Na levé straně obrázku je prodejce služeb ve všech 
úrovních. To může být např. Microsoft nebo Amazon, tedy spo-
lečnosti, které nabízejí jak fyzickou infrastrukturu, tak velké 
množství obecných služeb, které na ní běží. Na pravé straně jsou 
odběratelé těchto služeb, což mohou být různé IT firmy, které 
spravují VM, dodávají a instalují speciální aplikační software na 
vytvořené VM. Zcela nahoře je pak finální uživatel, což vyjadřu-
je, že se nemusí starat o to, jak a kým je jeho aplikace v systému 
implementována. Avšak může si zvolit, kterou úroveň si pokryje 
vlastními lidmi a bude jí mít zcela pod kontrolou. Např. tvorbu 
a správu VM.

3.2 Jací hráči jsou ve hře

Z  firem, které nabízí takové služby v  ČR, můžeme jmenovat 
např. O2, Radiokomunikace, Zoner Cloud, CloudSigma a  jistě 

i další firmy. I CESNET nabízí svým uživatelům cloudové řešení 
na bázi OpenNebula. Před několika lety CESNET spustil také 
speciální službu datových úložišť (DU), kam si uživatelé mohou 
ukládat svá data. Původní tři DÚ v Plzni, Brně a Jihlavě budou 
posílena o další 2 DÚ, protože původní DÚ jsou již zcela plná. 
Potvrzuje se skutečnost, že uložení dat a  jejich archivování je 
velký problém, který není často správně chápán. Je zcela odliš-
ný od jiných aktivit z oblasti IT, jako je např. komunikace nebo 
výpočetní kapacita. Komunikace může být rychlá nebo pomalá, 
výpočty se dají odložit, ale data jsou po prvotním zpracování 
buď bezpečně uložena nebo mazána. No a právě to rozhodnutí, 
co s daty a jak dlouho je uchovávat, je na uživatelích. Speciální 
problém pak nastává, když existuje archiv dat na mediích, která 
jsou nepodporovaná novou infrastrukturou.

Vedle těchto menších DC jsou k  dispozici i  prostředky od 
velkých mezinárodní společnosti, jako jsou Google, Amazon, 
Microsoft atd. Jejich velkou předností je také to, že nabízejí pro-
středky, které jsou v  národním prostředí nedosažitelné. Mimo 
to, že nabízejí možnosti vytvořit rozsáhlé infrastruktury, které 
mohou být rozloženy teritoriálně po celém světě a  využívat 
tak tuto službu pro nadnárodní společnosti, které působí také 
v globálním měřítku. Mimo to nabízejí i software a aplikace, kte-
ré jsou již uzpůsobeny tak, aby mohly efektivně pracovat na VM 
v těchto DC, což také zjednodušuje práci finálním uživatelům. 
Cenově jsou jejich služby také často mnohem nižší než služby 
tuzemských společností. CESNET je partnerem v projektu „Ge-
ant cloud Platform“, který nabízí možnost používat přední svě-
tové cloudy. O tom bude detailněji pojednávat další odstavec. 

3.3 Proces zřízení VM

Mnoho lidí má dnes zkušenosti s VMware, který umožňuje již 
dlouhá léta vytvářet virtualizované infrastruktury. Řídící soft-
ware cloudu pracuje se stejnou filosofií jako VMware. Hlavní 
rozdíl je v tom, že VMware používáme na vlastním HW, zatímco 
při práci v  cloudu pracuji s  cizím HW a  prostředky, které byly 
vytvořeny předem podle zkušeností, doporučení nebo obliby.

Vlastnímu vytvoření virtuálního stroje (VM) předchází něko-
lik fází a kroků, které vidíme ve všech typech cloudů, i když kaž-
dý poskytovatel této služby je implementuje trochu jinak. První 
fáze je přihlášení uživatele k odběru služby. To se obvykle děje 
přes webovou stránku poskytovatele, kde uživatel vyplní svojí 
žádost o přístup. Protože se vesměs jedná o placenou službu, je 
požadován i souhlas s tím, že náklady budou kryty např. kreditní 
kartou. Pokud je uživatel přijat, dostane do emailu přihlašovací 

Obrázek 3 – Vazby mezi subjekty v rámci cloudu
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údaje (uživatelské jméno a heslo). Druhým krokem této úvod-
ní fáze je přihlášení uživatele do vlastního cloudu. I tento krok 
znamená přístup přes webovou stránku, a to s údaji, které do-
stal uživatel emailem. Přihlášením se dostane do řídícího panelu 
(Dashboardu) cloudu. To je opět webová stránka, která obsahu-
je funkční tlačítka, rolovací menu nebo vyskakovací panely (po-
dle implementace) a s těmi pak uživatel pracuje. Druhou fází je 
výběr konfigurace budoucího VM. Obvykle má uživatel na výběr 
počet procesorů a velikost paměti, kterou bude potřebovat. De-
finuje si i velikost a typ diskového prostoru, typ a verzi operač-
ního systému. Forma výběru těchto parametrů je různá. Někdy 
to je dlouhý seznam specifikovaných položek, někdy menu, do 
kterého se dají napsat potřebné údaje.

Další důležitou fází specifikace je pak definice síťových para-
metrů a bezpečnostních politik. Tedy pravidel, jak se bude dát 
k novému stroji přistupovat. Jde o typ IP adresy a definice po-
užívaných protokolů, zda to bude přístup jen přes ssh nebo to 
bude web server, atd. Součástí této fáze je i generace ssh klíčů 
nebo předání svého obvyklého veřejného ssh klíče centru, které 
bude zřizovat VM. Pokud je vše hotovo, může uživatel stisknout 
tlačítko „vytvoř VM“. Pokud byly všechny požadavky v pořádku, 
řídící systém začne vytvářet VM a  bude informovat uživatele, 
v jaké je fázi. V několika desítkách sekund je vše hotovo a uživa-
tel se může připojit do VM. To je přeci báječný přístup. Nemusí 
nic kupovat, nic instalovat a za chvíli práce na svém PC má k dis-
pozici funkční systém v potřebné velikosti. Pro zahájení práce 
stačí mít jen pár desítek dolarů na kreditní kartě.

VM má IP adresu podle zvolených parametrů na síti, kterou 
si uživatel také předem vybral. Do nové VM se uživatel připojí 
některým ze svých terminálů, které má k dispozici. Pro uživatele 
PC to je obvykle PUTTY nebo MobaXterm. Pro připojení do VM 
na bázi Microsoftu použije VNC. Ve VM pak operuje stejně jako 
na stroji, který by měl na stole nebo v nejbližším racku svého 
domácího centra. Není to nijak složité a  drahé, takže to snad 
za zkoušku stojí. No a pokud už máte běžící funkční VM někde 
v cloudu, je zase jednoduché tam nainstalovat svoji oblíbenou 
aplikaci a zkusit si tam pustit i nějaký cvičný provoz. Za měsíc 
vám poskytovatel pošle fakturu. Já to udělal s aplikaci, která po-
užívá Linux, databázi mysql a web a měsíčně platím kolem 15 
US.

 Často je odůvodňováno zachování existujícího stavu bez-
pečnosti. Vedení organizací věří, že jejich IT specialisté dokáží 
nejlépe ochránit své systémy. Většina systémů se ale dnes neo-
bejde bez internetu, a tak je jen otázkou, jak jsou tyto systémy 
provozované s internetem chráněny. Nakolik jsou v systémech 
opraveny známé bezpečnostní chyby, kolik je v  systému boč-
ních vrátek atd. Data se dnes nekradou tím, že se odnese mag-
netická páska nebo se nahrají na flash paměť, ale přes internet. 
Pokud je odpovědný pracovník schopen zajistit bezpečný pří-
stup na domácím serveru, pak má stejné prostředky k tomu, aby 
stejnou úroveň zajistil na virtuálním stroji v DC. CESNET se touto 
problematikou již léta zabývá a  provádí tzv. forenzní testy. Ty 
ukazují, že jen málo organizací má vše v pořádku. Nejde ale jen 
o zcizení dat, ale i o zajištění stability chodu systému jako tako-
vého, tedy otázky bezpečné dodávky energie atd., což často re-
prezentuje další náklady. Velmi významným faktem je např. exi-
stence záložní infrastruktury pro zpracování v případě havárie.

4 Závěr

Nasazení aplikací do cloudu není možné realizovat paušálně. 
Použití aplikací v cloudu je spojeno s mnoha aspekty, které je 
nutné individuálně vyhodnotit pro každý případ. Jde jak o ryze 
technické parametry, jako jsou požadovaná rychlost zpracová-
ní, celkový objem zpracovávaných dat, doba nutná pro přístup 
k datům nebo doba jejich uchovávání. Ve hře je i reakce systému 
na požadavky uživatele. Také parametry spojené s bezpečností 

rutinního zpracování mají svůj význam. Každý dílčí požadavek 
má svoji cenu, a tak nakonec i výsledná cena řešení může mít 
vliv na celkové rozhodnutí, zda řešit problém v  cloudu nebo 
tradičním způsobem, tedy vlastní infrastrukturou nebo třeba 
jejich kombinací.
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Anotace

Informace, resp. vědecké informace v informačních systémech 
se přesouvají do systémů vyšší kategorie, např. znalostních 
a rozhodovacích.  Velmi dobře znázorňuje tuto záležitost tzv. 4S 
Haynesova pyramida. Kategorizace a efektivita přístupu k medi-
cínským informacím. Případová oblast: stomatologie a systémy 
podpory klinického rozhodování.

Klíčová slova

vědecké lékařské informace, vědecké informace, databáze, roz-
hodovací systémy, evidence-based medicine 

1 Úvod

Cílem příspěvku je poukázat na propojovací linku mezi systémy 
vědeckých lékařských informací a systémy, které slouží k pod-
poře klinického rozhodování (clinical decision support system). 
V  podstatě lze konstatovat, že historicky jakékoli formy doku-
mentů (tištěné i elektronické) vědeckých lékařských informací 
mají potenciál sloužit v klinickém rozhodování. V  (pokračující) 
době klasických forem i  v  současných systémech digitálních 
nebo digitalizovaných informací je symbiotická role medi-
cínského experta a  experta na zpracování informací, kterým 
v mnoha případech může být i informační pracovník nebo kni-
hovník v roli člena týmu (mj. ve světě zavedených praktik EBM 
je etablována profese typu „EBM librarian“), pochopitelně zde 
hrají roli i profese lékařské informatiky se vztahem k počítačové 
vědě. V  týmu pochopitelně dominantní roli hraje medicínský 
profesionál znalý problematiky daného klinického oboru. Je 
možné také poukázat na zajímavou novou profesi či obsah 
činností, které se dostávají ve světě i pod označení typu „health 
content advisor“. V oblasti databází vědeckých lékařských infor-
mací i v systémech podpory klinického rozhodování je možno 
vidět reálnou nebo potenciální spolupráci několika profesí, 
i když rozhodujícím tvůrcem a konceptorem vědeckých lékař-
ských informací bude vždy medicínský profesionál, ponejvíce 
lékař, jak bylo zmíněné a jak musí být opětovně zdůrazněno. 

2 Kategorizace databází 

Databáze používané pro řešení informačních potřeb v  lékař-
ských a  souvisejících oborech jsou uživatelům, zvláště těm 
pokročilým a naučeným je využívat, relativně již dobře známy 
(za všechny leze zmínít – zde opravdu jen výběrově - Med-
line (resp. také PubMed), dale EMBASE, Biological Abstracts, 
International Pharmaceutical Abstracts, EBM Reviews, Up-
ToDate a  desítky dalších databází na podporu získávání 
vědeckých lékařských informací i  klinického rozhodování. 
Databáze je možné kategorizovat z  více či dokonce mnoha 
hledisek. Svým způsobem by mohly být použity desítky náhle-
dů na kategorizaci, ale pro potřeby této práce je možno vystačit 
s následujícími kategoriemi databází. 

Klasifikace z hlediska formy dokumentu: 

• textové

• multimediální

• hybridní (kombinace předešlých forem)

Klasifikace dle vztahu k získané cílové informaci: 

• referenční (odkazové) – odkazují na další zdroje informací, 
uživatel musí učinit další kroky k získání primární informa-
ce 

• zdrojové – obsahují cílovou – primární informaci

Klasifikace dle podle typu poskytovaných informací: 

• bibliografické

• faktografické

• plnotextové

• typu rejstříků, adresářů a seznamů

Klasifikace podle oborového zaměření:

• univerzální 

• víceoborové (polytematické) 

• oborově zaměřené 

Klasifikace podle počtu záznamů:

• velké (stovky tisíc záznamů, dokumentů)

• střední (desítky tisíc záznamů, dokumentů)

• malé (tisíce, stovky dokumentů)

Obrázek 1 – Příklad systémů a typů informací využívaných v oblasti klinického rozhodování [9].
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Klasifikace dle přístupnosti:

• volně a zdarma přístupné

• placené

• přístupné na základě registrace či členství 

• veřejně nepřístupné (přístupné jen v institucích, např. 
firmách)

V  současnosti se v  prostředí vědeckých lékařských informací, 
ale i  dalších typů medicínských informací objevují hybridní 
varianty předchozích rozdělení databází, např. plnotextové 
databáze, ale stále častěji databáze faktografické, zároveň např. 
i formou dokumentů multimediální, také vzniklé jako komerč-
ní produkt u  profesionálních nakladatelů či vydavatelů nebo 
v  rámci výzkumných aktivit na odborných pracovištích. Ke 
slovu se dostávají kromě tzv. EBM (evidence-based medicine) 
informačních systémů systémy podpory klinického rozhodová-
ní (clinical decision support systems).

