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Abstrakt 

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutická fakulta v Hradci Králové 

Katedra sociální a klinické farmacie 

Kandidát Mgr. Jan Kostřiba 

Školitel prof. RNDr. Jiří Vlček, CSc. 

Název disertační práce Analýza vybraných determinant lékové politiky 

v České republice 

Úvod: Léková politika jako součást zdravotní politiky je významným faktorem ovlivňu-

jícím efektivitu zdravotnického systému. Zájmem státu je, aby spotřeba léčiv byla 

realizována v objemu, který povede k optimalizaci zdravotního stavu pacientů. Mělo by 

se předcházet plýtvání léky (vysoká spotřeba léků) i zhoršování zdravotního stavu popu-

lace v důsledku neadekvátní či nemoderní léčby (nízká spotřeba léků). Cílem lékové 

politiky je zajistit bezpečná, účinná a kvalitní léčiva a zabezpečit optimální a dostupnou 

zdravotní péči lidem, kteří ji potřebují v určitý čas a za využití limitovaného objemu 

finančních prostředků. 

Cíle: Hlavním cílem práce byla analýza vybraných determinant lékové politiky v České 

republice. Pozornost byla zejména soustředěna na rozbor vzájemných vztahů mezi lé-

kovou politikou, spotřebou léčivých přípravků a zdravotních služeb a chováním občanů 

v rámci zdravotnického systému. Dalším cílem práce byla analýza postojů a názorů ob-

čanů k vybraným otázkám samoléčení, spotřeby léčiv, lékové politiky a poskytování 

zdravotní péče a také analýza vzdělávacího systému farmaceutů v otázkách lékové poli-

tiky. 

Metodika: Dle charakteru daného šetření bylo u každého z dílčích projektů využito jiné 

metodiky dotazníkového šetření. V lékárnách v Hradci Králové byly formou řízeného 

rozhovoru zjišťovány postoje a názory pacientů k otázkám zdravotnictví 

a k problematice zdraví, jejich jednání v případě zdravotních problémů, využívání 

a spotřebě zdravotních služeb a spokojenosti s poskytováním zdravotní péče. Elektro-

nické formy dotazníků bylo využito u studentů a absolventů Farmaceutické fakulty 

v Hradci Králové a také pro pověřené osoby mající na starosti výuku sociálně-

farmaceutických předmětů v rámci celosvětového šetření mezi farmaceutickými fakul-



 

 

tami. Zkušenosti a výsledky z těchto pilotních projektů pak byly použity pro reprezenta-

tivní sociologické průzkumy, které se konaly formou řízeného rozhovoru 

prostřednictvím proškolených tazatelů dle parametrů kladených na tento typ výzkumu 

na území celé ČR s využitím statistických metod umožňujících interpretaci získaných 

dat platných pro celou populaci ČR. 

Výsledky a závěry: Na výběr léčivého přípravku má pro farmaceuty největší vliv zkuše-

nost získaná praxí, zcela nejmenší vliv pak reklama všech druhů. Systém cenotvorby LP 

hodnotí jako příliš složitý. Pro farmaceuty i občany ČR je nejdůležitějším krokem 

v řešení současných problémů lékové politiky zavedení jednotných cen a doplatků ve 

všech lékárnách v ČR. Většina občanů se před návštěvou lékaře pokouší o samoléčbu. 

Hlavním faktorem při výběru lékárny je pro občany ČR vzdálenost a dostupnost, kterou 

preferují před cenou i kvalitou poskytované služby. Většina občanů nikdy nezazname-

nalo nežádoucí příznaky při užívání volně prodejných léčivých přípravků. Porozumění 

příbalové informace pacienty je velmi dobré. Češi utratí podle zjištění tohoto průzkumu 

v průměru měsíčně za volně prodejné léčivé přípravky 149,8 Kč a podobné měsíční 

výdaje vynaloží také na léčivé přípravky vázané na lékařský předpis (143,0 Kč). Tyto 

hodnoty představují stále jednu z nejnižších spoluúčastí v rámci zemí OECD, přesto 

většina občanů vnímá svou spoluúčast jako příliš vysokou. Zatímco většina farmaceu-

tických fakult sociálně-farmaceutické předměty ve svých studijních plánech má, jsou 

pozorovány významné rozdíly mezi jednotlivými regiony v zastoupení jednotlivých 

subdisciplín, které souvisí s ekonomickým, politickým a sociálním prostředím daného 

regionu. Analýza studijních plánů farmaceutických fakult potvrdila důležitost sociálně-

farmaceutických předmětů a potvrdila, že tento obor nabývá stále větší důležitosti nejen 

ve vztahu lék-pacient, ale stále významněji lék-společnost. 

  



 

 

Abstract 

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove 

Department of Social and Clinical Pharmacy       

Candidate Mgr. Jan Kostriba 

Supervisor prof. RNDr. Jiri Vlcek, CSc.      

Title of Doctoral Thesis Analysis of Selected Determinants of Drug Policy 

in the Czech Republic 

Introduction: Drug policy as part of health policy is an important factor affecting the 

efficiency of the health care system. Interest for the government is to realize the con-

sumption of drugs in quantities which seeks to optimize the health of the patients. It 

should be avoided wasting drugs (high consumption of drugs) and deterioration of the 

health status of the population as a result of inadequate or obsolete treatment (low con-

sumption of medicines). The aim of drug policy is to ensure safe, effective and quality 

medicines and to ensure optimal and accessible health care to people when required 

using limited funds. 

Objectives: The main purpose of this thesis was to analyze the selected determinants of 

drug policy in the Czech Republic. Attention was especially focused on analyzing the 

relationships between drug policy, consumption of medicines and health services and 

the behavior of individuals within the health care system. Other aim of the thesis was to 

analyze the attitudes and opinions of Czech citizens on selected issues of self-

medication, drug consumption, drug policy and the provision of health care and the ana-

lysis of the education system of pharmacists in drug policy issues. 

Methods: According to the character of the survey was for each of the sub-projects used 

different methodology. In the pharmacies in Hradec Kralove was through the directed 

interview investigated the attitudes and opinions of patients to health and health care 

issues, their behavior in case of health problems, use and consumption of health care 

services and satisfaction with medical care. Electronic form of questionnaires was used 

for students and alumni the Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove and also for autho-

rized persons in charge of teaching socio-pharmaceutical courses in the worldwide 

survey of pharmaceutical faculties. Experiences and results of these pilot projects were 



 

 

used for representative sociological surveys through the directed interviews and perfor-

med by trained interviewers according to the parameters required for this type 

of research all over the Czech Republic with the use of statistical methods allowing in-

terpretation of the data valid for the Czech population as a whole. 

Results and conclusion: The greatest impact for pharmacists for selection of medicinal 

product has their work experiences, the completely smallest advertisement of all kinds. 

The pricing of medicinal products assessed as too complicated. For pharmacists and 

citizens of the Czech Republic is the most important step in solving the current pro-

blems of drug policy establishment of uniform prices in all pharmacies in the Czech 

Republic. Most of Czech citizens before seeing a doctor attempting to self-medication. 

For Czechs is the main factor in choosing a pharmacy distance and availability of phar-

macy – than price and quality of service. Most of citizens never noticed problems with 

using of OTC medicines. Understanding of the patient information leaflet is very good. 

Czechs spend (according to the findings of the survey) on average monthly CZK 149.8 

for OTC medicines and CZK 143.0 for prescription drugs. These values are still one of 

the lowest participation in the OECD countries, but most of citizens perceive their parti-

cipation as too high. While most pharmaceutical faculties has socio-pharmaceutical 

subjects in their curricula, there are many significant differences between regions in the 

representation of sub-disciplines related to economic, political and social environment 

of the region. Analysis of the curricula of faculties of pharmacy confirmed the impor-

tance of socio-pharmaceutical subjects and confirmed that the field is becoming 

increasingly important not only in relation drug-patient, but still significantly in relation 

drug-society.  
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1  Úvod 

Mezi základní principy racionální farmakoterapie, i přes národní rozdíly ve zdravotnic-

kých systémech, patří medicína založená na důkazech (EBM). Moderní přístupy ve 

farmakoterapii však nelze redukovat pouze na pouhou implementaci EBM, důležité je 

také vyhledávání a používání pouze věrohodných (validních) dat a informací, důležitá je 

rovněž implementace zásad efektivní národní lékové politiky. Na významu stále nabývá 

také princip efektivního hodnocení a rozhodování, pro který se vžil anglický termín 

Health Technology Assessment (HTA), a který posuzuje dostupné důkazy o účinnosti, 

bezpečnosti a nákladové efektivitě tak, aby závěry o povaze a možné úloze určité inter-

vence byly ve vztahu k jejímu možnému použití (koupi, úhradě). Je to nikdy nekončící, 

cyklicky se opakující proces, stejně jako další princip racionální farmakoterapie, konti-

nuální edukace zdravotníků a pacientů.[1] 

Léková politika jako součást každé zdravotní politiky je významným faktorem ovlivňu-

jícím efektivitu celého zdravotnického systému. Zájmem každého státu je, aby spotřeba 

léčiv byla realizována v takovém objemu a kvalitě, které povedou k optimalizaci zdra-

votního stavu pacientů. Mělo by se předcházet plýtvání léky (vysoké spotřebě léků) 

i zhoršování zdravotního stavu populace v důsledku neadekvátní či nemoderní léčby 

(nízké spotřebě LP schopných zajistit dosažení cílů farmakoterapie).[2] Cílem lékové 

politiky je tedy zajistit bezpečná, účinná a kvalitní léčiva a zabezpečit optimální 

a dostupnou zdravotní péči lidem, kteří ji v daný čas potřebují, za sociálně přijatelných 

podmínek a za přijatelnou cenu s přihlédnutím na limitovaný objem finančních pro-

středků.[1, 2, 3] 

Poskytování zdravotních služeb se stává v mnoha zemích jedním z největších odvětví 

ekonomiky. Ve všech vyspělých zemích je zaznamenávána snaha o zlepšení zdravotní-

ho stavu obyvatelstva. Ne vždy však množství peněz, které putuje do zdravotnictví, 

odráží také celkově lepší výsledky systému a zdravotního stavu obyvatelstva popisova-

ného pomocí mezinárodního srovnání.[4] Rychlé technologické změny, rostoucí 

očekávání pacientů a stárnutí populace vyvolávají potřebu řady reforem v oblasti zdra-

votnictví.[5] Zdravotní stav populace, který reprezentuje hodnota střední délky života 

(naděje na dožití), má relativně silnou vazbu na celkovou ekonomickou úroveň země. 

Ve srovnání s ostatními zeměmi Evropské unie (EU-27) balancuje Česká republika na 
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hranici skupiny zemí s průměrnými hodnotami indikátorů zdraví a skupiny zemí 

s výsledky podprůměrnými.[6] 

I přes nízké výdaje na zdravotnictví je za posledních 25 let reforem a změn prosazova-

ných nejen ve zdravotnictví český zdravotnický systém výrazně efektivnější.[7, 8] 

Prosazované reformy a dílčí změny v systému poskytování zdravotní péče v České re-

publice, které v posledních letech stále více ovlivňují i názory veřejného mínění, jsou 

však často řízeny nejen ekonomickou a organizační potřebou změn, ale i jejich politic-

kým pozadím, tak úzce spojeným s názorem občanů-voličů. Aby byla každá reformní 

změna občany pochopena a její efektivita byla maximální, je třeba pečlivě analyzovat 

i data z průzkumů veřejného mínění a věnovat jim patřičnou pozornost. 

Názorové boje plynoucí z rozdílných úhlů pohledu a možností řešení konkrétních pro-

blémů pak lze sledovat nejen mezi jednotlivými společenskými skupinami obyvatel 

různých názorových a politických ideologií, ale také mezi společnostmi vyvíjejícími 

a produkujícími léčivé přípravky, vládou a nemocnicemi, nemocnicemi a pojišťovnami, 

pojišťovnami a lékárnami, mezi různými profesními organizacemi poskytovatelů zdra-

votních služeb, a také mezi lékárnami navzájem (kde významnou úlohu hrají velké 

lékárenské řetězce, mnohdy svou marketingovou politikou diktující konečnou volbu 

konkrétního preferovaného výrobce léčivých přípravků). A v tom všem, trochu jako 

rukojmí, se pohybuje pacient, pro kterého celá tato navzájem propojená pavučina pů-

vodně existuje. Pacient (zákazník, klient) jako hlavní společný jmenovatel pro všechny 

zúčastněné však zdaleka nehraje hlavní roli, ve které by svými peněžními hlasy1, jak je 

tomu ve většině jiných odvětví, patřičně rozhodoval a tím řešil potřebné otázky trhu.[9] 

Farmaceutický trh a poskytování zdravotních služeb má svá specifika, kde neplatí obec-

né ekonomické zákony nabídky a poptávky, jelikož dobrovolným poptávajícím zde není 

klient ani běžný zákazník, ale nemocný pacient v obtížné životní a sociální, tedy 

i finanční situaci a nabízejícímu poskytovateli zdravotní služby je významná část ceny 

poskytnuté služby zaplacena další stranou – státem, resp. zdravotní pojišťovnou. Toto si 

vyžaduje značné zásahy ze strany regulátorů trhu, různá omezení, regulace a složitá 

pravidla. 

                                                 

1 Spotřebitelé svými peněžními hlasy (angl. dollar votes of consumers) aktivně rozhodují svou koupí či 

nekoupí (poptávkou) o tom, co se bude vyrábět a co ne a tím pomáhají odpovědět na jednu ze základ-

ních ekonomických otázek – Co vyrábět? 
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Významným milníkem v této regulaci byl rok 2008. Zavedení nových pravidel pro ce-

novou regulaci a dalších opatření, mj. také regulačních poplatků, ukázalo na řadu 

selhání, ke kterým díky nim došlo. Byly proto postupně dolaďovány, byť už jen para-

metrickými změnami. Průběžně byly zaznamenávány různé situace, kdy cenová 

regulace selhala, byla nedostatečně účinná nebo dokonce poškozovala některé subjekty, 

což v několika konkrétních případech vedlo i ke stažení některých LP z českého trhu 

(naštěstí bez negativních dopadů na zajištění zdravotní péče v ČR).[10] Některé z těchto 

poznatků byly využity při tvorbě novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 

pojištění, která se naplno projevila od 1. ledna 2012. Některé změny však byly zásadní-

ho charakteru a s takovými ekonomickými dopady, že k jejich realizaci byla (a stále je) 

potřeba další rozsáhlé diskuse (odborné i politické).[10] Otázkou zůstává, zda po parla-

mentních volbách v roce 2013 a nástupu nové vlády lze ještě hovořit o diskusi. V září 

2014 bylo schváleno zavedení třetí sazby DPH a kromě léků (nově i veterinárních) se 

od 1. ledna 2015 bude 10% sazbou danit také kojenecká výživa či knihy.[11] Dva dny po 

tomto rozhodnutí Poslanecká sněmovna také schválila zrušení regulačních poplatků za 

návštěvu lékaře a poplatků za recept s účinností rovněž od 1. ledna 2015.[12] 

Dalším velkým problémem stávající podoby cenové regulace je vnímání a tlak veřejnos-

ti. Pomineme-li obecné připomínky na vysoké ceny LP (což je ovšem důsledkem 

neznalosti fungování systému a porovnáním se zahraničím to často ani není pravda), 

veřejnosti velmi vadí různost cen v lékárnách. Systém maximálních cen a obchodních 

přirážek vede k tomu, že koncové ceny v lékárnách se liší, někdy i významně. Pokud 

distributoři nebo lékárny neuplatní celou maximální obchodní přirážku, může pacient 

ušetřit někdy nemalé finanční náklady. Občané to však vnímají jako tlak na aktivní hle-

dání nižší ceny LP a to vede častěji k cenové formě konkurence mezi lékárnami, místo 

v zahraničí častěji upřednostňované konkurenci necenové – tedy kvalitou poskytované 

služby, farmaceutické péče v lékárnách. Systém pevných cen by sice cenovou konku-

renci lékáren eliminoval, neznamenalo by to však s jistotou úsporu pro pacienta, jelikož 

místo maximálních cen, kterých lékárna v rámci cenové konkurence často nevyužívá 

a ceny LP jsou tak reálně nižší, by mohly být stejné ceny cenami pevnými. Je tedy nut-

né při této změně přistoupit k hlubší revizi a k novému systému stanovování cen 

a úhrad.[10] 

Nejen tyto změny, vzhledem k jejich charakteru a nutnosti celospolečenského konsensu, 

je nutno dlouhodobě diskutovat na mnoha úrovních a pomocí plánovaného edukačního 
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procesu jej odborné i laické veřejnosti náležitě a dostatečně vysvětlit a obhájit, jelikož 

efektivita celého zdravotnického systému je závislá na chování všech jeho jednotek. 

Poznámky k terminologii používané v této práci: 

V současně platné legislativě ČR jsou jednoznačně definovány pojmy „léčivo“ či „léči-

vý přípravek“. Přesto je v práci výjimečně používán také „lék“, zvláště pak v ustálených 

spojeních či z hlediska lepší srozumitelnosti textu. Pro tyto účely tak v práci „lék“ před-

stavuje synonymum pro „léčivý přípravek“. 

Dále v této práci slovo „lékárna“ vždy znamená zdravotnické zařízení lékárenské péče 

a s ním spojené požadavky dané platnou legislativou. „Lékárna“ není chráněné označení 

a tohoto slova využívají v současnosti i subjekty, které však nejsou lékárnou 

v legislativním smyslu. 

V práci je používán termín „výrobce“ také v případech, kdy je dle platné legislativy 

myšlen „původce“. Zvláště pak v otázkách cenové regulace LP, kde i SÚKL ve svých 

oficiálních dokumentech relativně volně tyto dva termíny zaměňuje. 

Legislativně správný termín „léčivé přípravky, jejichž výdej je vázán na lékařský před-

pis“ se pro zjednodušení v práci zkracuje na „léčivé přípravky na lékařský předpis“, 

„léčivé přípravky na recept“ nebo pouze zkratkou „LP-Rx“ apod. „Léčivé přípravky, 

jejichž výdej není vázán na lékařský předpis“ jsou pak nejčastěji označovány jako „vol-

ně prodejné léčivé přípravky“ či zkratkou „OTC“. 

Za české občany (angl. Czech citizens) jsou považováni občané České republiky. Jedná 

se tedy o vyjádření státní příslušnosti, nikoliv národnosti. Národnostní analýzy obyva-

telstva ani žádné další použití tohoto spojení v jiném významu se v této práci 

nevyskytují. 
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2  Cíl práce 

Cílem této disertační práce byla analýza vybraných determinant lékové politiky v České 

republice. Analýza vzájemných vztahů mezi lékovou politikou, spotřebou léčiv a zdra-

votních služeb a chováním občanů v rámci zdravotnického systému. Cílem práce byla 

také analýza postojů a názorů občanů k vybraným otázkám samoléčení, spotřeby léčiv, 

lékové politiky a poskytování zdravotní péče a také analýza vzdělávacího systému far-

maceutů v otázkách lékové politiky. 
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3  Teoretická část 

3.1. Systémy zdravotní péče 

3.1.1 Poskytování zdravotní péče v ČR 

Léčiva významně ovlivňují společnost a ta pomocí příslušné lékové politiky zase ovliv-

ňuje život léčiv v dané společnosti. Společnost a její jedinci mohou podstatně ovlivnit 

postavení konkrétních léčiv při prevenci, kauzální i symptomatické léčbě. Naším zámě-

rem je nalézat, identifikovat a využívat tyto vztahy ve prospěch pacientů i celé 

společnosti. 

Zdravotní péče je v českém systému hrazena převážně z veřejného zdravotního pojištění 

a její úhrada je doplněna o spoluúčast pacientů. Česká republika patří mezi evropské 

země s největším podílem veřejných výdajů na zdravotnictví a míra spoluúčasti pacienta 

je tak jednou z nejnižších (podíl soukromých výdajů k celkovým výdajům na zdraví byl 

pouze 16 %).[5, 13] Reformní kroky vlády, které byly od roku 2008 v systému navýšení 

spoluúčasti učiněny, přinášejí také vliv na chování českých pacientů. Zavádění různých 

druhů regulačních poplatků s sebou může přinést řadu socioekonomických problémů 

a vést ke zvýšení zátěže převážně starších lidí a důchodců.[14] 

Přístup občanů k vlastnímu zdraví je často dán jejich postupem v případě, kdy se u nich 

objeví nějaké zdravotní problémy. V takové situaci obvykle dochází k tomu, že se ob-

čané pokoušejí léčit sami a teprve v případě neúspěchu navštíví lékaře. Tzv. samoléčba 

se stává stále důležitější oblastí zdravotní péče a přesouvá zodpovědnost za léčbu leh-

čích onemocnění na samotného pacienta.[15] 

Při samoléčbě pacient zpravidla využívá léčivé přípravky, které nejsou vázané na lékař-

ský předpis, a celý proces správného výběru a užívání může být významně podpořen 

odborným poradenstvím poskytovaným v lékárnách.[16] Zda jsou tyto služby dostatečně 

poskytovány např. také v rámci prodeje v internetových lékárnách, by mělo být předmě-

tem zkoumání. Přestože je i zde provoz zajištěn vysokoškolsky vzdělaným 

zdravotnickým personálem, který zabezpečuje kvalitu a bezpečnost prodávaných léči-

vých přípravků, chybějící přímý kontakt s pacientem a větší vzájemná anonymita 

pacienta i lékárníka může vést k řadě problémů. Mnohem nebezpečnější je však situace 

při internetovém prodeji mimo legální lékárny, kdy nelze garantovat ani kvalitu ani 
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bezpečí prodávaných přípravků, které často navíc pocházejí z nelegální činnosti paděla-

telů a mohou mít dokonce nebezpečné následky na samotné zdraví kupujících. 

V legálních případech, pouze registrované internetové lékárny mohou nabízet a prodá-

vat volně prodejná léčiva za splnění podmínek stanovených zákony České republiky. 

Každá schválená lékárna může rozšířit své služby o zásilkový prodej, který nabízí LP 

prostřednictvím svých webových stránek. Ani v tomto případě není možné nabízet léči-

vé přípravky, jejichž výdej je vázán na lékařský předpis (ale pouze registrované volně 

prodejné léčivé přípravky).[17] 

Dalším široce rozšířeným místem prodeje obecně známých a dlouhodobě ověřených 

léčivých přípravků jsou různé prodejny (přesněji prodejci vyhrazených léčiv), např. 

drogérie, čerpací stanice či prodejny zdravé výživy, které mají licenci pro prodej tzv. 

vyhrazených léčivých přípravků, jejichž zaměstnanci prošli speciálním školením 

a mohou zabezpečit správné podmínky pro nákup, skladování i prodej těchto příprav-

ků.[18] 

Vyhrazené léčivé přípravky mohou být v souladu s rozhodnutím o registraci prodávány 

bez lékařského předpisu mimo lékárny, t.j. bylinné produkty registrované jako léčivé 

přípravky (čaje), desinfekční a antiseptické přípravky, nikotinová substituční terapie 

a některá dobře známá a dlouho užívaná volně prodejná léčiva (ibuprofen, paracetamol, 

aktivní uhlí, apod.). Jejich kompletní seznam je dostupný např. v databázi SÚKL.[17, 18] 

Správnou praxí prodejců vyhrazených léčiv se pak rozumí soubor pravidel, která zajiš-

ťují, aby se prodej těchto přípravků prováděl v souladu s požadavky na jejich kvalitu, 

bezpečnost a účinnost a v souladu s jejich zamýšleným použitím.[18] 

Občané České republiky nejsou výběrem lékárny nijak vázáni na konkrétní zdravotnic-

ké zařízení a mohou si poskytovatele farmaceutické péče volit libovolně. Nemají 

žádnou povinnost se v lékárně registrovat a využívat pak výhod dlouhodobé spolupráce 

s konkrétním lékárníkem. Výhody z kontinuity farmaceutické péče při zvolení jedné 

lékárny je teoreticky možná, nejsou však studie, které by to podpořily. Mezi lékárnami 

jsou v poskytování farmaceutické péče rozdíly,[19] i když základní povinnosti jsou pro 

všechny lékárny a pracovníky dány legislativou.[20] Vztah pacienta k lékárníkovi, po-

ptávku po odborném poradenství a různé faktory ovlivňující výběr a spokojenost 

pacienta analyzovaly v minulosti různé dílčí průzkumy,[21] nepracovaly však 

s reprezentativními sociologickými daty. 
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Pro správnou léčbu občané potřebují komplexní a přesné informace o svých léčivých 

přípravcích, a také informace přínosech i možných rizicích léčby. Nedostatek informací 

byl identifikován jako hlavní faktor, proč pacienti neužívají své léky tak, jak jim bylo 

předepsáno nebo doporučeno.[22] Je důležité, aby jim tyto informace byly poskytnuty ve 

formě, kterou snadno pochopí. Popis výskytu nežádoucích účinků, jejich výčet a správ-

ná standardizace, informace o indikaci, správném dávkování či interakcích s jinými 

léčivými přípravky bývají pro řadu pacientů nesrozumitelné. Ve studiích bylo zjištěno, 

že pacienty je pravděpodobnost výskytu nežádoucího účinku výrazně přeceňována.[23] 

3.1.2 Financování zdravotní péče v ČR 

Hlavní finanční zdroje tvořící největší část podílu na financování zdravotnictví v ČR 

jsou zdravotní pojišťovny (77 %), domácnosti (15 %) a veřejné rozpočty (7 %). Ostatní 

finanční zdroje uvedené v Tabulce 1 tvoří asi 1 % výdajů na zdravotnictví. 

