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SOUHRN

Cílem článku je shrnout hlavní principy veřejného zdravotnictví založeného na důkazech a vymezit, čím především se odlišuje 
od klinické medicíny založené na důkazech. Paradigma medicíny založené na důkazech dominuje klinické lékařské praxi již 30 let. 
Přístup založený na důkazech by však měl být aplikován také ve veřejně-zdravotnické praxi. Má být založen na syntéze metodo-
logicky nejkvalitnějších a nejrelevantnějších dostupných důkazů, aplikovatelných teoretických modelů, profesionálních zkušeností 
a zevrubné znalosti specifické populace, včetně adaptace preferencí této populace. Vědecká argumentace jednotlivých diskutova-
ných veřejně-zdravotnických problémů má využívat systematické práce s údaji a informačními systémy, přičemž by měla hodnotit 
populační celky. Výstupy slouží při tvorbě zdravotních programů a politik. Finálních rozhodnutí je dosahováno většinou formou 
konsenzu, proto je vhodné se s metodikou konsenzuálních metod seznámit. Odborníci pracující v oblasti veřejného zdravotnictví 
na všech úrovních by měli být v praxi založené na důkazech průběžně vzděláváni. 

Klíčová slova: medicína založená na důkazech (EBM), epidemiologie, veřejné zdraví, podpora zdraví
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SUMMARY

The aim of  the article is to summarise the main principles of  evidence-based public health and to define in which particular 
ways it differs from evidence-based clinical medicine. The paradigm of  evidence-based medicine has dominated clinical practice 
for 30 years. However, the evidence-based approach should also be applied in public health practice and based on a synthesis of  
the best available evidence, applicable theoretical models, professional experience and in-depth knowledge of  a specific populati-
on, including adaptation to its preferences. Scientific argumentation should employ systematic work with data and information sys-
tems whilst evaluating large population units. The outputs are widely used in the creation of  health programmes and policies. Final  
decisions are usually reached by consensus, so it is appropriate to get acquainted with the methodology of  consensual methods. 
Public health professionals at all levels should be continually trained in evidence-based practice. 
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Úvod

Ve druhé polovině dvacátého století došlo k význam-
nému posunu v požadování důkazů v medicínské praxi. 
Se zvyšujícím se množstvím odborné literatury a mož-
nostmi jejího sdílení vyvstala potřeba informace umět 

nejen vyhledat, ale také zhodnotit podle jejich validity 
(interní, v závislosti na kvalitě provedených studií, a ex-
terní, podle míry platnosti výsledků v reálném prostře-
dí) a zorganizovat do smysluplných celků odpovídají-
cích atributům položené výzkumné otázky. Byly stano-
veny základní principy medicíny založené na důkazech 
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(evidence-based medicine – EBM) (1, 2). Tyto principy 
zprvu reflektovaly zejména potřeby klinické medicínské 
praxe orientované na jednotlivé pacienty. Relativně záhy 
však byla diskutována také potřeba nastavení alespoň 
základních principů na důkazech založeného veřejného 
zdravotnictví (evidence-based public health – EBPH), 
jež se zabývá zdravím populačních celků (3). Implemen-
tace veřejně-zdravotnických intervencí se většinou týká 
celých skupin odborníků, odborných společností nebo 
se může jednat i o rovinu politických rozhodnutí. Ně-
kdy se v této souvislosti mluví o tzv. zdravotní „politice 
založené na důkazech“ (4, 5). Je vyžadován důkaz o účin-
nosti nejen intervence samotné, ale rovněž o efektivitě 
její implementace v populaci (např. vakcína/nebo rouš-
ka může být účinná, ale opatření očkovat/či nosit rouš-
ky budou v případě přenosných onemocnění na úrov-
ni populace efektivní pouze za předpokladu dostatečné 
compliance dotčené populace).

Byla provedena narativní rešerše odborné i šedé litera-
tury s pomocí vyhledávacích nástrojů Google a Google 
Scholar pomocí klíčových slov „veřejné zdravotnictví“ 
a „založené na důkazech“ v českém i anglickém jazyce. 
Z vyhledaných dokumentů byly pracovním týmem vy-
brány ty relevantní a u nich byla provedena kvalitativní 
obsahová analýza. Cílem práce je shrnout hlavní prin-
cipy veřejného zdravotnictví založeného na důkazech  
a vymezit, čím především se odlišuje od klinické medi-
cíny založené na důkazech.