3 Klinické systémy na podporu rozhodování
Klinické systémy na podporu rozhodovaní (Clinical Decision 
Support System - CDSS) se vyvíjely od 70 let v minulém století. 
Klasifikace těchto systémů se upřesňuje na základě utilizace 
nových metod na zpracování dat v těchto systémech. Dnešní 
CDSS vznikají z  předešlých výzkumů předchozích systémů 
jako byly znalostní systémy, které zahrnují expertní systémy, 
diagnostické systémy, plánovací expertní systémy. Podle 
Berner and Lande[1] se CDSS rozděluje na Znalostní systé-
my – (Knowledge-Based Clicnical Decission Support System) 
a Systémy s umělou inteligencí (Nonknowledge-Based Clinical 
Decision Support Systém) - Systémy s umělou inteligencí, které 
využívají metody strojového učení pro zpracování objemněj-
ších dat. U  těchto systémů se nepředpokládá role experta či 
modulu báze znalostí, tento modul se nahrazuje právě me-
todologií data mining (dolovaním dat). Obecně lze definovat 
klinické systémy na podporu rozhodování jako programy, které 
mají podporovat lidské odborné rozhodnutí. Jedná se o tech-
nologický nástroj zahrnující software a hardware pro elektro-
nické zpracování dat, který poskytuje expertní podporu pro na-
vržení diagnózy, modelu léčby a dál. Mohou to být samostatné 
programy, webové aplikace či sdílené virtuální technologické 
prostředí. Tyto systémy v medicíně ve většině případech jsou 
navrženy tak, aby zvyšovaly kvalitu zdravotní péče, eliminovaly 
rizika rozhodování, šetřily čas a peníze. [2-6] 

Expertní systémy jsou podmnožinou znalostních klinických 
systémů na podporu rozhodování, které jsou charakteristické 
svou danou strukturou jako je báze znalostí a inferenční mecha-
nismus, komunikačním a vysvětlujícím modulem. Cílem těchto 
systémů bylo simulovat rozhodování experta v daném oboru, 

na základě dat vycházejících z báze znalostí a jejich zpracování 
v rámci inferenčního mechanismu. Expertní systémy se dále dělí 
na diagnostické a plánovací. Prvními medicínskými expertními 
diagnostickými systémy byl např. MYCIN (program, který navr-
hoval léčbu antibiotiky pro různá infekční onemocnění). Tento 
systém byl vyvinut ve Výzkumném institutu na Stanfordské 
univerzitě. PUFF - program na interpretaci obstrukcí dýchacích 
potíží. [7-8] V jiných oborových odvětvích např. v geologii to byl 
Prospector, v chemii Dendral. 

S  rozvojem výpočetní techniky a  vzhledem k velkém obje-
mu dat vyskytujících se v odborných databázích a jejich získání 
a zpracování se častěji využívají techniky metodologie data mi-
ning (jako jsou rozhodovací stromy, logická regrese, clusterové 
analýzy, umělé neuronové sítě). V  dnešní době jsou vyvíjeny 
systémy hybridní kombinací metod jako jsou Bayesovské sítě, 
rozhodovací stromy, umělé neuronové sítě, fuzzy logika a další-
mi metodami strojového učení. 

Klinický systém na podporu rozhodování pro plán  
ošetření a aplikace implantátu

Na stomatologické klinice dětí a dospělých tým vytvořil webo-
vou aplikaci, obsahující systém pro podporu rozhodovaní pro 
aplikaci implantátu. Aplikace je součástí virtuálního vzděláva-
cího prostředí a je tedy dostupná akademické obci, ale existuje 
možnost ji zpřístupnit na požádání odborným expertům či 
zájemcům. Výstupem systému je doporučená optimální zubní 
rehabilitace pro lékaře a pacienta. Jedná se o interaktivní apli-
kaci, která poskytuje klinické doporučení k zavedení implantátu 
a plán ošetření.

4 Metody

Samotná aplikace obsahuje základní složky znalostního klinic-
kého systému na podporu rozhodování, jako jsou báze znalostí, 
inferenční mechanismus, vysvětlující modul a pracovní paměť. 

Samotná aplikace je tvořena 4 moduly; Anamnéza pacienta, 
interaktivní modul - doporučná implantace (zahrnující výběr 
chybějících zubů, zadání metrických hodnot anatomických 
podmínek chrupu), vyšetření pacienta a kartotéku. Jádro systé-
mu je tvořeno rozhodovacím stromem, který byl vytvořen na 
základě logického schématu kvalifikačních kritérií, který zohled-
ňuje anatomické podmínky, jako jsou šířka mezery a kosti. Na 
základě výběru chybějících zubů a  zadání naměřených para-
metrů šířky mezery a kvantity kosti získá lékař doporučení pro 
aplikaci implantátu (viz obr. 3).

Samotná aplikace je naprogramována v programovacím ja-
zyce php, mysql. Pro webový interface pak následně webový 
programovací jazyk Javascript, značkovací jazky html a kasado-
vý styl . 

Obrázek 2 – Příklad systémů a typů informací využívaných v oblasti klinického rozhodování [9].
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5 Výsledky

Pro ověření aplikace v praxi jsme vytvořili pilotní studii, zahrnu-
jící 28 pacientů, kteří byli vyšetřeni odbornými lékaři se zaměře-
ním na stomatologii a specialistou na implantologii. 

Za základní statistický vzorek byla volba indikace zubní im-
plantační terapie implantologickými specialisty a dalšími zub-
ními lékaři. Pro statistickou analýzu jsme použili datový soubor 
s 315 indikací terapie zubním implantátem. Indikace obsahuje 
pět možných metod použitelných pro zubní terapii (implantace, 
implantace s augmentací, implantace augmentací 4-9, implan-
tace augmentací 6-9, ortodoncie nebo stripování). Konfúzní 
matice a přesné binomické testy byly použity k otestování, zda 
existují nějaké statisticky významné rozdíly mezi pozorovanými 
frekvencemi indikací k implantační terapii a těmi, které se oče-
kávají v případě, že implantáty budou indikovány pouze náhod-
ně. Zubní lékaři byli rozděleni do dvou skupin - mladí a zkuše-
ní - před analýzou. U dvou zkušených zubních lékařů bylo 126 
indikací pro léčbu dentálních implantátů, 189 indikací pro tři 
mladé zubní lékaře a 315 indikací zcela v rámci léčené skupiny 
28 pacientů. Každá z  indikací byla zahrnutá do konkrétní kon-
fúzní matice, zkušení zubní lékaři a mladí zubní lékaři. Logistic-
ká regrese byla provedena za účelem identifikace nezávislých 
prediktorů spojených s úspěšnými a neúspěšnými indikacemi. 
Celková statistická významnost každého nezávislého prediktora 
byla potvrzena Waldovým x2 testem.

6 Závěr 

Klinická pracoviště, dále knihovny a  informační instituce, in-
formační (resp. také informatičtí) profesionálové a  knihovníci 
spolu s  medicínskými profesionály, ale všichni s  významným 
vztahem k vědeckým lékařským informacím se podílejí tvorbou 
dokumentů i  informačních nebo znalostních systémů na pod-
poře klinického rozhodování. Bylo cílem poukázat na jistou pro-
vázanost publikovaných dokumentů vědeckých lékařských in-
formací vedoucích k vyšším formám využitelných v oblasti EBM  

až po specializované systémy podpory klinického rozhodování, 
které završují znalostní základnu. Zde byl uveden příklad tako-
vého systému aplikovaný v oblasti stomatologie.
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Obrázek 3 – Doporučení pro aplikaci implantátu
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MKN-10 – AKTUALIZACE 2018 A STRUKTUROVANÝ 
OBSAH KLASIFIKACE
Petra Przeczková, Dalibor Slovák, Miroslav Zvolský

Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených zdra-
votních problémů, dále jen MKN, (v originále International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems) 
je publikace spravovaná Světovou zdravotnickou organizací 
(WHO), která kodifikuje systém označování a klasifikace lidských 
onemocnění, poruch, zdravotních problémů a dalších příznaků, 
situací či okolností. 

Původně vznikla publikace v  roce 1893 jako Klasifikace 
příčin úmrtí a jejím cílem bylo umožnit mezinárodní srovnání 
záznamů o  úmrtích. WHO převzala odpovědnost za klasifika-
ci roku 1948 a  počínaje šestou revizí klasifikace, o  níž jednala 
v  roce 1949 konference v  Paříži, započala přeměna klasifikace 
v univerzální seznam diagnóz. Klasifikace se postupně stala vše-
strannou pomůckou např. pro řízení zdravotní politiky nebo při 
vykazování péče zdravotním pojišťovnám a obdobným plateb-
ním systémům. 43. plenární zasedání Světového zdravotnické-
ho shromáždění WHO se usneslo přijmout MKN ve znění desáté 
decenální revize s  novým názvem „Mezinárodní statistická 
klasifikace nemocí a  přidružených zdravotních problémů“ 
(MKN-10) s účinností od 1. 1. 1993. V České republice probíhaly 
přípravy na použití MKN-10 ve spolupráci s  řadou odborníků, 
včetně zástupců českých odborných společností, a  klasifikace 
nabyla platnosti od roku 1994. V roce 2004 vydala WHO druhé 
aktualizované vydání MKN-10, na jehož základě vznikla druhá 
aktualizovaná verze českého vydání MKN-10, v  roce 2016 pak 
vydala zatím poslední vydání, ze kterého vychází i aktualizova-
ná verze překladu MKN-10 pro rok 2018.

Přepracované verze klasifikace vycházejí zhruba s  desetile-
tou frekvencí a  odlišují se číslem uváděným za zkratkou MKN 
(například MKN-9, MKN-8 apod.). Pro nynější desátou revizi byl 
schválen aktualizační proces, který prodloužil její platnost da-
lece za obvyklých deset let. Od roku 1996 jsou Světovou zdra-
votnickou organizací vydávány pravidelné roční aktualizace, 
přičemž změny s větším dopadem (přidání či zrušení kódu, pře-
sun položky apod.) vycházejí jen jednou za tři roky (naposledy 
v  roce 2016). V  České republice bylo poslední tištěné vydání 
MKN-10 publikováno v roce 2008, neobsahovalo však Instrukční 
příručku, která byla publikována naposledy v roce 1996. Násled-
né aktualizace v letech 2012, 2013, 2014 a 2017 byly zveřejněny 
pouze v elektronické podobě. 

K 1. 1. 2018 vstoupila v ČR v platnost nová verze MKN-10, ve 
které došlo k rozsáhlým změnám ve všech třech svazcích. Tato 
verze obsahuje nejen aktualizace provedené na úrovni WHO 
v letech 2015–2017, ale také změny aplikované Ústavem zdra-
votnických informací a statistiky ČR (ÚZIS ČR). Vzhledem k tomu, 
že MKN-10 se snaží zachytit jazyk moderní medicíny a zároveň 
ho i zpětně ovlivňuje, musí být jejím smyslem i jazyková kulti-
vace. Ze strany ÚZIS ČR proto došlo nejen k  opravě pravopis-
ných, typografických a stylistických chyb, ale také k částečnému 
terminologickému sjednocení. Publikace je dostupná jak v tiš-
těné, tak elektronické podobě. Veškeré elektronické podklady 
jsou k dispozici na webové stránce http://www.uzis.cz/katalog/
klasifikace/mkn. 

Struktura MKN-10
Komplexní publikace MKN-10 se skládá ze tří svazků, kterými 
jsou:

I. svazek – Tabelární část
Obsahuje hlavní klasifikaci rozdělenou do kapitol podle těles-
ných systému. Samostatné kódy daného bloku se poté dělí na 
úrovni třímístných a čtyřmístných položek. Klasifikace dále ob-
sahuje patřičné a nepatřičné termíny, klasifikaci morfologie no-
votvarů, stručné seznamy pro tabelaci úmrtnosti a nemocnosti, 
definice a pravidla pro nomenklaturu. 

II. svazek – Instrukční příručka
Samostatný svazek usnadňuje manipulaci s  klasifikací. Obsa-
huje pravidla pro záznam a kódování nemocnosti a úmrtnosti, 
praktické aspekty používání klasifikace a  speciální tabelační 
seznamy. 

III. svazek – Abecední seznam. 
Obsahuje abecední seznam položek s  úvodem a  rozšířeným  
návodem k používání.

Provedené změny v Tabelární části MKN-10 s platností od 
1. 1. 2018

1 Nové a zrušené kódy

Na základě aktualizací ze strany WHO došlo k novému přidání 
nebo zrušení kódů. Je ale nanejvýš důležité upozornit, že v Čes-
ké republice není možné nově přidané kódy použít pro účely 
vykazování hospitalizační péče do doby, než dojde k zapraco-
vání změn do klasifikace hospitalizačních případů. Pokud přesto 

Obrázek 1
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dojde ze strany poskytovatele zdravotních služeb k jejich vyká-
zání, případ se může zařadit do chybové DRG skupiny 99990. 
Z tohoto důvodu jsou v Tabelární části pro lepší orientaci nově 
přidané kódy vyznačeny symbolem ► a odkazem na stránku 24, 
kde je toto upozornění na omezení v použití uvedeno.

Pro příklad si dovolujeme uvést některé nově přidané a zru-
šené kódy:

Příklady zrušených 
kódů

Příklady nově přidaných kódů

A90 Dengue [klasická 
forma dengue]

G23.3 Mnohočetná systémová atrofie, 
typ s převažujícím mozečkovým 
syndromem [MSA-C]

G90.3 Multisystémová 
degenerace

G83.5 Syndrom uzamčení (locked-in 
syndrom)

Z22.5 Přenašeč (nosič) 
virové hepatitidy

L98.7 Nadmíra a nadbytek kůže 
a podkožní tkáně

Tabulka 1 

2 Terminologické změny, opravy typografické a pravo-
pisné

V rámci aktualizací ze strany ÚZIS byla odstraněna řada typogra-
fických a pravopisných chyb. Všechny tyto změny v používané 
terminologii byly konzultovány s  expertem na medicínskou 
terminologii a obvykle i s  lékařem z daného oboru. Vzhledem 
k tomu, že úplné sjednocení terminologie by mělo velký dopad 
na používání klasifikace v praxi, jsou komplexní změny plánova-
né až v rámci překladu MKN-11. K vyjasnění a zpřesnění došlo 
přibližně v padesáti terminologických otázkách, např. respirač-
ní – dechový – dýchací. Celkově pak bylo provedeno přibližně 
1500 změn vztahujících se k  úpravě terminologie, viz příklad 
níže.

3 Sjednocení používání latinských a anglických termínů

Následkem probíhajícího vývoje překladu a  prováděných 
aktualizací MKN docházelo také k různému užívání názvů a ter-
mínů. Za účelem částečného sjednocení se v nynější aktualizaci 
nastavily základní pravidla pro použití latinských a jiných cizo-
jazyčných termínů v názvech daných položek. Jedná se o tyto 
podmínky použití:

a) latinské a anglické termíny jsou nyní uvedeny v hranaté 
závorce

b) počeštěné termíny pocházející z latiny jsou nyní uvedeny 
v kulaté závorce

c) rovnocenná synonyma jsou oddělena pomlčkou 
V rámci tohoto sjednocení používání termínu v názvech polo-
žek bylo provedeno celkem 668 změn, viz příklad níže.

Provedené změny v Abecedním seznamu MKN-10 s platností 
od 1. 1. 2018
Změny provedené v Abecedním seznamu paralelně navazují na 
úpravy Tabelární části, dále obsahují aktualizace provedené ze 
strany WHO a také drobné textové opravy. Z celého obsahu je 
pozměněno 6 % řádků, které však ve výsledku činí přes 3,5 tisíce 
změn. Jednou z nejrozsáhlejších změn bylo přidání hesla Stavy 
vzniklé v perinatálním období, které obsahovalo 1860 nových 
řádků.