Tabulka 1 Výdaje na zdravotnictví v ČR podle zdrojů financování v letech 2007 až 2012 

(v mil. Kč)[24, 25] 

Zdroj financování 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

VLÁDNÍ SEKTOR 206 565 218 719 244 754 238 387 243 822 245 614 

- Veřejné rozpočty 22 851 21 439 26 034 24 487 20 966 19 579 

- - Státní rozpočet 14 199 12 434 14 846 13 337 11 123 9 151 

- - Místní rozpočty 8 652 9 005 11 188 11 150 9 843 10 428 

- Zdrav. pojišťovny 183 713 197 280 218 720 213 900 222 856 226 035 

SOUKROMÝ SEKTOR 35 370 45 801 47 954 45 754 45 358 46 388 

- Domácnosti 31 491 41 288 43 141 41 867 42 275 43 634 

- Neziskové instituce 2 517 3 151 3 258 2 559 1 798 1 263 

- Korporace 848 943 928 901 908 871 

- Ost. soukromé pojištění 514 419 627 427 377 620 

C E L K E M 241 934 264 520 292 708 284 141 289 180 292 002 

Celkové výdaje na zdravotnictví se ve sledovaném období až na výjimku roku 2010 

zvyšovaly průměrným meziročním tempem 4,0 %. Z Tabulky 1 dále vyplývá, že výda-

je zdravotních pojišťoven, na nichž spočívá největší zátěž financování zdravotní péče, 

rostly průměrným meziročním tempem 4,3 %. Nejvíce ve sledovaném období vzrostly, 

hlavně díky zavedení regulačních poplatků, výdaje domácností a to průměrně meziročně 

o 7,4 %. Naopak celkové výdaje na zdravotnictví z veřejných rozpočtů od roku 2009 

pozvolna klesaly (průměrně meziročně o 2,3 %), což souviselo s úsporami finančních 
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prostředků především ve státním rozpočtu (zde výdaje dokonce průměrně meziročně 

klesaly o 7,5 %).  

Situaci jednotlivých podílů zdrojů financování českého zdravotnictví v roce 2012 ná-

zorně zachycuje Graf 1. Největší podíl na celkových výdajích měly tradičně zdravotní 

pojišťovny ze 77,4 %, veřejné rozpočty tvořily 6,7 % (z toho státní rozpočet 3,1 % 

a místní rozpočty 3,6 %), domácnosti hradily 14,9 % celkových výdajů na zdravotnictví 

a ostatní zdroje tvořily zbývající 1 %. 

Graf 1 Výdaje na zdravotnictví v ČR podle zdrojů financování v roce 2012[25] 

 

K vyjádření přiměřenosti výše zdrojů vynakládaných na zdravotnictví ekonomiky dané 

země se často používá relativního ukazatele – poměru výdajů na zdravotnictví k HDP. 

Tento ukazatel slouží i k mezinárodnímu srovnávání jednotlivých zdravotnických sys-

témů a používá ji také OECD. Podrobné srovnání jednotlivých zemí je v kapitole 3.1.3. 

Vývoj tohoto relativního ukazatele posledních let ukazuje Tabulka 2. Celkový nárůst 

výdajů na zdravotnictví od roku 2000 do roku 2012 představoval 98,9 %, zatímco nárůst 

HDP činil pouze 75,7 %. Pomyslné nůžky se tak stále rozevírají. Podíl celkových zdra-

votnických výdajů na HDP dosáhl v roce 2012 téměř 7,6 %, což odpovídá úrovni 

z předchozích dvou let a trend rozevírání nůžek se tak zastavil. Možnosti a limity finan-

cování zdravotnictví úzce souvisí i s vývojem celé ekonomiky, růstem či poklesem 

makroekonomické veličiny – hrubého domácího produktu. Rostou-li výdaje na zdravot-

nictví rychleji než celá ekonomika, prohlubuje se strukturální deficit státního rozpočtu a 

může být ohrožena budoucí stabilita systému. 

77,4%

14,9%

3,1% 3,6% 1%

Zdravotní pojišťovny Domácnosti Státní rozpočet Místní rozpočty Ostatní



20 

Tabulka 2 Vývoj vztahů mezi celkovými výdaji na zdravotnictví a HDP v běžných cenách 

a mírou spoluúčasti domácností na celkových výdajích na zdravotnictví v ČR v letech 2000 až 

2012[24, 25, 26] 

Rok 

Celkové výdaje 

na zdravotnictví 

(mld. Kč) 

HDP v běž-

ných cenách 

(mld. Kč) 

Výdaje na 

zdravotnictví 

k HDP  (%) 

Výdaje 

domácností 

(mld. Kč) 

Spoluúčast 

domácností 

(%) 

2000 146,8 2 189,2 6,7 13,9 9,5 

2001 160,7 2 315,3 6,9 16,1 10,0 

2002 178,1 2 414,7 7,4 16,6 9,3 

2003 195,2 2 555,8 7,6 19,1 9,8 

2004 209,3 2 814,8 7,4 20,9 10,0 

2005 215,8 2 983,9 7,3 23,1 10,6 

2006 226,8 3 215,6 7,1 25,3 11,2 

2007 241,9 3 551,4 6,8 31,5 13,0 

2008 264,5 3 689,0 7,2 41,3 15,6 

2009 292,7 3 627,2 8,1 43,1 14,7 

2010 284,1 3 775,2 7,5 41,9 14,7 

2011 289,2 3 841,4 7,5 42,3 14,6 

2012 292,0 3 845,9 7,6 43,6 14,9 

Výdaje na zdravotnictví podle druhů péče 

Výdaje na zdravotnictví se také dají analyzovat podle druhu péče. Jednotlivé kategorie 

druhu poskytnuté péče jsou v Tabulce 3 hodnoceny bez ohledu druhu poskytovatele. 

Do ambulantní péče tak  např. řadíme souhrnně veškerou ambulantní péči poskytnutou 

jak praktickými lékaři, specialisty, stomatology i nemocnicemi. Mezi podpůrné služby 

řadíme výdaje na klinické laboratoře, diagnostické zobrazování, dopravu pacientů, zá-

chrannou službu a všechny ostatní podpůrné služby. V kategorii „Prevence“ jsou 

zahrnuty preventivní programy zdraví matky a dítěte, plánování rodičovství a poraden-

ství, školní zdravotní služby, prevence přenosných a nepřenosných nemocí, pracovní 

lékařství a další. Kategorie „Správa“ obsahuje výdaje vlády, samospráv a zdravotních 

pojišťoven na provoz své činnosti. V kategorii „Ostatní“ jsou pak zahrnuty výdaje na 

tvorbu kapitálu u poskytovatelů zdravotních služeb, na kontrolu nezávadnosti potravin, 

pitné vody a hygienických podmínek a také různé neidentifikovatelné výdaje. 
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Tabulka 3 Vývoj výdajů na zdravotnictví v ČR podle druhů péče (v mil. Kč)[24, 25, 26] 

Druh péče 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Léčebná péče 125 224 141 241 153 829 153 331 159 455 159 871 

- Lůžková péče 66 679 72 074 76 887 75 757 78 155 76 812 

- Denní péče 3 254 4 758 4 488 4 538 5 137 5 085 

- Ambulantní péče 55 078 63 963 72 249 72 850 75 980 77 797 

- Domácí péče 213 446 205 186 183 177 

Léky a PZT 59 942 63 062 66 929 64 615 66 224 70 012 

- Léky 51 317 53 501 57 916 56 052 57 502 61 339 

- PZT 8 625 9 561 9 013 8 563 8 722 8 673 

Rehabilitační péče 7 959 8 570 11 847 11 527 11 206 11 589 

Dlouhodobá péče 9 198 8 650 10 203 10 414 11 229 11 181 

Podpůrné služby 12 026 14 331 16 896 15 700 15 763 16 361 

Prevence 5 227 6 808 7 776 6 785 6 442 5 866 

Správa 7 760 8 920 9 883 8 749 8 758 8 635 

Neznámá péče 3 672 4 341 4 201 3 400 2 355 1 831 

Vzdělávání 228 182 91 166 204 262 

Věda a výzkum 955 728 1 243 923 1 065 1 095 

Ostatní 9743 7687 9810 8531 6479 5299 

C E L K E M 241 934 264 520 292 708 284 141 289 180 292 002 

Výdaje domácností na zdravotní péči 

Výdaje domácností byly v minulých letech spíše doplňkovým zdrojem financování 

zdravotní péče, nicméně v současné době vzrůstá jejich význam především v souvislosti 

se zavedením regulačních poplatků v roce 2008.  

V rámci zpřesnění metodiky jsou používána zdrojová data z rodinných účtů (výdaje za 

služby ve zdravotnictví) a data z maloobchodního obratu (výrobky ve zdravotnictví). 

Vývoj výdajů domácností na zdravotnictví v letech 2007–2012 vyjadřuje Tabulka 4. 
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Tabulka 4 Výdaje domácností na zdravotnictví v ČR podle druhu péče (v mil. Kč)[24, 25, 26] 

Druh péče 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Léčebná péče 7 464 12 533 16 481 12 923 12 735 12 838 

- Lůžková péče 407 631 1 029 924 759 1 039 

- Ambulantní péče 7 056 11 902 15 452 11 999 11 975 11 799 

- - Ambulantní péče (mimo stom. p.) 2 559 4 551 5 908 5 091 4 601 4 954 

- - Stomatologická péče 4 498 7 351 9 544 6 907 7 375 6 845 

Léky a PZT 22 823 26 876 23 721 26 003 27 091 27 671 

- Léky 17 473 20 556 18 143 20 341 21 551 22 112 

- - Předepsané léky 6 778 9 878 8 718 8 605 9 115 9 402 

- - Volně prodejné léky 10 196 10 052 8 872 11 077 11 757 12 064 

- - Ostatní léky 500 626 553 659 679 646 

- PZT 5 349 6 320 5 578 5 662 5 540 5 559 

- - Brýle 4 120 4 868 4 296 4 361 4 267 4 282 

- - OPP 327 386 340 346 338 339 

- - Ostatní PZT 903 1 066 941 955 935 938 

Rehabilitační péče 1 204 1 879 2 939 2 941 2 449 3 125 

- Lůžková  péče 965 1 493 2 437 2 188 1 799 2 461 

- Ambulantní péče 239 386 502 753 651 664 

C E L K E M 31 491 41 288 43 141 41 867 42 275 43 634 

Celkové výdaje domácností na zdravotní péči se od roku 2008 pohybují nad hranicí 

40 miliard Kč. V roce 2012 bylo dosaženo jejich maximální výše 43 634 mil. Kč, která 

převýšila i dosavadní hodnotu z roku 2009 (43 141 mil. Kč). Výdaje domácností na 

zdravotní péči se od roku 2005 zvyšovaly průměrným ročním tempem růstu 9,5 %.[24, 25] 

V meziročním srovnání 2010 a 2011 byl zaznamenán 18 % pokles výdajů domácností 

na lůžkovou péči léčebnou i rehabilitační. Sestupný trend se při posledním šetření nepo-

tvrdil a naopak výdaje domácnosti na oba uvedené typy lůžkové péče se zvýšily o více 

než třetinu v porovnání s rokem 2011. Domácnosti každoročně vydávají největší část 

prostředků na léky a PZT (63 % výdajů domácností na zdravotnictví). 

V uplynulých letech docházelo k postupnému zvyšování výdajů na předepsané léky, 

které vyvrcholilo v roce 2008 (9 878 mil. Kč). O rok později byl zaznamenán jejich 

mírný pokles, který pokračoval i v roce 2010. Sestupný trend se však v roce 2011 zasta-

vil a náklady domácností na léky na předpis začaly opět stoupat. 
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Výdaje za volně prodejné léky se od roku 2009 postupně zvyšují. Při šetření za rok 

2012 byl zaznamenán nárůst výdajů za OTC o více jednu třetinu (36 %) v porovnání 

s uvedeným rokem 2009.  Absolutní hodnota pro rok 2012 (12 064 mil. Kč) je prozatím 

nejvyšší od roku 2000. 

Výdaje domácností na regulační poplatky 

V souladu se zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů,[47] kterým byl 

mimo jiné změněn zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění,[48] začali 

pacienti od počátku roku 2008 hradit zdravotnickým zařízením nově zavedené regulační 

poplatky. 

Ze čtyř základních druhů poplatků dosáhly nejvyšší částky, a to 1 858 mil. Kč (tj. 35 % 

z uhrazených poplatků), poplatky za recept, následovaly poplatky za hospitalizaci (resp. 

za každý den pobytu v ústavní či lázeňské péči) ve výši 1 825 mil. Kč (34 %), za ná-

vštěvu u lékaře ve výši 1 474 mil. Kč (28 %) a konečně poplatky za pohotovostní službu 

ve výši 179 mil. Kč (3 %). 

Tabulka  5 Výdaje českých domácností na regulační poplatky (v mil. Kč)[24, 25, 26] 

Poplatky 2008 2009 2010 2011 2012 

Poplatky za recept 2 411 2 659 2 657 2 458 1 858 

Poplatky za návštěvu lékaře 1 806 1 650 1 530 1 374 1 474 

Poplatky za hospitalizaci 1 176 1 263 1 243 1 242 1 825 

Poplatky za pohotovost 178 208 192 180 179 

C E L K E M 5 571 5 780 5 622 5 254 5 336 

Z porovnání vývoje celkové výše vybraných poplatků lze vypozorovat výrazný mezi-

roční téměř čtvrtinový pokles (přesně o 24,4 %) ve výběru regulačního poplatku za 

recept v roce 2012. Tento pokles je dán celkovou změnou konceptu platby poplatku za 

recept. Do 31. prosince 2011 se platilo 30 Kč za každou (alespoň zčásti z veřejného 

zdravotního pojištění hrazenou) položku na receptu, od 1. ledna 2012 už pouze za celý 

recept, a to  ovlivnilo výrazné snížení výše tohoto poplatku. 

Několikeré drobné změny podmínek (parametrů, výjimek) ve výběru poplatků za ná-

vštěvu lékaře ve výši 30 Kč a za využití pohotovostní služby ve výši 90 Kč během 

sledovaného období neměly ve finančním vyjádření na celkový výběr vliv. 
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Výrazně se však v roce 2012 zvýšily (konkrétně o 47 %) oproti roku 2011 výdaje za 

hospitalizaci. A to z důvodu zavedení vyššího regulačního poplatku za jeden den pobytu 

v nemocnici, ústavním či lázeňském zařízení z 60 Kč na 100 Kč. Nová výše poplatku 

vstoupila v platnost již 1. prosince 2011. Ústavní soud však vyhověl návrhu skupiny 

poslanců a 2. července 2013 vyhlásil nález ze dne 20. června 2013[27] a poplatek za hos-

pitalizaci zrůšil úplně. Vykonatelnost nálezu současně odložil do konce roku 2013 

a poplatek za hospitalizaci se tak od 1. ledna 2014 již neplatí. 

3.1.3 Komparace se zahraničím 

Pro porovnání financování a jeho struktury českého zdravotnictví se zahraničím využí-

váme OECD Health Data, která zpracovávají údaje o zdravotnictví ze všech 

34 členských zemí OECD. Některé země však data zasílají se zpožděním a pro úplnost 

proto v této kapitole analyzujeme stav z roku 2011. 

Důležitým ukazatelem pro porovnání jednotlivých zdravotnických systémů a jejich fi-

nanční náročnosti je porovnání celkových výdajů do zdravotnictví k celkovému hrubého 

domácího produktu dané země. Poměr výdajů českého zdravotnictví k HDP byl v roce 

2011 kolem 7,5 %, což ČR řadí do skupiny zemí s nejnižším podílem. Podrobné srov-

nání všech zemí OECD znázorňuje Graf 2. Množství alokovaných peněz do systému 

zdravotnictví souvisí s celkovou náročností daného systémů, která může být ovlivněna 

životní úrovní obyvatel, mírou používaných inovací, výdaji na vědu a výzkum a je tedy 

zřejmé, že mnohé investice se mohou ekonomice vrátit v podobě jiných příjmů. Vyšší 

výdaje však také mohou znamenat neefektivní využívání omezených zdrojů, plýtvání 

s léky, neracionální nadužívání zdravotní péče, nižší produktivitu práce a v neposlední 

řadě také vyšší výskyt korupce. Z porovnání takových dat tak nelze jednoznačně usuzo-

vat na dobrý či špatný stav daného systému, slouží však jako jeden ze základních 

podkladů pro další hlubší analýzu. Výhodné je tak sledovat rozdíly systémově podob-

ných zemí, zemí ze stejného regionu a také data sledovat v časové ose a analyzovat 

dopady různých opatření zdravotní a lékové politiky. 

Zatímco průměr zemí OECD se pohybuje kolem 9,3 %, výdaje na zdravotnictví v USA 

tvoří 17 % HDP. ČR lze v rámci střední Evropy porovnat se sousedními zeměmi, které 

mají podobný historický vývoj a podobný typ systému a stojí si tak mezi Slovenskem 

s 8,0 % a Polskem s 6,9 %. 
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Graf 2 Porovnání výdajů na zdravotnictví k HDP zemí OECD v roce 2011[28] 

 

Pro hlubší pochopení fungování systému se dají porovnávat také podíly soukromých 

výdajů (tzv. soukromého sektoru) na celkových výdajích na zdravotnictví. Mezi sou-

kromé výdaje patří často největší část spoluúčasti domácností. Poměr soukromých 

výdajů k celkovým výdajům na zdravotnictví za rok 2011 v rámci zemí OECD znázor-

ňuje Graf 3. 

V ČR není nízký pouze podíl zdravotnictví na HDP, je zde dlouhodobě také jedna 

z nejnižších spoluúčastí. Soukromé výdaje, kam se neřadí pouze přímá spoluúčast oby-

vatel, ale také výdaje neziskových institucí, dary, výdaje firem na zdraví zaměstnanců či 

soukromé zdravotní pojištění, jsou v ČR s 15,8 procenty jedny z nejnižších mezi všemi 

zeměmi OECD. Samotná přímá spoluúčast domácností, kam se řadí regulační poplatky, 

doplatky za léky či příplatky za nadstandard, tvořila přes 92 % soukromých výdajů 

a v roce 2011 byla v ČR 14,6 %. Zbylé 1,2 % soukromých výdajů představovaly ostatní 

z výše uvedených složek. 

Nejvyšší soukromé výdaje zaznamenávají naopak dlouhodobě USA (52,2 %). 

Z evropských zemí je pak spoluúčast soukromých subjektů nejvyšší v Nizozemsku 

(37,5 %), Maďarsku (36,2 %) a Portugalsku (35,0 %). Jednu z nejvyšších přímých pla-

teb domácností má Švýcarsko a souhrnné soukromé výdaje tam dosahují 34,6 %. 
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Graf 3 Podíl soukromých výdajů k celkovým výdajům na zdravotnictví zemí OECD v roce 

2011[28] 

 

Nárůst celkové spoluúčasti domácností na celkových výdajích ve zdravotnictví byl jed-

ním z bodů reformy zdravotnictví, kterou v ČR prosazovaly pravicové vlády od září  

2006 do června 2013. Podle původních plánů měla spoluúčast do roku 2014 narůst na 

22 %[29, 30, 31], což se nerealizovalo. 

Nízké soukromé výdaje byly v roce 2011 v Evropě také ve Švédsku (18,3 %) či Velké 

Británii (16,6 %). Ještě nižší než v ČR pak v Norsku (15,2 %) a vůbec nejnižší 

v Lucembursku a Dánsku (v obou 14,7 %). 

Zbývající část financování zdravotnictví tvoří výdaje veřejné (též nazývané jako vládní 

sektor. Nejčastěji složené z výdajů státních a územních rozpočtů a výdajů veřejného 

zdravotního pojištění. Poměr je dán charakterem a typem zdravotního systému, přítom-

ností povinného zdravotního pojištění či některého ze systémů národní zdravotní služby. 

Tento systém (označován jako NHS) je typický pro Velkou Británii, Itálii, Řecko, Dán-

sko, Švédsko, Finsko, Portugalsko, Norsko, Nový Zéland a Kanadu a vyznačuje se tím, 

že převážná část veřejných prostředků na zdravotnictví pochází z veřejných rozpočtů. 

Naproti tomu v ČR, Polsku, Slovensku, Rakousku, Německu, Francii, Nizozemsku, 
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Belgii či Slovinsku jde rozhodující část veřejných financí z veřejného zdravotního pojiš-

tění. 

Podle OECD Health Data lze porovnávat vývaje na zdravotnictví vztažené na jednoho 

obyvatele a přepočítané podle parity kupní síly (PPP) a cenové hladiny v jednotlivých 

zemích jak je znázorněno v Grafu 4. V tomto porovnání jsou sice výdaje v ČR vyšší 

než v zemích středoevropského regionu (v Polsku, Maďarsku a na Slovensku), nedosa-

hují však stále úrovně většiny ostatních zemí OECD. 

Graf 4 Porovnání výdajů na zdravotnictví přepočteno na 1 obyvatele a PPP zemí OECD v roce 

2011 (v USD)[28] 

 

Toto porovnání podle PPP porovnává kromě celkového objemu financí směřujících do 

zdravotnictví také míru nákladnosti jednotlivých zdravotnických systémů. Zvláště patr-

né je to právě u prvních zemí v tomto žebříčku, tedy USA, Švýcarsku a Norsku. 

Celkově lze konstatovat, že srovnávání zemí podle jejich výdajů na zdravotnictví ani ve 

vztahu k HDP ani po přepočtu na 1 obyvatele a zohlednění PPP nesvědčí výhradně o 

celkové úrovni zdravotnictví ani výsledcích zdravotní péče, v nichž dle ukazatelů v me-

zinárodních srovnání vychází ČR relativně velmi příznivě.[32] 
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3.1.4 Zvyšování ekonomické náročnosti ve zdravotnictví 

Zvyšování ekonomické náročnosti zdravotnictví souvisí s potřebou jeho stále většího 

podílu na celkovém HDP a nepřestávající snahou o stále efektivní využívání omezených 

zdrojů pro maximalizaci realizovaných (a současně neomezených) potřeb. 

Příčiny růstu nákladů, kterým čelí tvůrci zdravotní i lékové politiky, mají několik níže 

popsaných příčin.[2, 3, 33, 34, 35] 

Příčiny a důvody: 

1. Inovace a rozvoj ve zdravotnictví 

S rozvojem a rozvinutým výzkumem v oblasti medicíny a farmacie souvisí vysoké ná-

klady na vstup nových a obvykle finančně nákladných léčebných metod 

a farmakoterapie. S tímto rozvojem souvisí také inovace diagnostických metod. Ty jsou 

často nákladnější nejen na pořízení, ale také během běžného provozu a navíc paradoxně 

díky jejich vyšší citlivosti dochází k rozšiřování počtu nemocných indikovaných 

k léčbě. Stoupají tedy nejen náklady na samotnou léčbu, ale také na samotná vyšetření 

a stanovení diagnózy.[34] 

Za inovaci (zavádění nových technologií nebo výrobků) lze v oblasti zdravotnictví 

označit jakýkoli vývoj, který zlepší stávající stav a výkonnost systému. 

Inovace může mít v širším měřítku povahu:[36] 

 klinickou – např. nové zákroky, postupy a léčiva u dříve neléčitelných onemoc-

nění, finančně efektivnější poskytování nového způsobu léčby ve srovnání 

s předcházejícím, 

 administrativní – např. informační technologie pro zlepšení infrastruktury, 

 strukturální – např. zásadní reformy zdravotnického systému. 

Inovace zahrnuje léčivé přípravky, léčebné techniky a procesy a organizační reformu, 

přičemž je zřejmý její přínos v podobě prodloužení střední délky života a zlepšení kvali-

ty života. Hnací silou řady inovací, ale i aktivit výrobců generických přípravků v oblasti 

farmaceutického výzkumu a vývoje je komerční úspěšnost. K výjimkám patří léčivé 

přípravky určené k léčbě vzácných onemocnění.[37] 
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2. Demografické změny – stárnutí populace 

Ve všech ekonomicky vyspělých zemích dochází ke stárnutí populace (viz Graf 5).[28] 

Mezi jeho ekonomické důsledky patří především rostoucí finanční zatížení důchodové-

ho a zdravotnického systému. Jako indikátor stárnutí populace se používá nejčastěji 

poměr počtu osob ve věku 65 let a více na 100 dětí ve věku 0–14 let, tzv. index stáří. 

Ten se postupně zvyšuje a v ČR nabývá hodnot uvedených v Tabulce 6. 

Tabulka 6 Hodnoty indexu stáří v ČR v letech 2004–2012[13] 

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Index 

stáří 
94,0 97,0 100,2 102,4 105,1 107,0 107,8 110,4 113,3 

Střední délka života se v ČR stále zvyšuje a v roce 2012 dosáhla hodnoty pro muže 

75,00 a pro ženy dokonce 80,88 let. Nejdelšího věku (80 let) se v Evropě dlouhodobě 

dožívají muži ve Švýcarsku, Islandu, Švédsku, v Itálii a na Kypru. Ženy dosahují nej-

delší střední délky života při narození ve Španělsku, Francii, Itálii a Švýcarsku (přes 

85 let). ČR tak za těmito zeměmi zaostává asi o 4 roky u mužů, resp. 5 let u žen.[13] 

Graf 5 Vývoj střední délky života při narození u obyvatel ČR v letech 1955–2012 (v letech)[13] 
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Prodlužování střední délky života není pouze důsledkem stále se zlepšujících podmínek 

pro život v naší společnosti a tedy i důsledek dobrého fungování zdravotnického systé-

mu, ale bohužel také příčinou potíží s jeho financováním. Dochází totiž ke zvyšování 

podílu věkově starší generace (viz Tabulka 6), tedy populace s větší pravděpodobností 

výskytu polymorbidity, která je spojena s vyššími náklady na zdravotní péči, jak zná-

zorňuje Graf 6.[34, 38] 

Graf 6 Průměrné náklady zdravotních pojišťoven za zdravotní služby na jednoho pojištěnce dle 

věku a pohlaví v roce 2012 (v Kč)[38] 

 

3. Zvyšování nároků na bezpečnost a účinnost LP 

Stálé zvyšování nároků na bezpečnost léčivých přípravků a současně populační dolože-

ní dokladů o jejich účinnosti nutí výrobce k vyšším investicím do klinického hodnocení 

nových LP a proto se vývojové náklady u nových chemických entit stále zvyšují a do-

sahují hodnot 1–1,7 mld. USD.[39, 40] 

S bezpečností souvisí také nákladné zavádění a dodržování systému správných praxí 

(laboratorní, klinické, výrobní, lékárenské, distribuční) ve farmacii. 