Veřejné zdravotnictví 

Veřejné zdravotnictví (VZ) je multidisciplinárním 
oborem, který se při uplatňování populačních přístupů 
systematicky zabývá problematikou zdraví a řeší problé-
my, které se týkají zdraví společnosti, populačních skupin 
nebo komunit (6). Jeho základním úkolem je vyhodno-
covat civilizační rizika a zabezpečit minimalizaci jejich 
vlivu na zdraví tak, aby bylo dosaženo co možná nejvyš-
ší kvality života pro všechny lidi (7). Participovat na spl-
nění tohoto cíle má společnost jako celek a také jednot-
livci v rámci svých možností (tab. 1) (8). Hlavní roli při 
definování priorit a obsahového zaměření VZ na globál-
ní úrovni zastává Světová zdravotnická organizace, na 
lokální úrovni vlády jednotlivých zemí (9).

VZ by mělo být nedílnou součástí všech zdravotnic-
kých systémů. Medicínské obory, které se zabývají veřej-
ně-zdravotnickou problematikou, jsou především hygi-
ena a epidemiologie, sociální lékařství, organizace a ří-

zení zdravotnictví, podpora zdraví, biostatistika, demo-
grafická statistika, obory zabývající se životním prostře-
dím a životním stylem (toxikologie, ekologie aj.), pra-
covní a posudkové lékařství, problematika zdravotních 
hrozeb včetně přírodních, ekologických a jiných kata-
strof (10). Sběrem a analytickým zpracováním epidemi-
ologických, sociologických a demografických dat vzni-
ká základ pro informované rozhodování o zdravotních 
intervencích a programech v dané oblasti a pro formu-
lování zdravotní politiky obecně. O zdravotní politice 
by měli zákonodárci rozhodovat především na základě 
předložených vědeckých důkazů (11). 

Veřejné zdravotnictví založené na důkazech 

EBPH je proces rozhodování založený na syntéze nej-
lepších dostupných důkazů (vědecká argumentace nej-
vyšší možné kvality a síly), aplikovatelných teoretických 
modelů, profesionálních zkušeností a zevrubné znalosti 
specifické populace, včetně jejích preferencí (9). Jedná 
se především o využití vědeckých důkazů a preferencí 
komunity při tvorbě, zavádění a hodnocení programů 
zdravotní politiky ve VZ (12). Intervence by měly být 
adaptovány na různé okolnosti a specifické podmínky 
cílové populace, její hodnoty a politický kontext. Zahr-
nují programy, praktiky, procesy, politická rozhodnutí či 
nařízení a doporučené postupy. Intervence využívající 
poznatky teorie chování v oblasti zdraví jsou účinnější 
a dosahují dlouhodobějších výsledků (13, 14). 

EBPH se rozvíjelo postupně, v souvislosti s rozvo-
jem EBM (2). První definice byla formulována již v roce 
1997 Milosem Jenickem, podle něhož je EBPH „svědomi-
té, jednoznačné a uvážlivé použití současných nejlepších důkazů  
v rozhodování o péči o zdraví jednotlivých komunit i celé popula-
ce“ (15). Vymezení EBPH pak rozšířil Ross C. Brownson 
v roce 1999: „rozvoj, implementace a vyhodnocování efektivních 
programů a plánování veřejného zdravotnictví za použití vědeckých 
důkazů, včetně systematického použití dat a informačních systé-
mů, modelů plánování a vhodných sociologických modelů“ (16). 

Metodu práce EBPH rozdělil Brownson (16) do šesti 
kroků: 1) definovat problém, což v praxi znamená definovat 
uvažovaný rizikový nebo preventivní faktor, cílovou po-
pulaci, velikost a zaměření problému, možné intervence 
a účast potenciálních zúčastněných stran, 2) zajistit nejlepší 
existující dostupné důkaz y, tj. provést systematické vyhledá-
ní a zhodnocení kvality relevantních důkazů s ohledem 
na jejich validitu a použitelnost, 3) kvantifikovat, jak velké 
části populace se daný problém týká, 4) vytvořit návrh zdravotní-