Provedené změny v Instrukční příručce MKN-10 s platností od 
1. 1. 2018
Značných změn doznala rovněž Instrukční příručka, kde na 
rozsáhlé změny schválené WHO navázala v  českém vydání  

velká pravopisná, stylistická a  terminologická revize. K  výraz-
ným změnám došlo v užívané terminologii kódování mortality, 
např.:

Vyvolávající příčina 
  » Výchozí bod
Přímý důsledek 
  » Zjevná příčina
Pravidla pro výběr předchozí příčiny  
  » Nalezení výchozího bodu
Pravidlo 1  
  » Krok SP4 
Pravidlo C. Vazba 
  » Krok M1 – Zvláštní pokyny
Povaha poranění  
  » Hlavní poranění

Plánované aktualizace a  změny v  českém překladu  
MKN-10
V rámci unifikace terminologie je jednou z plánovaných aktivit 
další rozsáhlejší kultivace Abecedního seznamu, která bude ná-
sledně publikována pouze v elektronické podobě. Kultivace by 
měla řešit další sjednocování terminologie, doplnění synonym 
a především chybějících termínů.

Změn se v  roce 2018 dočká také interaktivní prezentace 
(browser) klasifikace, který je nyní dostupný na adrese https://
www.uzis.cz/cz/mkn/index.html. Cílem je zvýšit interaktivitu, 
napojit další zdroje (pravidla a doplňující seznamy z Instrukční 
příručky, pravidla z národních metodik) a zjednodušit a zefek-
tivnit možnosti vyhledávání tak, aby se z uvedeného portálu stal 
nástroj pro běžné použití kodéry v klinické praxi.

Do závěrečné fáze už dospěly i přípravy MKN-11, která bude 
v letošním roce na úrovni WHO oficiálně schválena. Poté se v ČR 
zahájí proces překladu a implementace, který odhadujeme při-
bližně na pět let. Během něj by měla být připravena česká verze, 
ale také upraveny navazující mechanismy pro ukládání a sběry 
dat, například metodiky vykazování dat plátcům péče a pro sta-
tistické účely.
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FUNKCIONALIT: JE E-HEALTH OPRAVDU  
V NEVÝHODĚ?
Miroslav Přádka 

Anotace

K  evergreenům kritiky funkcionalit e-Health patří i  jejich do-
mnělé vyšší provozní náklady. Z  pohledu způsobů úhrady 
provozních nákladů e-Health a non-e-Health funkcionalit je pak 
výrazným argumentem ekvita příslušných úhrad, a  to zvláště 
v případě účasti veřejných finančních prostředků. Příspěvek se 
zabývá možnostmi posouzení nákladové ekvity u  vybraných 
funkcionalit e-Health.

Klíčová slova

e-Health, implementace, ekvita úhrad

1 Úvod

Jednotlivé funkcionality e-Health uvažované k  implementaci 
v  souladu s  Národní strategií elektronického zdravotnictví [1] 
(NSeZ) představují významný zdroj změn ve fungování systému 
zdravotnictví. Mnohdy se lze setkat s více či méně artikulova-
nou kritikou způsobu zavádění e-Health, často je poukazováno 
na riziko možných vyšších provozních nákladů, které v koneč-
ném důsledku má nést poskytovatel zdravotní péče či plátce 
zdravotní péče. Nelze zastírat, že každá technologická změna, 
a tedy i implementace e-Health, bude znamenat určité aditivní 
náklady. Není však vhodné nechat se unést představou o špat-
né návratnosti či dokonce nevratnosti nákladů potřebné tech-
nologické změny. 

2 Vhodné paralely

Ekonomické rozvahy ve zdravotnictví jsou rutinně prováděny 
při pořizování souborů přístrojové techniky či staveb. Především 
u stavebních objektů jsou k dispozici různé metodiky hodnotící 
náklady na zhotovení, provozování či vynucené úpravy staveb 
po dobu jejich životnosti včetně nákladů na finální odstranění 
stavby (např. [2]). Je zapotřebí si uvědomit, že náklady na zho-
tovení stavby (tedy technologického celku) jsou jen menší částí 
nákladů vynakládaných během cyklu užívání stavebního díla. 

Životnost posuzovaného technologického celku (v uvažova-
ném případě stavby) pak bývá hodnocena z více aspektů, které 
jsou jednoznačně opodstatněné:

• Ekonomická životnost

• Technická životnost

• Právní životnost

• Morální životnost

3 Nákladovost funkcionalit e-Health

Pro jednoduchost lze uvést, že tak jako je nevýhodné pořídit si 
stavbu s nízkou pořizovací cenou, která však není energeticky 
šetrná, není taktéž výhodné obdobným způsobem implemen-
tovat ani jiný technologický celek. Posuzovat rentabilitu imple-
mentovaného celku pouze z jeho pořizovací ceny je taktéž zcela 
nedostatečné.

Implementaci funkcionalit e-Health je zapotřebí hodnotit 
v širším kontextu jako technologickou změnu s dopady do růz-
ných oblastí prováděných činností, tedy jako komplexní proces, 
který musí být adekvátně vyhodnocen především s  ohledem 
na:

• zvyšování kvality, dostupnosti a bezpečnosti poskytova-
ných služeb;

• potřebné zvyšování produktivity práce zdravotnického 
personálu;

• snižování rizik;

• facilitaci obchodních vztahů poskytovatele péče;

• zlepšení zákaznické komunikace.
Jednou z možností k provedení komplexní analýzy nákladovosti 
technologických celků ve zdravotnictví představují disponibilní 
metody HTA (Health Technology Assessment). V této souvislosti 
je však zapotřebí doplnit, že je nezbytné provádět vyhodnocení 
pomocí HTA nikoli parciálně, ale průřezově se zaměřením na 
hodnocení komplexních vyvolaných změn, a to u vědomí limitů 
některých metodik (např. QALY).

4 K problematice nákladové ekvity a spoluúčasti v sys-
tému zdravotnictví

Nasazování funkcionalit e-Health může být vázáno na provádě-
ní výkonů vázaných na úhradu z veřejného zdravotního pojiště-
ní (např. e-Recept). Často bývá záměrem pomocí funkcionality 
e-Health substituovat činnost prováděnou dříve jiným způso-
bem a za jiných nákladů.

Zavádění e-Health by však rozhodně nemělo opodstatňovat 
jakékoli navyšování plnění z  veřejných finančních zdrojů; na-
opak za podmínky provádění bilance nákladů a výnosů techno-
logické změny (viz výše) by měla být prokazatelným způsobem 
potvrzena rentabilita implementovaného procesu.

V  případě souběžného užívání e-Health a  non-e-Health 
funkcionality by pak obdobným způsobem měla být stanovena 
nákladovost obou používaných variant s tím, že z pohledu plát-
ců by tyto měly být nákladově shodné – není důvod z veřejných 
finančních prostředků dotovat (!) některou z  disponibilních 
funkcionalit, pokud tyto různým způsobem realizují stejnou 
službu/funkci.

Vlastní dorovnání rozdílných nákladů jednotlivých funkci-
onalit by pak mělo být vhodným způsobem zohledněno vůči 
těm, kteří z vlastního rozhodnutí preferují nákladnější funkcio-
nalitu/variantu.

Návrh způsobu dosažení nákladové ekvity:
• Spoluúčast, žádá-li konzument nákladnější variantu péče;
• Úhradový regulativ, poskytuje-li poskytovatel ze svého 

rozhodnutí nákladnější variantu péče.

5 E-Recept jako modelový příklad

Vlastní nákladová bilance e-Receptu (e-Rp) vůči receptu pře-
depsanému v  listinné podobě není doposud jednoznačně 
stanovena a  bude možno ji upřesnit nákladovou analýzou po 
masovém nasazení e-Rp během dostatečně dlouhého období. 
Zahrnutím podstatných nákladových komponent (mj. nákladů 
archivace, chybovosti vydaných receptů, souvisejícího pra-
covního času zdravotnického pracovníka, atd.) bude možno 
vyjádřit nákladový rozdíl vázaný na jeden předepsaný recept ve 
zjištěné nákladnější formě. 

6 Závěr

Šetrnost při financování systému zdravotnictví je jedním z klí-
čových parametrů jeho dlouhodobé udržitelnosti. Zavádění 
technologických změn vyžaduje kvalifikované posouzení vyvo-
laných nákladů a v případě úhrad z veřejných zdrojů i zajištění 
nákladové ekvity (v  případě existence více způsobů zajištění 
téže služby/funkce).

Při zavádění funkcionalit e-Health (dle harmonogramu 
schválené NSeZ) mohou být vyvolané náklady při volbě náklad-
nější funkcionality kvantifikovány a dále zohledněny s cílem do-
sažení nákladové ekvity funkcionalit.
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NOCENÍ KVALITY: NÁKLADY PROCESU ŘÍZENÍ 
KVALITY A SOUVISEJÍCÍ DOPADY DO NÁKLADŮ 
NÁSLEDNĚ INDIKOVANÉ LÉČBY – REFLEXE LET 
2015–2017 
Miroslav Přádka, Jana Benčíková, Ludmila Hermann-
ová 

Anotace

K  nástrojům standardizace procesů lze použít také periodické 
externí hodnocení kvality, které je zdrojem dat jak o  jednot-
livých účastnících hodnotícího procesu, tak i  zdrojem průře-
zových informací o  hodnoceném procesu u  všech účastníků 
hodnocení. Příspěvek se zabývá možnostmi využití získaných 
dat z  procesu externího hodnocení kvality stanovení nádoro-
vých markerů karcinomů prsu bioptickou laboratoří za uplynulé 
období let 2015–2017.

Klíčová slova

external quality assessment, karcinom prsu, marker

1 Úvod

Efektivní léčba karcinomu prsu předpokládá multidisciplinární 
spolupráci a dodržování konsensuálně stanovených pravidel – 
viz [1]. Z hlediska činnosti bioptických laboratoří je významné 
dodržování doporučeného postupu (viz [2]) při vyšetřování tká-
ní prsu včetně provedení nezbytných standardizovaných imu-
nohistochemických (IHC) vyšetření estrogenového receptoru 
(ER), progesteronového receptoru (PR) a vyšetření overexprese 
proteinu HER-2/neu. Způsob zajištění supervize provedených 
vyšetření ze strany referenční laboratoře je konsensuálně sta-
noven dle [2].

2 Vyšetřované markery

Ve sledovaném období let 2015–2017 byla periodicky provádě-
na externí hodnocení kvality vyšetření ER, PR, HER-2/neu včetně 
obdobné externí kontroly u  vyšetření dalších vybraných IHC 
markerů (např. Ki-67, etc.)

Současně byly důsledně implementovány:
• Laboratorní postupy dle akreditované metody IHC;
• Doporučení při stanovení parametru cut-off pro vyšetření

ER a PR dle [4];
• Postupy minimalizující chybovost vyšetření v případě, kdy

exprese hodnoceného hormonálního receptoru se blíží 
hodnotě cut-off.

3 Externí hodnocení kvality 

Periodická externí hodnocení kvality (EQA) bývají v zemích EU 
rutinně prováděna podle různých modelů. Z nejčastěji zavede-
ných lze uvést:

a) Model založený na autoritě referenční laboratoře, kdy jsou
hodnoceným laboratořím zasílány rozdílné tkáňové vzorky 
k vyhodnocení. Vyšetření exprese hodnocených markerů 
hodnocenou laboratoří se porovnává s hodnotami, které 
u vyšetřovaného materiálu získala referenční laboratoř –
tato referenční výsledek testu autoritativně garantuje. 

b) Model založený na konsensu účastníků EQA. Laboratořím
jsou ze strany organizátora EQA zasílány stejné tkáňové 
vzorky k vyhodnocení. V případě, že dojde ke konsensu-
álnímu stanovení hodnoty exprese markeru (zpravidla 
u kvalifikované většiny účastníků), tato se stává referenční
hodnotou pro stanovení úspěšnosti v testu.

4 Dosažené výsledky EQA za období 2015–2017 

Výsledky dosažené při externím hodnocení kvality vyšetření 
všeobecné imunohistochemie, hormonálních receptorů (ER, 
PR) a  také HER-2/neu v  letech 2015–2017 jsou sumarizovány 
v grafech obrázků č. 6 až č. 9. 

Použitá metodika hodnocení EQA dle odstavce 3. 2., limity 
jednotlivých metodik uvedeny např. v [5].

Příklad dopadu vyhodnocení EQA: u hodnocení HER-2/neu 
v  cyklu 2017/2 došlo k  poklesu úspěšnosti na 90% z  důvodu 
chybného vyhodnocení jediného (!) vzorku (jednalo se o vzorek 
hodnocený jako slabě pozitivní, správným výsledkem měla být 
negativita vzorku). 

Obrázek 1 – Tkáňový fragment reprezentativní tkáně hodnocené v rámci EQA – progesteronový receptor, zvětšeno 40x.
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Obrázek 2 – Tkáňový fragment – negativní kontrola v rámci EQA, Z: 200x.

Obrázek 3 – Pozitivita vyšetření – estrogenový receptor, Z: 200x.

Obrázek 4 – Pozitivita vyšetření – progesteronový receptor, Z: 200x.
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Při dodržení doporučeného postupu dle [1, 2] by v tomto přípa-
dě na základě supervize referenční laboratoře nedošlo k žádné 
škodě. 

Jiná situace by však mohla vzniknout v hypotetickém přípa-
dě negativního vyhodnocení pozitivního vzorku; takovou chybu 
jsme však v rámci EQA za hodnocené období nezaznamenali.

5 Porovnání nákladů léčby a nákladů EQA

Náklady na léčbu onkologicky nemocných karcinomem prsu 
v  jednotlivých stadiích včetně nákladů léčby trastuzumabem 
udává např. [3]. V této souvislosti je zajímavé doplnit, že náklady 
na EQA pro vybrané markery a jednu bioptickou laboratoř ne-
přesahují 2000EUR/rok. 

6 Závěr

V porovnání s náklady léčby onkologicky nemocných jsou roční 
náklady související s prováděním EQA pro jednotlivou bioptic-

kou laboratoř nízké. Vzhledem k tomu, že EQA zásadně přispívá 
k  přesnosti diagnostiky laboratoře, eliminují se tak do značné 
míry případy falešně pozitivní či falešně negativní exprese 
vyšetřovaných markerů s  dopadem do následného stanovení 
onkologické léčby. Je proto více než vhodné investovat do 
procesu standardizace laboratoří prostřednictvím periodického 
hodnocení EQA. 
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Obrázek 5 – Negativita vyšetření – progesteronový receptor, Z: 200x.

Obrázek 6– EQA: souhrn 2015 –2017.
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Obrázek 8 – EQA: hormonální receptory 2015 –2017.
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Obrázek 7 – EQA: všeobecná imunohistochemie 2015 –2017.
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Anotace

Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených zdra-
votních problémů (MKN) je publikace založená na kodifikaci 
a klasifikaci onemocnění, poruch, příznaků či zranění, které jsou 
strukturovaně hierarchicky zařazené do jednotlivých kapitol 
a podkapitol v závislosti na typu onemocnění a je jim přiřazeno 
kódové označení usnadňující identifikaci pojmu ve struktuře. 