V rámci požadavků vyplývajících z EBM jsou pak v rámci randomizovaných klinických 

studií (po uvedení LP do praxe) vysoce nákladná také populační doložení dokladů 

o jejich účinnosti. 
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Možnosti řešení:[1, 3, 33, 34] 

Při hledání řešení se často naráží na střet zájmů medicínských (snaha uzdravit pacienta 

bez ohledu na objem finančních zdrojů) a zájmů ekonomických (snaha o vynaložení co 

nejmenšího množství financí, které však ještě vede k uzdravení pacienta). Evidence LP 

je v oblasti medicíny zpracována nejdokonaleji a protože výdaje za farmakoterapii tvoří 

podstatnou část všech výdajů na zdravotnictví, snaha všech reforem se ve hledání úspor 

na straně výdajů soustředí také na regulaci spotřeby LP. 

1. Alokace finančních toků  

Rozdělování finančních prostředků může být významným několika úrovňovým 

regulačním prvkem a pomocí  různých finančních limitů na pacienta, na diagnó-

zu, stanovení dotací nemocnicím apod. může být docíleno řady efektivních 

úspor. Tento prvek je však nutné nastavit v základní koncepci celého zdravotnic-

tví a stanovit v zásadách zdravotní i lékové politiky. 

2. Spoluúčast pacienta 

V rámci solidárních systémů, kde je základní péče občanům poskytována bez-

platně (resp. z veřejného zdravotního pojištění) je nutné pro práci se spoluúčastí 

nejprve definovat základní a nadstandardní péči a jednoznačně určit tu zdravotní 

péči, za kterou již budou občané bez rizik platit zcela sami. S tímto souvisí sa-

motná kategorizace LP i podpora samoléčení a s ní spojený přesun některých LP 

mezi volně prodejná. Samoléčení nejen přenáší na občana část finanční zátěže 

(vyšší spoluúčast), ale zvyšuje také význam péče o vlastní zdraví, prevenci ne-

mocí, zdravý životní styl, zamezuje plýtvání LP apod. 

3. Racionální využívání LP 

Racionální farmakoterapie (účelné a racionální využívání LP) je koncept vhod-

ného a efektivního využívání LP a jejich potenciálu s využitím poznatků EBM. 

Výběr LP by měl být realizován v co nejmenším finančním nákladu při součas-

ném zajištění dostatečného účinku. S tím souvisí i maximalizace účinku vhodně 

zvoleného LP správnou edukací pacienta a poučení o možných rizicích terapie 

a jejich minimalizaci. Maximální využití terapeutické hodnoty LP tak přináší 

úspory, které navíc pomohou zvýšit dostupnost nákladné terapie. 
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3.2 Zdravotní a léková politika 

3.2.1 Zdravotní politika 

Zdravotní politika jako vědní obor i cílevědomá praktická činnost se zrodila v podstatě 

až po 2. světové válce, v souvislosti s řešením těžké zdravotní situace ve většině evrop-

ských zemí v poválečném období. Její rozvoj souvisí také s rozvojem medicínských 

technologií a rychlým růstem výdajů na zdravotnictví ve většině ekonomicky vyspělých 

zemí světa.[41] 

Zdravotní politika představuje souhrn politických aktivit, které mají vliv na zdraví po-

pulace a jednotlivých společenských skupin dané země. Vedle koncepce zdravotních 

služeb dané země zahrnuje i činnosti dalších institucí, dobrovolných organizací a jed-

notlivců, které se týkají péče o zdraví.[3] 

Lze rozeznávat čtyři základní fáze tvorby zdravotní politiky:[41] 

 identifikace problému a rozpoznání východisek, 

 formulace postupů – kdo, jak, kde, 

 implementace postupů, 

 vyhodnocení postupů. 

Hlavními nástroji státu při realizaci cílů národní zdravotní politiky, včetně politiky lé-

kové jsou:[3] 

 systém zákonů, směrnic, norem a standardů, 

 finanční prostředky a způsoby jejich alokace, 

 instituce, 

 informace, 

 vyjednávání s jednotlivými účastníky zdravotnického systému. 

3.2.2 Léková politika 

Léková politika státu je pak chápána jako velice důležitá a živá součást této rozsáhlé 

a často velice dynamické zdravotní politiky státu. Cílem lékové politiky je zajištění 

účinných, bezpečných a kvalitních léčiv pro celou populaci v potřebném množství, 

v potřebný čas a za sociálně přijatelných podmínek (cena, spoluúčast). Na tvorbě ná-

rodní lékové politiky všech průmyslově vyspělých zemí se podílí řada účastníků, a tak 
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léková politika v demokratických zemích je mimo jiné výsledkem negociačních proce-

sů, jejichž výsledkem je uspokojení zájmů všech jednotlivých účastníků vyjednávacího 

procesu. Mezi hlavní účastníky lékové politiky patří stát prostřednictvím svých zákono-

dárných (parlament) a výkonných (vláda) orgánů, regionálních orgány státní 

samosprávy, výrobci léčiv, distributoři léčiv, plátci zdravotních služeb (v našem systé-

mu převážně zdravotní pojišťovny), poskytovatelé zdravotních služeb (hlavně lékaři 

a farmaceuti), občané jako uživatelé zdravotních služeb a zároveň plátci zdravotního 

pojištění.[3] 

Hlavní odpovědnost za lékovou politiku má stát, který vytváří její právní rámec, ve kte-

rém vymezuje základní funkce a procesy jednotlivých účastníků. Stát tak balancuje 

mezi prosazováním specifických zájmů jednotlivých aktérů, kteří by jejich prosazením 

mohli omezit zájmy ostatních. Stát tak hledá kompromis, jehož fungování bude vyho-

vovat společnosti jako harmonickému celku. 

Léková politika vyspělých zemí se soustředí především na:[42] 

 dostupnost potřebných LP a jejich distribuci, 

 uvádění nových LP na trh, proces jejich registrace, 

 kontrolu bezpečnosti LP, 

 kontrolu účinnosti LP, 

 způsob cenotvorby a úhrad LP, 

 kontrolu spotřeby léčiv a racionální preskripce, 

 podpora výzkumu a vývoje nových LP, 

 informační strategii ve vztahu k odborné i laické veřejnosti. 

Léková politika EU sleduje dva základní cíle:[3] 

 ochranu zdraví populace jednotlivých členských zemí EU a 

 volný pohyb léčivých přípravků mezi zeměmi EU. 

Předpisy EU upravují oblasti registrace léčiv, jejich výroby, propagace, distribuce 

a duševního vlastnictví. V EU také existují normy upravující způsob vytváření cen far-

maceutických přípravků a jejich úhrad v národních systémech zdravotního pojištění. 

Neexistuje však jednotná norma pro celou EU, v této oblasti je regulace plně 

v kompetenci jednotlivých členských států. Jedinou směrnicí, která výhradně upravuje 

tvorbu cen a úhrad je Směrnice 89/105/EHS ze dne 21. prosince 1988 o průhlednosti 

opatření upravujících tvorbu cen u humánních léčivých přípravků a jejím začleněním do 
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rámce národních systémů zdravotního pojištění.[43] Podle této směrnice musí být rozho-

dování o cenách a způsobu úhrad transparentní a založeno na ověřitelných 

a objektivních kritériích.[3] Právě za netransparentnost (resp. její nízkou úroveň) 

v oblasti cenotvorby a systém úhrad ze zdravotního pojištění byla v minulosti Česká 

republika Evropskou unií často kritizována. 

V současné době je proto středem zájmu státu, pojišťoven, ale i poskytovatelů zdravot-

ních služeb a pacientů zejména usměrňování výdajů za léčivé přípravky. Negativně 

vnímaným trendem byl stále rostoucí podíl výdajů na léky k celkovým výdajům na 

zdravotnictví. Výdaje na léčiva v zemích evropské patnáctky (dále jako EU-15) se 

z celkových výdajů na zdravotnictví pohybovaly v roce 2003 kolem 15 %, v ČR to bylo 

kolem 25 %. Po zavedení řady reforem a tlaku na snížení spotřeby léčivých přípravků 

v ČR, snížení její úhrady zdravotními pojišťovnami a následně tlaku na výrobce a sní-

žení prodejní ceny se snížil podíl výdajů za léčivé přípravky na necelých 19 % 

z celkových výdajů na zdravotnictví v roce 2010.[32] Jednalo se o významnou úsporu, 

která umožnila alokovat omezené finanční zdroje na jiné výdaje, jakými byly např. pla-

ty lékařů a zdravotních sester či modernizace přístrojového vybavení nemocnic. Podíl 

výdajů na léky v ČR se tak postupně přibližuje situaci běžné ve vyspělých zemích EU. 

Za zmínku také stojí další důležitý trend, a to postupné zvyšování spoluúčasti pacientů 

(poměr soukromých výdajů domácností k celkovým výdajům na zdravotnictví). Spolu-

účast není důležitá pouze pro větší tok peněz ze strany pacientů do systému, ale 

především pro obecné povědomí o zdraví, které bylo před rokem 1989 vnímáno jako 

majetek státu, který o něj „bezplatně“ pečoval. Spoluúčast tak přenáší tuto psychologic-

ky významnou úlohu na samotného pacienta, který si více uvědomuje hodnotu svého 

zdraví, vede své chování k významnější prevenci nemocí a celkově nakonec ušetří zdra-

votnictví nemalé výdaje. Spoluúčast v ČR je stále na jedné z nejnižších úrovní v rámci 

zemí OECD, přesto se z hodnoty kolem 10  % (tato hodnota byla téměř konstantní až do 

roku 2006) postupně vyšplhala až k 19 %.[32] 

Dlouhodobým cílem lékové politiky v ČR je dosáhnout podílu spoluúčasti na celkových 

výdajích na zdravotnictví okolo 20 až 21 % (s postupným navyšováním bylo počítáno 

i v programových prohlášeních vlád na roky 2007 až 2014).[29, 30, 31] I přes reformní kro-

ky, které se těmto vládám povedlo prosadit, stále je finanční zatížení českého pacienta 

nižší než ve většině ostatních vyspělých zemí EU či OECD.[44] 
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Vedle regulace výdajů na léčiva se pozornost v zemích EU soustřeďuje na další aspekty 

lékové politiky, zejména na bezpečnost používaných léčiv, jejich účinnost a racionální 

využívání. Regulace výdajů na léky a kontrola nákladů farmaceutického sektoru je však 

jednou z nejsilnějších a neexistuje žádná vyspělá země, která by tuto formu regulace 

neměla v rámci své zdravotní (lékové) politiky významně definovanou. Strategická 

opatření směřují jednak k regulaci poptávky po lécích a také k regulaci nabídky a ceny 

léků. Při všech činnostech zdravotní politiky je třeba zaměřit pozornost vždy na všechny 

účastníky systému zdravotnického systému: výrobce a distributory léčivých přípravků, 

poskytovatele zdravotních služeb (zdravotnický personál), plátce (zdravotní pojišťovny, 

územní celky – města, kraje) i pacienty.[3] 
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3.3 Spotřeba léčiv 

3.3.1 Determinanty spotřeby léčiv 

Celková spotřeba léčiv i její struktura a časová dynamika je dána výsledkem vzájemné-

ho působení mnoha různých faktorů, které mohou být postupně popsány v následujících 

skupinách:[3] 

Faktory demografické a biologické povahy 

 počet obyvatel 

 věková struktura obyvatel 

 struktura populace dle pohlaví 

 socioekonomická struktura populace 

 úroveň vzdělanosti obyvatelstva 

 úroveň a struktura nemocnosti 

Faktory socioekonomického prostředí 

 ekonomická vyspělost země 

 poměr výdajů zdravotnictví na celkový HDP 

 úroveň a struktura zaměstnanosti 

 životní úroveň obyvatelstva (HDI) a míra diferenciace životní úrovně[45] 

 úroveň sociální péče a její vymezení vůči péči zdravotní 

Faktory související se zdravotnickým systémem 

 typ, struktura a financování zdravotnického systému 

 úroveň a efektivita zdravotní politiky státu 

 úroveň a efektivita lékové politiky státu, způsob a míra regulace trhu s léčivy 

 management organizace a návaznost zdravotních služeb a přístup k nim 

 podíl, struktura a dynamika soukromých výdajů (spoluúčasti) občanů (pacientů) 

na celkových výdajích na zdravotnictví 
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Faktory související s poskytováním zdravotní péče 

 síť zdravotnických zařízení (struktura a hustota sítě, dostupnost) 

 pregraduální a postgraduální systém vzdělávání zdravotnických pracovníků 

 preskripční chování lékařů (míra kontroly ze strany zdravotních pojišťoven i pa-

cientů, elektronizace a lepší dohledatelnost v systému, doporučené postupy, 

farmakoekonomika) 

 etické principy a korupce ve vztazích průmysl-lékař (nadstandardní motivační 

odměny za častější a preferovanou preskripci), průmysl-lékárník (množstevní 

rabaty, „pozitivní a negativní“ listy lékárenských řetězců) 

Faktory týkající se plátců zdravotních služeb 

 množství prostředků použitelné na financování péče (úhradu léčiv) determino-

vané makroekonomickými údaji národní ekonomiky (zaměstnanost, výše mezd, 

výběr zdravotního pojištění) 

 řešení základní ekonomické otázky mezi neomezenými potřebami (požadavky, 

nároky) a omezenými finančními zdroji pojišťovny 

 úroveň, důslednost a efektivita revizní a kontrolní činnosti 

 vlastní léková politika zdravotních pojišťoven 

Faktory související s chováním občanů 

 životní styl obyvatel (míra kuřáctví a alkoholismu, způsob a kvalita výživy, 

sportovní a volnočasové aktivity a další) 

 zneužívání a nadužívání zdravotní péče a regulační mechanismy zdravotnického 

systému, který tomuto chování zabrání 

 samoléčba a její vztah k úrovni farmaceutické péče poskytované v lékárnách 

 zdravotní uvědomění obyvatel, orientace v systému péče o zdraví, prevence ne-

mocí (preventivní prohlídky, očkování), vztah k vlastnímu zdraví 

Faktory týkající se výrobců a distributorů léčiv 

 inovace ve farmaceutickém průmyslu, vstup generických přípravků 

 cenová politika výrobců reagující na situaci na trhu (spotřeba, konkurence) a ak-

tuální lékovou politiku (systém úhrad léčivých přípravků) 

 distribuční cesty, komunikace, propagace 
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Faktory týkající se různých zájmových skupin 

 aktivity profesních skupin zastupují zájmy jednotlivých členů systému 

 aktivity odborů (nátlakové akce, stávky) a aktivity odborných a zájmových sku-

pin ve vztahu prevence nemocí a ochraně zdraví 

Faktory související s reklamou a médii 

 informace poskytované široké odborné i laické veřejnost 

 pravdivost, úplnost a relevantnost informací 

 omezení reklamy na LP 

3.3.2 Spotřeba léčiv v ČR 

Údaje o spotřebě léčiv v ČR zpracovává na základě povinných hlášení od distributorů 

a výrobců SÚKL. Výdaje za LP tvoří dlouhodobě výraznou položku ve výdajích na 

zdravotnictví a jsou vyjadřovány objemy distribuovaných LP do lékáren, dalším zdra-

votnickým zařízením a prodejcům vyhrazených léčiv. Do roku 2010 oficiální statistiky 

o spotřebě LP v ČR publikovaly údaje zahrnující maximální obchodní přirážku a DPH. 

Od roku 2010 se metodika výpočtů změnila a hodnoty se uvádějí v cenách výrobce, 

tedy bez obchodní přirážky a DPH. Pro porovnatelnost jsou tak starší data v grafech 

uváděných v této kapitole přepočítána dle nové metodiky. 

Spotřebu LP lze jednoduše vyjádřit pomocí celkové finanční hodnoty v mld. Kč (viz 

Graf 7). V tomto případě však hodnota neodráží skutečnou spotřebu léčiv. Ceny (tedy 

i spotřeba vyjádřená tímto způsobem) se zvyšují nejen v důsledku inflace a změny kur-

zu (resp. změny parity kupní síly) české měny a jiných makroekonomických vlivů, ale 

také díky faktorům mikroekonomické povahy, zvláště pak s rostoucími výdaji na vývoj 

nových (inovativních) LP (mj. díky stále rostoucím nákladům souvisejících 

s bezpečností vyvíjeného LP).[39] 



39 

Graf 7 Vývoj spotřeby LP v ČR v letech 2001–2012 (v mld. Kč)[32] 

 

Finanční údaje vztahující se ke spotřebě LP jsou přepočítány na ceny výrobce, tj. bez 

obchodní přirážky a DPH. 

Podobné je to s vyjadřováním spotřeby LP pomocí počtu balení. Vyjádření spotřeby LP 

pomocí celkového počtu definovaných denních dávek (DDD), případně jejich přepočet 

na počet obyvatel pak mohou mít přesně opačnou vývojovou tendenci. Např. v roce 

2012 sice poklesla spotřeba LP vyjádřena v počtech balení oproti roku 2011 o 5,6 %, ve 

finančním vyjádření pak zůstala téměř beze změny, avšak přepočtena na DDD spotřeba 

vykazovala nárůst o 1,4 %. S korekcí demografických vlivů pak počítá DDD přepočtená 

na 1000 obyvatel a 1 den (DDD/1000 ob./den), podle tohoto výpočtu pak spotřeba na-

rostla o něco méně, o 1,2 % (viz Graf 8). 
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Graf 8 Vývoj spotřeby LP v ČR v letech 2001 až 2012 (v DDD/1000 ob./den)[32] 

 

Z analýzy spotřeby LP v letech 2001–2012 vyplývá řada souvislostí. 

Dlouhodobý a celosvětový trend farmaceutického trhu, který ve finančním vyjádření 

roste průměrně o 3–6 %[46] ročně, mj. díky vývoji ke stále účinnější léčbě, uvádění no-

vých LP na trh či celosvětovým stárnutím populace, byl zvrácen v roce 2006 přesně 

opačným trendem, kdy trh s LP v ČR klesal nejen díky nižšímu počtu předepsaných 

balení, ale také v celkovém finančním vyjádření. Vedle běžných postupů, mezi které 

patří regulace cen a úhrad, používání levnějších variant přípravků či dodržování 

preskripčních a indikačních omezení, byly totiž v roce 2006 ministerstvem zdravotnictví 

lékařům a nemocnicím stanoveny tak přísné limity na předepisování LP, které způsobily 

pokles spotřeby všech léčivých přípravků. 

Další výjimečné snížení spotřeby LP jdoucí proti trendu celosvětového vývoje nastalo 

v roce 2008 a bylo ovlivněno hned několika faktory. Jedním z nich bylo zavedení nové-

ho systému stanovování maximálních cen LP a PZLÚ a výše a podmínek úhrady 

z veřejného zdravotního pojištění, který je od 1. ledna 2008 plně v kompetencí SÚKL. 

Dalším významným faktorem bylo nabytí účinnosti zákona č. 261/2007 Sb., o stabiliza-

ci veřejných rozpočtů,[47] rovněž k 1. lednu 2008, kterým se měnilo několik desítek 

zákonů, mj. zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění,[48] kde se §16a 

zavedly regulační poplatky a stanovila jejich výše. 
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Vliv na změnu spotřeby léčiv v roce 2008 oproti roku 2007 před uvedenými změnami 

byl následující: Spotřeba hodnocená podle počtu distribuovaných balení LP se sice sní-

žila o 7,4 %, což představovalo nejnižší počet balení za předešlých 12 let, ve finančním 

vyjádření se však spotřeba navýšila o 5,37 % (přepočítáno dle metodiky platné od roku 

2010 na ceny výrobce, tj. bez obchodní přirážky a DPH). A podle ukazatele spotřeby 

vztahujícího DDD/1000 ob./den se jednalo taky o snížení spotřeby, konkrétně o 3,9 %. 

Poslední odchýlení od celosvětového vývoje stále rostoucích výdajů za LP[46] je situace 

pozorovatelná od roku 2010, kdy se trend zvyšování spotřeby LP jak ve finančním vy-

jádření, tak v přepočtu na DDD zastavil. Ve finančním vyjádření díky tlaku na 

snižování maximálních cen původce, i přes celkový růst spotřeby dle DDD, je stagnace 

výdajů na LP patrna dokonce již od roku 2009. 

3.3.3 Nedostupnost léčivých přípravků 

Častým problémem při poskytování zdravotní péče bývá nedostupnost konkrétních léči-

vých přípravků, označované jako „výpadky“. Tyto problémy v dodávkách léčiv trápí 

dlouhodobě zdravotníky a pacienty v celé Evropské unii a stále častěji znepokojují 

i české lékaře a lékárníky při plnění jejich dennodenní práce a mohou mít pro pacienta 

i fatální následky.[49] Jen ve Velké Británii podle tamních zpráv chybí ročně milion ba-

lení LP a problém se týká všech druhů LP a všech zemí bez ohledu na jejich ekonomiku 

či ceny LP a je způsoben mnoha faktory, které se snaží analyzovat a řešit i celoevropské 

instituce a navrhují řadu opatření, která by mohla problém podle aktuálních potřeb jed-

notlivých zemí vyřešit.[50] 

Podle zprávy FIP z roku 2013, 98,8 % nemocnic zažilo výpadky léčiv v průběhu po-

sledních 12 měsíců, přičemž 63 % uvedlo, že problémy spojené s výpadky LP se 

objevily přinejmenším každý týden.[51] 

Hledání konkrétní jedné příčiny nedostupnosti LP ukazuje na komplexnost tohoto pro-

blému.[52] Příčiny narušení výpadku v dodávkách LP podle zprávy PGEU mohou být 

způsobeny:[53] 

 Povahou farmaceutického průmyslu. Farmaceutický průmysl se stále více globa-

lizuje a produkce se koncentruje na méně míst po světě. Tato tendence může mít 

vážný dopad na kapacitu výroby, pokud se objeví například problémy s kvalitou, 

nebo se vyskytne problém s dodávkami základních surovin. 
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 Změnami v poptávce po LP, které vyplývají jak z dlouhodobých faktorů, jako 

jsou například demografické změny, ale také i z krátkodobých faktorů jako jsou 

výběrová řízení na LP, která vedou k problémům v poskytování dostatečného 

množství LP na některých trzích. 

 Zavedením fixních kvót na léčiva farmaceutickým průmyslem často nepřesně 

hodnotí skutečnou úroveň pacientových potřeb, stejně jako odstranění tradiční 

role velkodistributorů jako výsledek modelu DTP na některých trzích. 

 Extrémním tlakem na cenu léčiv v rámci dodavatelského řetězce způsobující 

koncentraci výrobní kapacity a snižování nákladů na jejich skladování. 

 Cenovými strategiemi a regulačními změnami. 

 Zrušením veřejné povinnosti a požadavků na minimální národní zásoby LP 

v některých zemích. 

 Nedostatečným upřednostňováním malých trhů s léčivy. 

 Působením Evropského vnitřního trhu (například tzv. reexportů) a rozdílných 

cen LP. 

A právě poslední z důvodů uváděný ve zprávě PGEU se stává stále palčivějším problé-

mem, který reaguje na přísnější regulaci cen LP v ČR, kdy se stává u mnoha LP velmi 

výhodný jejich reexport do zahraničí. Výrobci tak ztrácejí příjmy z prodejů v zemích, 

kde cena jejich přípravku byla vyšší, protože se do těchto zemí cestou reexportů distri-

buují ze zemí, kde je regulovaná cena mnohem nižší. Výrobci se těmto praktikám snaží 

bránit různými cestami, např. kontrolovaným prodejem lékárnám, limitacím podle před-

chozích prodejů apod. Pro pacienty je reexport nepříjemný proto, že jejich přípravek 

díky nižší ceně než je v zahraničí, dočasně na českém trhu chybí a mnohdy nemá svou 

adekvátní možnou náhradu a je nutná změna léčby, což sebou přináší riziko. Nejedná se 

o malé částky, za které se LP reexportují z ČR do zahraničí. Distributoři vyčíslili para-

lelní export za rok 2013 na 6 mld. Kč, paralelní import je dle nich desetinásobně nižší. 

Dovoz léků má však podle jejich slov v poslední době tendenci narůstat.[54] 

Narůstající zájem lékáren o zřizování licence pro distribuci (a umožnění reexportu) je 

dán přísnější cenovou regulací, která způsobuje u mnoha LP výrazné rozdíly v jejich 

ceně v ČR a v zahraničí. Podle databáze lékáren SÚKL aktuálně ke dni 19. září 2014 

z celkového počtu 2 838 lékáren registrovaných v ČR je 361 těch, jejichž provozovatel 

je současně také držitelem povolení k distribuci.[55] Největší nárůst provozovatelů léká-

ren mající také povolení k distribuci byl do první poloviny roku 2013, 
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během posledního roku (září 2013 až září 2014) se počet povolení zvýšil jen o sedm 

(počet lékáren byl ke dni 23. září 2013 celkem 2806, a z toho s potřebným povolením 

k distribuci 354).[55] 

Nižší ceny LP v ČR a tím větší motivace k vývozům do zahraničí jsou způsobeny také 

vlivem pohybů kurzu české koruny, kdy dochází často k tomu, že je maximální cena 

původce pro konkrétní LP stanovena i pod nejnižší evropskou cenou. 