Intervence Individuální

jednotlivci

Interpersonální

rodina, přátelé,  
významné osoby

Komunitní

sociální sítě, média

Organizační

agentury, pracoviště

Vládní

zákony, regulace

Cíle ovlivnit znalosti,  
postoje, chování

zvolit vhodné postupy, 
sociální podporu,  
využít sociální sítě

vytvořit vhodné zdravotní programy, doporuče-
né postupy, politické programy

vytvořit normy,  
nařízení, evaluační 
programy

Přístupy výchova a vzdělávání, 
školení, poradenství

využití sociálních  
vazeb, dovedností  
a znalostí

systém poradců,  
odborníků

komunikace přes  
sociální sítě, média, 
komunitní přístup

organizační změny, 
programy podporující 
zdraví na pracovištích, 
motivační prvky

politická úroveň, akce, 
kampaně, osvěta  
a zdůvodnění přija-
tých opatření

Tab. 1. Úrovně možných intervencí ve veřejném zdravotnictví. Upraveno podle R. C. Brownsona a kol. (8)
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nomických, sociálních, demografických a technologic-
kých hledisek vytvořit akční plán a program či opatření imple-
mentovat, 6) vyhodnotit účinnost zavedeného programu, vět-
šinou pomocí hodnocení dosažení strategických cílů. 
1.	Definování problému vychází z pravidelně provádě-

né surveillance zdravotního stavu obyvatelstva, ale 
v rámci projektu One Health také ze zdraví zvířat  
a kvality prostředí. Součástí je také monitoring akut-
ních zdravotních hrozeb, který je prováděn např. sys-
témy zpravodajských služeb v epidemiologii (epidemic 
intelligence) (17). Vědecká argumentace využívá sys-
tematické práce s údaji a informačními systémy, při-
čemž hodnotí populační celky.

2.	Při rozhodování a plánování intervencí v oblasti VZ 
je využívána pestrá škála zdrojů informací. K zajiš-
tění důkazů běžně slouží zejména odborné časopi-
sy a knihy, ale také odborné prezentace z konferencí  
a jiných sympozií, dizertační práce a teze, vládní  
a politická ustanovení, zákony, internetové zdroje, 
kvalifikované odhady, znalosti a názory odborníků 
aj. Nedostatek informací není odborníky vnímán jako 
problém. Naopak, často je zmiňován pocit přesyce-
ní informacemi. Odborní zaměstnanci veřejné sprá-
vy mnohdy pracují v časové tísni a příliš se nezabývají 
otázkou kvality informací (18). Dostupné důkazy bý-
vají v těchto situacích hodnoceny nesystematicky, im-
plicitně a netransparentně (16). Problémem je hetero-
genita metod používaných v jednotlivých publikova-
ných studiích a následná nesrovnatelnost kvality a va-
lidity uváděných výsledků. Nicméně při rozhodování  
a plánování intervencí v oblasti VZ by interní i externí 
validita důkazů měla vždy být systematicky zhodno-
cena (19). Pokud k danému problému neexistují sys-
tematické přehledy a metaanalýzy, potom na vrcholu 
pomyslné hierarchie důkazů stojí syntézy a synopse 
nejvýše dosažitelné úrovně důkazů (20, 21). 

3.	Kvantifikace problému je provedena důkladnou ana-
lýzou stávající situace a modelováním jejího možné-
ho vývoje. Data jsou získávána ze systémů surveillan-
ce, analýzy epidemických výskytů či jiných mimořád-
ných situací a systémů včasného varování. Zhodnoce-
ní zdravotních dopadů má být doplněno přehledem 
možností řešení problému, který zohledňuje také eko-
nomické, etické, právní a logistické aspekty (22). 

4.	Návrh zdravotního programu či doporučení většinou 
vzniká výběrem nejlepšího možného řešení po zváže-
ní všech okolností a možností. Diskutovány jsou v této 
fázi také profesionální zkušenosti dotčených odborní-

ků a finální návrh je většinou zvolen cestou konsen-
zu. Metody konsenzu jsou různé a jejich volba závisí 
na řadě proměnných: geografickém a společenském 
rozsahu problému, jeho zaměření a provozní úrovni, 
cílové skupině, kvalitě dostupných důkazů, časovém 
tlaku a dostupnosti zdrojů (22). Nejběžněji používa-
nými konsenzuálními metodami jsou delfská meto-
da (23) a technika nominální skupiny (24). Pro zvý-
šení transparentnosti metody konsenzu a jejích závě-
rů je žádoucí, aby odborníci ve svých prohlášeních  
výslovně uvedli, co je založeno na objektivních důka-
zech a co na znalostech odvozených z jejich vlastních 
zkušeností či výzkumu, zdrojů informací v šedé lite-
ratuře nebo osobního názoru. Je nutné doložit mož-
né střety zájmů, akademické i finanční. 