MKN spravuje Světová zdravotnická organizace, která zajiš-
ťuje vydávání nových verzí obsahujících opravy, vylepšení a do-
plnění tohoto klasifikátoru. MKN v současné 10. revizi slouží jako 
mezinárodní standard pro zaznamenávání (kódování) diagnóz. 
S  přicházející 11. revizí, jejímž hlavním přínosem je rozšíření 
množství obsažených informací o jednotlivých pojmech napří-
klad o detailnější popis onemocnění, stupnici závažnosti, popis 
symptomů či navrhované léčebné postupy se násobně zvyšuje 
potenciál této klasifikace jako informačního zdroje a  nástroje 
pro práci se zdravotnickými daty. 

Cílem naší práce je vytvoření nového webového portálu, 
který bude sloužit jako nástroj pro prezentaci informací obsaže-
ných v MKN a vlastní kódování. Tento portál by měl být schopen 
po přijetí vstupních dat, ať už ve formě vyhledávaného názvu, 
kódu či názvu kapitol, klasifikaci prohledat a  zobrazit veškeré 
nalezené výsledky – záleží pak jen na uživateli, do jaké míry 
specifikuje své vyhledávání. S  touto specifikací by měla být 
uživateli nápomocná intuitivní realtimová nápověda, která při 
vyhledávání doporučí pravděpodobný hledaný výraz. Cílem 
je získání co největšího množství informací k  danému pojmu, 
které by zároveň díky struktuře a  kódovému označením bylo 
možné jednoznačně zařadit a velmi snadno a intuitivně i zpět-
ně získat dané informace při znalosti pouze tohoto kódu, což by 
velmi usnadnilo kódování klinických dat, s čímž se setkáváme 
například při vykazování zdravotní péče, vedení zdravotnických 
statistik, či uchovávání zdravotnických záznamů a dat. 

Klíčová slova
Mezinárodní klasifikace nemocí, zdravotnické klasifikátory

1 Mezinárodní klasifikace nemocí

1.1. Úvod

MKN, celým názvem Mezinárodní statistická klasifikace nemocí 
a přidružených statistických problémů, v originále International 
Classification of Diseases and Related Health Problems – ICD je 
publikace, která kodifikuje systém klasifikace lidských onemoc-
nění, poruch, příznaků s  nemocemi souvisejících či okolností 
a situací, které k onemocnění vedly. Je postavená na rozřazení 
pojmů do jednotlivých kategorií a každému pojmu je následně 
přiřazen kód, který pak pojem reprezentuje a odpovídá zařazení 
v kategorii. Jedná se tedy o velmi jednoduchý, a zároveň pře-
hledný systém, který je podrobněji popsán níže.

1.2 Historie

Počátek Mezinárodní klasifikace nemocí můžeme dohledat 
v tzv. Klasifikaci příčin úmrtí z roku 1893, která byla vlastně její 
první verzí. Tato publikace byla postupně doplňována a  rozši-
řována v novějších verzích o další pojmy, které vycházely v in-
tervalu s  odstupem přibližně deseti let. V  roce 1948 převzala 
odpovědnost za publikaci Světová zdravotnická organizace 
WHO, pod kterou spadá její správa dodnes, a následně vydává 

v  pořadí šestou verzi publikace, která jako první obsahovala 
kapitoly zabývající se i ne smrtelnými chorobami a pod novým 
názvem Mezinárodní statistická klasifikace nemocí, zranění 
a příčin smrti. Aktuálně používanou verzí publikace je její desátá 
verze MKN-10, která vyšla v roce 1993 (v ČR používána od roku 
1994). Tato verze obsahuje přes 20 tisíc jednotlivých pojmů a je, 
na rozdíl od verzí předchozích, udržována aktuální, vedle celko-
vé aktualizace na novou verzi, pomocí menších aktualizací, kde 
poslední vyšla v roce 2016 a v ČR byla přijata v roce 2018. Sou-
časně probíhají práce na jedenáctém vydání publikace MKN, 
jejíž vydání je očekávané během roku 2018. [3][4]

1.3 Struktura MKN

Aktuálně používaná verze MKN-10 obsahuje celkem dva takzva-
né svazky, kde první obsahuje strukturovaný seznam onemoc-
nění, poruch a zranění a každému tomuto pojmu přiřazuje spe-
cifický kód, který je závislý právě na tom, kde se nalézá ve stro-
mové struktuře tohoto seznamu, neboli též tzv. „Tabelární část“. 
Druhý svazek pak obsahuje instrukce pro záznam a  kódování 
diagnóz. U různých vydání též bývá přičleněn svazek třetí, a to 
„Abecední seznam“, kde můžeme najít veškeré pojmy seřazené 
abecedně a ne ve stromové struktuře (u pojmu je ovšem stále 
uveden kód z Tabelární části a tudíž je snadné pojem dohledat). 
Pokud se zaměříme na strukturu Tabelární části, pak na počátku 
je celý seznam rozčleněn na 22 hlavních kapitol. Rozdělení těch-
to kapitol je dle specifické části těla, kterou dané onemocnění 
postihuje a posledních pár kapitol, které se týkají specifických 
nezařazených případů jako například „Onemocnění a  zranění 
způsobená otravou“, „Externí příčiny morbidity a  mortality“ či 
„Symptomy a  příznaky abnormálních nálezů nezařazené v  ji-
ných kapitolách“. Každá z těchto hlavních kapitol je zastoupena 
římskou číslicí I.-XXII. O úroveň níže se již dostáváme ke konkrét-
nímu rozčlenění, které je v kódu zastoupeno specifickým písme-
nem. Každá z hlavních kapitol má zadaný jaká písmena – a tudíž 
jaké kapitoly obsahuje, a tak i když římská číslice není součástí 
kódu, lze dohledat, pod jakou hlavní kapitolu spadá. Na nižších 
úrovních seznamu jsou části kódu již pouze číselné (ve speci-
álních případech požadované specifikace se mohou objevit 
i speciální znaky – viz níže). V aktuální desáté verzi je maximální 
délka kódu, a tudíž možnost rozřazení kapitol, až sedm znaků. 
Toto nám oproti předchozím verzím, které umožňovaly znaků 
pouze pět, a  u  nejstarších pouze tři znaky, umožnilo značný 
nárůst množství obsažených informací. Historicky netknuta tak 
zůstává původní struktura kódu, která měla pouze tři znaky – 
písmeno a dvě čísla – a postupně se pouze přidávalo množství 
pozic v kódu. Jak bylo řečeno, vyskytují se zde i specifické znaky 
namísto čísel (například hvězdička „*“ či plus „+“) které nám dále 
rozšiřují množství kombinací, které můžeme pro kód použít. 
Vyskytují se ale pouze na pozicích 4 –7 aby původní trojčlenná 
struktura zůstala stále stejná. Každá další podkapitola je tudíž 
určena jako další číslo či znak v kódu, dokud se nedostaneme až 
k samotnému pojmu. 

1.4 MKN-10

V pořadí desátá verze, neboli MKN-10 vyšla v roce 1993 a v ČR se 
začala používat od roku 1994. Během následujících let prodělala 
další řadu menších úprav a uzpůsobení a to v letech 2004, 2010 
a  naposledy v  roce 2016. Pokud se zaměříme na hlavní verzi 
jako takovou, tak oproti předchozí deváté verzi přinesla další 
rozšíření kapacity klasifikátoru, a  to konkrétně rozšíření kódu 
o šestou a sedmou pozici, čímž se navýšila možnost kombinací 
kódů z  původních 17 tisíc na přibližně 150 tisíc. Dále pak na-
příklad byly k hlavnímu svazku připojeny instruktážní manuály 
pro práci s klasifikátorem a tvorbou kódů pro usnadnění práce, 
připojeny kapitoly a  pojmy zahrnující zákroky na pohotovost-
ních centrech a specificky zaměřených soukromých klinikách, či 
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pokus o zavedení kombinací kódů popisujících onemocnění se 
všemi jeho souvislostmi. V ČR se tato verze běžně používá pro 
kódování příčin smrti na tzv. „Listu o prohlídce zemřelého“, dále 
pak při vykazování zdravotní péče, vedení zdravotnické doku-
mentace a v nemocničních informačních systémech. [4]

1.5 MKN-11

MKN-11, která je aktuálně v procesu vývoje a její finální verze by 
měla vyjít během roku 2018, by měla celý systém značně rozšířit 
v mnoha směrech, nejvíce ovšem pravděpodobně v množství 
obsažených informací. Toto je dáno nejen pokrokem v oblasti 
informačních a  webových technologií, které umožňují rychlé 
globální sdílení obrovského množství dat a  informací, ale pře-
devším změnou v postupu vývoje této verze. Vývoj této verze 
je poprvé v historii vývoje a správy MKN založen na otevřeném 
webovém prostředí, přes které odborníci po celém světě takto 
sestavují novou verzi tohoto klasifikátoru a není tak pouze vý-
tvorem odborníků z organizace WHO. Tento proces je samozřej-
mě pod přísným dohledem a revizí, která zaručuje autenticitu 
výsledku. Druhým velkým krokem v nové verzi je rozšíření se-
znamu o popis jednotlivých pojmů, kde dříve byl obsažen pou-
ze název onemocnění a jeho kódové označení. V nové verzi by 
tento pojem měl být i definován pomocí specifických informací, 
takže kromě názvu by též obsahoval například stručný popis 
onemocnění, obsažená klíčová slova, popis projevů či sympto-
mů či specifické léčebné postupy. Klasifikační systém by se tak 
mohl stát zdrojem velkého množství souvisejících odborných 
informací. Struktura kódu a  hlavní rozčlenění kapitol by měla 
zůstat nepozměněna, na nižších úrovních z důvodu nárůstu ob-
jemu dat dojde pravděpodobně k zařazení podkapitol nových. 
[1]

1.6 Využití MKN

Klasifikace a její struktury se ve verzi MKN-10 využívá v nemoc-
ničních informačních systémech pro kódování, vedení a vyka-
zování zdravotnické dokumentace. Dále se používá při tvorbě 
zdravotnických statistik výskytu nemocí a příčin úmrtí a násled-
nou analýzu zdravotnických dat, čehož lze využít například pro 
monitorování výskytu nemoci mezi specifickou skupinou paci-
entů a následných kroků za účelem prevence.

2 Tvorba webového portálu pro prezentaci Mezinárodní 
klasifikace nemocí 

2.1 Cíle a funkce webového portálu

Cílem naší práce je vytvoření webového portálu, který by umož-
nil intuitivní a  přehlednou práci s  informacemi obsaženými 
v publikaci MKN. Vytvoření prostředí, které by umožnilo velmi 
rychlou a jednoduchou navigaci skrze strukturu MKN a nalezení 
požadovaných pojmů v  jednotlivých kategoriích. Tento výsle-
dek bychom rádi rozšířili o další informace, které nejsou obsaže-
ny v Tabelární části MKN. Například uvedení alternativního po-
jmenování onemocnění, které lze najít dle kódu v Abecedním 
seznamu v  třetím svazku (některé pojmy mají rozlišné názvy 
v Tabelárním a v Abecedním svazku) či rozšíření popisu katego-
rie o možné související pojmy či kapitoly a naopak pojmy, které 
do dané kapitoly nepatří, což by vedlo ke zpřesnění hledaného 
pojmu a možné bližší specifikace nemoci. Pokud se podíváme 
na vývoj verze MKN-11, kde se přesně takovéto a  mnohem 
hlubší zpřesnění popisu pojmu a  rozšíření dostupných infor-
mací chystá, jednalo by se tak prakticky o jakýsi mezikrok mezi 
těmito verzemi a mohlo by nám to usnadnit přípravu a násled-
nou migraci portálu na novou verzi MKN-11, pro kterou by byl 
portál cílově míněn – jako dostupný, přehledný a snadno ovla-
datelný nástroj pro prohlížení a správu odborných strukturova-
ných zdravotnických dat. Jedním z hlavních bodů naší práce je 

zaměření se na vyhledávání v publikaci pomocí vyhledávacího 
okna, které by bylo schopno vysoce intuitivní nápovědy a pří-
padné autokorekce při chybném zadání či překlepu hledaných 
názvů. Toto vyhledávání by právě bylo propojeno nejen s Tabe-
lární částí, ale i  s  jinými svazky, či databázemi a poskytnutí co 
nejobšírnější informace, u které by byla vzhledem k použitým 
zdrojům jistota hodnověrnosti informace. Dotazy na vyhledává-
ní by bylo možné i konkrétně specifikovat – například v jakých 
sekcích konkrétně chceme vyhledávat, hledání pouze kódů/
názvů, či ideálně fulltextové vyhledávání v kontextu – které by 
šlo následně využít u verze MKN-11, která by obsahovala velké 
množství informací o tématu i jinde než pouze v názvech. Full-
textové vyhledávání a  práce s  autokorekcí by též napomohla 
v  případě, že uživatel nezná přesné znění onemocnění, či jen 
část názvu a aplikace by byla schopna dle nejpravděpodobněj-
ší shody upravit návrh výsledku vyhledávání. K uživateli by se 
tak dostala ve finální verzi co nejpřesnější odpověď na hledaný 
dotaz v podobě konkrétního hledaného výrazu či návrhu alter-
nativ, a zároveň i další škála informací, která by byla s hledaným 
pojmem propojena, či by byla získána z jiných zdrojů. Uživatel 
by tak při minimální námaze byl schopen získat co nejobšírnější 
množství informací. Dalo by se i říci, že jsme se inspirovali sna-
hou a  vytvoření české alternativy webového portálu Světové 
zdravotnické organizace [5], která je již nyní velmi sofistikovaná. 

3 Závěr

Mezinárodní klasifikace nemocí je publikací, která obsahuje 
obrovské množství strukturovaných informací, jejichž počet 
a  komplexita se neustále zvyšuje. V  dnešní době je sice velmi 
často využívaná, ne vždy jsou ovšem naplno využity všechny 
její součásti a s blížícím se příchodem nové verze MKN-11 by-
chom rádi tohoto zdroje informací využili pro tvorbu nástroje, 
který by mohl naplno využít všechny její součásti, a poskytnout 
veškeré v ní obsažené informace. Nástroje, který by byl zároveň 
uživatelsky velmi přívětivý a  intuitivní, a  zároveň s  vysokou 
úrovni komplexnosti, kterého by bylo možno využít jak pro po-
skytování informací, tvorbu statistik, tak i  usnadnění práce se 
zdravotnickou dokumentací a jejím vedením.
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Irena Rubešová, Jitka Vašková, Pavlína Vyhnanovská, 
Miroslav Zvolský

Klasifikační systémy zdravotních intervencí (výkonů, resp. pro-
cedur – všechny tyto termíny jsou zaměnitelné) prošly v posled-
ních deseti letech velmi radikální proměnou. Zkušenosti se sys-
témy první generace (vzniklými před rokem 2000) vedly k for-
mulování principů, na jejichž základě byly vytvořeny klasifikace 
druhé generace (viz obr. 1). Ukázalo se, že je velmi důležité tyto 
principy předem dobře promyslet, přesně formulovat a násled-
ně důsledně uplatňovat. Výsledným klasifikacím výkonů velmi 
prospělo, že přijaly řadu principů, které jsou známé a používané 
v nezdravotnických taxonomických soustavách. 