Následující problém, způsobující složitost regulace vývozů LP do zahraničí, je však 

jedním ze základních principů fungování EU a je zakotven ve směrnici ES o volném 

pohybu zboží. Poté, co vstoupila v platnost Lisabonská smlouva, byla Smlouva o ES 

pozměněna a přejmenována na Smlouvu o fungování Evropské unie (SFEU). Ustanove-

ní o volném pohybu zboží (bývalé články 28–30 Smlouvy o ES) zůstala nezměněno, ale 

byla přečíslována na články 34–36 SFEU.[56] Články 34 a 35 zakazují množstevní ome-

zení dovozu, vývozu a tranzitu zboží mezi členskými státy, článek 36 však nevylučuje 

tento zákaz odůvodněný mimo jiné ochranou zdraví a života lidí a zvířat. Toho 

s úspěchem využívá Slovensko, kde má ŠÚKL právo zakázat vývoz LP při jeho nedo-

statku. Na Slovensku je distributor povinen informovat ŠÚKL s třicetidenním 

předstihem o plánovaných dodávkách do zahraničí a teprve v případě nevyjádření úřadu 

může export realizovat. ŠÚKL může v případě ohrožení dostupnosti odpovídajícího 

množství LP pro slovenský trh konkrétní export nepovolit a pravidelně této možnosti 

s úspěchem využívá.[57] 

Pro české zdravotnictví jsou nejrizikovější skupinou originální LP, pro které ještě ne-

existuje generická alternativa nebo jiný způsob terapie a jejich nedostatek na českém 

trhu je pro pacienty zdraví ohrožující komplikace. Chybějící generický LP (nebo origi-

nál mající již své generické substituty) může být nahrazen jiným a situace s jeho 

nedostatkem tak může být často jednodušší.  

V ČR se regulace vývozu LP do zahraničí zatím omezuje pouze na některé paragrafy 

zákona č. 378/2007 Sb. o léčivech a o změnách některých souvisejících zákonů ve znění 

pozdějších předpisů, kde podle §23 odst. 1 písm. d) jsou výrobci i distributoři LP po-

vinni poskytovat SÚKLu podle jejich požadavků bezúplatně podklady a informace 

potřebné pro správu fondu odborných informací o LP, včetně údajů vztahujících se ke 

spotřebě léčivých přípravků. 
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Podle §77 odst. 3 pak v případě, že je LP odebírán provozovatelem lékárny, který je 

současně držitelem povolení k distribuci, musí být v této dokumentaci uvedeno, zda 

odběratel odebírá LP jako provozovatel lékárny nebo jako distributor. 

Podle §77 odst. 7 pak v případě, že distributor, který není držitelem rozhodnutí o regis-

traci tohoto léčivého přípravku, zamýšlí distribuovat z jiného členského státu do ČR LP, 

kterým byla udělena registrace podle přímo použitelného předpisu Evropské unie upra-

vujícího postup při registraci a dozoru nad léčivými přípravky, je povinen tento svůj 

úmysl oznámit držiteli rozhodnutí o registraci a SÚKLu. 

Podle pokynu SÚKLu pro distributory (DIS 13 – verze 4 platná od 1. 1. 2011) o hlášení 

dodávek distribuovaných humánních léčivých přípravků,[58]  se hlášení zasílá za každý 

kalendářní měsíc (do 10. dne po jeho ukončení), dále se podle tohoto pokynu nově zasí-

lá zvlášť hlášení dodávek a zvlášť vratek a součástí hlášení jsou kromě dodávek 

subjektům oprávněným k výdeji v ČR také dodávky ostatním distributorům a dodávky 

subjektům oprávněným k výdeji mimo ČR a zahraničním odběratelům. 

Efektivní regulace vedoucí k eliminaci nedostupnosti LP na českém trhu však musí mít 

komplexnější charakter. Podle vyjádření během diskusí[59] různých odborných institucí 

(MZ, VZP, SÚKL, ČLnK, AIFP) by se kroky české zdravotní a lékové politiky měly 

ubírat k: 

 vyšší regulaci při udělování povolení k distribuci, 

 průběžnému a dokonalejšímu vyhodnocování údajů o dostupnosti, 

 aktuálnímu a bezodkladnému informování lékařů a lékárníků, 

 sledování opatření v regulaci paralelního exportu LP v dalších zemích EU 

a jejich aplikace do českého modelu, 

 změně výpočtu maximální ceny, 

 novele Zákona o léčivech (zakázat vývoz LP z důvodu nedostatečného 

množství na českém trhu nebo v případě problému jeho výrobní kapacity). 
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3.4 Ceny, regulace a úhrady léčivých přípravků 

Prodejní cena léčivého přípravku je součtem hodnot – ceny původce, obchodní přirážky 

a DPH:[20, 24, 60] 

 cena původce – cena, za kterou je LP dodáván původcem první osobě 

oprávněné LP distribuovat nebo vydávat, bez obchodní přirážky a DPH.[58] 

Horní limit této ceny původce je u hrazených LP regulován rozhodnutím 

SÚKL nebo je ohlášen držitelem rozhodnutí o registraci. V obou případech 

ji nesmí výrobce (příp. dovozce) při uvedení na trh překročit. Nic však ne-

brání tomu prodávat LP za cenu nižší než je takto stanovený horní limit. 

 obchodní přirážka – je tvořena procentní sazbou a pevnou částkou tzv. ná-

počtem. Horní hranice obchodní přirážky je u hrazených LP stanovena 

Cenovým předpisem Ministerstva zdravotnictví ČR, a to pomocí jednotli-

vých pásem dle konkrétní ceny původce. Obchodní přirážka se v ČR dělí 

mezi distributora a lékárnu dle vzájemných individuálních obchodních 

podmínek. 

 DPH – daň z přidané hodnoty za výdej a prodej léčivých přípravků v lé-

kárnách. Sazby této daně a parametry jejího použití jsou dle zákona o DPH 

a v jeho přílohách.[60] Před vstupem ČR do EU (1. května 2004) byl výdej 

a prodej humánních léčivých přípravků v lékárnách, podobně jako i jiné 

zdravotní služby od DPH osvobozen. Vzhledem k harmonizaci českého 

práva s evropským došlo ke zdanění výdeje a prodeje LP v lékárnách sní-

ženou sazbou DPH, jejíž výše zaznamenala v dalších letech vývoj popsaný 

v Tabulce 7. 
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Tabulka 7 Vývoj sazby DPH za výdej a prodej humánních LP v lékárnách v ČR[60] 

Časové období Sazba DPH 

do dubna 2004 0 % 

od května 2004 5 % 

od 2008 9 % 

od 2010 10 % 

od 2011 14 % 

od 2012 15 % 

od 2015[11] 10 % 

Regulace cen LP je vzájemně provázaný systém, který představuje:[61] 

1. vymezení jednotlivých složek ceny, které budou podléhat regulaci ceny, 

které jsou v podmínkách ČR reprezentovány maximální cenou původce 

(výrobce) a maximální obchodní přirážkou (souhrnnou marží distributo-

ra/ů a lékárny), 

2. vymezení těch LP, které budou podléhat regulaci ceny, 

3. stanovení způsobu, jakým se jednotlivé složky ceny budou regulovat, 

4. stanovování konkrétní výše regulované ceny. 

3.4.1 Cenová regulace léčivých přípravků 

Základní legislativou pro cenovou regulaci LP jsou: 

1. Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a dopl-

nění některých souvisejících zákonů,[48] 

2. Cenový předpis Ministerstva zdravotnictví 1/2013/FAR, o regulaci cen lé-

čivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely,[62] 

3. Cenové rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví 1/13-FAR, kterým se stanoví 

seznam ATC skupin, které v uvedené lékové formě nepodléhají cenové re-

gulaci stanovením maximální ceny.[63] 

Regulaci podléhají léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely alespoň 

zčásti hrazené ze veřejného zdravotního pojištění. 

Hrazený léčivý přípravek je ten, který má stanovenou výši úhrady z veřejného zdravot-

ního pojištění a není podstatné, zda v konkrétním případě pacient úhradu čerpá či si ho 
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platí sám. Takových LP je v ČR asi 9 000 různých položek (variant, kódů). Reálně se 

jich však obchoduje asi jen 6 000.[61] 

Cenová regulace LP má několik úrovní – regulace maximální ceny původce a maximál-

ní obchodní přirážky (u HVLP) a věcné usměrňování ceny (připravovaná radiofarmaka 

a transfúzní přípravky, taxa laborum u IPLP, některá nová LP). 

Cenové regulaci Státního ústavu pro kontrolu léčiv (regulací maximální cenou nebo 

obchodní přirážkou), podléhají všechny léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékař-

ské účely, které jsou hrazeny ze zdravotního pojištění. Výjimku tvoří pouze přípravky, 

které jsou hrazeny při ústavní péči v rámci paušálu a dále LP, které byly Cenovým roz-

hodnutím MZ vyřazeny z cenové regulace. Při cenové regulace využívá SÚKL tzv. 

vnější cenové reference ze států EU. Tento tzv. referenční koš je definován zákonem 

o veřejném zdravotním pojištění a jeho prováděcí vyhláškou.[48] 

Teoreticky mnohem větší skupinou jsou LP, které z veřejného zdravotního pojištění 

hrazeny nejsou (např. antikoncepce, některé podpůrné a doplňkové LP, OTC, některé 

vakcíny, apod.). Ty si hradí pacienti sami. Registrovaných jich je v ČR celkem přes 

50 tisíc, reálně se jich však obchoduje jen zlomek. V praxi je tedy obchodováno mno-

hem více LP, které mají úhradu z veřejného zdravotního pojištění (asi 6 000) než těch, 

které úhradu nemají (těch je nakonec asi jen 2 000).[61] 

Ceny léčivých přípravků, které nejsou hrazeny ze veřejného zdravotního pojištění, ne-

mají regulovánu cenu původce ani obchodní přirážku. Jediným regulačním 

mechanismem je v tomto případě klasický konkurenčním boj známý z neregulovaného 

tržního prostředí. 

3.4.2 Regulace maximální ceny původce 

Cena původce (v užším významu výrobce) je u některých hrazených LP v ČR regulová-

na rozhodnutím SÚKL. Ten v rámci správního řízení stanoví tzv. maximální cenu 

původce, tedy horní limit, za který je možné daný LP dodávat na český trh. Pravidla pro 

stanovení maximální ceny původce jsou jasně vymezena zákonem.[48] 
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Maximální cena původce se stanovuje:[61] 

1. Průměrem nejnižších výrobních cen ve 3 zemích referenčního koše (všechny 

země EU kromě Bulharska, ČR, Estonska, Lucemburska, Německa, Rakouska, 

Rumunska, Kypru a Malty), a to pouze v případě, že je potřebný LP na trhu 

nejméně ve třech zemích referenčního koše. Země referenčního koše tvoří státy 

EU s paritou kupní síly blízkou ČR, které provádějí cenovou regulaci LP 

a PZLÚ. 

2. Pokud LP není uváděn na trh ani ve 3 zemích referenčního koše, neuplatní se 

tento postup a místo něj přichází na řadu 2. pravidlo. Tím je, že maximální cena 

se stanoví ve výši průměru jeho tří nejnižších cen ze všech zemí EU. V takovém 

případě se stanovování maximální ceny posuzovaného přípravku postupuje tak, 

že se hledají všechny země EU, kam je daný LP od daného původce uváděn na 

trh. Ze všech těchto zemí se vyberou tři, kde je cena za daný LP nejnižší. Maxi-

mální cenu pak stanovíme jako průměr cen původce z těchto tří zemí. 

3. Pokud LP není uváděn na trh alespoň ve třech zemích EU, přichází na řadu třetí 

pravidlo, a tím je, že se hledá nejblíže terapeuticky porovnatelný LP, bez ohledu 

na to, zda v ČR nebo v EU, a stanoví se maximální cena podle nejnižší ceny to-

hoto terapeuticky porovnatelného LP. Hledá se tedy LP např. od jiného původce 

obsahující stejnou léčivou látku, ve stejné lékové formě, ve stejné síle a velikosti 

balení. Pokud takový neexistuje, snižují se kritéria (jiná velikost balení, případně 

jiná síla apod.), dokud se nějaký porovnatelný LP nenajde. 

Maximální cena ale není v České republice regulována vždy. V roce 2007, když cenová 

regulace léčiv přešla z kompetence Ministerstva financí na Ministerstvo zdravotnictví, 

v souladu s liberálními ekonomickými teoriemi padlo rozhodnutí, že regulovat by se 

měly ceny jen v případě, kdy je to nezbytné. Proto byl vytvořen mechanismus, podle 

kterého se v naprosté většině případů rozhodujeme, zda se bude u daného LP (resp. lé-

čivé látky) regulovat jeho maximální cena původce či nikoliv. 

Ministerstvo financí má však v úmyslu znova usilovat o kontrolu cen a také o celkovou 

regulaci v „dlouhodobém výhledu“. Podle ČAFF bude reálným důsledkem této změny 

zhoršení dostupnosti kvalitních LP na českém trhu, protože v ČR již dnes máme jedny 

z nejlevnějších LP v rámci EU a ministerstvem financí navrhované řešení je zbytečným 

krokem zpět. Zkušenost posledních 20 let jasně ukazuje, že SÚKL je v cenové regulaci 

mnohem úspěšnější.[64] 
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Pokud v rámci jedné léčivé látky a cesty podání existují alespoň čtyři LP od nejméně 

čtyř výrobců, pak se považuje dílčí trh této léčivé látky za dostatečně konkurenční 

a maximální cena původce se nereguluje. 

Výše uvedeným pravidlem (deregulace při čtyřech různých LP od čtyř různých původ-

ců) došlo k deregulaci zhruba u poloviny počtu všech hrazených LP v ČR. Cena 

původce je tedy regulována jen u asi 4 500 kódů (variant) hrazených LP. 

3.4.3 Regulace maximální obchodní přirážky 

U přípravků, které mají regulovanou maximální cenu původce, je uplatněna i regulace 

obchodní přirážky, která se používá při výpočtu prodejní ceny v lékárně. Distributor 

spolu s lékárnou mohou uplatnit obchodní přirážku pouze ve výši stanovené Minister-

stvem zdravotnictví v Cenovém předpisu. 

Maximální obchodní přirážka se v ČR přímo odvíjí od ceny výrobce a má degresivní 

charakter. To znamená, že čím vyšší je cena výrobce, tím procentuálně nižší je obchod-

ní přirážka, kterou mohou distributoři a lékárna uplatnit.[61] 

Na rozdíl od regulace maximální ceny původce, regulace maximální obchodní přirážky 

je regulována u všech hrazených léčivých přípravků. Distributor a lékárna se při určení 

toho, zda daný LP podléhá cenové regulaci tedy ohlíží jen na to, zda daný LP má stano-

venu úhradu z veřejného zdravotního pojištění. Pokud ano, pak regulaci ceny podléhá 

a mohou si přidat obchodní přirážku jen do té výše, aby se distributor (případně 

i s dalšími distributory) a lékárna do regulované ceny vešli.[61] 

Maximální obchodní přirážka se na rozdíl od maximální ceny původce nestanoví ve 

správním řízení, ale je stanovena přímo v cenovém předpise vydávaném Ministerstvem 

zdravotnictví ve Věstníku MZ. 

Cenový předpis Ministerstva zdravotnictví ČR[63] dále stanovuje konkrétní léčivé látky 

v konkrétních lékových formách, které nemusí mít regulovánu maximální cenu původ-

ce. U těchto přípravků je držiteli rozhodnutí o registraci stanovena povinnost, aby před 

uvedením daného přípravku na trh ohlásil horní limit, za který bude LP uvádět na trh, 

tzv. cenu původce. U těchto přípravků, je poté uplatněna pouze regulace obchodní při-

rážky, která se používá při výpočtu prodejní ceny v lékárně. 

Distributor spolu s lékárnou mohou uplatnit obchodní přirážku pouze ve výši stanovené 

Ministerstvem zdravotnictví, jejíž historický vývoj znázorňuje Tabulka 8. 
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Tabulka 8 Historický vývoj maximální obchodní přirážky v ČR 

Časové období Obchodní přirážka (%) 

1990–1996 38 

1997–1999 (do července) 35 

od srpna 1999–2005 32 

leden až červenec 2006 29 

od srpna 2006 4–37 

V současné době se pro výpočet maximální obchodní přirážky využívá model degresiv-

ní marže, kdy se k částce vypočtené procentuální sazbou připočte maximálně pevná 

částka odpovídající pásmu dle výše základu (tzv. nápočet). 

Aktuálně platnou maximální obchodní přirážku stanovenou v cenovém předpise Minis-

terstva zdravotnictví[62] pro jednotlivá cenová pásma znázorňuje Tabulka 9. 

Tabulka 9 Maximální obchodní přirážka (dle pásem degresivní marže)[62] 

Pásmo 
Základ od 

(v Kč) 

Základ do 

(v Kč) 
Sazba 

Nápočet 

(v Kč) 

1 0,00 150,00 37 % 0,00 

2 150,01 300,00 33 % 6,00 

3 300,01 500,00 24 % 33,00 

4 500,01 1 000,00 20 % 53,00 

5 1 000,01 2 500,00 17 % 83,00 

6 2 500,01 5 000,00 14 % 158,00 

7 5 000,01 10 000,00 6 % 558,00 

8 10 000,01 9 999 999,00 4 % 758,00 

3.4.4 Regulace úhrady léčivých přípravků 

Od roku 2008 byl zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění,[48] SÚKL 

pověřen stanovováním výše a podmínek úhrady léčivých přípravků ze zdravotního po-

jištění, a to v rámci správního řízení, které má tímto zákonem přesně nastavená 

pravidla. 

Výše ceny, kterou zaplatí pacient (tedy doplatek), je závislá na výši úhrady ze zdravot-

ního pojištění. Doplatek pacienta = konečná cena – úhrada ze zdravotního pojištění.[61] 
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Zásady stanovení výše a podmínek úhrady LP a PZLÚ je popsán v § 39b Zákona o ve-

řejném zdravotním pojištění.[48] Podle něj při stanovení výše a podmínek úhrady 

u léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely SÚKL posuzuje:[48, 65] 

 terapeutickou účinnost a bezpečnost, 

 závažnost onemocnění, pro kterou je přípravek určen, 

 hodnocení nákladové efektivity (poměr mezi náklady a přínosy spojenými 

s použitím daného produktu ve srovnání s použitím jiného LP), 

 veřejný zájem (zajištění kvality a dostupnosti zdravotní péče, fungování 

systému zdravotnictví a jeho stability v rámci finančních možností systé-

mu veřejného zdravotního pojištění), 

 vhodnost cesty podání, lékové formy, síly a velikost balení, 

 obvyklé dávkování a nezbytnou délku léčby, 

 míru součinnosti osoby, které je podáván (např. frekvence užívání během 

dne, doprovodná režimová opatření), 

 nahraditelnost jiným LP hrazeným ze zdravotního pojištění a porovnání 

jeho cen a úhrad 

 dopad na náklady ze zdravotního pojištění způsobené užíváním LP, 

 doporučené postupy odborných institucí a odborníků. 

Vlastní stanovení probíhá formou správního řízení, do kterého může vstupovat zdravot-

ní pojišťovna a původce léčivého přípravku. Délka správního řízení je stanovena na 

75 dnů v případě samostatného stanovení úhrady nebo 165 dnů v případě, kdy se sou-

časně v rámci jednoho řízení stanovuje úhrada i cena původce.  

http://www.olecich.cz/encyklopedie/co-je-to-lekova-forma-a-jake-druhy-jsou
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3.5 Marketing a reklama 

3.5.1 Historický vývoj 

V období mezi 1. a 2. světovou válkou došlo k růstu regulace v oblasti reklamy. Podnět 

k ní daly praktiky, které používali výrobci tzv. patentních léčivých přípravků. To byla 

jedna z oblastí, kde se jako první uplatnil tzv. masový marketing2. Termín patentní exis-

toval ještě z koloniální éry, kdy dekret královské přízně (angl. a patent of royal favour) 

byl odvoláním na povolení britské koruny. Termín patentní tedy neznamenal ochranu 

léčivého přípravku v dnešním slova smyslu.[40, 66, 67] 

Výrobci léčivých přípravků hledali prostředek, který by dodal jejich výrobkům důvěry-

hodnost. Pro tento účel bylo posvěcení královským patentem výborným nástrojem. 

Patentní LP však byly extrakty z kořenů nebo léčivých rostlin fungující na alkoholové 

bázi. Některé prostředky byly neškodné a fungovaly na principu placebo efektu3. Jiné 

ovšem obsahovaly látky jako kokain, morfin nebo opium. Přinášely dočasnou úlevu, 

která byla navozena alkoholem a jinými sedativy. Už v 18. století se patentní LP použí-

valy jako posilující prostředky pro pocit zdraví a pohody nebo na léčbu různých chorob, 

proti ztrátě chuti k jídlu a stárnutí. Tehdy si výrobci rovněž uvědomili, že reklama je 

zviditelní a odliší od konkurence a že prostřednictvím reklamy dosáhnou také většího 

tržního podílu. Proto se staly na začátku 19. století patentní LP nejvíce veřejně propa-

govanou reklamní položkou.[40, 66] 

Na začátku 20. století průmysl patentních LP vzkvétal. Zadavatelé reklamy si však uvě-

domovali, že nepravdivá tvrzení výrobců těchto léčivých přípravků poškozují jejich 

dobré jméno, a proto se objevily v roce 1912 první pokusy o samoregulaci reklamy. 

Rovněž vlády jednotlivých států přijaly zákony, které vyžadovaly doklady o pravdivosti 

reklam. Byly založené na modelu státní regulace publikované v roce 1911 v magazínu 

Printer´s Ink, který se zabýval reklamním průmyslem. Součástí amerického reklamního 

průmyslu se tak stalo nové a velice důležité regulační prostředí a LP, které tyto změny 

přežily, se musely uchýlit k daleko opatrnější a střízlivější reklamě.[40, 67] 

                                                 

2 Z angl. mass marketing je marketing (v užším smyslu reklama) zaměřený na co nejširší okruh lidí. 

3 Placebo (z lat. placere – líbit se) je neúčinná látka, která je upravena do stejné formy jako léčivý přípra-

vek a může mít dokonce i stejný vzhled a stejnou chuť. 
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Patentní LP iniciovaly rovněž zákony týkající se složení a kvality léčivých přípravků. 

První zákon, který se vztahoval na jakost a kvalitu léčiv, přijatý v roce 1906 americkým 

parlamentem, byl zákon o čistotě potravin a léčiv a vznikl jako reakce na to, že existo-

vala řada přípravků, jež obsahovaly neúčinné či návykové látky.[40] 

V dnešní době se regulace reklamy na léčivé přípravky často v jednotlivých zemích liší 

a můžeme zde nalézt výrazné rozdíly. Reklama na léčivé přípravky je chápána jako jed-

na z významných forem placené propagace, která pomocí neosobní a často masové 

komunikaci cíleně informuje a ovlivňuje chování široké i odborné veřejnosti.[67] 

3.5.2 Současná situace v ČR 

Reklamu definuje § 1 odst. 2 zákona č. 40/1995 Sb., o regulaci reklamy, jako „oznáme-

ní, předvedení, či jinou prezentaci šířenou zejména komunikačními médii, mající za cíl 

podporu podnikatelské činnosti, zejména spotřebu a podporu zboží“.[68] 

Kromě výše zmíněného zákona o regulaci reklamy se problematikou propagace LP 

z pohledu ochrany spotřebitelů LP zabývá také zákon č. 634/1992 Sb. o ochraně spotře-

bitele.[69] V rámci marketingu a během veškeré propagace humánních léčivých 

přípravků se musejí dodržovat také stavovské předpisy profesních zdravotnických orga-

nizací. Jedná se zejména o etické kodexy České lékárnické komory a České lékařské 

komory. 

Mezi další zákony, podle kterých se reklama na LP řídí, patří zákon č. 468/1991 Sb., 

o provozování rozhlasového a televizního vysílání a zákon č. 378/2007 Sb., o léčivech. 

Do 31. prosince 2013 se např. pro definici klamavé a srovnávací reklamy používal zá-

kon č. 513/1991 Sb., obchodní zákoník. Ten k 1. lednu 2014 nahradil rozsáhle 

novelizovaný zákon č. 89/2012 Sb., občanský zákoník.[70] 

Ze všech zmíněných právních norem pak vychází pokyn Státního ústavu pro kontrolu 

léčiv UST-27 verze 3 (Regulace reklamy na humánní léčivé přípravky a lidské tkáně 

a buňky), platný od 19. září 2011.[71] 

Regulací reklamy léčivých přípravků se na evropské úrovni věnuje také směrnice 

č. 2004/27/ES ze dne 31. března 2004[72] a klamavou a srovnávací reklamou v medicín-

ském sektoru pak směrnice č. 2006/114/ES ze dne 12. prosince 2006.[77] 
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Z této široké legislativní regulace a nařízení pak vyplývá následující:[74, 75] 

Za reklamu na humánní LP se považují všechny informace, přesvědčování nebo pobíd-

ky určené k podpoře předepisování, dodávání, prodeje, výdeje nebo spotřeby 

humánních léčivých přípravků. Jedná se zejména o návštěvy obchodních zástupců 

s humánními LP u osob oprávněných je předepisovat, dodávat nebo vydávat, dále dodá-

vání vzorků humánních LP, podporu předepisování, výdeje a prodeje humánních LP 

pomocí daru, spotřebitelské soutěže s nabídkou nebo příslibem jakéhokoli prospěchu 

nebo finanční či věcné odměny. Za reklamu se také považuje sponzorování setkání ko-

naných za účelem podpory předepisování, prodeje, výdeje nebo spotřeby humánních LP 

a navštěvovaných odborníky a také sponzorování vědeckých kongresů s účastí odborní-

ků, včetně úhrady nákladů na cestovné a ubytování souvisejících s jejich účastí. 