5.	Implementace opatření vyžaduje formální rozhodnu-
tí příslušných autorit. Pro zamýšlenou cílovou popu-
laci a její compliance jsou hodnověrnější a přijatelněj-
ší co nejlépe odborně podložená veřejně-zdravotnic-
ká „doporučení“, tj. doporučení s výslovným odkazem 
na použité odborné důkazy, jejich výstupy, hodnoty  
a záměry, než tvrdá „nařízení“ autoritativního kon-
senzuálního charakteru (24). Pro správné fungová-
ní intervencí a programů musí také všechny dotče-
né subjekty (lékaři první linie, pracovníci v ochra-
ně veřejného zdraví, sociální pracovníci aj.) uznávat  
autoritu, která tyto programy zavádí. Finální rozhod-
nutí by mělo kromě kvalitních důkazů zohledňovat 
otázky etiky, práva, ekonomiky, epidemiologického, 
sociálního a politického kontextu, a preference cílo-
vé skupiny (25). 

6.	Vyhodnocení účinnosti zavedených opatření má být pro-
váděno pravidelně v předem stanovených intervalech, 
případně i častěji podle potřeby na základě měnící se  
situace, a rovněž má být vhodně komunikováno (26). 
EBPH přístup tedy předpokládá určitou úroveň 

vzdělání v oboru i pochopení mezioborové šíře proble-
matiky, jež je nutná ke správnému vyhodnocení situace  
a potřeby konkrétních na důkazech založených inter-
vencí (14). Vždy je třeba syntetizovat nejlepší dostupné 
důkazy nebo znalosti (22, 24). K aplikování vědeckých 
poznatků do veřejně-zdravotnické praxe (evidence-in-
formed decision making) je nutné zajistit dostatečnou 
personální, organizační a ekonomickou kapacitu insti-
tucí veřejného zdraví (14). Stěžejní je dostupnost zdrojů, 
organizačních struktur a pracovních sil potřebných pro 
vyhodnocení stávajícího problému, plánování programů  
a intervencí, jejich realizaci a následné vyhodnoce-
ní (27). 

EBM EBPH

Kvalita důkazů
intervenční/experimentální studie  
(nejlépe RCTs)

observační a kvazi-experimentální studie, 
analýzy časových řad

Množství důkazů větší menší

Čas mezi intervencí a výstupem/výsledkem kratší delší

Odborná příprava* více formální, s požadovaným oprávněním méně formální, oprávnění není vždy nutné

Rozhodování individuální týmové

Tab. 2. Základní rozdíly mezi EBM a EBPH. Upraveno podle R. Brownsona a kol. (3)

RCTs = randomizované kontrolované studie 
*Brownson zde má na mysli Spojené státy americké. Uvádí, že méně než polovina z 500 000 pracovníků ve veřejném zdravotnictví má formální vzdělání v oblasti epide-
miologie či zdravotní výchovy.
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Základní rozdíly mezi EBPH a EBM

EBM je nejčastěji definována jako „svědomité, jedno-
značné a kritické využívání nejlepších současných důkazů jako 
základ pro rozhodování o péči poskytované jednotlivým pacien-
tům“ (1). Každé rozhodnutí o péči by mělo být učiněno 
na základě nejlepších dostupných vědeckých důkazů, 
klinických zkušeností lékaře a individuálních preferen-
cí konkrétního pacienta (28). Naproti tomu ve VZ roz-
hodujeme o intervencích týkajících se různých populač-
ních úrovní (tab. 2).

V rámci pyramidy důkazů stojí na pomyslném vrcholu 
pro syntézy důkazů v rámci EBM randomizované kon-
trolované studie (randomized controlled trials – RCTs) 
nebo jejich systematické přehledy a metaanalýzy, synop-
se či syntézy. RCTs se od 50. let minulého století využí-
vají zejména pro klinické hodnocení léčiv (farmakolo-
gické studie) a studie týkající se zavedených nebo zavá-
děných lékařských postupů. 