Z  hlediska výše uvedeného patří v  České republice aktuál-
ně používaný Seznam zdravotních výkonů do první generace, 
ovšem navíc s výrazným deficitem klasifikačních vlastností. Mo-
derní klasifikační principy v něm chybí (jak explicitně, tak impli-
citně) a to v té míře, že se jeví jako nereformovatelný. 

Projekt tvorby Klasifikace hospitalizačních procedur (KHP) 
byl zahájený na Ústavu zdravotnických informací a  statistiky 
(ÚZIS) v roce 2016 v rámci evropského projektu Metodická op-
timalizace a zefektivnění systému úhrad nemocniční péče v ČR 
(DRG Restart). Cílem projektu je vytvořit funkční klasifikační 
systém hospitalizačních procedur umožňující standardizovaný 
popis zdravotnických intervencí.

KHP díky podrobnému členění umožňuje popsat a zakódo-
vat procedury, které byly skutečně provedeny a  tím zpřesnit 
popis hospitalizačních případů. Dalším neméně podstatným 
důvodem vytvoření nového klasifikačního systému je stále více 
postupující elektronizace v medicíně. S tím souvisí nárůst auto-
matizace a potřeba standardizovaných kontrol kvality.

Přestože je medicína obor terminologicky konzervativní, do-
chází díky jejímu překotnému rozvoji k úzké specializaci lékař-
ské terminologie. Právě klasifikační systém, který představuje 

standard pro vykazování zdravotnických dat, dokáže zajistit aktuálnost jak pro-
vedených procedur, tak jejich terminologické označení a to v souladu s rozvojem 
vědeckého poznání a klinické praxe.

Návrh struktury KHP vychází z  rešerše zahraničních klasifikačních systémů 
zaměřených na stejnou oblast. Jednalo se o Zoznam zdravotných výkonov (Slo-
vensko, sedmimístný kód), Australian Classification of Health Interventions (ACHI, 
Austrálie, sedmimístný kód), NOMESCO Classification of Surgical Procedures Plus 
(NCSP+, Skandinávie, šestimístný kód), Canadian Classification of Health Inter-
ventions (CCI, Kanada, desetimístný kód), International Classification of Diseases, 
Tenth Revision, Procedure Coding System (ICD-10-PCS, USA, sedmimístný kód) a La 
classification commune des actes médicaux (CCAM, Francie, sedmimístný kód).

Kód procedury odráží její zařazení v základním klasifikačním stromě a umož-

ňuje její jednoznačnou identifikaci. Mimo základní klasifikační 
strom mohou být za specifickými účely vytvářeny alternativní 
hierarchické stromy (například pro odlišení nebo vymezení sku-
pin procedur poskytovaných za specifických podmínek, speci-
fickým druhem zdravotnického zařízení nebo specifickým me-
dicínským oborem).

KHP je nezávislá na systému úhrad zdravotní péče a vytvoře-
ním položky pro novou intervenci nevzniká automaticky nárok 
na její úhradu z prostředků veřejného zdravotního pojištění. 

KHP představuje úplný výčet všech procedur, které jsou 
nebo mohou být vykonávány ke dni počátku platnosti příslušné 
verze, v  souladu se správnou lékařskou praxí České republiky, 
a  to bez ohledu na jejich četnost, resp. frekvenci. Obsah KHP 
je v pravidelných intervalech aktualizován v souladu s novými 
poznatky. Struktura KHP je navržena v souladu s potřebou její 
pravidelné aktualizace tak, aby na základě předem známých, 
veřejně přístupných a stálých pravidel, a v souladu s principem 
úplnosti množiny, bylo možné i nadále přidávat nové položky 
klasifikace transparentním způsobem. 

Jednotlivé procedury jsou v rámci KHP tříděny podle omeze-
ného počtu předem stanovených dimenzí, které reprezentují je-
jich vlastnosti. Povinnými dimenzemi české KHP jsou kategorie 
procedur, orgánová soustava, orgán, cíl (akce) procedury a pří-
stup (viz obr. č. 2). Dimenze KHP reprezentují významné vlast-
nosti procedur, podle kterých probíhá jejich třídění. Hodnoty 
jednotlivých dimenzí jsou spravovány pomocí číselníků, které 
jsou vzájemně semi-nezávislé a volně kombinovatelné.

Znaky kódu procedury KHP stabilně nabývají hodnot dimen-
zí, které jsou dané jednotlivými číselníky dimenzí. Jedna po-
ložka KHP představuje jednu proceduru provedenou s určitým 
konkrétním cílem, přičemž automaticky obsahuje všechny dílčí 
zákroky, které k ní podle pravidel lege artis patří. 

KHP zachovává jednotnou úroveň granularity obsahu polo-
žek, tedy jednotlivé procedury popisují zdravotní péči v obdob-
né úrovni detailu, ovšem vždy s ohledem na princip integrality 
procedur.

Obrázek 1 – Klasifikační systémy zdravotnických intervencí ve světě.
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V KHP je minimalizován jakýkoliv obsahový překryv jednot-
livých položek tak, aby nenastala situace, kdy by jeden zákrok 
s jedním cílem bylo, dle pravidel kódování procedur, možné kó-
dovat dvěma odlišnými kódy. Neexistují zde žádné dva různé 
kódy procedur, jejichž název by byl shodný. Tedy nenastane si-
tuace, kdy by podle názvu procedury nebylo možné jednoznač-
ně určit její kód.

V Klasifikaci procedur je v maximální možné míře využíván 
jednotný princip syntaxe názvů jednotlivých procedur, a  to 
s ohledem na její srozumitelnost a jednoznačnost v praxi. Synta-
xe zahrnuje jak pořadí pojmů, tak využívání logických operáto-
rů, jako jsou pojmy "A", "NEBO" nebo znaky jako středník či čárka 
za slovem. V případě odborných pojmů je v KHP využívaná jed-
notná terminologie, a pokud je potřeba, jsou uvedeny příslušné 
definice a zdrojová literatura. 

KHP neobsahuje popis atributů, typických pro charakteri-
zování služeb. S ohledem na použitelnost KHP bude vytvořen  

nadstavbový princip členění jednotlivých kódů, přijatelný ze-
jména pro běžné účastníky zdravotního systému ČR, kteří se ne-
zabývají kódováním zdravotní péče.

Kód procedury KHP se skládá ze sedmi jednotlivých alfanu-
merických znaků. Každý znak (pozice) reprezentuje jednu di-
menzi.

Obsah jednotlivých dimenzí je standardizován subčíselníky. 
Dimenze na úrovni akce a  přístupu mohou být specifické po-
dle kontextu tří předchozích dimenzí. Vázané jsou i významové 
kombinace kódů pro orgánový systém a orgán. Např. kód v ka-
tegorii invazivní terapie a  invazivní diagnostika nese přesnou 
informaci o anatomii a typu procedury včetně přístupu, kterým 
byla procedura vykonána (viz obr. č. 3).

Vývoj KHP probíhá pod metodickým vedením oddělení kli-
nických klasifikací ÚZIS ČR ve spolupráci s odbornými lékařský-
mi společnostmi.

Obrázek 2 – Struktura kódu Klasifikace hospitalizačních procedur.

Obrázek 3 – Příklad kódu procedury Parciální nefrektomie, laparoskopicky.
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Nyní je k dispozici první verze KHP, která byla pilotně testo-
vána v pěti nemocnicích v České republice. Předmětem testo-
vání bylo zakódování skutečné provedené zdravotní intervence  
(za dostupného anonymizovaného operačního protokolu) pro-
střednictvím položek KHP. V  současné době probíhá analýza 
výsledků tohoto testování, na základě které dojde k  přípravě  
aktualizované verze. Během jara 2018 bude obsah aktuální ver-
ze KHP zpřístupněn k  odborné oponentuře prostřednictvím 
webového rozhraní.

Kontakt

Irena Rubešová

Jitka Vašková

Pavlína Vyhnanovská

Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR

Miroslav Zvolský

Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR
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UŽITÍ REFERENČNÍCH MODELŮ VE ZDRAVOTNICKÉ 
INFORMATICE
Libor Seidl, Michal Potůček 

Anotace

Součástí návrhu informačních systémů je vedle analýzy klinické 
domény i konstrukce aplikačního datového modelu. Přehledový 
článek nabízí popis dostupných referenčních modelů EN 13606 
a HL7 RIM, jejich rozsah, základní vlastnosti i způsoby užití. Zá-
měrem je sjednocení konceptuálního myšlení, usnadnění mo-
delování klinické domény a v určitých případech snad realizace 
aplikačního modelu na základě některého z referenčních mode-
lů. Taková aplikace je vždy snáze integrovatelná a propojitelná 
s ekosystémem zdravotnictví pomocí standardizovaných dato-
vých protokolů, které na referenční modely spoléhají. Článek 
se zamýšlí nad úskalími při použití modelů HL7 FHIR a DASTA 
jakožto referenčními modely pro aplikační modely. Ve výsled-
cích je popsána zkušenost s adaptací HL7 FHIR DSTU 1.0.2 jako 
aplikačním modelem.

Klíčová slova

zdravotnictví, interoperabilita, datový model, referenční model, 
aplikační datový model, EN 13606, HL7, HL7 RIM, HL7 FHIR, 
DASTA

1 Úvod

Po odsouhlasení Národní strategie elektronizace zdravotnictví 
[1] lze očekávat zvýšení poptávky po informačních systémech 
pro zdravotnictví. Vedle upgrade stávajících systémů zcela jistě 
budou vznikat i systémy na zelené louce. Součástí návrhu těch-
to systémů bude i konstrukce aplikačního datového modelu. 

Přehled dostupných referenčních modelů, jejich rozsah, zá-
kladní vlastnosti i  způsoby užití diskutované v  tomto článku 
nabízí jednotící konceptuální pohled, usnadnění modelování 
klinické domény a v určitých případech povede i k realizaci apli-
kačního modelu na základě některého z referenčních modelů. 
Takto vybavená aplikace bude vždy snáze integrovatelná a pro-
pojitelná s ekosystémem zdravotnictví pomocí standardizova-
ných datových protokolů, které na referenční modely taktéž 
spoléhají.

2 Metodika

Metodika zopakuje rozdíl mezi aplikačním datovým modelem, 
referenčním modelem a  metamodelem, a  popíše základní 
metodiku užití referenčních modelů. Jako příklad budou pou-
žity a zhodnoceny referenční modely HL7 RIM a ČSN EN 13606. 
V  dalším se článek zamyslí nad úskalími při použití modelů 
HL7 FHIR a  DASTA jakožto referenčními modely pro aplikační 
modely.

2.1 Aplikační datový model 

Aplikační datový model představuje konceptualizaci určité  

oblasti reálného světa za účelem postihnout konkrétní infor-
mační aspekty ve větším, jinde v menším detailu tak, aby aplika-
ce sama naplňovala svůj účel a nabízela uživatelům pomoc při 
plnění úkolů v reálném životě. Aplikační datový model je tedy 
nutně zjednodušením reality, avšak při zachování relevantních 
principů a klíčových parametrů. 

Tak například naměření SpO2 a naměření glukózy jsou dvě 
zcela odlišné činnosti vyžadující odlišné přístroje a  s  různým 
prožitkem na straně pacienta. Aplikace zaměřená na sběr dat 
(typicky pacientský záznam) se však může omezit na fakt, že 
měření bylo provedeno v konkrétní čas, byla naměřena určitá 
veličina s  konkrétním výsledkem. Vynecháním detailů mimo 
zaměření aplikace (konceptualizací) můžeme získat poměrně 
jednoduchý třídní model plně reprezentující výsledky takových 
procesů (Obr. 1).

Další generalizací (zevšeobecnění, opak dědičnosti) a para-
metrizací lze dosáhnout vysokého stupně univerzality modelu 
při zachování aplikovatelnosti na původně různé případy nebo 
činnosti. 

Ve výše uvedeném návrhu datového modelu je dobré si uvě-
domit, že návrh využívá paradigma objektového programování 
a abstrakci podobných (opakujících se objektů) do tříd. Není to 
však jediný způsob konceptualizace reálného světa. Třídy jsou 
předpisem, jak programově vytvořit objekty shodného typu. 
Aplikační datový model je předpisem, jak vytvořit datové struk-
tury popisující události reálného světa viděné perspektivou 
a účelem konkrétní aplikace.

Přestože je aplikační datový model implementován v  kon-
krétním programovacím jazyce, sám o sobě je instancí jisté kon-
ceptualizace na vyšší úrovni. Touto konceptualizací vyšší úrov-
ně je obecně metamodel – zde reprezentovaný myšlenkovým 
schématem objektově-orientovaného programování.

2.2 Metamodel 

Metamodel je předpisem, jak vytvořit libovolný datový model. 
Metamodel nám poskytuje výrazové prostředky a komponenty 
k zapsání datového modelu. Z výše uvedeného příkladu měření 
SpO2 a glukozy každý odhadne, že model se sestává z tříd, ka-
ždá třída obsahuje atributy, každý atribut je jistého datového 
typu, a  že objekty vznikají jako realizace konkrétní třídy. Gra-
fické znázornění metamodelu pro úplný třídní model v  jistém 
zjednodušení může být následující (Obr. 2).

Samozřejmě, že i pro tento zápis metamodelu platí jistá pra-
vidla, která by bylo možné reprezentovat v meta-meta modelu. 
Meta-meta model by obsahoval koncept, vazbu koncept-kon-
cept a násobnost této vazby. 

Znalost metamodelu (a  přidružené grafické notace) umož-
ňuje syntakticky porozumět libovolnému aplikačnímu modelu 
zapsanému dle této notace; analogicky i  metajazyk je výra-
zovým prostředkem pro definici syntaxe konkrétního jazyka. 
Naopak metamodel nepřináší mnoho pomoci při porozumění 
významu (sémantice) konkrétního aplikačního modelu. Pocho-
pení modelu, tedy identifikace a pochopení procesů reálného 

Obrázek 1 – Aplikační datový model pro sběr dat z měření.
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světa, které aplikační model reprezentuje, je podmíněno zna-
lostí zaměření příslušné aplikace (vysvětluje míru detailu, míru 
konceptualizace a určuje pohled na věc) a dále je podmíněno 
vhodně zvoleným názvoslovím v modelu (a znalostí tohoto ná-
zvosloví) a  za pomoci externích kódových systémů (např. typ 
měření v systému LOINC). 