Předmětem reklamy v ČR mohou být pouze registrované humánní léčivé přípravky. 

Dále se rozlišuje reklama zaměřená na širokou a odbornou veřejnost.  

Na širokou veřejnost smí být zaměřena pouze reklama na léčivé přípravky, jejichž výdej 

není vázán na lékařský předpis a dále na humánní léčivé přípravky, u nichž byla schvá-

lena vakcinační akce Ministerstvem zdravotnictví ČR. Předmětem reklamy pro širokou 

veřejnost nesmí být humánní léčivé přípravky obsahující omamné a psychotropní látky. 

Za odbornou veřejnost se považují osoby oprávněné léčivé přípravky předepisovat nebo 

vydávat, tedy lékaři a lékárníci). Na ni pak může být zaměřena i reklama na přípravky, 

jejichž výdej je vázán na lékařský předpis. 

Zmíněná legislativa upravuje také poskytování reklamních vzorků LP. Ty mohou být 

poskytnuty pouze výjimečně a to pouze osobám oprávněným k předepisování LP, tedy 

lékařům. Reklamní vzorky tak nemohou být poskytovány ani pacientům, ani ostatním 

zdravotnickým pracovníkům, kteří nejsou oprávněni léčivé přípravky předepisovat. 

Dále, reklamními vzorky nemohou být LP, které obsahují omamné a psychotropní lát-

ky. Těmito se rozumí látky uvedené v přílohách č. 1 až 7 zákona č. 167/1998 Sb., 

o návykových látkách ve znění pozdějších předpisů.[76] 

Reklamními vzorky dále nemohou být takové LP, které nejsou registrovány, a to včetně 

těch, u nichž byla registrace zrušena nebo zanikla uplynutím doby její platnosti. 
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Reklamními vzorky nemohou být ani takové LP, které sice jsou registrovány, avšak 

dosud nebyly uvedeny na trh, nebo u nichž došlo k dlouhodobému přerušení či ukonče-

ní uvádění na trh. 

Reklamními vzorky nemohou být dále takové LP, jejichž užití při poskytování zdravot-

ní služby musí předcházet proces přípravy. 

Reklamními vzorky nemohou být ani LP, u nichž bylo požádáno o podmínky a výši 

úhrady, ale ta nebyla doposud stanovena. 

Dar, výhra v soutěži, prospěch nebo odměna v rámci podpory předepisování, výdeje 

a prodeje LP zaměřené na odbornou veřejnost, musí být nepatrné hodnoty, která podle 

upřesnění SÚKL má být ve výši maximálně 1500 Kč za rok na jednoho odborníka. 

A současně musí mít vztah k vykonávané odborné činnosti. Každý dar v hodnotě nad 

500 Kč pak navíc podléhá zákonům o daních z příjmů. To se týká také sponzorských 

darů i poskytnutých reklamních vzorků. 

Legislativa pak upravuje podmínky reklamy na volně prodejné léčivé přípravky. V ní 

musí být uveden název účinné látky, indikace a upozornění, že o vhodném dávkování 

a případných nežádoucích účincích bude pacienta informovat jeho lékař nebo lékárník. 

Reklama na LP nesmí vyvolávat dojem, že LP nemá nežádoucí účinky, nahradí návště-

vu lékaře a že jeho účinek je zaručený. Reklama nesmí být zaměřena výhradně na osoby 

mladší 15 let, nesmí vyvolávat strach a obecně využívat všech nevhodných, přehnaných 

a zavádějících způsobů. Za reklamu využívající motivu strachu se považuje taková re-

klama, která vyvolává strach či obavy o zdraví a uživatel z tohoto důvodu  zakoupí nebo 

použije LP, který by jinak nezakoupil nebo nepoužil. Motiv strachu byl např. použit 

v reklamních  materiálech na některé očkovací látky a SÚKL za ně uložil sankce. 

Nepřípustné jsou také klamavé reklamy, které byly novelou zákona o ochraně spotřebi-

tele přejmenovány na nekalé obchodní praktiky, které jsou v zákoně přesně definovány 

a jejichž výčet je v přílohách tohoto zákona uveden. 

Přípustná je srovnávací reklama, musí být ale zaměřena výhradně na odbornou veřej-

nost a musí současně splňovat požadavky na srovnávací reklamu v občanském 

zákoníku.[70] 

Dozorovým orgánem pro reklamu na humánní LP a sponzorování v této oblasti je od 

roku 2002 SÚKL, avšak s výjimkou reklamy v rozhlasovém a televizním vysílání. Te-
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levizní a rozhlasovou reklamu na LP dozoruje RRTV. Od roku 2008 je SÚKL rovněž 

dozorovým orgánem pro reklamu a sponzorování v oblasti lidských tkání a buněk. 

Reklama na PZT specificky regulována není. Pokud je prováděna, musí odpovídat 

obecným požadavkům zákona o regulaci reklamy. Dozor nad dodržováním zákona 

v případě reklamy na PZT vykonávají krajské živnostenské úřady, které provádí dozor 

také nad reklamou na doplňky stravy.  

Prodejní katalogy lékárny a ceníky, pokud neobsahují popis vlastností humánních LP, 

za reklamu nejsou považovány. Pokud však publikované materiály obsahují další in-

formace, např. o vlastnostech LP, jsou za reklamu považovány a musí splňovat 

požadavky zákona o regulaci reklamy. Takové materiály pak, jak v tištěné, tak elektro-

nické formě (zveřejněné na internetu) nesmí zmiňovat LP, jejichž výdej je vázán na 

lékařský předpis a musí obsahovat všechny náležitosti, které vyžaduje zákon o regulaci 

reklamy, a to včetně výzvy k pečlivému pročtení příbalové informace. 
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3.6 Farmaceutický průmysl 

3.6.1 Světový vývoj 

Farmaceutický průmysl se nachází v nelehké pozici, která je dána nejen ekonomickou 

významností tohoto globalizovaného odvětví a z ní vyplývající finanční náročnosti ino-

vativních procesů a investic v zájmu zachování konkurenceschopnosti jednotlivých 

společností, ale s přibývajícími problémy s financováním zdravotnictví musí také umět 

reagovat na aktuální legislativní kroky směřující k regulaci výdajů nejen na nákupy lé-

čivých přípravků zdravotnickými zařízeními, ale také samotnými domácnostmi. 

Současný stav musíme posuzovat nejen z regionálního pohledu, ale z důvodu značných 

přesunů kapitálu v průběhu bouřlivého 20. století a pomyslného rozdělení světa na dva 

nesmiřitelné tábory také z pohledu časového. Jen pohled na historický vývoj především 

2. poloviny 19. a následně celého 20. století umožní pochopit příležitosti i hrozby, které 

pro zdejší průmysl představuje sektor zahraničí. Neschopnost v době globalizovaného 

světa a volného pohybu zboží, služeb, osob a kapitálu jasně rozlišit tuzemskou společ-

nost od zahraniční celou současnou složitou situaci jenom dokresluje. 

20. století přineslo jednoznačně nejvíce objevů nejen v oblasti léčiv. Právě zde úspěšně 

proběhlo hledání nových účinných látek, které se vzápětí začaly využívat také 

v praxi.[3, 67] 

V roce 1904 bylo v Německu 2320 chemických továren se 114 000 zaměstnanci. Ně-

mecko před 1. světovou válkou produkovalo celou jednu pětinu celosvětové výroby 

léčiv a současně bylo jejich největším vývozcem. Po 1. světové válce se situace změni-

la. Na první místo se dostaly Spojené státy americké, jejichž objem výroby léčiv se 

v letech 1905 až 1929 zvýšil více než šestinásobně. Ve 30. letech 20. století založily 

velké americké firmy vlastní výzkumná oddělení. Farmaceutickou výrobou se zde v tu 

dobu zabývalo přes tisíc firem v přibližně 2400 závodech, které měly celkem 60 000 

zaměstnanců.[37, 67] 

Na začátku 20. století byl farmaceutický trh z hlediska kvality přípravků značně roztříš-

těný. Na straně jedné existovaly už léčivé přípravky, jejichž účinnost a působení na 

lidský organismus byly vědecky testovány metodami, které můžeme pokládat za před-

chůdce dnešních klinických studií, na straně druhé byly ovšem trhy na celém světě 

zaplaveny obrovským množstvím podvodných přípravků, které v tom lepším případě 
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neškodily. Právě tyto přípravky, které byly podporovány reklamou s mnoha fantastic-

kými a neověřenými tvrzeními, dokonce ovlivnily samotný reklamní průmysl, protože 

ve Spojených státech amerických iniciovaly první zákonná omezení týkající se právě 

reklamy.[67] 

Po druhé světové válce expandovalo v Evropě schéma národního zdravotního pojištění, 

které mělo za následek růst spotřeby léčivých přípravků a přímý vliv na veřejné finance. 

Vládou subvencované zdravotní fondy a státní zdravotní služby pokrývaly větší část 

ceny přípravků. Od zavedení systému úhrad se stala léčiva široce diskutovanou politic-

kou otázkou v mnoha zemích. Zvláště ve Velké Británii, kde Národní zdravotní služba 

(NHS) poskytovala značnou úhradu léčivých přípravků a stomatologických výkonů. 

Výdaje na zdravotní péči mířily spirálovitě vzhůru, a ačkoliv výdaje na léčiva tvořily 

jen menší část celkového účtu za zdravotnictví, pro ostatní průmyslové společnosti se 

staly předmětem závisti. Britské ministerstvo zdravotnictví zavedlo v letech 1969 až 

1970 dobrovolnou cenovou regulaci léčiv. Mnohé farmaceutické společnosti odmítly 

přijmout toto rozhodnutí, a proto britská vláda vynesla na světlo již existující zákon, 

který nebyl od konce 1. světové války aplikován, a vydala první povinné patentové li-

cence, které dovolovaly jiným firmám vyrábět kopie originálních LP. Konečným 

výsledkem byla cenová válka mezi originálními výrobci a generickými firmami.[37, 67] 

Na konci 60. let 20. století přitáhl vlnu mezinárodní kritiky farmaceutického průmyslu 

a jeho cenové politiky velkolepý úspěch benzodiazepinových sedativ. Vlivná FDA rea-

govala na tuto kritiku rychle a nově zavedené přípravky byly daleko přísněji testovány 

a  byly ostře kontrolovány i po zavedení na trh. Propagační materiál, instrukce k použití, 

detailní zkoumání vedlejších účinků – vše bylo kontrolováno daleko přísněji a důsledně-

ji. Existovala snaha zkrátit patentovou ochranu originálních léčiv a obchodní značky 

a zvýhodnit tak generické LP.[40, 67] 

V letech 1978 až 1980 vznikl zcela nový vědní obor kombinující molekulární biologii 

a imunologii: genetické inženýrství. Tato technologie představuje významnou inovaci 

a hybnou sílu ve výrobě léčiv a pokrok v léčbě mnoha lidských nemocí. Vytváří jedno 

z klíčových budoucích směřování ve výrobě farmaceutického sektoru a s ním spojený 

ziskový potenciál.[40] 

Výrazná převaha farmaceutického průmyslu v zahraničí, jeho ohromné finanční zajiště-

ní hlavně v USA, s tím spojené výzkumné činnosti v hodnotách miliard USD, velké 
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množství nových přípravků a jejich rozšíření na celosvětové trhy způsobilo výrazné 

snížení konkurenceschopnosti československého farmaceutického průmyslu ve 2. polo-

vině 20. století. Přesto i v této době došlo na našem území k řadě zajímavých 

a  důležitých objevů.[67] 

Mnohonásobně zvýšené náklady na výzkum a vývoj nových léčivých přípravků byly 

zapříčiněny mimo jiné také stále přísnějšími kritérii na kvalitu a bezpečnost. Po řadě 

skandálů s problémy, které se vyskytly u nových přípravků a musely být staženy z trhu, 

Světová zdravotnická organizace (WHO) v roce 1968 zavedla soubor pravidel – tzv. 

správné praxe.[40, 67] K těm nejdůležitějším patří: 

 Správná výrobní praxe (angl. Good Manufacturing Practice), 

 Správná laboratorní praxe (angl. Good Laboratory Practice), 

 Správná klinická praxe (angl. Good Clinical Practice). 

Tato pravidla zajišťují dodnes jednotný přístup k vývoji i výrobě léčiv. Tyto směrnice 

přiměly mnohé výrobce léčiv zmodernizovat organizaci výroby, zdokonalit meziope-

rační kontrolu při výrobě, zvýšit kvalifikaci personálu a podrobně dokumentovat každý 

stupeň při výrobním procesu. To vše samozřejmě znamenalo, že výrobci zvýšili své 

náklady a to asi o jednu třetinu. 

Dalším významnou institucí, která se zasloužila o zvýšení bezpečnosti při výrobě 

a výzkumu léčiv, byl vedle WHO také americký Úřad pro potraviny a léky (FDA). Ten 

na konci 60. let 20. století začal požadovat, aby výrobci léčivých přípravků používali na 

silně účinná léčiva takové obaly, které by nemohly otevřít děti. Tento požadavek vyply-

nul ze statistiky, která uváděla, že polovina otrav u dětí byla způsobena požitím LP. 

Stálé zdražování bylo příčinou stále významnějšího trendu 2. pol. 20. století a to ve 

sdružování výrobců a vytváření často velkých nadnárodních organizací. Staré firmy 

a značky zanikaly a místo nich se objevovaly nové. Mimo to se vytvářely volné strate-

gické aliance. Ty se někdy ukázaly být výhodnější než pouhé splynutí výrobců.[67] 

3.6.2 Vývoj na území současné ČR 

Situace na našem území před rokem 1989 nepodléhala globálním vlivům zemí na západ 

od našich hranic. To s sebou neslo značné výhody i nevýhody. Zahraniční farmaceutic-

ké firmy neviděly tehdejší Československo jako nadějný trh pro své LP. Převážná část 

zahraničních LP podléhala rozhodnutí dovozní komise a celkový objem dovozu byl 
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limitován. Přestože u nás byly nejdůležitější LP zaregistrovány, jejich počet byl malý 

a odpovídal nižšímu evropskému průměru a mnohé z nich se vůbec nedovážely. Český 

trh se spoléhal především na vlastní a částečně i na generické LP dovážené z ostatních 

zemí RVHP4, zejména z Maďarska, Polska, NDR a také z Jugoslávie. Jen několik za-

hraničních firem mělo v Československu přímá zastoupení. Ta prováděla svou činnost 

prostřednictvím obchodních zastoupení v rámci monopolu zahraničního obchodu, říze-

ných tzv. Správou služeb diplomatického sboru, která byla přímo podřízena kromě 

jiných orgánů i ministerstvu zahraničního obchodu.[67, 77] 

Farmaceutické firmy ze západní Evropy i zámoří si brzy uvědomily, že nesmějí váhat, 

pokud chtějí být včas na východoevropských trzích. Jejich příchod se pochopitelně pro-

jevil nejen vybudováním obchodních zastoupení, ale i ve strmém nárůstu dovozu 

i spotřeby zahraničních léčiv. V letech 1992–1993 nastalo období velkého rozmachu – 

počet přihlášek k registraci léčivých přípravků i počet registrovaných LP a jejich sorti-

ment na trhu prudce narůstal. V dnešní době odpovídá vyspělým zemím s přibližně 

stejnou velikostí populace (Portugalsko, Rakousko či Belgie).[40] 

V roce 1995 částečně restriktivní opatření ze strany VZP a MZČR v oblasti úhrad 

a preskripce léčivých přípravků omezila růstový trend dovozu i spotřeby zahraničních 

přípravků.[41, 77] 

Liberalizace trhu po roce 1989 vytvořila stimulační tlak i na výrobní základnu tuzem-

ských farmaceutických výrobců, což vedlo ke zlepšení technologické úrovně zavedením 

SVP, ke zvýšení produktivity práce a k prudkému rozvoji marketingu. Otevřením trhu 

pro zahraniční výrobce se množství tuzemských produktů postupně snižovalo.[67, 78] 

3.6.3 Současný vývoj a jeho determinanty 

Zpátky ale k významným milníkům významným pro světový farmaceutický průmysl 

mající dosah i do dnešních dní. V roce 1984 schválila americká vláda novou úpravu 

patentové ochrany léčiv a umožnila tak dřívější vstup generických výrobců na farma-

ceutický trh. Patentovou ochranu nově upravoval zákon, který umožnil generickým 

firmám vyvíjet a registrovat generické přípravky ještě před vypršením patentové ochra-

                                                 

4 Rada vzájemné hospodářské pomoci, obchodní organizace sdružující v době studené války (5. ledna 

1949 – 28. června 1991) socialistické státy sovětského bloku: Československo, Polsko, Sovětský svaz, 

Rumunsko, Maďarsko, Bulharsko a část období také Albánii, NDR, Mongolsko, Jugoslávii, Vietnam 

a Kubu. 
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ny originálního přípravku. Producenti originálních léčiv začali zaznamenávat pokles 

obratu a zisku a na tuto situaci zareagovali zvýšením výdajů do výzkumu a vývoje no-

vých léčiv. Rychlost výzkumu se však vzhledem k omezujícím terapeutickým cílům 

zpomalovala. Za obřími fúzemi a akvizicemi minulých převážně dvou dekád bychom 

mohli vidět především tyto příčiny:[40, 77, 78, 79, 80,] 

 zvyšující se náklady na výzkum, vývoj a registraci LP, 

 zvyšující se náklady na marketing a pronikání na regionální trhy, 

 relativně krátká patentová ochrana, 

 agresivnější konkurence generických firem, 

 snižující se počet nově objevených molekul, 

 zvyšující se nároky na kvalitu a bezpečnost jak výroby, tak terapie. 

Fúze a akvizice zvyšují konkurenceschopnost nového obřího podniku a posilují tak po-

zici obou (všech) původních společností, které dříve samostatně z výše uvedených 

důvodů pociťovaly problémy. Vzájemná konkurence originálních a generických firem 

vedla velice často k jejich spojení a takto nově vzniklí spojenci snáze čelili problémům 

pramenícím z podstaty jejich samotného rozdílu v chování na farmaceutickém trhu, vý-

hodám a nevýhodám obou typů. 

V Tabulce 10 je seznam dvanácti největších farmaceutických společností podle zveřej-

něných výročních zpráv za roku 2009.[81] 
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Tabulka 10 Největší farmaceutické společnosti v roce 2009 (meziroční změna)[81] 

 Společnost Země 
Tržby v mld. 

USD (2009/2008) 

Čistý zisk (mld. 

USD) (2009/2008) 

R&D výdaje 

(mld. USD) 

1. Johnson & Johnson USA 61,9 (-2,9 %) 12,3 (-5,3 %) 7,0 (-7,8 %) 

2. Pfizer USA 50,0 (+3,5 %) 8,6 (+6,6 %) 7,8 (-1,3 %) 

3. Roche Švýcarsko 47,4 (+7,5 %) 8,2 (-21,5 %) 9,5 (+11,6 %) 

4. GlaxoSmithKline UK 45,8 (+16,5 %) 9,2 (+20,3 %) 6,6 (+11,5 %) 

5. Novartis Švýcarsko 44,3 (+6,8 %) 8,5 (+3,6 %) 7,5 (+3,5 %) 

6. Sanofi Francie 42,0 (+6,3 %) 12,1 (+17,9 %) 6,6 (+0,2 %) 

7. AstraZeneca UK/Švédsko 32,8 (+3,8 %) 7,5 (+23,1 %) 4,4 (-14,9 %) 

8. Abbott Laboratories USA 30,8 (+4,2 %) 5,7 (+21,4 %) 2,7 (+2,1 %) 

9. Merck & Co. USA 27,4 (+15,0 %) 13,0 (+64,2 %) 5,8 (+20,8 %) 

10. Bayer HealthCare Německo 22,3 (+3,8 %) 2,4 (+38,8 %) 2,6 (+5,9 %) 

11. Eli Lilly USA 21,8 (+7,2 %) 4,3 – 

12. Bristol-Myers Sq. USA 18,8 (+6,2 %) 4,4 (+19,9 %) 3,6 (+3,8 %) 

Pro porovnání vývoje je v Tabulce 11 uveden seznam deseti největších farmaceutic-

kých společností podle velikosti tržeb v miliardách USD v dřívějších letech.[40] 

Tabulka 11 Největší farmaceutické společnosti podle velikosti tržeb v mld. USD v letech 1981, 

1995 a 2002[40] 

 1981 1995 2002 

1. Hoechst 2,56 Glaxo Wellcome 12,50 Pfizer 42,27 

2. Ciba-Geigy 2,10 Merck 11,30 GlaxoSmithKline 26,99 

3. Merck 2,06 Hoechst Marion R. 8,40 Merck 21,44 

4. Roche 1,48 Novartis 8,10 Aventis 18,29 

5. Pfizer 1,45 Briston-Myers Squibb 7,40 AstraZeneca 17,84 

6. American Home Pr. 1,42 Pfizer 7,10 Johnson & Johnson 17,20 

7. Sandoz 1,42 Roche 6,90 Bristol-Myers Sq. 14,70 

8. Eli Lilly 1,36 Johnson & Johnson 6,30 Novartis 13,55 

9. Bayer 1,23 American Home Pr. 6,10 Wyeth 12,38 

10. SmithKline Beecham 1,22 SmithKline Beecham 6,10 Roche 12,37 

Časté rozdělování farmaceutických společností na inovativní (originální), které přinášejí 

nově objevené léčiva na trh a jsou po vypršení patentové ochrany existenčně ohrožová-

ny druhé skupiny – generických společností, které využívají na úspěchu originálních 

výrobců a vyrábějí kopie jejich dočasně patentem chráněných přípravků. Bližší pohled 

však tuto striktní hranici stírá, oba typy společností se v současnosti propojují a navzá-

jem si poskytují výhody dané jejich charakterem, což s sebou nese výsledný přínos pro 
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všechny složky zdravotnického systému a tato vzájemná participace je tak velmi užiteč-

ná pro celou společnost. K dokreslení skutečné situace je třeba zdůraznit, že lze dnes 

pouze s velikými obtížemi (a zda vůbec) nalézt čistě inovativní a čistě generickou spo-

lečnost. Vzájemnými fúzemi dvou i více farmaceutických společností se především 

posílila jejich pozice na trhu a konkurenceschopnost oproti těm společnostem, které 

takový krok neučinily a zůstaly izolovány. Lavinovitě se tento trend šířil v 90. letech 

20. století napříč celým trhem ke všem subjektům a často dost nepřehledná a měnící se 

situace se v poslední době relativně uklidnila. 

Nově vzniklé společnosti, mající charakter inovativních i generických, dokáží lépe za-

jistit stálé generování nových léčiv pro zajištění kontinuity svého dalšího výzkumu 

a zároveň dokáží pokrýt poptávku po již široce užívaných léčivech generickou velko-

produkcí, která umožní rozšíření a především zlevnění výsledného produktu a tedy 

přístup k němu široké populaci i z chudších regionů. 

Fúze se ve většině případů farmaceutickým firmám podle dostupných statistik vyplácejí. 

Např. spojením společností Glaxo Wellcome a SmithKlineBeecham se zvýšil v roce 

2002 kumulovaný obrat koncernu o 9 % a sloučením těchto firem došlo k úsporám 

v následujících 3 letech v celkové výši 1 mld. USD.[40] 

K významnému zvýšení celkového obratu po sloučení dvou firem došlo např. v případě 

společností Astra a Zeneca. 

Na fúzi společností Pfizer a Pharmacia lze pozorovat i další úspěchy tohoto kroku: do-

chází k rozšíření potenciálu výzkumné činnosti. Pfizer po úspěšné fúzi investoval do 

výzkumu a vývoje v přepočtu 210 mld. Kč. Své portfolio navíc rozšířil o 120 nových 

chemických látek a 80 projektů pro inovaci a zdokonalení stávajících produktů.[40] 

Významným krokem v českém a slovenském farmaceutickém sektoru bylo ovládnutí 

největší slovenské farmaceutické společnosti Slovakofarmy českou společností Léčiva 

v roce 2003. Tím začala úspěšná expanze Zentivy do střední a východní Evropy. 

Spojování farmaceutických firem však spolu s hospodářským prospěchem a technolo-

gickým vývojem v oboru přináší také řadu problémů:[40] 

 první roky po spojení se nové subjekty zabývají pouze sebou samými, trh 

a inovace v oboru zůstávají v pozadí, 
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 vznik nové větší společnosti s sebou nese riziko pro vedení a řízení, které 

se často stávají pomalými a neefektivními a brzdí další vývoj podniku, 

 samotná tržní hodnota nového podniku bývá stejná nebo dokonce nižší než 

součet hodnot původních celků před spojením, 

 z analýz jednoznačně vyplývá, že neexistuje žádná závislost výše návrat-

nosti do výzkumu a vývoje a velikostí samotného podniku, 

 expertní analýzy dokonce tvrdí, že až 70 % fúzí ve všech oborech končí 

neúspěchem a nové obří podniky automaticky nezaručují větší konkuren-

ceschopnost oproti předchozímu stavu. 

3.6.4 Výzkum a vývoj léčivých přípravků 

Vývoj nového léčivého přípravku je velmi náročný jak z hlediska potřebných finančních 

prostředků, tak z hlediska časového. 