V oblasti veřejného zdravotnictví však provedení ex-
perimentálních studií z metodologických nebo etických 
důvodů často není možné. Např. v oblasti epidemiolo-
gie přenosných nákaz lze šíření infekčního onemocně-
ní studovat buď v době propuknutí epidemie, anebo při 
běžném výskytu v populaci. Důkazy, které by jedno-
značně podpořily provádění konkrétních kontrolních 
opatření, mohou být získávány obtížně nebo nemusí být  
k dispozici vůbec. Toto platí zejména v oblasti nových 
a nově se objevujících infekčních onemocnění. Opatře-
ní, jejichž účinnost byla v minulosti ověřena empiric-
ky, jsou většinou prvním vodítkem k řešení nastalé si-
tuace, avšak i pro práci s empiricky získanými poznat-
ky by měly být nastaveny standardizované nástroje a po-
stupy (24). Údaje z šetření epidemií, observačních stu-
dií, surveillance, mikrobiologické a virologické studie, 
deskriptivní a analytické epidemiologické studie a po-
pulační matematické modelování hrají v EBPH stěžej-
ní důkazní roli. Využívány jsou také výstupy analýz ča-
sových řad (time-series analysis) (3), jež zahrnují dlou-
hodobé sledování zdravotního stavu obyvatelstva a jsou  
zejména potřebné ke stanovení efektivity intervencí  
a programů VZ (16). Kvalita předkládaných důkazů  
u observačních a kvazi-experimentálních studií může 
být limitována absencí kontrolní skupiny (3), avšak 
při vhodně zvoleném designu, transparentní metodice  
a při zevrubné diskuzi výsledků, včetně uvedení všech 
limitací studie, mohou být tyto důkazy považovány za 
robustní (29). Orientace v problematice metodologie  
nejen klinického, ale také veřejně-zdravotnického vý-
zkumu, je pro tvorbu (ale také odborně správnou  
interpretaci) získaných důkazů nutná. EBPH dále vyu-
žívá možnosti kvalitativního výzkumu: například meto-
dy konceptuálního mapování (myšlenkové mapy) (30). 

Hodnocení kvality důkazů, jejich porovnávání a in-
terpretace se i v případě veřejně-zdravotnické koncepce 
mají řídit metodami EBM: jedná se o použití přísných, 
standardizovaných a systematických způsobů nakládá-
ní s důkazy tak, aby bylo riziko zkreslení minimalizová-
no. Předpoklady (hypotézy) musí být stanoveny výslovně  
a předem (24). Systematický přístup v rámci vyhledávání 
a hodnocení kvality dat nabízejí systematické přehledy 
(systematická review – SR) a metaanalýzy. SR předsta-
vují nejvýznamnější a nejhodnotnější typy studií v rám-
ci studované úrovně vědeckých důkazů (31). Neměly by 

však být zbytečně duplikovány, pokud nejde o záměrné 
opakování k ověření výsledků vzhledem k původní vý-
zkumné otázce anebo konceptuální záměrnou replikaci 
k rozšíření nebo zúžení výzkumné otázky (například na 
širší nebo užší cílovou populaci, typy intervencí, envi-
ronmentální podmínky aj.). Zbytečná nebo špatně pro-
vedená replikace výzkumu přispívá k plýtvání výzkum-
nými kapacitami (32). Klíčovou součást SR a/nebo me-
taanalýz tvoří protokol, který obsahuje jasně vymezené 
cíle a především přesný popis metodiky (20). Musí být 
publikován a projít recenzním řízením, čímž je sníženo 
riziko publikačního biasu a zároveň je zabráněno tvorbě 
více SR na stejné téma. V současné době jsou diskuto-
vány možnosti nejlepší syntézy důkazů z nižších úrovní 
hierarchie tak, aby mohla být tvořena jasná doporuče-
ní (24). Existují již četné koncepční rámce, např. PRE-
CEPT projekt (33), které jsou schopny nás provést pro-
cesem EBPH od syntézy dostupných důkazů až po roz-
hodovací část na úrovni zdravotní politiky.

Řešení nejzávažnějších veřejně-zdravotnických pro-
blémů bývají na politice závislá. Politická rozhodnu-
tí svou podstatou také patří mezi důkazy (3): tyto stojí  
v hierarchii důkazů nízko, nicméně mívají největší dopad 
na zdravotní výsledky celé populace a v tomto smyslu 
by politiky zaváděná opatření měla být evaluována (14). 