2.3 Referenční model

Referenční model je podle názvu jakýsi ukázkový model, kte-
rý slouží jakoby pro inspiraci, k  referenci. Referenční model je 
stále modelem, tedy konkrétní konceptualizací reálného světa, 
za účelem usměrnit proces vývoje jednotlivých aplikačních 
datových modelů. Referenční model je tedy nástrojem standar-
dizace a jeho klíčovým parametrem je vedle rozsahu pokrytí re-
álného světa a míry detailu, zejména empírie, odbornost a zku-
šenosti, se kterými byl referenční model vypracován a jak často 
je validován. To vše ovlivňuje ochotu vývojářů převzít referenční 
model, porozumět mu a navázat na něj.

Způsob užití referenčního modelu se liší: zatímco referenční 
model EN 13606 nabízí přímé užití navržené konceptualizace, 
tak referenční model standardu HL7 verze 3 (tzv. RIM) je dopl-
něn metodikou použití (HL7 MDF, text metodiky nebyl formálně 
schválen, nicméně při vývoji doménových a zprávových mode-
lů HL7 v3 se jedná o běžnou praxi). 

2.4 Referenční model EN/ISO 13606

Norma EN 13606 z  roku 2008 (dostupná taktéž v  rámci ČSN) 
cílí na standardizaci výměny záznamů ze zdravotnické doku-
mentace mezi poskytovateli péče. Nutným předpokladem je 
konceptualizace těchto záznamů tak, aby se každá aplikace 
mohla připravit na odeslání a přijetí takového záznamu. Protože 
na souhrn všech dostupných záznamů lze nahlížet jako na celo-
životní elektronický záznam o zdraví (EHR), je referenční model 
EN 13606 označován za „referenční model EHR“ a  celá norma 
pojímá zkratku EHR-Com (EHR Communication). Základní kost-
ra referenčního modelu EN 13606 je na obrázku 3.

Třída EHR_EXTRACT reprezentuje zdravotnické záznamy 
u  jednoho poskytovatele péče o  pacientovi (IDENTIFIED_EN-
TITY), případně určitý výpis definovaný podle EXTRACT_CRI-
TERIA. Vlastní záznam lze dělit pomocí FOLDER a SUB_FOLDER 
na abstraktní složky reprezentující různé pohledy na seskupení 
záznamů – např. jednu epizodu, práci jednoho týmu, jednu ná-
vštěvu, nebo časové období. Bohužel konkrétní taxonomie slo-
žek není součástí technické normy [3].

Každá složka obsahuje COMPOSITION – třídu reprezentující 
seskupení informací vztahující se k jedné návštěvě. Mezi typické 
příklady patří propouštěcí zpráva, radiologický report, labora-
torní nález, záznam z návštěvy v ordinaci. Přirovnání k jednomu 
samostatně existujícímu dokumentu je více než blízké i z titulu 

další strukturalizace COMPOSITITON (srovnej s  architekturou 
klinického dokumentu HL7 CDA R2). 

V  rámci dokumentu jsou informace dále strukturovány do 
kapitol (SECTION), které reprezentují klinické nadpisy reflektu-
jící postup sběru informací, případně třídění pro snadnější ori-
entaci čtenáře. Příkladem pro kapitoly můžou být v česku pou-
žívané nadpisy „Osobní anamnéza, Rodinná anamnéza, Alergie, 
Objektivní nález, Terapie, Plán, Medikace…“.

Každá kapitola obsahuje konkrétní klinická tvrzení (ENTRY). 
Jedná se o  jedno pozorování, jeden výsledek měření, předpis 
léku, stanovenou diagnózu. Někdy je složité reprezentovat kli-
nické tvrzení jedinou datovou položkou (ELEMENT), ale je po-
třeba více parametrů. Takový nerozdělitelný shluk je vytvořen 
pomocí třídy CLUSTER. 

Ve výše uvedeném obrázku jsou třídy uvedené kurzívou (RE-
CORD_COMPONENT, CONTENT a  ITEM), abstraktními třídami 
reprezentujícími dědičnost, avšak bez konkrétní implementace 
v EHR záznamu.

Zdá se, že při modelování referenčního modelu EHR-Com se 
vycházelo z faktu, že ne-elektronizované zdravotnictví primár-
ně pracuje na bázi předávání dokumentů, tyto dokumenty lze 
shromažďovat do složek a šanonů za různým účelem. Zároveň 
se předpokládalo, že každý dokument zajisté obsahuje nějaké 
části, sekce, kapitoly, a v těchto sekcích jsou uváděna jednotlivá 
klinická tvrzení. Referenční model EHR-Com ale vlastně neod-
povídá na klíčovou otázku vývojářů – jak konkrétně strukturo-
vat a zapisovat zdravotnickou dokumentaci. Referenční model 
pouze říká, s  jakými strukturami je možné počítat – konkrétní 
rozhodnutí (např. o pojmenování složek) je však přenecháno na 
konkrétní národní nebo klinické zvyklosti a praxi.

Model se za dobu své existence dočkal celkem široké podpo-
ry – počítá s ním jak scénář přístupu do dokumentového archivu 
IHE XSD [4], tak i architektura klinického dokumentu HL7 CDA 
[5] si po celou dobu koexistence udržela kompatibilitu. Sice na 
první pohled skrytou, avšak významnou výhodou takto navrže-
ného modelu EHR je jeho aditivita – nové dokumenty můžete 
přidávat do složek nezávisle na pořadí, a dokonce i bez znalosti 
obsahu konkrétní složky. To umožňuje do EHR zapisovat (vklá-
dat dokumenty) i lékaři bez oprávnění do dokumentace vůbec 
nahlížet. Aditivita modelu je odvozena od shodné vlastnosti re-
álných složek s dokumenty – zde lze dokumenty vkládat nezá-
visle na pořadí … a lékaři toho v praxi hojně využívají. 

2.5 Referenční model HL7 (HL7 RIM)

Reakcí na narůstající chaos a  nesystematičnosti v  komuni-
kačním standardu HL7 verze 2 bylo vytvoření komunikačního 
protokolu HL7 verze 3, jež je od začátku vyvíjen na základě 
nejnovějších poznatků informatiky – využití tříd, dědičnosti, ge-
neralizace a dalších výrazových vymožeností UML. Za základní 

Obrázek 2 – Metamodel pro úplný třídní model v jistém zjednodušení.
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kámen protokolu HL7 verze 3 byl vytvořen Referenční Informač-
ní Model (RIM) [6]. Jedná se tedy o referenční model primárně 
pro datové zprávy, avšak jeho krása inspirovala mnohé k využití 
jako aplikační datový model (HL7 RIMBAA, viz dále). Přestože 
HL7 v3 vznikala s myšlenkou referenčního modelu již od roku 
1990, první normativní verze RIMu byla vydána až v roce 2001, 
po dlouhém procesu postupné kombinace a generalizace všech 
tehdy dostupných aplikačních datových modelů [7]. Nakonec 
vznikla sémantická kostra o  6ti třídách (určujících mimo jiné 
barevnou notaci tříd v HL7 v3 Entity = zelená; Role, RoleLink = 

žlutá; Participation = modrá; Act = červená; ActRelationship = 
Oranžová), obrázek 4.

Tato kostra referenčního modelu reprezentuje jakékoliv tvr-
zení, tedy větu oznamovací: Entita reálného světa vystupující 
v nějaké roli, trpně participuje, nebo je sama hybatelem děje. 
Role mezi sebou mají vazby, které je ve zdravotnictví dobré do-
kumentovat, a stejně tak děje a činy mají vzájemné vazby. Struk-
tura reálných entit byla přenechána taxonomickým systémům, 
které velmi dobře plní svoji úlohu již po mnoho desetiletí. 

Využití sémantické kostry lze demonstrovat na jednodu-

Obrázek 3 – Základní kostra referenčního modelu EN 13606 (EHR-Com), převzato z [2].
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chém příkladu: Fyzická osoba Libor Seidl v roli pacienta je vy-
šetřována (trpná participace). Tento vyšetřovací úkon (aktivně) 
provádí v roli lékaře MUDr. Petr Hojíto.

Sémantická kostra HL7 RIM je tedy vysoce abstraktní refe-
renční model, který v  konceptu popisuje náš svět. Pouze věr-
ným modelem našeho světa je možné postihnout i různorodé 
zdravotnické systémy a jejich požadavky, které se v budoucnos-
ti objeví, a mohou být implementovány v HL7 v3 beze změny 
celého protokolu a referenčního modelu. 

Nad sémantickou kostrou je vybudován systém přibližně 
70ti základních tříd tvořící Referenční Informační Model HL7 
(HL7 RIM) pro zdravotnictví (Obr. 5).

Základní třídy HL7 RIM pokrývají klíčové oblasti ze zdravot-
nictví a zároveň dědičnost nabízí návod pro případné rozšíření 
v doménovém a aplikačním modelu. Centrální Entita je dále roz-
vinuta do (anglicky) Place, Organization, Material a LivingSub-
ject. Material vytváří ManufacturedMaterial, Container a Device. 
LivingSubject je dále modelován jako Person a  NonPersonLi-
vingSubject. Centrální Role je rozvinuta na (anglicky) Employee, 
QualifiedEntity, LicensedEntity, Patient, Access. Centrální Act je 
rozvinut do mnoha procesů, jež nejsou hlouběji strukturová-
ny. Mezi nejpoužívanější patří (anglicky) PatientEncouner, Ob-
servation, Procedure (a SubstanceAdministration), DeviceTask, 
Document(ation), Account a ControlAct. Každá třída HL7 RIMu 
je vybavena potřebnými atributy o komplexním datovém typu 
(ISO 21090:2011, Datatypes for Data Interchange).

Přestože se HL7 RIM jeví jako obsáhlý referenční model 
a z dnešního pohledu je i velice stabilní, obsahuje velkou míru 
neurčitosti, která by byla překážkou přo přímé použití v aplikaci. 
Jedná se zejména o  násobnosti vazeb a  atributů hodnoty 0..* 
tam, kde v  mnoha případech využijeme například 1..1, nebo 
v použití neurčitého datového typu ANY. Neurčitost je možné 
odstranit až při modelování konkrétní situace, kdy je zřejmý 
přesný účel a  Observation.value typu ANY si můžeme změnit 
na BloodGlucose.value typu PQ (Physical Quantity). Model je 
za tímto účelem doplněn metodikou použití HL7 Development 
Framework [8] http://wiki.hl7.org/index.php?title=HL7_Develo-
pment_Framework (dříve Message Development Framework 
[9] http://wiki.hl7.org/index.php?title=MDF ). Tato metodika 
vedle detailního popisu, jak správně eliminovat neurčitost, za-
vádí proces postupného modelování, který brání duplicitnímu 
vytváření odvozených modelů se shodným, nebo podobným 
zaměřením. HDF požaduje provedení analýzy domény a  vy-

tvoření doménového informačního modelu (D-MIM) převzetím 
tříd a  vazeb z  RIMu a  jejich extenzí dle potřeby. Samozřejmě 
i  v  tomto kroku lze odstraňovat neurčitost – např. doménový 
model diabetologie předpokládá vždy pouze jednoho pacienta 
v záznamu (v kontrastu k např. transplantační doméně, kde jsou 
pacienti dva).

Doménový model D-MIM je vlastně referenční model pro 
aplikace v dané doméně. Třídy jsou pojmenovány po reálných 
aktérech v doméně, obsahují potřebné atributy pro charakteris-
tiku objektů a násobnosti odpovídají realitě. HL7 v3 v aktuálním 
vydání (Leden 2018) obsahuje 32 těchto normativních domén 
a doménových modelů a dalších 19 domén se připravuje. Z do-
ménového modelu lze podle HDF extrahovat pouhou restrikcí 
modely pro konkrétní zprávy předávající konkrétní informaci 
(R-MIM, Refined Message Information Model). Schéma postup-
ného modelování podle HDF je na obrázku 6.

Přehlednost RIMu a košatost doménových modelů inspiro-
vala pracovní skupinu pod názvem RIMBAA (RIM Based Appli-
cation Architecture), která se pokusila vystavět aplikace a data-
bázová schémata podle struktury RIMu – je to přeci pouze cca 
70 tříd k implementaci [16],[17]. Logickou snahou je využít RIMu 
při automatickém generování grafického rozhraní (tzv. „Model 
Driven User Interface“). Další snahou je pojmout RIM jako On-
tologii [18]. 

Přestože 32 doménových modelů je úctyhodné číslo, tech-
nologický vývoj se bohužel v posledních několika málo letech 
odchýlil od sofistikovaných technologií k jednoduchým imple-
mentacím jako je RESTful rozhraní HL7 FHIR. 

2.6 HL7 Fast Healthcare Interoperability Resources  
(HL7 FHIR)

HL7 FHIR vznikl teprve v roce 2014 z potřeby jednoduše a rych-
le realizovat přenos dat mezi systémy. Nabízela se technologie 
RESTful, kde základním prvkem reprezentujícím stav (data) je 
Resource, dále je používán standardní seznam operací CRUD 
(Create, Read, Update, Delete) a  reprezentace Resource je ve 
formátu JSON nebo XML [13]. Vzhledem k  tomu, že RESTful 
rozhraní není konceptualizačním nástrojem, ale implemento-
vatelnou technologií, bylo potřeba definovat celý model v jedi-
ném kroku. Vedle základních definic z HL7 se výrobci semkli do 
Projektu FHIR Argonauts [14] a narýsovali FHIR model v první 
verzi. Výhodou FHIR je jeho snadná implementace, a tak jsme se 
od roku 2014 do března 2017 [15] dočkali ještě dvou aktualizací 

Obrázek 4 – Sémantická kostra Referenčního Informačního Modelu HL7.
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modelu, jež vycházejí z  implementačních zkušeností, z  poža-
davků Amerického programu Meaningful Use a postupně i z dí-
len doménových pracovních skupin HL7 zvyklých spíše na práci 
podle HMD. 

Model HL7 FHIR není zamýšlen ani jako doménový model, 
ani jako referenční model. Jedná se o ad-hoc definici nejčastěji 
používaných Resources pro interoperabilitu podle principu „za 
20% práce, 80% úspěchu“. Klíčové vztahy mezi významnějšími 
Resources jsme vynesli do grafu (Obr. 7) 

Jak je zřejmé z grafu (Obr. 7), FHIR model vytváří síť vzájemně 
hustě provázaných Resources. Naprostá většina vazeb (referen-
cí) je však nepovinná, pouze reference na pacienta je u všech 
Resources povinná (a není pro přehlednost zakreslena). Imple-
mentace je tak snadná a může začít třeba od jednoduchého vy-
hledání pacienta a načtení seznamu jeho návštěv (Encounter). 