Jen na uvedení nového léčivého přípravku na farmaceutický trh se v roce 2012 musely 

vynaložit náklady přesahující 1,3 mld. USD a tato částka rok od roku stále roste.[82] Tato 

obrovská suma totiž zahrnuje také náklady na výzkum a vývoj léčiv a léčivých příprav-

ků, které se nikdy na farmaceutickém trhu neobjeví. Tyto náklady na výzkum a vývoj 

léčivých přípravků, které se nikdy na trhu neobjevily, představují okolo 3/4 celkových 

nákladů.[37] 

Vývoj nového léčivého přípravku (originálního LP) je dále ztížen rostoucím rizikem 

vstupu generických přípravků po vypršení patentové ochrany trvající 20 let. Trvá totiž 

často až 15 let, než se na farmaceutickému trhu objeví realizovatelný přípravek. Čas na 

uskutečnění potřebných tržeb nutných pro návratnost vysokých investic do výzkumu 

a vývoje se tak zkracuje na pouhých 5 let. To vysvětluje vysokou cenu nového originál-

ního léčivého přípravku, která musí všechny tyto ekonomické problémy vyřešit.[37, 66, 83] 

Kromě uvedených okolností existuje riziko terapeutické neúspěšnosti a stažení příprav-

ku z trhu zejména z důvodů objevení závažných nežádoucích účinků v rámci 

farmakovigilančního dozoru nad léčivými přípravky již uvedenými na trh. Se stáhnutím 

LP je spojena nejen ztráta očekávaného zisku, ale také finanční odškodnění pacientů 

a ohrožení dobrého jména společnosti.[37] 
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Originální LP stojí na špici farmaceutického výzkumu a přinášejí výrazný terapeutický 

prospěch. Jsou výsledkem dlouhodobé snahy inovativních firem orientovaných na vy-

hledávání a vývoj nových originálních léčiv. Inovativní společnosti investují do 

výzkumu a vývoje nejčastěji 10–20 % ze svého obratu.[83] 

Stejně jako ve všech odvětvích, také ve farmaceutickém průmyslu je tvorba zisku hlav-

ním motorem a hybatelem změn vedoucích k vyšší efektivitě a inovaci. Jedná se o obor, 

který dokonce patří mezi vysoce ziskové. Podnikatelským zájmem farmaceutických 

společností je vývoj a prodej nových léčiv, a proto jsou do nich investovány velké sumy 

jako zdroje budoucího příjmu. Vložené investice jsou ovšem dlouhodobé a velice rizi-

kové.[40] 

Nový léčivý přípravek je zpravidla novou chemickou látkou. Cílem farmaceutického 

výzkumu je nalézt LP pro doposud nevyléčitelné nemoci a dokonalejší LP pro nemoci 

již léčitelné. I přes obrovský pokrok v oboru za posledních 100 let populaci stále chybí 

efektivní léčivé přípravky pro terapii zhruba 3/4 ze současně známých asi 30 000 cho-

rob. Pokračující výzkum a vývoj nových léčivých přípravků je tedy neustále potřebný 

a slouží nejen k samotné léčbě, ale také prevenci onemocnění. Zavádění stále nových 

léčivých přípravků na trh přispívá ke zkrácení doby hospitalizace a také ke snížení po-

čtu návštěv u lékaře, což jsou kritéria pečlivě sledovaná zdravotními pojišťovnami po 

celém světě.[84] 

I přes značný pokrok, kterého bylo při výzkumu a vývoji nových léčiv na akutní 

i chronické choroby v posledních desetiletích dosaženo, zůstává stálá inovace i nadále 

velice důležitá, neboť existuje řada doposud neléčitelných onemocnění, možný nástup 

nových infekčních nemocí (a riziko návratu těch starých) a rostoucí nebezpečí stále 

vyšší rezistence vůči současné léčbě chronických nemocí. Nedávné úspěchy s vývojem 

více než 30 přípravků na léčbu HIV/AIDS, spolu s vakcínami proti HPV, pneumoko-

kům a rotavirům ukazují na jedinečnou a významnou roli farmaceutického vývoje také 

v oblasti léčby nemocí v chudých rozvojových zemích. 
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3.7 Vzdělávací systém ve farmacii 

Mnoho změn týkající se jak poskytování zdravotní péče, tak role lékárníka, je v různých 

regionech světa vnímáno rozdílně. Práce na systému zvýšení bezpečnosti, kvality 

a účinnosti léčivých přípravků vyžaduje současný rozvoj také pregraduálních studijních 

programů věnujících se sociální farmacii a jí podobným disciplínám. 

Rešerší studijních plánů farmaceutických a lékařských fakult bylo zjištěno, že zdaleka 

horší stav ve výuce témat souvisejících se zdravotní a lékovou politikou je v případě 

fakult lékařských, kde problematika vyučována velmi okrajově a někde chybí zcela. 

Přitom farmaceut i lékař jsou aktivními účastníky v realizaci obou politik do praxe 

a neznalost a nepochopení může celou jejich prosazovanou koncepci zmařit. 

Situace na farmaceutických fakultách je výrazně lepší a témata jako léková politika, 

pochopení významu léku ve společnosti, financování zdravotní péče, kontrola bezpeč-

nosti a mnoho dalších zde mají společného jmenovatele – Sociální farmacie. Rychle se 

zvyšující potřeba rozvoje těchto předmětů úzce souvisí také s množstvím nových pří-

stupů v metodice jejich výuky. Proto je výzkum v této oblasti, změn studijních plánů 

a spolupráce farmaceutických fakult a jejich reakce na tyto výzvy tak důležitý a v ne-

dávné minulosti zaznamenal řady zajímavých rozdílů různých vývojových trendů.[85, 86] 

Role lékárníka je popisována funkcemi souvisejícími s poskytováním farmaceutické 

péče, profesionálním hodnocením a rozhodováním, odbornou komunikací, managemen-

tem konkrétního segmentu zdravotnického systému, celoživotním vzděláváním, 

předávání znalostí a zkušeností svému okolí, vedení lidí a v neposlední řadě také 

s určitým stupněm badatelské činnosti.[87, 88] 

V této souvislosti je třeba, aby byli budoucí lékárníci v rámci pregraduální výuky vzdě-

láváni a trénovaní ve všech disciplínách souvisejících se Sociální farmacií. Mohou pak 

mít dobré základy a dostatečnou přípravu pro poskytování služeb orientovaných na pa-

cienta, které jsou spojeny s každou s výše uvedených funkcí.[89] 

Pro dosažení tohoto cíle by měli vysokoškolští pedagogové sestavit návody na tvorbu 

studijních plánů s požadavky jednotlivých předmětů a subdisciplín, které pak mohou 

být použity k informování, podpoře a pomoci všem poskytovatelům zdravotních služeb, 

kteří by pak zajistili, aby nejvyšší prioritou v celém systému vzdělávání byla bezpečnost 

pacientů.[90] 
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Sociální farmacie je mezioborová disciplína, která umožňuje farmaceutům převzít od-

povědnost za rozhodnutí týkající se otázek souvisejících s léčivými přípravky na úrovni 

společnosti. Je pravděpodobné, že tak rychle se rozvíjející obor, jakým v posledních 

letech Sociální farmacie je, bude mít ve studijních plánech farmaceutických fakult stále 

významnější postavení.[91] 

Sociální farmacii lze definovat jako disciplínu, která se zabývá úlohou léků ze společen-

ského, vědeckého a lidského hlediska. Opírá se o teorie sociálních a behaviorálních věd, 

včetně psychologie zdraví. Sociální farmacie v sobě integruje všechny společenské fak-

tory, které ovlivňují použití léčivého přípravku nejen jako prostředku léčby v medicíně, 

ale také z hlediska lékové politiky, regulačních mechanismů, medicíně založené na dů-

kazech (EBM), etiky a chování všech jednotek zdravotnického systému. Sociální 

farmacii definuje velké množství autorů a vědců. Široce akceptovaným se pak stal názor 

těch, kteří v Sociální farmacii vidí snahu vnímat léčiva v širších souvislostech a zahrnují 

do jejich hodnocení právní, etické, ekonomické, politické, sociální, komunikační 

a psychologické aspekty s cílem přispět k bezpečnému a racionálnímu užívání LP.[92, 93] 

Neexistuje pouze jeden nejlepší model vzdělávání a odborné přípravy farmaceutů, který 

by byl přijatelný po celém světě. Existují ale společné koncepce, zásady a postupy, kte-

ré by měli respektovat tvůrci studijních plánů pro farmaceuty tak, aby vyhovovaly 

potřebám společnosti jak na lokální, regionální, tak i globální úrovni. A právě proto by 

měly farmaceutické fakulty sdílet znalosti a své zkušenosti z výuky mezi sebou navzá-

jem napříč zeměmi.[94] 

Výuka sociální farmacie se ve studijních plánech stává stále více důležitou díky množ-

ství faktorů, které mohou ovlivňovat zdraví a společnost. Hluboké pochopení 

problematiky týkající se tohoto oboru může pomoci dalšímu rozvoji farmaceutické pro-

fese směrem ke zlepšení celkového zdraví populace.[95] 

Sociální farmacie se zabývá studiem lidského chování a jako společenská věda je často 

spojována s disciplínami, které studují jak jednotlivce, tak malé i velké společenské 

skupiny prostřednictvím psychologie, sociologie a antropologie.[96] Jako relativně nový 

obor, je výzkum teoretického základu v oblasti sociální farmacie stále v procesu vývo-

je.[97]  
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4  Praktická část 

4.1 Lidé a léky 2008 

4.1.1 Cíl práce 

Cílem projektu Lidé a léky, který byl řadu let veden PharmDr. Lenkou Práznovcovou, 

Ph.D., a který analyzoval vzájemné vztahy lidí a léků ve společnosti, byla analýza cho-

vání, názorů a postojů pacientů ve zdravotnickém systému v průběhu dynamicky se 

měnících reformních let, analýza a struktura spotřeby léčiv a soukromých výdajů do-

mácností na LP na předpis OTC, počet navštěvovaných lékařů, frekvence návštěv 

u lékaře, analýza vzájemných vztahů (důvěry) mezi pacienty, lékárníky a lékaři, a také 

názory na lékovou politiku uplatňovanou v ČR, vztah k reformám a míře spoluúčasti. 

Analýzy probíhaly na regionálních úrovních a hledaly nejrůznější korelace mezi demo-

grafickými, sociologickými, teritoriálními a behaviorálními vlivy v kontextu měnící se 

zdravotní a lékové politiky, cen a úhrad léčivých přípravků a regulačních opatření smě-

řujících k větší efektivitě farmakoterapie a celého zdravotnického systému. 

4.1.2 Metodika 

S ohledem na druh šetření a anonymizaci respondenta během celého trvání sběru dat 

s dodatečnou prací s veřejně dostupnými údaji (ceny a doplatky LP) nebylo potřeba pro 

provedení této pilotní studie podepisovat žádné informované souhlasy ani žádat 

o schválení etickou komisi. 

Dotazník 

Dotazník „Lidé a léky“ (pro jeho plné znění viz Příloha 1) byl rozdělen na tři části: 

První část (6 otázek) charakterizovala osobu dotazovaného (pohlaví, věk, nejvyšší dosa-

žené vzdělání, bydliště, socioekonomický status (povolání) a celkový počet členů 

společné domácnosti. 

Druhá část (13 otázek) se týkala užívání LP vázaných na lékařský předpis a OTC, regu-

lačních poplatků, frekvence návštěv u lékaře, výdajů na LP a lékařskou (zvlášť též 

stomatologickou) péči. Tato druhá část se zabývala také zdroji získávání informací 
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o LP, negativními zkušenostmi s užíváním LP a také plýtváním s LP a vztah tohoto 

chování k reformě zdravotnictví a zavedení poplatků. 

Třetí část pak analyzovala vztah a důvěru pacienta ke konkrétní lékárně, svému lékární-

kovi a lékaři. Rovněž zkoumala názor na výši finanční spoluúčasti jednotlivce 

v systému financování LP v ČR. 

Sběr dat 

Inovovaný výzkumný záměr a projekt výzkumu byl zpracován v průběhu ledna až květ-

na 2008 a reflektoval záměr tazatelů soustředit další ročník projektu „Lidé a léky“ 

k aktuální problematice – zavedení regulačních poplatků. Jeho oponování a společná 

diskuse celého vědeckého týmu proběhla během června 2008. 

Následoval předvýzkum sloužící k ověření instrumentů a znění jednotlivých otázek, 

který byl realizován na výběrovém souboru 58 respondentů (návštěvníků lékáren) 

v období od 14. července do 22. srpna 2008. Některé otázky na základě tohoto předvý-

zkumu byly přeformulovány, doplněny, nahrazeny nebo jinak upraveny. Konečná 

podoba tazatelského archu tak byla stanovena na základě výsledků tohoto předvýzku-

mu. 

Vlastní sběr dat byl uskutečněn ve dvou lékárnách v Hradci Králové v období od 

3. listopadu 2008 do 19. prosince 2008. Jedna z lékáren byla řetězcová, druhá neřetěz-

cová.  

Šetření (sběr dat) bylo provedeno technikou řízeného rozhovoru tazatele (stejného bě-

hem celého trvání sběru dat) s respondentem. Tazatel četl otázky přesně podle znění 

v dotazníku. Otázky byly zkonstruovány jako uzavřené, polootevřené či otevřené, dle 

charakteru každé otázky. 

Validace a vkládání dat do počítače proběhlo od 5. ledna 2009 do 27. března 2009. Do 

19. června 2009 bylo uskutečněno čištění dat, vypočítána jejich základní deskriptivní 

statistika a provedena jejich základní interpretace. 

Data (odpovědi) byla sbírána po celou dobu trvání šetření tazatelem osobně. Respon-

denti nebyli vybíráni podle žádného klíče, byli osloveni všichni příchozí. V obou 

lékárnách se nacházela pouze jedna tára s výdejem na lékařský předpis a jedna 

s výdejem bez lékařského předpisu. Byli oslovováni pouze příchozí k táře určené 

k výdeji na lékařský předpis. V případě výskytu fronty čekajících pacientů, bylo re-
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spondentovi umožněno usednout s dotazníkem k připravenému stolku a v době, kdy se 

tazatel věnoval jinému pacientovi, respondent vyplňoval dotazník sám. Případné nejas-

nosti a zpětná kontrola vyplněného textu v době nepřítomnosti tazatele byly sjednoceny 

po návratu k táře. Tento problém vzhledem ke klidnému provozu v obou lékárnách však 

nastal zcela výjimečně a nečinil při sběru dat žádnou komplikaci. 

Návratnost 

V rámci šetření bylo tazatelem osloveno celkem 387 občanů (návštěvníků lékárny) 

s žádostí o rozhovor k problematice spotřeby léčiv, výdajů na zdravotní péči a lékové 

politiky. Rozhovor odmítlo poskytnout 144 oslovených, tj. 37,2 %. S rozhovorem nao-

pak souhlasilo 243 respondentů, tj. 62,8 % oslovených. 

Dalších 43 dotazníků bylo následně po analýze dat zcela s průzkumu vyřazeno pro neú-

plnost či nefunkčnost logických vazeb a tento počet byl připočítán do celkové non-

respondence, která tak činila 48,3 %. 

Analýzou odmítnutí účasti na šetření bylo zjištěno, že jejich důvodem byl nejčastěji 

nedostatek času (68 oslovených; 47,2 % z těch, kteří odmítli) a neochota spolupracovat 

na projektu týkající se zmíněného tématu (20; 13,9 %), zbytek uvedl jiný důvod (17; 

11,8 %) nebo neuvedli důvod žádný (39; 27,1 %). Hlubší analýza odmítnutí účasti 

(např. dle věku či pohlaví) bohužel provedena nebyla. 

Analýza dat 

Každý vyplněný tazatelský arch prošel důkladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-

trolovány byly logické vazby, úplnost a věrohodnost vyplnění. Vyřazeno bylo 

25 tazatelských archů s nefunkčními logickými vazbami a dalších 18 pro neúplné vypl-

něné (jednalo se o případy, kdy respondent odmítl na danou otázku odpovědět 

a předčasně ukončil rozhovor a část dotazníku tak zůstala nevyplněna). Tyto tazatelské 

archy byly zahrnuty do non-respondence. 

Pro výpočet deskriptivní statistiky bylo využito programu MS Excel. 

4.1.3 Výsledky 

Základní charakteristiku zúčastněných shrnuje Tabulka 12. Sledovány byly informace 

o pohlaví, věku, nejvyšším dosaženém vzdělání, místě bydliště, socioekonomickém 

zařazení (povolání) a celkovém počtu členů společné domácnosti. 



71 

Tabulka 12 Základní charakteristika zúčastněných respondentů (N = 200) 

Pohlaví  N (%) 

 muži ................................................................ 68 (34,0) 

 ženy .............................................................. 132 (66,0) 

Věk  

 aritmetický průměr = 56,3 let (σ = 20,49) 

 medián = 59 let 

Nejvyšší dosažené vzdělání 

 základní ............................................................ 4 (2,0) 

 vyučen/a ......................................................... 59 (29,5) 

 středoškolské bez maturity ............................. 11 (5,5) 

 středoškolské s maturitou ............................... 96 (48,0) 

 vysokoškolské ................................................ 27 (13,5) 

 bez odpovědi ..................................................... 3 (1,5) 

Místo bydliště (velikost sídla) 

 do 500 obyvatel ................................................ 6 (3,0) 

 do 1 000 ob. ...................................................... 9 (4,5) 

 do 5 000 ob. .................................................... 15 (7,5) 

 do 10 000 ob. .................................................... 8 (4,0) 

 do 50 000 ob. .................................................... 2 (1,0) 

 do 100 000 ob. .............................................. 159 (79,5) 

 do 500 000 ob. .................................................. 0 (0,0) 

 nad 500 000 ob. ................................................ 1 (0,5) 

Socioekonomický statut (povolání) 

 starobní důchodce ........................................... 77 (38,5) 

 zaměstnanec.................................................... 47 (23,5) 

 student, učeň ................................................... 22 (11,0) 

 soukromník, podnikatel .................................. 19 (9,5) 

 v domácnosti................................................... 11 (5,5) 

 pracující důchodce .......................................... 10 (5,0) 

 mateřská dovolená ............................................ 5 (2,5) 

 invalidní důchodce ........................................... 5 (2,5) 

 nezaměstnaný ................................................... 3 (1,5) 

 bez odpovědi ..................................................... 1 (0,5) 

Velikost domácnosti (počet společně žijících osob) 

 1 osoba ............................................................ 43 (21,5) 

 2 osoby ........................................................... 71 (35,5) 

 3 osoby ........................................................... 35 (17,5) 

 4 osoby ........................................................... 31 (15,5) 

 5 osob ............................................................. 15 (7,5) 

 6 osob ............................................................... 3 (1,5 ) 

 bez odpovědi ..................................................... 2 (1,0) 
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Léčivé přípravky vázané na lékařský předpis 

Další část šetření se zaměřila na užívání léčivých přípravků vázaných na lékařský před-

pis (LP-Rx). Souhrnné výsledky popisuje Tabulka 13. K této problematice byl 

sledován počet LP-Rx užívaných pacientem během posledního měsíce, měsíční sou-

kromé výdaje na LP-Rx (spoluúčast na ceně LP) a měsíční výdaje za regulační poplatky 

(RP) spojené s výdejem na recept. 

Tabulka 13 Počet užívaných LP-Rx a soukromé výdaje s nimi související (N = 200) 

Počet pacientem užívaných LP během N (%) 

posledního měsíce 

 1 ...................................................................... 51 (25,5) 

 2 ...................................................................... 42 (21,0) 

 3 ...................................................................... 28 (14,0) 

 4 ...................................................................... 31 (15,5) 

 5 ...................................................................... 21 (10,5) 

 6 ...................................................................... 16 (8,0) 

 7 ........................................................................ 9 (4,5) 

 8 ........................................................................ 1 (0,5) 

 10 ...................................................................... 1 (0,5) 

 prům. počet LP = 3,1 (σ = 1,9) 

 medián = 3 

Měsíční soukromé výdaje (doplatky) na LP-Rx  

 0 Kč ................................................................ 21 (10,5) 

 do 50 Kč ......................................................... 52 (26,0) 

 51–100 Kč ...................................................... 50 (25,0) 

 101–150 Kč .................................................... 16 (8,0) 

 151–200 Kč .................................................... 28 (14,0) 

 201–300 Kč .................................................... 23 (11,5) 

 301–500 Kč ...................................................... 8 (4,0) 

 501–1000 Kč .................................................... 2 (1,0) 

 medián = 51–100 Kč 

Výše měsíčních výdajů za RP na recepty 

 0 Kč ................................................................ 12 (6,0) 

 do 50 Kč ....................................................... 107 (53,5) 

 51–100 Kč ...................................................... 69 (34,5) 

 101–150 Kč .................................................... 10 (5,0) 

 151–200 Kč ...................................................... 1 (0,5) 

 201–300 Kč ...................................................... 1 (0,5) 

 medián = do 50 Kč 
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Využívání lékařské péče a soukromé výdaje na ni 

Další část dotazníku se věnovala využívání lékařské péče a výše soukromých výdajů na 

ni, dále byl sledován počet různých lékařů, kteří pacientovi v posledním měsíci přede-

psali LP. Výsledky shrnuje Tabulka 14 a doplňuje také výsledky týkající se celkového 

počtu návštěv u lékaře za rok (týká se všech lékařských specializací) a porovnává údaje 

o návštěvnosti před zavedením regulačních poplatků (RP), tedy před 1. 1. 2008 a po 

jejich zavedení. Respondenti tohoto průzkumu vykazovali nižší návštěvnost po zavede-

ní RP, která klesla z průměrného počtu 6,73 návštěv v roce 2007 na 6,17 návštěv v roce 

2008, tedy asi o 8,3 %. 

Tabulka 14  Počet předepisujících lékařů a frekvence návštěv u lékaře (N = 200) 

Počet pacientovi předepisujících lékařů N (%) 

během posledního měsíce 

 0 ........................................................................ 4 (2,0) 

 1 .................................................................... 157 (78,5) 

 2 ...................................................................... 31 (15,5) 

 3 ........................................................................ 8 (4,0) 

 prům. počet lékařů = 1,2 (σ = 0,54) 

 medián = 1 

Počet návštěv u lékaře za rok před RP po RP 

 0–5 .........................................84 (42,0) ......... 96 (48,0) 

 6–10 .......................................85 (42,5) ......... 84 (42,0) 

 11–15 .....................................24 (12,0) ......... 15 (7,5) 

 16–20 .......................................7 (3,5) ........... 5 (2,5) 

 

Pokud dotazovaný odpověděl, že jednoho konkrétního lékaře navštívil v posledním mě-

síci vícekrát, byl tento předepisující lékař započítán pouze jednou. Do celkového počtu 

návštěv lékaře byly započítány všechny návštěvy, tedy i opakovaně u stejného lékaře. 

Do počtu návštěv byla rovněž započítána i pohotovostní služba a akutní, neplánovaná 

ošetření. 

Další část šetření se zaměřila na otázky týkající se výše ročních soukromých výdajů 

(spoluúčasti) na lékařskou a stomatologickou péči. Podrobné výsledky jsou uvedeny 

v Tabulce 15. 

V datech týkajících se lékařské péče není zahrnuta péče stomatologická, ta je znázorně-

na zvlášť. V údajích o výši ročních výdajů na lékařskou i stomatologickou péči nejsou 

zahrnuty regulační poplatky (RP). Těm byla věnována samostatná část tabulky. 
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Tabulka 15 Roční soukromé výdaje na lékařskou a stomatologickou péči (N = 200) 

Výdaje na lékařskou péči bez RP N (%) 

 0 Kč ............................................................... 183 (91,5) 

 do 50 Kč ............................................................ 3 (1,5) 

 51–100 Kč ......................................................... 6 (3,0) 

 101–150 Kč ....................................................... 2 (1,0) 

 151–200 Kč ....................................................... 1 (0,5) 

 201–300 Kč ....................................................... 3 (1,5) 

 301–500 Kč ....................................................... 2 (1,0) 

 medián = 0 Kč 

Výdaje na RP za lékařskou péči 

 0 Kč ................................................................... 5 (2,5) 

 do 50 Kč ............................................................ 7 (3,5) 

 51–100 Kč ....................................................... 57 (28,5) 

 101–150 Kč ..................................................... 33 (16,5) 

 151–200 Kč ..................................................... 37 (18,5) 

 201–300 Kč ..................................................... 40 (20,0) 

 301–500 Kč ..................................................... 18 (9,0) 

 501–1000 Kč ..................................................... 3 (1,5) 

 medián = 101–150 Kč 

Výdaje na stomatologickou péči bez RP 

 0 Kč ................................................................. 22 (11,0) 

 do 50 Kč ............................................................ 1 (0,5) 

 51–100 Kč ......................................................... 2 (1,0) 

 101–150 Kč ....................................................... 2 (1,0) 

 151–200 Kč ..................................................... 10 (5,0) 

 201–300 Kč ..................................................... 10 (5,0) 

 301–500 Kč ..................................................... 34 (17,0) 

 501–1000 Kč ................................................... 13 (6,5) 

 nad 1000 Kč ...................................................... 2 (1,0) 

 medián = 301–500 

 stomatologickou péči nevyužívá ........ 104 (52 %) 

Výdaje na RP za stomatologickou péči 

 0 Kč ................................................................... 0 (0,0) 

 do 50 Kč .......................................................... 81 (40,5) 

 51–100 Kč ....................................................... 12 (6,0) 

 101–150 Kč ....................................................... 3 (1,5) 

 stomatologickou péči nevyužívá .................... 104 (52,0) 

 

Do výdajů za lékařskou péči byla zahrnuta veškerá spoluúčast pacienta, tedy i RP za 

pobyt v nemocnici a využití pohotovostní služby. 
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Volně prodejné léčivé přípravky 

Volně prodejná léčiva (OTC) jako doplněk terapie, ale ještě častěji jako LP určený 

k samoléčení, byla důležitou součástí šetření a úzce souvisí s problematikou lékové po-

litiky a výše finanční spoluúčasti pacienta na celkových nákladech zdravotní péče. 