Problémy spojené s použitím EBM a EBPH 

Medicína se vždy snažila poskytovat na důkazech  
založenou zdravotní péči a kvalifikovanou odbornou  
pomoc. V posledních třiceti letech s rozvojem infor-
mačních technologií je však možné lépe zhodnotit vývoj  
nejnovějších poznatků z globálního hlediska. Úspěch 
klinických i veřejně-zdravotnických intervencí založe-
ných na důkazech je evidentní. Problémy, kterým je však 
třeba věnovat pozornost, existují: 1) množství dostup-
ných odborných důkazů a s tím souvisejících doporu-
čených postupů je stále větší – pro zjednodušení práce 
s těmito důkazními daty je proto kladen obrovský dů-
raz na tvorbu procesních algoritmů, 2) některé studie se  
zabývají zcela marginálními zdravotními problémy, čímž 
odvádějí pozornost od hlavního problému a uměle zvy-
šují potenciální benefity anebo podceňují rizika, 3) vliv 
farmaceutických společností na finančně nákladný vý-
zkum je značný, čímž vzniká „investigativní“ bias, kdy 
ekonomicky úspěšné společnosti a jedinci určují, co se 
bude zkoumat/řešit, a dále v tomto ohledu hrozí vel-
ké publikační bias ve smyslu předpojetí a účelného roz-
hodování o množství a typu publikovaných výsledků,  
4) EBM ani EBPH přístupy nemohou zajistit dostatek 
důkazů pro polymorbidní pacienty (34), 5) v některých 
situacích je velmi obtížné uplatnit výstupy základního 
výzkumu v každodenní praxi, 6) konsenzus různorodé 
skupiny odborníků a politiků o zamýšlených interven-
cích je nezřídka obtížné zajistit (24). 

Vzhledem k ohromnému množství dnes dostupné  
odborné evidence není nejpalčivějším problémem nedo-
statek důkazů, že „něco“ má být uděláno, ale často chy-
bějící důkazy pro to, „co“ nebo „jak“ má být uděláno. 
V oblasti EBPH také chybí koncepční rámce stanovují-
cí množství („kolik“ ) a míru kvality („jak kvalitní“ ) evi-
dence potřebné či alespoň dostačující pro politická roz-
hodnutí o veřejně-zdravotnických intervencích a progra-
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mech (35). Znalosti a zkušenosti odborníků pro vlastní 
zhodnocení kvality a validity nalezených důkazů jsou zá-
sadní. Je proto diskutována naléhavá potřeba celoživot-
ního vzdělávání v oblasti zajištění relevantních a kva-
litních důkazních dat s ohledem na uvažovaný problém  
a odborného kritického hodnocení kvality těchto dat. 
Potřeba harmonizace a standardizace vývoje doporu-
čených postupů trvá (21). 

Řešení etických dilemat v rámci obou přístupů je rov-
něž odlišné. Při rozhodování o individuální zdravot-
ní péči v klinické medicíně by měl být zachován prin-
cip autonomie: rozhodnutí by mělo být rozumné, svo-
bodné, respektující a beroucí v úvahu adekvátní do-
stupné informace. Tento lineární model (identifikace 
problému, shrnutí poznatků, vytvoření potenciálních  
řešení, výběr vhodného řešení a jeho aplikace), zásadní 
v klinické medicíně, kde je nejdůležitější komunikační  
dyáda lékař – pacient, je však pro rozhodování o okol-
nostech, které budou mít dopad na ostatní členy společ-
nosti či celou společnost, málo vhodný. 

K řešení etických dilemat ve veřejném zdravotnictví 
přispívá znalost postojových zaměření různých popu-
lačních skupin a jejich hodnotové orientace. Otázce „co 
mám činit“ by v rámci etického porozumění měla před-
cházet otázka „co je hodnotné“ a na tu mohou mít jednot-
livci, populační skupiny i národy velmi rozdílné názory. 
Přítomny mohou být multikulturní, náboženské či hod-
notové odlišnosti v dotčené populaci a nanejvýš důležitá 
je tedy průběžná transparentní komunikace mezi všemi 
zúčastněnými stranami: odborníky, pacienty, politiky aj. 
(36). V oblasti epidemiologie etické komise připouště-
jí, že od požadavku informovaného souhlasu může být 
upuštěno, pokud jsou rizika výzkumu „ne více než mini-
mální“ a získání souhlasu by učinilo výzkum „neprove-
ditelným“. Zohledňovány jsou v tomto případě sociální 
přínosy. Vzplanutí epidemie je zcela jasně formulovanou 
výjimkou, kdy před provedením šetření a opatření není 
možné čekat na formální souhlas komise (37). V případě 
sběru dat pro účely epidemiologického dozoru (surveil-
lance) je stěžejní mít údaje o celé populaci, aby se zabrá-
nilo zkreslení a byl zachován obecný princip rovnoměr-
ného rozdělení práv a povinností jednotlivců v popula-
ci (38). Pro dohled nad veřejným zdravím mají zvláštní 
význam následující etická hlediska: 1) obecné blaho, které 
shrnuje pojmy „veřejné dobro“, „veřejné statky“ a „spo-
lečné dobro“ tak, aby zachytilo pojem veřejných statků  
v širším pojetí než v úzkém ekonomickém smyslu (39),  
2) rovnost, kdy snahou je zajistit spravedlivé podmínky 
pro lidské zdraví, přičemž ústřední složkou je zdraví (40),  
3) respekt, aby, kdykoli je to možné, byli jednotlivci za-
pojeni do rozhodnutí, která se jich týkají, 4) dobrá sprá-
va věcí veřejných, kdy etické výzvy jsou v oblasti veřejného 
zdraví řešeny systematicky a spravedlivě. S tím souvisí 
odpovědnost, transparentnost a zapojení komunity (41). 