2.7 DASTA MZČR

Datový standard Ministerstva zdravotnictví ČR vznikal od roku 
1994 jako reakce výrobců informačních systémů na požadavek 
předávání dat mezi systémy [16]. DASTA nabízí strukturu dato-
vých bloků, jejichž naplněním údaji o pacientovi vzniká datová 
věta. Původní koncept datových bloků se jako zázrakem „vešel“ 
do elementů jazyka XML a tak máme dnes strukturu DASTA po-
psánu v XML Schéma, případně v DTD. Způsob konceptualizace 
v DASTA je veden přímou snahou zaznamenat klíčové hodnoty 
pro nejčastější pacientské procesy. DASTA nese známky jak 
zprávového pojetí (obousměrná komunikace NIS-LIS, určení 
odesílatele i  příjemce), ale i  dokumentového pojetí, kdy není 
uveden důvod komunikace (spouštěcí událost) a  obsahem je 
komplexní konstatování aktuálního stavu pacienta. Z  dnešní-
ho pohledu (a  ve světle prezentace v  XML) je původní snaha 
o úsporu místa extrémním zkracováním názvů bloků silně ne-
praktická, neboť nezkušenému čtenáři zcela smaže jakýkoliv 
vhled na konceptualizaci a význam dat. Obdobně jako HL7 FHIR 
je i datová struktura DASTA vytvářena za účelem přímé imple-
mentace, a  tedy bez využití dědičnosti a  další sofistikovanější 
konceptualizace. Schéma bloků DASTA je na obrázku 8.

Pro lepší orientaci uvádíme základní přehled označení bloků 
DASTA: 

is – odesílatel, ip – pacient, pm – příjmové místo, a – adresa, 
nr – národní registry, oc – očkování, p – pojištění, pn – pracovní 
neschopnosti, an – anamnéza.

3 Výsledky

Implementace ZDRAVEL
Elektronická zdravotní knížka ZDRAVEL je souhrn zdravotních 
informací o pacientovi. Smyslem systému Zdravel je shromaž-
ďování zdravotnické dokumentace pro své klienty (pacienty), 
její třídění, propojování a  systematizace. Toto shromažďování, 
třídění a  systematizace se děje na základě touhy klienta po 
účelném a efektivním nástroji předávání dokumentace dalšímu 
ošetřujícímu lékaři. Naší úlohou tak je usnadnit práci všech ošet-
řujících lékařů a  díky informační podpoře také zkvalitnit péči 
o pacienta, a  to vše bez zátěže na straně prvního ošetřujícího 
lékaře, který data do systému zadal [17].

V  rámci implementace projektu Zdravel bylo na počátku 
rozhodnuto adoptovat HL7 FHIR DSTU2 1.0.2 [18] jakožto kli-
nický aplikační model EHR záznamu pacienta. Adopce proběhla 
přímým převzetím specifikace a  implementací Resources do 
dokumentové databáze MongoDB. Zvažovanými alternativami 
byl vývoj vlastního modelu, adaptace DASTA, anebo převzetí 
původního aplikačního modelu IZIP dle dochované SQL struk-
tury. Model IZIPu byl poznamenaný dlouholetým vývojem, na-
víc bez řádné dokumentace. Výhodou adaptace modelu IZIP by 
ale byl přímočarý import původních pacientských záznamů do 
nového systému. 

Datový standard DASTA v roli aplikačního modelu zase na-
bízel možnost přímého ukládání příchozích DASTA zpráv – tedy 
stejná motivace jako v případě HL7 RIMBAA. Problémem tohoto 
přístupu je absence algoritmů pro udržení konzistence dat a im-
plementace stavových diagramů jednotlivých objektů, neboť 
příchozí zprávy jsou do databáze ukládány bez kritické analýzy 
informace, kterou přinášejí. Doplnění této logiky by znamenalo 
provést celou analýzu znovu a identifikovat povolené (a zakáza-
né) změny stavů. Nepřehlednost DASTA modelu navíc zakrývá 
jakékoliv modelovací principy a tak, přestože byl model DASTA 
vytvořen letitou praxí a v mnoha případech zajisté i odvozením 
od stávajících aplikačních modelů, nebyla adaptace modelu 
DASTA myslitelná.

Vývoj vlastního aplikačního modelu na zelené louce je vždy 
příjemnou možností k seberealizaci [19]. Vědomi si rozsáhlosti 
DASTA modelu a komplexnosti modelu IZIP, byl vlastní model 
považován spíše za krajní řešení konzumující velké analytické 
úsilí a  blokující start implementace do doby, než model získá 
jisté kvalitativní parametry. 

Rozhodnutí o adopci modelu HL7 FHIR znamenalo mít oka-
mžitě k  dispozici hotový datový model s  dostatečnou doku-
mentací a  včetně terminologické podpory (HL7 FHIR používá 
vnitřní číselníky, a  dále především SNOMED CT a  LOINC). Po 
zběžném seznámení s  principy a  s  dokumentací bylo možné 
vpustit libovolný počet analytiků a vývojářů na různé domény 
a úspěšně tak paralelizovat počáteční vývoj. 

Překážkou byla samozřejmě angličtina, jež v několika přípa-
dech vedla k  nepřesnostem a  k  nepochopení. Naopak přímé 
zpřístupnění FHIR Resourců třetím stranám po REST rozhraní 
nabízí přímé napojení FHIR kompatibilních zahraničních apli-
kací bez nutnosti vytvářet a překládat kompletní dokumentaci 
vlastního datového rozhraní. 

Model FHIR díky své plochosti nenabízí žádný formalizovaný 
způsob zabránění sémantické duplicity. Implementátor si tak 
může vybrat, zda diagnózu vloží do DiagnosticReport.coded-
Diagnosis, nebo do Condition[category=encouter-diagnosis].
code. Po počáteční euforii jsme časem model FHIR přerostli 
(překročili pomyslných 80% úspěchu) a narazili na jeho hrani-
ce. Absence jakýchkoliv vodítek pro konzistentní rozšiřování 
modelu je velkou slabinou a způsobilo nám nemálo bezesných 
nocí. Tak například při modelování entity obchodního zástupce 
je k dispozici předloha v Resource Patient a Practitioner, avšak 
bez formálního vztahu – podobnost atributů je fakticky čistě 
náhodná.

FHIR jakožto protokol pro přenos dat obsahuje poměrně vel-
kou míru nepovinnosti (obdobně jako HL7 RIM a D-MIM), což 
i nám umožňuje uložit neúplná data například z DASTA zprávy, 
kde chybí SUKL kód léku. Na druhou stranu striktní aplikační 
model by poskytl jistotu o dostupnosti dat při zpracování a kód 
by tak mohl být přímočarý. Zde se ještě učíme vycházet si vstříc 
a dokumentovat naše interní požadavky na přítomnost dat na 
vstupu, výstupu a v různých částech kódu. 

4 Diskuse 

V  mnoha případech zavádění informačních systémů do prů-
myslové praxe se obecně dostáváme do situace, kdy IT analytik 
přebírá a  analyzuje oborové/doménové knowhow a  výsledný 
návrh produktu (informačního systému včetně aplikačního mo-
delu) je unikátní expertní analytický výstup přinášející objevný 
řád do evolucí vzniklého chaosu organizace. Velkou výhodou 
při zavádění IT do průmyslové organizace je vysoká opakovatel-
nost výrobních procesů a exaktní charakterizace výrobků, takže 
datový model, přestože stavěný na zelené louce, má velkou 
šanci na úspěch. 

Analytický výstup pro průmyslové aplikace je požadován/
dodáván v  řádu několika týdnů, až jednotek měsíců. Oproti 
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tomu klinická praxe je komplexní obor s  délkou studia 6 let, 
proces diagnostiky a léčby je série mnoha podmíněných kroků 
a není jednoduše opakovatelný z pacienta na pacienta. Exaktní 
definice uzdravení konkrétního pacienta není vůbec dostupná. 
Datový model pro klinickou aplikaci tedy nemůže mít tak leh-
kou a přímočarou cestu na výsluní úspěchu. 

Dobrá praxe, ověřené postupy i garance jistého empirického 
základu, to jsou pádné důvody, proč se opřít o referenční datový 
model. V každém případě je ale potřeba znát a vnímat způsob 
konceptualizace reálného světa, souhlasit s ním a následovat jej 
v situacích, kdy původní model již nedostačuje. 

Více o přínosech standardů HL7 do českého prostředí se lze 
dočíst ve sborníku MEDSOFT 2011 [20].
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Anotace

Pro další rozvoj Českého zdravotnictví je klíčový rozvoj e-Health. 
Dojde k zvýšení efektivity a k zvýšení bezpečnosti zdravotnic-
tví. E-recept se tak poměrně neočekávaně stal prvním krokem 
tímto směrem. Přes mnoho problémů první měsíce využívání 
e-receptu ukázaly, že je to cesta správná.

Klíčová slova

e-Health, e-recept, bezpečí ve zdravotnictví, kvalita ve zdravot-
nictví

1 Úvod

Na počátku roku 2017 byla vládou přijata koncepce e-health 
v  ČR připravená ministerstvem zdravotnictví, ve spolupráci 
s ČSZIVI ČLS JEP. Zde byla problematika e-receptu zařazena až 
v druhé fázi. Překvapivě však byl e-recept poměrně živelně a ná-
silně zaveden již od ledna 2018. V  nedávném hodnocení tzv. 
EURO health consumer index EHCI se Česká republika dostala 
na vynikající 8. místo v Evropě. Hodnocení ovlivňuje například 
snadná dostupnost biologické léčby a  endoprotéz. Výhodné 
jsou i  nízké personální náklady. Neefektivní je vysoký počet 
návštěv u lékaře a evidentně Česká republika zaostává v oblasti 
e-health.

2 Jak zavádění e- receptu proběhlo

E-recept byl připraven SUKL a  vyvtvořené programy jsou 
funkční. Lékaře nejvíce znepokojila problematika e-podpisu. Tu 
lze nepochybně hodnotit jako zbytečnou. Lékaře by šlo iden-
tifikovat mnohem snáze a zbytečné platby za e-podpis lékaře 
znepokojují. Trvale musí přenášet flash s podpisem, pokud pra-
cují na různých místech. Lékaři zavedení e-podpisu a funkčního 
softwaru dlouho odkládali a  potvrzování identity lékaře ČLK 
probíhalo pomalu a mnoho lékařů nemělo k 1. 1. 2018 e-podpis 
a nainstalovaný software.

Otázky připojení byly ponechány na lékaři. Lze přitom kon-
statovat, že funkční mobilní sítě neexistují na mnoha místech, 
kde je poskytována lékařská péče. Zde nepochybně selhává role 
státu, který používání e-preskripce vyhlásil.

Využití e-receptu lze od 1. 1. 2018 rozdělit na několik kategorií.

1. Bezproblémové využití e-receptu.

2. Funkční e-recept s výrazným zdržováním lékaře v práci.

3. Nefunkční e-recept a pokračování v papírové preskripci. 

Lékaři výrazně postrádají původně nabízené funkcionality – 
problematiku interakcí, editaci lékového záznamu a tím zvýšení 
bezpečnosti pacienta ohroženého záměnami, dále informace 
o dostupnosti a cenách léků.

E-recept lze tedy k 1. 1. 2018 hodnotit jako funkční, nepřiná-
šející žádné benefity a zdržující. 

3 Jaké jsou perspektivy využití e-preskripce

Zcela jistě je na prvním místě dosažení rychlejší funkčnosti 
a bezpečnosti preskripce, tedy nezdržování mnoha kliky, využití 
informace o předepsaných lécích, jejich cenách a jejich pro pa-
cienta bezpečná editace.

 Lékový záznam se musí stát klíčovou součástí zdravotnické 
dokumentace. Hodnotit tedy lze, že e-recept je cesta správným 
směrem. Jeho provázanost s dalším zdravotnickým softwarem 
je zatím bohužel malá. Již dnes však lékařům ukazuje, jakým 
směrem se elektronizace zdravotnictví bude vyvíjet a  jak bez-
pečné zdravotnictví může být.
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Anotace

Každý badatel čas od času čelí problému správného výběru 
statistické metody, která by měla být aplikována, aby vhodně 
analyzovala jeho data. Naší snahou je zjednodušit tento proces 
ve smyslu vytvoření webové aplikace, která nabízí pomocnou 
ruku výzkumníkovi, který řeší statistickou analýzu ve své práci.

Aplikace je vytvořena pomocí jazyka R a jednoho z jeho ba-
líčků, Shiny, a je volně dostupná online. R je otevřený programo-
vací jazyk a prostředí věnované zejména statistickým výpočtům 
a následným grafickým náhledům.

Aplikace je dostupná na R-serveru 1. lékařské fakulty Univer-
zity Karlovy na http://shiny.statest.cz:3838/statisticke_nastroje/ 
a  je založena na vývojovém diagramu navigujícím k aplikova-
telné statistické metodě. Integrovaný vývojový diagram umož-
ňuje výzkumníkovi vybrat nejvhodnější statistickou metodu ve 
smyslu průchodu diagramem krok po kroku tak, jak výzkumník 
dělá rozhodnutí odpovídáním na kladené otázky. Po určení nej-
vhodnější metody je přímým odkazem přesměrován na záložku 
aplikace, která nabízí provedení dané metody nad daty, která 
badatel do aplikace nahrál.

Poskytnutí uživatelsky přátelské aplikace a vývojového dia-
gramu mapujícího rozhodovací proces potenciálních statistic-
kých metod a vybírající tu nejvhodnější považujeme za cestu, 
jak tento proces zjednodušit. Přímé spojení – pomocí odkazu 
– mezi návrhem metody a záložkou s její realizací může zlepšit 
uživatelský komfort.

Klíčová slova

statistické výpočty, jazyk R, Shiny, webová aplikace, biostatistika, 
statistická podpora, statistické rozhodování, vývojový diagram

1 Úvod

Úloha výběru nejvhodnější statistické metody pro účely ana-
lýzy dat badatele – v  závislosti na charakteru jím nasbíraných 
dat a jím postulovaných hypotéz – je stále stěžejní fází přípravy 
a realizace výzkumné práce. Vhodnost volby statistické metody 
pro účely dané daty a  hypotézami současně ovlivňuje to, zda 
bude publikace obsahující realizaci dané analýzy nakonec při-
jata recenzním řízením k  publikování v  odborném periodiku. 
Badatelé obvykle neprochází systematickou přípravou stran 
aplikované statistiky, proto je mnohdy výběr metody pro sta-
tistické zpracování daných dat (podle daných hypotéz) ovliv-
něn výzkumníkovou erudicí, empirií, technickými možnostmi, 
možná i  zvyklostmi pracoviště nebo jeho subjektivní oblibou 
některých statistických přístupů.