Podrobné výsledky znázorňuje Tabulka 16. Kromě počtu užívaných OTC za poslední 

měsíc a výdajů na ně, bylo také zjišťováno, co je pro respondenty hlavním zdrojem in-

formací potřebných k výběru a správnému užívání OTC. 

Tabulka 16 Počet užívaných OTC, výdaje na ně a hlavní zdroj informací o nich (N = 200) 

Počet užívaných OTC za poslední měsíc N (%) 

 0 ...................................................................... 69 (35,0) 

 1 ...................................................................... 68 (34,0) 

 2 ...................................................................... 46 (23,0) 

 3 ...................................................................... 13 (6,0) 

 4 ........................................................................ 2 (1,0) 

 5 ........................................................................ 2 (1,0) 

 prům. počet užívaných OTC = 1,09 (σ = 1,04) 

 medián = 1 

Měsíční výdaje na OTC 

 0 Kč ................................................................. 58 (29,0) 

 do 50 Kč .......................................................... 60 (30,0) 

 51–100 Kč ....................................................... 59 (30,0) 

 101–150 Kč ..................................................... 14 (7,0) 

 151–200 Kč ....................................................... 6 (3,0) 

 201–300 Kč ....................................................... 3 (1,0) 

 medián = do 50 Kč 

Hlavní zdroj informací o OTC 

 sám/sama ......................................................... 49 (24,5) 

 lékař ................................................................ 32 (16,0) 

 lékárník ........................................................... 87 (43,5) 

 laik v blízkém okolí ........................................ 22 (11,0) 

 reklama............................................................ 10 (5,0) 

 

Tazatel pomohl dotazovaným s určením toho, co je OTC a co ne. Nejčastěji respondenti 

uváděli různé potravinové doplňky, které tato otázka nezahrnovala. 

Za hlavní zdroj informací o OTC uváděli respondenti sebe sama ve čtvrtině případů a 

do tohoto výsledku byly započítány i případy, kdy respondent uvedl, že si informace o 

OTC vyhledal na internetu či si je přečetl z příbalového letáku.  
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Problém plýtvání LP se snažila analyzovat další část dotazníku, ve které respondenti 

odpovídali na otázku, zda díky reformě zdravotnictví a zavedení regulačních poplatků 

změnili své chování ve vztahu k nevyužitým (či neužívaným) LP předepisovaných léka-

řem. Dvě třetiny respondentů uvedlo, že reformní kroky vedoucí k zamezení plýtvání 

s LP na jejich chování žádný vliv nemělo. Výsledky shrnuje Tabulka 17. 

Tabulka 17 Vliv zavedení RP na plýtvání s LP (N = 200) 

Po zavedení RP N (%) 

 neplýtvá léky ................................................... 42 (21,0) 

 užívá jiné léky ................................................. 13 (6,5) 

 přestalo užívat některé léky .............................. 8 (4,0) 

 žádný vliv ...................................................... 137 (68,5) 

LP předepisované lékařem užívá 

 všechny ......................................................... 143 (71,5) 

 většinu ............................................................. 53 (26,5) 

 některé .............................................................. 4 (2,0) 

 žádné ................................................................. 0 (0,0) 

LP, které neužívá nebo nepotřebuje 

 v lékárně nikdy nevyzvedává .......................... 40 (20,0) 

 již nevyzvedává .............................................. 28 (14,0) 

 stále vyzvedává ................................................. 3 (1,5) 

 užívá všechny LP........................................... 129 (64,5) 

 

Důvěra v lékárnu, lékárníka a lékaře 

Vzájemnou důvěru respondentů k lékárně, lékárníkovi a lékaři šetřila část dotazníku, ve 

které se tazatel respondenta ptal, zda si své LP vyzvedává a kupuje zpravidla ve stále 

stejné lékárně, zda jich navštěvuje více nebo zda využívá jiné možnosti. Více než polo-

vina (53 %) dotazovaných uvedla, že navštěvuje stále stejnou lékárnu. 

Otázka, vzhledem k prostředí rozhovoru a pozici tazatele, týkající se důvěry 

k lékárníkovi, byla postavena jednoduše a respondent pouze uvedl, zda má svého lékár-

níka, kterému důvěřuje či nikoliv. I v tomto případě více než polovina (54 %) uvedla, že 

ano. 

U otázky týkající se důvěry respondenta k jeho ošetřujícímu lékaři, bylo využito škály 

odpovědí od „plně důvěřuji“, přes „spíše důvěřuji“ a „spíše nedůvěřuji“ až po „nedůvě-

řuji“. Většina (94,5 %) dotazovaných uvedla, že jejich důvěru ošetřující lékař má. 

Podrobné výsledky souhrnně představuje Tabulka 18. 
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Tabulka 18 Důvěra v konkrétní lékárnu, lékárníka a lékaře (N = 200) 

Místo vyzvedávání a nákupu LP N (%) 

 stále stejná lékárna ........................................ 106 (53,0) 

 různé lékárny .................................................. 84 (42,0) 

 pro LP si posílá ................................................. 7 (3,5) 

 LP dostává od lékaře ......................................... 1 (0,5) 

 LP zajišťuje pečovatelka ................................... 2 (1,0) 

Svého lékárníka, kterému důvěřuje, 

 má ................................................................. 108 (54,0) 

 nemá ............................................................... 89 (44,5) 

 bez odpovědi ..................................................... 3 (1,5) 

Svému ošetřujícímu lékaři 

 plně důvěřuje .................................................. 92 (46,0) 

 spíše důvěřuje ................................................. 97 (48,5) 

 spíše nedůvěřuje ............................................... 7 (3,5) 

 zcela nedůvěřuje ............................................... 0 (0,0) 

 bez odpovědi ..................................................... 4 (0,0) 

 

Názory na výši finanční spoluúčasti za LP 

Poslední otázka dotazníku se týkala postoje respondenta k výši finanční spoluúčasti za 

léčivé přípravky včetně výdajů za regulační poplatky vztahujících se na výdej na recep-

ty. Většina (51,5 %) respondentů uvedla, že ji považuje za vysokou. Kompletní 

výsledky uvádí Tabulka 19. 

Tabulka 19 Názory na výši finanční spoluúčasti za LP (N = 200) 

Finanční spoluúčast považuje za N (%) 

 nízkou ............................................................... 3 (1,5) 

 adekvátní ......................................................... 91 (45,5) 

 vysokou ......................................................... 103 (51,5) 

 bez odpovědi ..................................................... 3 (1,5) 

 

4.1.4 Diskuse 

Rok 2008 byl v celém projektu „Lidé a léky“ klíčový, protože analyzoval chování, ná-

zory a postoje pacientů v době po bezprostředním zavedení regulačních poplatků.[47, 48] 

V době šetření se vybíraly RP za každou položku na receptu, kterou bylo myšleno libo-

volné množství (maximálně pokrývající devadesátidenní terapii) LP, který měl alespoň 

částečnou úhradu z veřejného zdravotního pojištění. 
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Uváděnou výši výdajů jsme společně s pacienty dohledávali, a kontrolovali a pokud to 

bylo možné, s pomocí lékové historie pacienta a lékárenského počítačového systému. 

Průzkum týkající se soukromých výdajů na stomatologickou péči byl ovlivněn větší 

přítomností starších občanů, kteří se šetření zúčastnili a kteří často uváděli vlastnictví 

umělého chrupu a podle toho také odlišné využívání stomatologické péče na rozdíl od 

zbytku populace. 

Mnoho (52 %) respondentů uvedlo, že stomatologickou péči nevyužívá. Toto nebylo 

způsobeno pouze zanedbáním péče, ale také vyšším průměrným věkem respondentů, 

kteří již vlastní chrup neměli. 

Otázka na OTC, které by si respondent po špatné zkušenosti znova nekoupil nebyla 

vhodně formulovaná a výsledky neumožňovaly statistické zpracování a vyhodnocení 

dat. 

Mnoho respondentů mělo problém rozlišit OTC od všeho ostatního, co se dá v lékárně 

koupit „bez receptu“. Často tak uváděli potravinové doplňky, různé vitamíny a kosmeti-

ku, které nepatřily do kategorie léčivých přípravků. V tomto ohledu byl rozhovor 

s pacientem a vyplňování dotazníku tazatelem velmi přínosný a často zamezil chybám, 

které by v případě samostatného vyplňování respondentem často nastaly. 

Otázka týkající se hlavního zdroje informací o OTC a jejich užívání se ukázala jako 

nedostatečná, jelikož v tomto případě byla velmi častá kombinace více zdrojů a výsled-

ky tak byly zkresleny. Pro další výzkum v této oblasti tak byla v budoucnu otázka 

otevřena více možným odpovědím. Také respondenti často (ve čtvrtině případů) uváděli 

jako zdroj informací sebe sama a to i v případě, že následně uvedli, že informace vyhle-

dali (sami) na internetu nebo si (opět sami) přečetli příbalový leták. Tyto možnosti tak 

byly v dalších šetřeních doplněny a upřesněny. 

Otázka, zda respondenti díky reformě zdravotnictví a zavedení regulačních poplatků 

změnili své chování ve vztahu k nevyužitým LP analyzovala stávající chování pacientů 

a nereflektovala případnou změnu oproti stavu před rokem 2008. Podobné dotazníkové 

šetření nemá potřebný nástroj, díky kterému by u podobných otázek, u kterých by se 

respondent mohl cítit ze svého chování zahanbeně, byla zajištěna pravdivost odpovědi. 

Stejného problému jsme si při analýze výsledků šetření byli vědomi u otázek týkajících 

se důvěry respondenta ke konkrétní lékárně, lékárníkovi a lékaři. U otázky týkající se 
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názoru na výši finanční spoluúčasti pacientů se podobný ostych a neochota odpovídat 

neprojevili. 

Důležitým parametrem pro úspěšnou léčbu je také dobrá komunikace a vzájemná důvě-

ra mezi jednotlivými složkami zdravotnického systému. Důvěra k lékárně, lékárníkovi, 

lékaři... Kolik lékáren navštěvuje (pro příště), podle čeho si je vybírá. 

Průzkum byl opakován také v roce 2010, ale díky nevůli vedení i některých zaměstnan-

ců lékáren, kteří nepochopili důležitost výzkumů podobného charakteru a nebyli 

nakloněni vědeckému poznání v oblasti sociální farmacie a lékárenství, byl předčasně 

ukončen a nasbíraná data nebyla vzhledem k jejich nízkému počtu dále zpracována, ale 

pouze prezentována na vědeckých konferencích.[75] 

Projekt „Lidé a léky“ sloužil jako pilotní projekt pro sociologické průzkumy konané 

v letech 2011 a 2013 a poznatky z něj byly zapracovány k lepší formulaci otázek, nabí-

zeným možnostem odpovědí a přispěly tak ke zlepšení metodiky i hodnocení získaných 

dat. 

4.1.5 Závěr 

Podle výsledků nereprezentativního pilotního průzkumu konaného na konci roku 2008 

ve dvou lékárnách v Hradci Králové na 200 pacientech (z toho 66,0 % žen) jejichž prů-

měrný věk byl 56,3 let (medián 59 let) vyplývá, že průměrný počet užívaných LP-Rx 

byl u dotazovaných během posledního měsíce 3,1 (medián 3) a střední měsíční soukro-

mé výdaje na doplatky za tyto LP činil bez RP 51–100 Kč a střední výše RP se pak 

pohybovala do 50 Kč. Pacienti dále uvedli,  jim že v 78,5 % případů LP předepisuje 

jeden lékař (průměrný počet 1,2) a návštěvnost u lékaře klesla z průměrných 6,73 ná-

vštěv v roce 2007 (před zavedením RP) na 6,17 v roce 2008, tedy o 8.3 %. 

Většina respondentů (91,5 %) uvedla, že má nulové soukromé roční výdaje na lékař-

skou péči (bez RP), samotné RP pak měly střední hodnotu 101–150 Kč ročně. 

Stomatologická péče byla hodnocena zvlášť, jelikož 52 % respondentů uvedlo, že ji 

nevyužívá. Roční soukromé výdaje u těch, kteří tuto péči využívají, se nejčastěji pohy-

bovaly v rozmezí 301–500 Kč, což zároveň představovalo i střední hodnotu, medián. Za 

RP u stomatologa vydali ze svého nejčastěji do 50 Kč ročně. 

Volně prodejných léčivých přípravků za poslední měsíc užívali respondenti průměrně 

1,09. Nejčastěji (ve 35 % případů) uváděli žádný a střední hodnota soukromých výdajů 
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na OTC se pohybovala do 50 Kč. Hlavním zdrojem informací pro výběr OTC byl pro 

pacienty jejich lékárník (uvedlo 43,5 % dotazovaných), následovalo ve 24,5 % vyhledá-

vání informací svépomocí (např. prostřednictvím příbalových letáků, internetu či 

vlastních zkušeností) či na základě doporučení lékaře (16 %) či blízké osoby z okolí 

(11 %). Jen 5 % respondentů uvedlo jako zdroj informací o OTC reklamu. 

Vliv zavedení RP na zacházení pacientů s LP přiznalo 31,5 % pacientů. Nejčastěji při-

znali, že se snaží neplýtvat LP (14 % přiznalo, že LP, které neužívají, dříve vyzvedávali 

a nyní již nikoliv), méně často pak, že užívají jiné LP nebo některé LP přestali užívat 

úplně. Zbytek (68,5 %) uvedlo, že na ně zavedení RP nemělo žádný vliv. 

Věrnost jediné lékárně při vyzvedávání LP a nakupování OTC přiznalo 53 %, zbytek ve 

většině případů navštěvuje více lékáren. Podobný počet (54 %) uvedlo, že má svého 

lékárníka, kterému důvěřuje a s plnou důvěrou ke svému ošetřujícímu lékaři se svěřilo 

46 %, částečnou (s výhradami) pak 48,5 % respondentů. 

Celkovou finanční spoluúčast za LP (soukromé výdaje) považuje 51,5 % za vysokou, 

45,5 % za adekvátní a jen 1,5 % za nízkou. 
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4.2 Absolventi farmacie 2010–2012 

4.2.1 Cíl práce 

Cílem práce bylo analyzovat názory, postoje a zkušenosti s lékovou politikou v praxi 

lékárníků prostřednictvím studentů farmacie, kteří na konci 5. ročníku po absolvování 

šestiměsíční lékárenské praxe vyjádřili své čerstvé zkušenosti na vybrané otázky lékové 

politiky a samotné práce v lékárně. Dotazníkové šetření (viz Příloha 2, 3 a 4) sloužilo 

k široké analýze práce lékárníka, jeho zkušeností a názorů na současnou problematiku 

farmacie. Pro účely této práce byly ze tří ročníků sběru dat vybrány jen otázky souvise-

jící s lékovou politikou a jejími determinantami. 

4.2.2 Metodika 

Dotazníky byly tvořeny uzavřenými, polootevřenými i otevřenými otázkami. Pro první 

ročník (2010) byl formulář vytvořen v papírové verzi a distribuován studentům osobně, 

pro další dva ročníky (2011 a 2012) byly dotazníky vytvořeny elektronicky pomocí we-

bové aplikace společnosti Google (Formuláře Google Docs) a distribuovány 

prostřednictvím fakultní elektronické pošty. 

Pomocí první části dotazníků byly získány informace o osobě dotazovaného – pohlaví, 

věk, bydliště, předešlé zkušenosti z lékárenského prostředí apod. Další části dotazníku 

byly věnovány otázkám soustředícím se na konkrétní zkušenosti z práce v lékárně, or-

ganizaci činností, farmaceutickou péči, komunikaci s lékaři a jinými členy systému 

poskytování zdravotní péče, diskrétní zónu, názory na generickou substituci, lékovou 

politiku a poslední část otázkám souvisejícím s výběrem této profese studentem. 

Vzhledem k pilotnímu charakteru průzkumu, byly otázky jednotlivých ročníků sběru dat 

postupně modifikovány v souvislosti se získanými zkušenostmi. Každému ročníku sbě-

ru dat vždy předcházel předvýzkum, na kterém se ověřily formulace jednotlivých otázek 

a na základě výsledků těchto předvýzkumů byly následně upraveny také možnosti od-

povědí u uzavřených a polootevřených otázek. 

Součástí distribuce dotazníků byla i podrobná instruktáž pro správný sběr dat a pro jed-

notné pochopení znění otázek. Ty tak byly vysvětleny a doplněny pro následnou snazší 

a jednotnou interpretaci získaných výsledků. 
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Dotazníky byly distribuovány studentům během letního semestru 5. ročníku, na konci 

jejich šestiměsíční praxe. V roce 2010 bylo osloveno celkem 185 studentů zapsaných 

v 5. ročníku a průzkumu se zúčastnilo a na otázky odpovědělo 120 respondentů (návrat-

nost byla tedy 64,9 %), v roce 2011 odpovědělo ze 193 studentů 78 (návratnost 40,4 %) 

a v roce 2012 ze 185 oslovených studentů dotazník vyplnilo 93 z nich (návratnost 

50,3 %). Sběr dat probíhal průběžně od ledna do června daného roku. Zadávání dat do 

tabulkového editoru (pouze v případě prvního ročníku sběru dat) probíhalo v měsících 

červenec až září. V těchto měsících probíhala také validace dat a jejich třídění 

a statistické zpracování. 

Všechna získaná data byla zpracována v tabulkovém editoru MS Excel 2000.[98, 99] 

Vzhledem k  dobrovolnému a anonymnímu sběru dat bez zadávání osobních údajů 

a tedy bez zpětné dohledatelnosti konkrétního respondenta nebylo potřeba pro provede-

ní tohoto šetření podepisovat ani informované souhlasy ani žádat o schválení etickou 

komisi. 

4.2.3 Výsledky 

Hodnocení vlivů při výběru a doporučení konkrétního OTC 

Otázka, která hodnotila vlivy lékárníka při výběru konkrétního OTC zněla: „Jaký vliv 

na výběr léčivého přípravku (OTC), který nabízíte nebo doporučujete pacientovi, mají 

následující parametry vašeho rozhodovacího procesu? Použijte škálu, ve které 0 zna-

mená vůbec žádný vliv a 5 vliv zcela rozhodující.“. Dotaz byl rozdělen do pěti dílčích 

otázek, každá se ptala význam daného vlivu na konečné rozhodnutí. Jednotlivými nabí-

zenými vlivy byly: zkušenosti získané praxí (zpětná vazba od pacientů, lékařů, kolegů), 

znalosti ze školy a odborného tisku (apod.), osobní zkušenosti (nebo zkušenosti blíz-

kých osob či kolegů), management lékárny (doporučení nebo tlak vedení lékárny či 

kolegů), reklama (všechny druhy, včetně setkání s reprezentanty firem). U každého jed-

notlivého vlivu tak byla získána průměrná hodnota na škále od 0 (žádný vliv) po 

5 (zcela rozhodující vliv). Souhrnné výsledky znázorňuje Tabulka 20. 



83 

Tabulka 20 Hodnocení vlivů při výběru a doporučení OTC 

Vliv na výběr OTC 2011 (N=78) 2012 (N=93) 

Zkušenosti získané praxí 3,6 3,9 

Znalosti ze školy a tisku 3,4 3,5 

Osobní zkušenosti 3,2 3,6 

Management lékárny 2,5 2,7 

Reklama 2,2 2,3 

Z výsledků lze zjistit, že podle respondentů rozhodovací proces lékárníka řídí převážně 

jeho zkušenosti a znalosti získané praxí a naopak nejméně lze v procesu vysledovat vliv 

managementu lékárny (nadřízených) a adresné či neadresné reklamy, která je zaměřena 

na odbornou nebo laickou veřejnost. 

Finanční hranice korupčního chování 

Dalším tématem, které bylo dotazníkovým šetřením analyzováno byla korupce ve zdra-

votnictví – odměny ordinacím a lékárnám v souvislosti s preferencí předepisování, resp. 

výdeje konkrétního LP. Šetření bylo zaměřeno na analýzu názorů na maximální hodno-

tu odměn pro zdravotníky za preferenci konkrétního léčivého přípravku, do které by se 

ještě podle respondenta nejednalo o korupci. Otázkám (zvlášť pro lékaře a zvlášť pro 

lékárníky) předcházel text, ve kterém bylo popsáno, že odměnou pro účely tohoto prů-

zkumu se rozumí celková finanční i nefinanční motivace související s propagací 

léčivých přípravků, např. různé placené sportovní akce, večeře, konference a kongresy 

(v často exotických destinacích), vstupenky na kulturní akce, vzorky léčivých příprav-

ků, kancelářské potřeby, množstevní slevy, rabatové odměny, zpětné bonusy apod. 

Částkou se pak rozumí celková hodnota darů a odměn od všech subjektů za jeden měsíc 

jedné lékárně či jedné ordinaci. Překročením této (respondentem stanovené) hranice by 

se pak jednalo o korupci. 

Otázky byly cíleně vybrány s ohledem na v té době probíhající diskuse k novelám plat-

né legislativy, ve které se uvažovalo o stanovení maximální přípustné odměny. 

Otázky byly konstruovány jako otevřené a tazatelé mohli uvést jakoukoliv částku. Vý-

sledky pak byly statisticky roztříděny do příslušných škál. 
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První ze dvou otázek byla zaměřena na odměny pro lékárníky a její zněla: „Jakou hod-

notou (dle Vašeho názoru) by měla být stanovena maximální hranice pro odměny 

lékárnám od výrobců a distributorů LP?“. Souhrnné výsledky znázorňuje Tabulka 21. 

Tabulka 21 Názor na maximální hranici motivačních odměn pro lékárny (v %) 

Maximální odměna pro lékárny 2011 (N=78) 2012 (N=93) 

0 Kč 5,1 7,5 

do 1 000 Kč 12,8 18,3 

do 5 000 Kč 24,4 24,7 

do 10 000 Kč 6,4 7,5 

do 20 000 Kč 1,3 2,2 

do 50 000 Kč 2,6 1,1 

bez odpovědi 47,4 38,7 

Respondenti uváděli částku, jejíž překročením by se již jednalo o korupci. Téměř polo-

vina dotazovaných nechala tuto otázku bez odpovědi, nechtěli sdělit svůj názor nebo jej 

k dané problematice neměli ujasněný. Nejvíce respondentů (téměř čtvrtina) uvádělo 

jako hraniční částku 5 000 Kč, jen asi jedna pětina pak uváděla hodnoty nižší či dokon-

ce nulové. 

Otázka zaměřená na určení stejné hranice pro ordinace lékařů zněla: „Jakou hodnotou 

(dle Vašeho názoru) by měla být stanovena maximální hranice pro odměny ordinacím 

lékařů od výrobců a distributorů LP?“. Tabulka 22 pak shrnuje výsledky. 

Tabulka 22 Názor na maximální hranici motivačních odměn pro ordinace (v %) 

Maximální odměna pro ordinace 2011 (N=78) 2012 (N=93) 

0 Kč 5,1 8,6 

do 1 000 Kč 21,8 20,4 

do 5 000 Kč 20,5 25,8 

do 10 000 Kč 3,8 4,3 

do 20 000 Kč 0,0 1,1 

do 50 000 Kč 1,3 1,1 

bez odpovědi 47,4 38,7 

Opět i zde téměř polovina respondentů na otázku neodpověděla. Hraniční částka pak 

v případě ordinací, jak lze vyčíst z tabulky, byla uváděna nižší než v případě lékáren.  
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Názory na systém cenotvorby LP v ČR 

Další dvě otázky se týkaly názorů na lékovou politiku v ČR, konkrétně cenotvorby léči-

vých přípravků. Studenti během šestiměsíční praxe získali první zkušenosti s touto (v té 

době velmi složitou) problematikou a mohli tak vyjádřit své zkušenosti a názory. 

Otázky se v jednotlivých ročnících sběru dat lišily. Původní, z roku 2010 zněla: „Které 

z následujících tvrzení nejlépe vystihuje Vaše zkušenosti s problematikou cenotvorby 

LP?“. Respondenti mohli označovat jednu či dvě odpovědi, proto součet relativních 

četností, jak je vyznačen v Tabulce 23, převyšuje 100 %. Téměř dvě třetiny responden-

tů uvedlo, že jejich zkušenost během dispenzace byla taková, že se pacienti častěji 

zajímali o problematiku cenotvorby, doplatků, poplatků a odpočtů a celá dispenzace se 

tak více soustředila na problematiku financí a méně na problematiku užívání daného LP. 

Tabulka 23 Zkušenosti s problematikou cenotvorby během dispenzace (v %) 

Zkušenosti s problematikou cenotvorby během dispenzace 2010 (N=120) 

Spoluúčast pacienty zajímala více než jiné informace 65,0 

Vysvětlováním cenotvorby jsem strávil/a příliš mnoho času 11,7 

Vysvětloval/a jsem cenotvorbu, nezdržovalo mě to 22,5 

Pacienti většinou další informace nevyžadovali 22,5 

Snažil/a jsem se vysvětlování vyhnout 7,5 

Pacienty jsem odkazoval/a na jiné zdroje 1,7 

V dalších ročnících (2011 a 2012) byla otázka postupně pro lepší hodnocení výsledků 

modifikována a její konečné znění bylo: „Jaký je Váš postoj k cenotvorbě léčivých pří-

pravků v ČR? Jaký je podle Vás v současnosti systém cenotvorby léčivých přípravků 

v ČR?“. Označit už mohli pouze jednu možnost, která nejvíce odpovídala jejich postoji. 