Vzdělávání, budování kapacit a komunikace  
v oblasti veřejného zdravotnictví

Znalosti ohledně zdravotního stavu specifické po-
pulace jsou zajišťovány především v rámci dlouhodobě  
a pravidelně prováděných populačních průřezových  
a kvazi-experimentálních studií nebo naopak velmi nára-
zově z výstupů šetření probíhajících epidemií. Používá-

ny jsou data analýz časových řad, kvalitativního výzku-
mu, sociologické, ekonomické a další výstupy. Vždy je 
třeba syntetizovat a následně správně interpretovat nej-
lepší dostupné důkazy nebo znalosti (22, 24) a k tomu 
je zapotřebí zevrubná metodologická znalost. Vzdělá-
vání v této oblasti nabízí například dvouletý „ECDC 
Fellowship Programme: větve EPIET a EUPHEM“, jež for-
mou vzdělávacích modulů a „learning by doing“ poskytuje 
možnost vzdělávání v oblasti epidemiologie anebo mik-
robiologie ve VZ (42), stipendijní program „Evidence-Based 
Clinical Fellowship Program“ (43) určený klinickým odbor-
níkům a profesionálům v oblasti řízení zdravotní péče  
a týdenní kurz tvorby komprehenzivních systematických 
přehledů „Comprehensive Systematic Review Training Program“ 
(44) Českého centra Evidence-Based Healthcare Masa-
rykovy Univerzity (45). Krátkodobé cílené workshopy  
a školení probíhají ve Státním zdravotním ústavu, na 
krajských hygienických stanicích či v Institutu postgra-
duálního vzdělávání ve zdravotnictví a na lékařských  
fakultách. Další podpora základního i kontinuálního 
vzdělávání v oblasti na důkazech založené medicíny,  
veřejného zdravotnictví, kritického myšlení a hodnoce-
ní dat je zásadní napříč obory. 

Prohlubuje se také potřeba budování a posilová-
ní kapacit (dostupnost zdrojů, organizační struktury 
a dostatečné personální zajištění k plánování, realizaci 
a vyhodnocování zaváděných preventivních intervencí 
založených na důkazech) pro ochranu veřejného zdraví 
(14). Praxe VZ vyžaduje značné množství odborníků, 
jejichž kapacita a kapacita vzdělávání (kvalita i kvanti-
ta) však v současné chvíli v České republice není dosta-
tečná. Posíleno by mělo být vnímání potřeby podpory 
zdraví na všech úrovních vzdělávacího systému. Kromě 
tradičních oborů VZ (jimiž jsou epidemiologie, hygiena, 
sociální lékařství aj.) by se mělo vzdělávání věnovat na-
příklad také možnostem využívání informačních tech-
nologií, problematice kritického myšlení, novým mož-
nostem komunikace, integraci prvků oborů sociologie 
a politologie. Při edukaci dospělých osob je vhodné sta-
vět na jejich předchozí zkušenosti a aktivně je do pro-
cesu zapojit v rámci cvičení. Osvědčeným přístupem je 
školení budoucích školitelů (14).