Ve snaze zjednodušit celý uvedený proces byla navržena 
a  implementována webová aplikace, jež podává pomocnou 
ruku badateli, který čelí otázce výběru a vypracování statistic-
kého modelu ve své analýze. Grafické rozhraní a workflow práce 
s  aplikací je založeno na použití vývojového diagramu, který 
badatele naviguje k výběru a použití kontextově vhodné stati-
stické metody.

Nástrojů pro statistickou analýzu dat nejen v biomedicíně je 
na trhu dostupná celá řada [1]. Jde buďto o „klikací“ software 
typu IBM SPSS [2], Dell Statistica [3], SAS [4], Minitab [5] či do 
jisté míry i MS Excel [6] a mnohé další, anebo o pokročilejší ná-
stroje umožňující vlastní skriptování, programování a  řešení 
rozsáhlých a komplexních úloh – například prostředí Matlab [7] 
a Stata [8] či jazyk R se svými základními knihovnami [9] a jazyk 
Python s knihovnami SciPy a NumPy [10], ale i mnohé další.

Výhodou „klikacích“ nástrojů je jejich uživatelská přívětivost, 
obvykle dobrá stabilita a mnohdy i solidní podpora koncových 
uživatelů, nevýhodou je pak relativní uzavřenost daná koneč-
ným počtem nabízených metod a postupů, a tedy nemožnost 
řešit velmi komplexní a různé individuální úlohy. Část nástrojů 
je vyvíjena komerčně; zpoplatnění licencí může být limitací pro 
jejich širší použití, zejména mezi uživateli-jednotlivci, kam pa-
tří i vysokoškolští pregraduální či postgraduální studenti, kteří 
obzvlášť často řeší analytické úlohy v rámci svého disertačního 
výzkumu.

Snaha o  integraci nějaké konkrétnější podoby podpory 
správného výběru vhodné statistické metody, která se nejlépe 
hodí pro badatelova data a hypotézy, je naopak relativně vzác-
ná. Produkty obvykle pouze nabízejí (mnohdy podrobný) ma-
nuál k  ovládání uživatelského rozhraní – ten však sám o  sobě 
může poskytovat kvalitní doménové informace přímo o statis-
tických a analytických metodách a příkladech jejich použití. Vy-
žaduje ale často relativně dlouhý čas a velké úsilí k nastudování 
určité skupiny metod a následně k výběru té z nich, která je pro 
danou analytickou situaci nejvhodnější.

Cílem práce autorů je poskytnout dobře dostupný, neko-
merční nástroj pro co možná nejsnazší výběr a následnou apli-
kaci statistické metody, která je vhodná pro výzkumný záměr 
a hypotézy badatele. Cestou k takovému nástroji je dle autorů 
vývoj aplikace dostupné online a  nevyžadující instalaci ani li-
cenci. Repertoárem implementovaných a nabízených metod je 
aplikace zaměřena na oblast biomedicíny, přesah s jinými obo-
ry, např. psychologií, sociologií či ekonomií, je však nezanedba-
telný. Práce s aplikací by měla být intuitivní a neměla by vyža-
dovat nutnost pročítání dlouhých manuálů, které jsou obvykle 
dodávány ke komerčním statistickým balíkům. Těmto ideám se 
snaží aktuální a dále popsaná verze vyvíjené aplikace co nejvíce 
přiblížit.

2 Aplikace statisticke_nastroje

Aplikace je volně dostupná online, nevyžaduje instalaci ani 
žádnou licenci. Jádro aplikace je napsáno v jazyce R. Uživatelské 
rozhraní je přátelské a splňuje požadavky kladené na současné 
webové aplikace; je rozčleněno do několika záložek s různými 
funkcionalitami a featurami. Implementované metody pokrýva-
jí běžnou statistickou metodiku používanou zejména v biome-
dicíně, a  to především na úrovni závěrečných prací pregradu-
álních studentů. Jazykem uživatelského rozhraní a  ovládacích 
prvků aplikace je čeština.

2.1 Jazyk R a jeho role v aplikaci

Jazyk R je „free-as-in-beer“ a „free-as-in-speech“, tj. je zdarma ke 
stažení a je možné svobodně upravovat jeho zdrojový kód [9], 
nebo ho dokonce i přes původní licenci dále použít komerčně. 
R je jednak programovací jazyk, jednak prostředí pro statistické 
výpočty a  grafiku a  je široce využíváno mezi statistiky, eko-
nometry či biology [9]. Dalšími výhodami používání R je silná 
komunita kolem jazyka (a  tedy snadné nalezení odpovědí na 
dotazy v rámci informatických online fór), rychlý vývoj balíčků 
s novými funkcionalitami, možnost snadného vytváření online 
aplikací nad kódem R (což je i případ představené aplikace) či 
snadné sázení TeXových dokumentů přímo v R. Dle některých 
statistik portálu kaggle.com je R v oblasti analýzy dat, data sci-
ence nebo machine learning celosvětově vůbec nejpoužívaněj-
ším nástrojem [11]; v této souvislosti se o jazyku R někdy hovoří 
jako o lingua franca oboru data science a je použit jako hlavní 
analytický nástroj například v pracích [12, 13, 14, 15, 16, 17].

Offline napsaný kód v jazyce R byl s použitím balíčku Shiny 
nahrán online na server dedikovaný pro R-kové výpočty. Ba-
líček Shiny je také napsán v  R a  poskytuje online framework 
pro R-kové skripty. Aplikace statisticke_nastroje je dostupná  
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na R-serveru 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy na adrese

http://shiny.statest.cz:3838/statisticke_nastroje/

Užití jazyka R zajišťuje reliabilitu výpočtů prováděných zmí-
něnou aplikací a  rovněž umožňuje díky možnému zapojení 
dalších R-kových balíčků do aplikace použití veškerých výpočet-
ních možností tohoto nástroje.

Díky volné licenci jazyka R je možné takovou licenci adop-
tovat i  v  aplikaci a  nabízet ji tedy volně dostupnou online na 
zmíněné adrese.

2.2 Uživatelské rozhraní

Uživatelské rozhraní aplikace odpovídá současným nárokům 
na webové utility (Obr. 1).

Roli back-endu hraje v aplikaci již zmíněné R, roli front-endu 
pak R-kový balíček Shiny, dále HTML, CSS a javascript, díky kte-
rým je aplikace uživatelsky komfortnější.

Posledně jmenovaný umožňuje mít v aplikaci busy indikátor 
(symbol přesýpacích hodin při zaneprázdnění aplikace) a další 
funkcionality jako pop-up vyskakovací hlášky, thumbnailové 
texty vyskakující při přejíždění („hover-over“) nad některými 
aktivními texty apod. Aplikace je obdobě vybavena počítadlem 
návštěv, kdy návštěvou je rozuměno jedno připojení na adresu 
aplikace (včetně obnovení dané stránky). Díky implementované 
třídě CSS zvané boostrap, kterou lze k R-kové shiny aplikaci při-
pojit, je aplikace funkční i na mobilních zařízeních a je zajištěn 
její responzivní design.

Aplikace používá češtinu jako jazyk volby, neboť v tuto chvíli 
je cílíme na česky mluvící výzkumníky a studenty.

Layout aplikace tvoří několik záložek, které zleva doprava re-
flektují očekávané work-flow práce s aplikací.

První záložka je úvodní, obsahuje informace o účelu a  fun-
gování aplikace a zmenšeninu vývojového diagramu s doporu-
čeným postupem vhodné volby finální statistické metody dle 
vstupních dat a hypotéz (Obr. 1).

Druhá záložka umožňuje nahrání vlastních uživatelských 
dat ve formátu .csv nebo .txt. Volba parametrů podle vstupního 
formátu dat zajistí jejich správné načtení. Eventuálně je možné 
zvolit pro edukační účely i  jeden z vestavěných datasetů (Obr. 
2).

Třetí záložka zleva pak představuje vývojový diagram, který 
na základě zodpovězení některých vybraných otázek týkajících 
se vstupních dat nebo hypotéz nabádá k volbě určité statistické 
metody. Tyto metody jsou posléze implementovány na dalších 
záložkách. Pro pohodlí uživatele je možné se na danou záložku 
přesunout poklepem na ikonu pojmenovanou stejně jako kon-
cový uzel diagramu s doporučovanou metodou (Obr. 3).

Další záložky představují již implementace konkrétních me-
tod odpovídajících názvům záložek (Obr. 4) a slouží k realizaci 
metody na data nahraná pomocí druhé záložky.

2.3 Vývojový diagram

Vývojový diagram integrovaný do aplikace a dostupný na třetí 
záložce zleva pomáhá učinit správná statistická rozhodnutí 
v závislosti na použitých datech a zamýšlených statistických hy-
potézách. Design diagramu vychází jednak ze zásad „dobré pra-
xe“ problematiky, jednak ze zkušeností hlavního autora v této 
oblasti; korektnost závěrů vývojového diagramu lze porovnat 
s  doporučeními, která pro daný typ dat a  hypotéz navrhuje 
např. [18].

Klíčovou komponentou aplikace je zmíněný vývojový dia-
gram (Obr. 5). Umožňuje výzkumníkovi, který již nasbíral data 
a formuloval výzkumnou hypotézu nebo hypotézy, vybrat po-
kud možno nejvíce odpovídající statistickou metodu, a  to tak, 
že výzkumník projde diagramem v naznačeném směru (shora 
dolů) na základě odpovědí na pokládané otázky. Ve chvíli, kdy 
se výzkumník dostane postupným (a optimálně správným) od-
povídáním na otázky v diagramu až k jeho koncovému uzlu, je 
zde připraven odkaz na záložku, která vede k  dané statistické 

Obrázek 1 – Uživatelské rozhraní aplikace statisticke_nastroje
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Obrázek 2 – Druhá záložka aplikace statisticke_nastroje, umožňující načítání dat.

Obrázek 3 – Třetí záložka aplikace statisticke_nastroje, představující vývojový diagram s návrhem metod.
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metodě umožňující posléze provést celou analýzu.
Jsou-li do aplikace nahrána online adekvátní data, analý-

za proběhne a  uživateli je poté nabídnuta možnost stáhnout 
offline výstupy analýzy – tabulky se sumáři, diagramy s infogra-
fikou.

Hlavní rozhodovací uzly vývojového diagramu vyžadují 
zodpovězení otázek týkajících se typů a  struktur nasbíraných 
dat, empirického rozložení dat, počtu porovnávaných výběrů 
a toho, zda by analýza měla porovnávat střední hodnoty nebo 
míry variability dat.

2.4 Implementované metody

Statistické metody, které jsou implementovány (Tab. 1), pokrý-
vají jednak parametrické testy jako t-testy, F-testy nebo rodinu 
ANOVA a  další; jednak neparametrické metody jako Wilcoxo-
novy testy, Kruskal-Wallisův test nebo Friedmanův test a další. 
Metody jsou přímo linkovány z koncových bodů diagramu k zá-
ložkám, které pak výpočet dané metody na vložených datech 
provádí.

parametrické metody neparametrické metody

t-testy Wilcoxonovy testy

F-testy Kruskal-Wallisův test

χ2-testy Friedmanův test

AN(C)OVA …

Shapiro-Wilkův test

Tabulka 1 – Přehled implementovaných parametrických a nepa-
rametrických metod v aplikaci statisticke_nastroje.

3 Diskuze

Přínos aplikace je momentálně předpokládán zejména pro 
uživatele z řad bakalářských a magisterských studentů různých 
oborů (bio)medicíny, kteří hledají relativně jednoduchý, přesto 
použitelný nástroj pro vypracování statistické analýzy do závě-
rečné práce.

Výhodou pro ně může být, že je aplikace zcela volně pří-
stupná, není omezena žádnou licencí. Dalším plusem může být 
relativně velký prostor pro rychlé doplnění (doimplementová-
ní) chybějící, nicméně žádané metody. Rozsah metod, které je 
možné do aplikace doimplementovat a zahrnout, je limitován 
v podstatě jen možnostmi jazyka R a možnostmi všeobecného 
webového rozhraní založeného na HTML5, CSS3 a javascriptu.

Příkladem uveďme dva klasické problémy, se kterými stu-
denti „bojují“ a které aplikace překlenuje – (i) zpracovává-li stu-
dent analýzu pouze s využitím MS Excelu® (když mu např. jiný 
nástroj není z nějakého důvodu dostupný), brzy zjistí, že v MS 
Excel® není možné vykreslit krabicový diagram. Mnohdy (ii) rov-
něž studenti v rámci analýzy kategoriálních dat potřebují analy-
zovat pomocí testu hypotézy (zde χ2-testu nebo Fisherova přes-
ného testu) kontingenční tabulku o rozměrech daleko větších 
než pouze 2×2 pole, jak je nabízí tradiční komerční statistické 
balíčky. Vznikl tak i mýtus, že Fisherův přesný test existuje pou-
ze pro čtyřpolní tabulku 2×2 a pro větší není vůbec definován. 
Oběma nesnázím se lze s použitím předvedené aplikace celkem 
snadno vyhnout.

4 Další vývoj

Projekt je stále ve vývoji a  může být interaktivně updatován 
v  návaznosti na zpětnou vazbu uživatelů. Zpětná vazba uži-
vatelů je autory již zaznamenána. Do budoucna je v  plánu 
implementovat (semi)automatické doporučení statistické me-
tody už na bázi charakteru dat, které uživatel aplikaci nabídne 

Obrázek 4 – Čtvrtá záložka aplikace statisticke_nastroje ukazuje výstupy Friedmanova testu včetně diagramu a možnosti jeho deskto-
pového stažení.
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a  eventuálně (před)připraví. Nabízí se rovněž překlad aplikace 
do anglického jazyka.

V  úvahu připadá též doplnění záložky pro (pre)processing 
dat. Vzhledem k unikátnosti každého předzpracování dat je ob-
tížné vytvořit jednotný „klikací“ přístup – záložka s  (pre)proce-
ssingem by tedy měla podobu textové arey, kam by se vkládal 
kód s R-kovou syntaxí a ten by data svou exekucí předzpracoval. 
Kód v tomto případě dovoluje využít prakticky neomezené mož-
nosti úpravy dat nástrojem R, zatímco „klikací“ rozhraní by bylo 
omezeno jen počtem procedur daných počtem tlačítek, na než 
lze poklepat.

5 Závěr

Kvalita statistického zpracování výzkumné práce v  odborném 
sdělení má bezesporu vliv na celkový dojem z publikace. Prvním 
krokem každé statistické analýzy je volba správného statistic-
kého modelu, který odpovídá vstupním datům a  hypotézám 
badatele. Tento krok je však trikový a mnohdy netriviální i pro 
zkušeného výzkumníka. Uživatelsky přátelská aplikace, která 
byla vyvinuta, se snaží tento krok co nejvíce zjednodušit. Propo-
jení mezi doporučením konkrétní statistické metody, vyplývající 
z vývojového diagramu, a záložkou, která analýzu danou meto-
dou reálně provede, může zlepšit uživatelský komfort aplikace.
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