Posilování kompetencí institucí zabývajících se ve-
řejným zdravím odpovědných národním vládám a ve-
řejnosti a snižování závislosti na externích zdrojích by 
mělo být jedním ze základních úkolů zdravotní politiky 
(46). Intervence VZ, byť i založené na důkazech, často 
nejsou efektivně sdíleny ani implementovány (47). Exis-
tuje silná korelace mezi vnímáním vedoucí pozice kon-
krétní veřejně-zdravotnické organizace a compliance 
společnosti s vydanými nařízeními a programy, zejmé-
na pokud je prioritou implementace programů v praxi 
(14). Má-li být proces tvorby doporučení a rozhodování 
v oblasti VZ založen na důkazech, musí zahrnovat sys-
tematické používání datových a informačních systémů 
k rutinnímu vyhledávání nejlepších důkazů, uplatňování 
funkčních rámců pro plánování zdravotních programů, 
zapojení komunity a řady zúčastněných stran do hodno-
cení a rozhodování, provádění kvantitativního a kvali-
tativního hodnocení již zavedených intervencí a trans-
parentní diseminaci poznatků. Odborníci VZ institucí 
mají mít dostatečný přístup k vysoce kvalitním infor-
macím, technologiím (přístroje, software aj.) a možnost 
bezpečného sdílení odborných informací. 



54

H
Y

G
IE

N
A

 §
 2

02
2 
§ 

67
(2

)
PŘ

EH
LE

D
O

VÉ
 P

R
Á

C
E

Komunikace se jeví jako zásadní prvek sdílení infor-
mací na všech úrovních systému VZ: pravidelná mezio-
borová, meziinstitucionální a mezinárodní komunikace 
je nejen v rámci projektu One Health stěžejní. Snahou 
je docílit zkrácení doby mezi zjištěním nových poznat-
ků či objevem nových metod a nástrojů, jejich publiko-
váním a zavedením do praxe, a tím i trvalé zlepšování 
celkové kvality VZ (14). Způsoby komunikace odbor-
ných sdělení či opatření se širokou veřejností by rovněž 
měly být rozvíjeny v závislosti na vývoji nových komu-
nikačních platforem a technologií v součinnosti s odbor-
níky na sociální vědy a komunikaci. Účinnost komuni-
kace by měla být také evaluována, protože komunikace 
s veřejností se podílí na porozumění problému a jeho 
uchopení společností, tím pádem i na její complianci 
a účinnosti zaváděných opatření. Vzhledem k tomu, že 
na důkazech založená medicína i VZ obecně, by měly zo-
hlednit preference pacienta nebo skupin obyvatel, je také 
třeba posílit sociologický výzkum k zajištění těchto dat. 

Závěr

VZ má oproti klinické medicíně svá specifika. Stěžej-
ní rozdíl je, že veřejné zdravotnictví se zabývá zdravot-
ní péčí pro celé skupiny obyvatel či populace ve snaze  
o dosažení co nejvyšší úrovně kvality života a o této péči 
rozhoduje. Populačním zdravím se zabýval již Robert 
Koch a jeho postuláty jsou jedním z východisek meto-
dologického základu EBM (48). Zdraví a nemoc jsou 
ve VZ chápány jako významná součást kvality lidské-
ho života, entity, která má svoji biologickou, psycholo-
gickou i sociální dimenzi (49). Do oblasti VZ patří ne-
jen problematika přenosných a nepřenosných infekčních 
onemocnění, ale také problematika environmentálních  
a pracovních rizik, migrace, přírodních, ekologických  
a jiných katastrof, včetně přeshraničních zdravotních 
hrozeb. Důraz je kladen nejen na včasnou detekci hro-
zeb, analýzu a řešení rizik, ale také je cíleno na podporu 
zdraví a prevenci nemocí zaváděním různých zdravot-
ních programů a snahou o zvýšení zdravotní gramot-
nosti populace. Základním principem všech zdravot-
nických směrů založených na důkazech by pak měla být 
etická odborná péče o pacienta i populační skupiny. 

Ochrana veřejného zdraví je právně i institucionálně 
rozvíjena ve všech vyspělých státech světa. Mezi odbor-
níky panuje obecná shoda o důležitosti zavedení prin-
cipů EBPH do praxe (14). K tomu je nezbytná rychlá  
a bezpečná mezinárodní spolupráce, zejména for-
mou mezinárodních odborných sítí a úzká spolupráce 
ministerstva zdravotnictví s ostatními institucemi za-
bývajícími se veřejným zdravím (25). V ČR se tvorbě 
doporučených postupů založených na důkazech věnuje  
především České národní centrum Evidence-Based  
Healthcare a Knowledge Translation Institutu biosta-
tistiky a analýz Lékařské fakulty Masarykovy univer-
zity Brno. 

Střet zájmů: žádný.
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