Známkovalo se jako ve škole, kde 1 znamenala, že systém shledávají zcela v pořádku 

a 5, která znamenala, že jej shledávají za zcela nevyhovující. Jednotlivé známky byly 

doplněny krátkým komentářem, pro přesnější identifikací se s konkrétní známkou, jak je 

uvedeno i u výsledků v Tabulce 24. Systém cenotvorby hodnotili známkou 1, když ho 

shledávali zcela v pořádku, 2, pokud ho považovali za správně nastavený, s drobnými 

nedostatky, 3 jako příliš složitý, 4 s mnoho chybami s nutností úprav a 5 jako zcela ne-

vyhovující s nutností náhrady za systém zcela jiný. 
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Tabulka 24 Názor na systém cenotvorby v ČR (v %) 

Názor na systém cenotvorby v ČR 2011 (N=78) 2012 (N=93) 

1 – zcela v pořádku 0,0 1,1 

2 – drobné nedostatky 2,6 20,4 

3 – příliš složitý 69,2 53,8 

4 – mnoho chyb 14,1 16,1 

5 – zcela nevyhovující 10,3 2,1 

bez odpovědi 3,8 6,5 

Průměrná známka tohoto hodnocení tak v roce 2011 byla 3,33, následující rok 2,98. 

Snížil se počet respondentů, kteří systém vnímají jako zcela nevyhovující a naopak zvý-

šil počet těch, kteří ho shledávají v pořádku, pouze s drobnými nedostatky. 

Současná problematika lékové politiky v ČR 

Problematikou současného stavu lékové politiky v ČR se zabývala poslední otázka, jejíž 

přesné znění bylo: „Jaké je dle Vašeho názoru nejlepší řešení současného stavu lékové 

politiky v ČR?“. Otázka byla formulována jako polootevřená s možností odpovědět ji-

nou než jednou z nabízených možností, které byly navrženy na základě výsledků 

předvýzkumu a výsledky jsou v Tabulce 25. 

Tabulka 25 Postoj k řešení současné problematice lékové politiky v ČR (v %) 

Nejdůležitější krok k řešení současných problémů 

lékové politiky 
2011 (N=78) 2012 (N=93) 

vše je v pořádku 0,0 1,1 

omezení a zpřísnění vstupu LP na trh 0,0 1,1 

větší tlak na nižší cenu LP 20,5 15,1 

zavedení jednotných cen a doplatků 48,7 38,7 

důslednější dodržování legislativy 2,6 15,1 

navýšení výdajů na LP 2,6 1,1 

bez odpovědi 25,6 28,0 

Téměř polovina (49 %) respondentů v roce 2011 a 39 % v roce 2012 uvedlo, že za nej-

důležitější krok považuje v lékové politice ČR zavedení jednotných cen a doplatků 

všech lékárnách na našem území. Významné množství (více než jedna čtvrtina) bylo 

také těch, kteří na tuto otázku neodpověděli. 
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4.2.4 Diskuse 

Na výběr léčivého přípravku, který respondenti z řad farmaceutů-absolventů nabízeli 

nebo doporučovali pacientovi měly největší vliv zkušenosti získané praxí (tedy zpětnou 

vazbou od pacientů, lékařů nebo kolegů), následované znalostmi ze školy a odborného 

tisku spolu s osobní zkušeností s přípravkem (nebo zkušeností blízkých osob). Výrazně 

menší vliv pak měl management lékárny, ve smyslu doporučení či nařízení nadřízených 

či kolegů, a zcela nejmenší vliv pak na dotazovaného při výběru léčivého přípravku 

měla reklama a to všech druhů. Z těchto výsledků lze usoudit, že dotazovaní byli profe-

sionály s větším ohledem na pacienta a kvalitu jeho léčby než na případný finanční 

profit, který by jim z volby konkrétního přípravku mohl plynout. Výsledky jsou však 

bohužel ovlivněny klasickou chybou, která je u podobných otázek přítomna. Respon-

denti se totiž na podobné otázky často snaží odpovídat tak, jak sami považují za správné 

a ne dle reality. Ani anonymita dotazníků bohužel nezaručuje jednoznačné a správné 

výsledky, které by jasně zobrazovaly skutečnost.[98] 

Průzkumy, které dlouhodobě organizuje SÚKL[100] pak analyzovaly zdroje informací 

o LP, které lékárníci nejčastěji používají. Na prvních dvou příčkách se s převahou od 

ostatních umístily odborné časopisy, literatura, publikace a AISLP. Až daleko za těmito 

skončily informace obchodních zástupců, propagační a reklamní materiály či média. 

Podle stejných průzkumů, organizovaných v roce 2010 a 2011[100] také vyšlo najevo, že 

reklama není pro lékárníky relevantním zdrojem informací, ale posiluje podle nich zá-

jem pacientů o LP (myslí si 60, resp. 62 % dotázaných). Pětina ji pak za relevantní 

považuje, pouze však tu, publikovanou v odborném tisku. 

Otázka týkající se názoru na stanovení výše finanční hodnoty odměn farmaceutických 

firem (reprezentantů, distributorů) pro lékárny byla pro téměř polovinu respondentů 

těžko zodpověditelná nebo se odpovědi záměrně vyhnuli. Lze usoudit, že tento výsledek 

reflektoval zatím nedostatečné zkušenosti z praxe, kdy jako absolventi se dotazovaní 

k jednání s reprezentanty firem zatím běžně nedostali. Složitá problematika etiky ve 

zdravotnictví a s ní spojené korupce a určení hranic spolu s nedostatkem praktických 

zkušeností pro vytvoření vlastního názoru k tomuto tématu pak neochotu k zodpovězení 

této otázky mohla jen zesílit. Respondenti nejčastěji uváděli hraniční částku, nad kterou 

by se již dle jejich názoru jednalo o korupci, 5000 Kč pro jednu lékárnu za měsíc. 
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U stanovení podobného limitu pro lékařské ordinace by mladí farmaceuti byli přísnější. 

I když nejčastější odpovědí byla rovněž hranice 5 000 Kč, celkový průměr tolerovaných 

hodnot byl u ordinací nižší než u lékáren. S téměř stejným zastoupením pak zmiňovali 

také jako hraniční částku 1 000 Kč a rovněž častěji byly zastoupeny nižší částky. Z vý-

sledků dotazníků tak vyplývá, že pro respondenty je společensky přijatelnější finanční 

motivace v lékárnách než v ordinacích, kde marketingové snahy zástupců farmaceutic-

kých firem vnímali dle těchto výsledků jako více problematické, s nutností přísnějších 

(nižších) povolených limitů. 

Od roku 2010 také toto téma zpracovává SÚKL.[101] Ten ve svých dotaznících pro lé-

kárníky zjišťoval hodnotu všech darů či jiných výhod ze strany držitelů rozhodnutí 

o registraci, či zprostředkovatelů, v ročním úhrnu, kterou dotazovaní ještě považují za 

nepodstatnou. Z výsledků těchto průzkumů[101] vyplývá, že pro více než polovinu lékár-

níků (56 %) je to částka do 1 500 Kč. Další téměř pětina (17 %) uvedla částku vyšší – 

do 15 000 Kč. 

Názory na systém cenotvorby léčivých přípravků v ČR byly postupně zjišťovány ve 

všech třech ročnících sběru dat a od první otázky v roce 2010, kdy dvě třetiny (65 %) 

respondentů uvedlo, že během dispenzace zajímala finanční spoluúčast (ceny, doplatky, 

poplatky a odpočty) pacienty více než jiné informace související s vlastním výdejem 

léčivých přípravků, se otázka modifikovala na „Jaký je Váš postoj k cenotvorbě léči-

vých přípravků v ČR? Jaký je podle Vás v současnosti systém cenotvorby léčivých 

přípravků v ČR?“. Na výběr pak měli možnost známkovat systém cenotvorby léčivých 

přípravků v ČR jako ve škole, tedy od 1 do 5. Nejčastěji jej hodnotili známkou 

3 s konstatováním, že je příliš složitý. Byl znát i postupný trend, kdy v roce 2011 tuto 

nejčastější odpověď volilo 69,2 % respondentů, v roce 2012 už jenom 53,8 %. Průměr-

né hodnocení (známka) se tak zlepšila z 3,33 v roce 2011 na 2,98 v roce 2012. 

V průzkumu dále téměř polovina respondentů uvedla, že nejlepším řešením pro lékovou 

politiku v ČR by bylo zavedení jednotných cen a doplatků ve všech lékárnách ČR, 

ostatní navrhovaná řešení měla podstatně menší zastoupení. Odpovědi nebyly dále spe-

cifikovány, takže nelze rozeznat, zda by si respondenti přáli jednotné ceny u všech LP 

(na recept i volně prodejných) nebo snad dokonce i na ostatní produkty a zboží nabízené 

v lékárnách. Vzhledem k zaměření otázky, která se dotazovala na cenotvorbu léčivých 

přípravků, nebudeme další závěry plynoucí z případného zavedení jednotných cen 

i u ostatních produktů vyvozovat. Podle reprezentativního sociologického průzkumu[102] 
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se k jednotným cenám, při kterých by si lékárny konkurovaly pouze kvalitou nabíze-

ných služeb nikoli cenami a výší doplatků, přiklání také většina (60,8 %) obyvatel ČR. 

Téhož názoru jsou i někteří zástupci odborné veřejnosti[103] a také mnohé profesní orga-

nizace[104, 105], kteří svá stanoviska dlouhodobě prosazují. 

4.2.5 Závěr 

Na výběr léčivého přípravku, který respondenti z řad farmaceutů-absolventů nabízeli 

nebo doporučovali pacientovi měly největší vliv zkušenosti získané praxí, zcela nej-

menší vliv pak reklama všech druhů. 

Jako hranici pro posuzování korupčního chování u lékárníků, vnímali respondenti nej-

častěji částku 5 000 Kč pro jednu lékárnu za měsíc, u lékařů pak také byla nejčastěji 

navrhovaná částka 5 000 Kč měsíčně na jednu ordinaci, ale v odpovědích se výrazně 

častěji než u lékáren objevovaly také částky nižší. 

Systém cenotvorby hodnotili respondenti známkou 3 a vnímali ho nejčastěji jako příliš 

složitý. Dvě třetiny z nich pak uvedlo, že finanční spoluúčast, ceny, doplatky, poplatky 

a odpočty zajímaly pacienty více než jakékoliv jiné informace související s dispenzací. 

Převládá rovněž názor, že nejdůležitějším krokem v řešení současných problémů lékové 

politiky v ČR by bylo zavedení jednotných cen a doplatků ve všech lékárnách v ČR, 

které by si tak již nekonkurovaly cenou, ale pouze kvalitou poskytovaných služeb. 
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4.3 Sociologický průzkum 2011 

4.3.1 Cíl práce 

Cílem reprezentativního sociologického výzkumu občanů ČR byly zjištění názorů 

a postojů občanů České republiky k otázkám zdravotnictví a k problematice zdraví. 

Otázky se týkaly jednání občanů ČR v případě zdravotních problémů a spokojeností 

s poskytováním informací v lékárnách. Výzkum byl dále zaměřen na preference formy 

zakoupení volně prodejných léčivých přípravků a algoritmus výběru konkrétní lékárny. 

Zvláštní pozornost pak byla věnována volně prodejným léčivým přípravkům a léčivým 

přípravkům vázaným na lékařský předpis. Otázky byly zaměřeny na jejich užívané 

množství, druh i objem finančních prostředků vynakládaných občany v určitém časo-

vém intervalu na jejich opatření. Cílem další části výzkumu bylo zjistit názory občanů 

na úplnost informací o léčivých přípravcích a srozumitelnost příbalových letáků. Obča-

né byli rovněž dotázáni, zda někdy zaznamenali nežádoucí účinky při užívání volně 

prodejných léčivých přípravků a jak si v takovém případě počínali a zda využili některé 

doplňkové služby lékáren. 

4.3.2 Metodika 

Charakter a druh tohoto anonymního a dobrovolného sběru dat týkajícího se názorů 

a postojů občanů, který nepracuje s citlivými osobními daty vedoucím ke zpětné identi-

fikaci respondenta, neklade požadavky na tvorbu informovaných souhlasů pro 

respondenty ani schválení průzkumu etickou komisí. 

Dotazník 

Dotazníkové šetření obsahovalo dvě skupiny otázek. První skupina obsahující jedenáct 

otázek se skládala z otázek souvisejících s osobou dotazovaného: pohlaví, věk, místo 

bydliště, rodinný stav, počet dětí, čistý měsíční příjem domácnosti, nejvyšší dosažené 

vzdělání, zaměstnání a náboženské vyznání. Druhá skupina obsahující dvanáct otázek 

se týkala témat sociologického průzkumu popsaných níže. 

Otázky byly zkonstruovány jako uzavřené či polootevřené, dle charakteru samotné 

otázky. Pro kompletní znění dotazníku viz Příloha 5. 



91 

Sběr dat 

Výzkumný záměr a projekt výzkumu byl zpracován v průběhu září a října 2011. Jeho 

oponování proběhlo počátkem listopadu 2011 a předvýzkum sloužící k ověření instru-

mentů a znění jednotlivých otázek byl realizován na výběrovém souboru 

234 respondentů (občanů) v období od 7. do 11. listopadu 2011. V tomto období pro-

běhly rovněž instruktáže všech tazatelů. 

Vlastní terénní šetření bylo uskutečněno v celé České republice v období od 

21. listopadu do 4. prosince 2011. Shromáždění tazatelských archů, validace a vkládání 

dat do počítače proběhlo do 19. prosince 2011. Do 31. prosince 2011 bylo uskutečněno 

vyvážení dat, jejich základní matematicko-statistická analýza a provedena základní in-

terpretace dat. 

Výzkum byl koncipován jako sociologický, terénní šetření bylo provedeno technikou 

řízeného rozhovoru tazatele s respondentem. Konečná podoba tazatelského archu byla 

stanovena na základě výsledků předvýzkumu. 

Sběr dat byl zabezpečován 303 profesionálními tazateli v celé České republice. Tazatelé 

četli otázky přesně podle znění v dotazníku. V tomto strukturovaném rozhovoru byly 

odpovědi dány pevně (uzavřené otázky) a v některých případech byla otázka formulo-

vaná jako polootevřená (např. „uveďte jiný důvod“ apod.), dle jejího charakteru. 

Data (odpovědi) byly sbírány tazateli osobně v domácnostech respondentů, které byly 

vybrány náhodně podle parametrů popsaných níže. 

Studovaná populace 

Údaje byly získány od výběrového souboru o velikosti 1797 jedinců vybraných náhod-

ným výběrem pomocí kvót. Soubor je reprezentativním vzorkem populace České 

republiky ve věku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od základního souboru 

obyvatelstva České republiky ve věku 15 let a více.[106] 

Složení výběrového souboru je popsáno v intencích základních demografických znaků. 

Z hlediska pohlaví tvoří soubor 877 (48,8 %) mužů a 920 (51,2 %) žen, což odpovídá 

analogické skladbě populace ČR ve věku od 15 let více.[106] V případě pohlaví byla 

z hlediska relativních četností zjištěna odchylka výběrového souboru od základního 

souboru v rozmezí 0,1 %, a ve srovnání s věkovým členěním základního souboru nepře-

sahuje odchylka 0,2 %. Podle územního, resp. regionálního zařazení dotazovaných 
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sloužilo členění dle krajů ČR. Ve srovnání s členěním základního souboru činí maxi-

mální odchylka u tohoto kritéria 0,2 %. 

Lze konstatovat, že výsledky výzkumu jsou reprezentativní pro populaci České republi-

ky starší 15 let z hlediska pohlaví, věku a regionu. 

Z dalších znaků, u kterých sice nebyla reprezentativnost sledována, ale které byly 

v rámci výzkumu zjišťovány, lze uvést vzdělání, rodinný stav, počet dětí, velikost místa 

bydliště, povolání, výši čistého měsíčního příjmu rodiny a stanovisko k náboženské 

víře. Tam, kde se ukázala statisticky významná souvislost, je na tuto skutečnost níže 

upozorněno. Nicméně v důsledku toho, že data této skupiny nejsou reprezentativní, lze 

zjištěné statisticky významné souvislosti interpretovat pouze jako tendence. 

Návratnost 

V rámci terénního šetření bylo tazateli osloveno celkem 1996 náhodně vybraných obča-

nů s žádostí o rozhovor k problematice zdravotnictví. Rozhovor odmítlo poskytnout 199 

oslovených, tj. 10,0 %. S rozhovorem naopak souhlasilo 1797 respondentů, tj. 90,0 % 

oslovených. 

Analýza odmítnutí účasti ve výzkumu z hlediska pohlaví signalizuje, že ženy byly více 

ochotny účastnit se výzkumu než muži. Nejméně byli ochotni zapojit se do výzkumu 

muži a ženy ve věku 65 a více let. Platí, že ochota k účasti ve výzkumu byla nižší v nej-

starší věkové skupině, nejvíce byli ochotni zapojit se do výzkumu respondenti 

z nejmladších věkových skupin. 

Celkově lze konstatovat, že míra odmítnutí účasti ve výzkumu byla nízká. Projevila se 

zde speciální příprava tazatelů, zaměřená na způsob navázání kontaktu, vyvolání důvěry 

respondenta a způsob komunikace s cílem získat ho pro účast ve výzkumu, která pro-

běhla v rámci speciálních instruktáží. Z hlediska důvodu byl nejčastější příčinou 

odmítnutí účasti ve výzkumu nedostatek času (35,4 %). Druhou nejčastější příčinou byl 

nezájem o účast a lhostejnost k výzkumu (29,3 %). Dalších 16,9 % respondentů uvedlo 

jako příčinu odmítnutí nedůvěru k výzkumu a pochybnosti o jeho smyslu, 9,3 % re-

spondentů jako příčinu uvedlo, že dotazník je příliš dlouhý a že považují podobné 

výzkumy za zbytečné, 4,6 % oslovených zdůvodnilo svou neúčast nedostatkem infor-

mací o zkoumaném tématu. Zbývajících 4,5 % oslovených uvádělo zdravotní důvody, 

důvody jiné než uvedené nebo příčinu odmítnutí neuvedlo. 
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Analýza dat 

Každý vyplněný tazatelský arch prošel důkladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-

trolovány byly logické vazby, úplnost a věrohodnost vyplnění. Vyřazeno bylo 

8 tazatelských archů s nefunkčními logickými vazbami a neúplně vyplněné (zpravidla 

ty, u kterých respondent odmítl odpovídat na otázky a rozhodl se předčasně ukončit 

rozhovor a část tazatelského archu tak zůstala nevyplněná). Tyto tazatelské archy byly 

zahrnuty do non-respondence. 

Použitá výzkumná metodika zahrnovala u vybraných znaků několik úrovní filtrace bě-

hem rozhovoru. Vznikl tak problém dvou typů chybějících údajů: Za prvé tzv. 

strukturálních missingů, tedy případů, kdy údaj chybí, protože otázka nebyla položena 

na základě podmínky filtru, za druhé tzv. pravých missingů, kdy otázka měla být polo-

žena a nebyla nebo byla položena a nebyla zodpovězena. Takovýchto chybějících údajů 

nebylo mnoho, nicméně se v dotazovém šetření vyskytly. Vzhledem k tomu, že pro ma-

tematicko-statistické analýzy je potřeba definovat chybějící nebo nevalidní údaje jako 

jednu hodnotu, oba typy missingů byly sloučeny. Vlastní analýzy pak byly provedeny 

pouze na základě validních hodnot každého znaku. 

Mezi použitými položkami byly spojité odpovědi. Logicky pak bylo potřeba provést  

řadu transformací v datovém souboru, aby bylo možné hlavní výsledky přehledně shr-

nout. V důsledku zmíněné transformace se změnil charakter znaků u transformovaných 

proměnných ze spojitých většinou na intervalové či kategoriální. 

Statistické zpracování dat bylo provedeno programem SASD 1.4.5 (statistická analýza 

sociálních dat). Zpracován byl 1. stupeň třídění a kontingenční tabulky vybraných uka-

zatelů 2. stupně třídění. Míra závislosti vybraných znaků byla stanovena na základě 

rozdělení chí-kvadrát testu a dalších testovacích kritérií, aplikovaných dle charakteru 

znaků. Na základě této analýzy byla provedena samotná interpretace dat. 

4.3.3 Výsledky 

Postoj občanů ČR k samoléčbě 

Jednání občanů v případě objevení zdravotního problému, bylo zjišťováno prostřednic-

tvím uzavřené otázky následujícího znění: „Pokoušíte se sám/sama léčit, než jdete 
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k lékaři?“ Respondenti měli možnost zvolit si některou z následujících možností odpo-

vědí: „ano“, „ne“, „někdy“. 

Více než polovina občanů ČR (54,1 %) se pokouší v případě zdravotních potíží před 

tím, než jde k lékaři, léčit sama. Další necelá jedna třetina (30,9 %) tak činí občas. Jen 

15,0 % občanů ČR uvádí, že se nikdy nepokoušejí sami léčit a v případě zdravotních 

potíží rovnou navštíví lékaře.  

Samy léčit se častěji pokoušejí ženy (57, %) než muži (50,3 %), (P < 0,001). Platí rov-

něž, že častěji se pokoušejí sami léčit občané s vyšším stupněm vzdělání (56,9 % 

absolventů maturitních a VŠ oborů) než občané s nižším vzděláním (50,5 % pro ty 

s nejvyšším ukončeným základním vzděláním a vyučené), (P < 0,01). 

Možnosti zakoupení OTC 

V rámci výzkumu bylo rovněž sledováno počínání občanů v případě nakupování volně 

prodejných léčivých přípravků. Cílem výzkumu bylo zjistit, kde tyto léčivé přípravky 

občané především nakupují. Otázka zjišťující tuto skutečnost byla formulována jako 

polootevřená, s možností označit více odpovědí. Její znění bylo následující: „Kterou 

z následujících možností zakoupení volně prodejných léčivých přípravků jste někdy vyu-

žil/a?“ Respondenti měli možnost označit některou z následujících variant odpovědí: 

„klasická lékárna“, „lékárna se samoobslužným prodejem“, „internetová lékárna“, 

„mimo lékárnu – drogerie, benzínová čerpací stanice“, „internet mimo internetovou 

lékárnu“, „jiná možnost – uveďte jaká“. Součet relativních četností převyšuje 100 %, 

neboť respondenti měli možnost označit více odpovědí.  

Výsledky analýzy odpovědí na tuto otázku jsou více než jednoznačné. Občané ČR 

v naprosté většině případů nakupují volně prodejné léčivé přípravky v klasických lékár-

nách. Tuto možnost označilo 96,1 % dotázaných občanů. Ostatní varianty nákupu jsou 

využívány v mnohem menší míře. Patří mezi ně lékárna se samoobslužným prodejem, 

kterou označilo 15,5 % dotázaných a drogerie či benzínové čerpací stanice (9,9 % re-

spondentů). Internetovou lékárnu využilo k tomuto účelu 7,4 % občanů, na internetu 

mimo internetovou lékárnu volně prodejné léčivé přípravky nakoupilo jen 1,6 % dotá-

zaných. Jiné možnosti byly uváděny jen minimálně (0,5 %), šlo např. o nakupování 

v prodejnách s bylinkami, v prodejnách zaměřených na péči o zuby, zakoupení od ka-

maráda apod. (P < 0,05). 
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Vzhledem k nízkému počtu odpovědí v některých políčkách kontingenčních tabulek 

nebylo možné aplikovat testy statistické významnosti. Proto zjištěné rozdíly mohou být 

interpretovány alespoň jako tendence. Z nich vyplývá, že muži mají tendenci více naku-

povat volně prodejné léčivé přípravky v klasických lékárnách, ženy v lékárnách se 

samoobslužným prodejem. Občané s nižším vzděláním (základní, vyučen) více nakupují 

volně prodejné léčivé přípravky v klasických lékárnách, občané s vyšším vzděláním 

(zejména VŠ) více než ostatní využívají internetové lékárny. S přibývajícím věkem ros-

te tendence nakupovat volně prodejné léčivé přípravky v klasických lékárnách, které 

jednoznačně upřednostňují zejména občané z nejstarší věkové skupiny (nad 65 let). 

Motivace občanů při výběru lékárny 

Občané se při výběru lékárny řídí nejrůznějšími okolnostmi a faktory. Tyto byly v rámci 

výzkumu identifikovány prostřednictvím polootevřené otázky zjišťující, čím se přede-

vším občané v tomto případě řídí. Otázka přesně zněla: „Co při výběru lékárny 

upřednostňujete především?“ Nabídnuté odpovědi byly: „osobní zkušenost“, „nejbližší 

lékárna“, „nižší cena“, „něco jiného“, „je mi to jedno“. Respondenti měli možnost 

vybrat pouze jeden, ten nejdůležitější faktor, který je ovlivňuje nejvíce. 

Občané ČR jednoznačně nejvíce kladou při výběru lékárny důraz na její vzdálenost. 

Více než dvě pětiny (41,3 %) z nich uvádějí, že v případě, kdy si potřebují vyzvednout 

nebo koupit léčivé přípravky, volí nejbližší lékárnu. Pro 28,7 % respondentů je při vý-

běru lékárny rozhodující osobní zkušenost, další více než jedna pětina dotázaných 

(21,3 %) uvádí jako rozhodující faktor cenu – vybírají tu lékárnu, ve které je cena léči-

vého přípravku, případně jeho doplatek nižší. Jen 0,3 % dotázaných označilo jinou 

možnost. Patří mezi ně otevírací doba lékárny či možnosti plateb kartou či poukázkami. 

Jiné okolnosti uváděny nebyly. 

Ze statistické analýzy dat dále vyplývá, že muži významně častěji volí nejbližší lékárnu 

nebo je jim to jedno, ženy více než muži preferují osobní zkušenost a nižší cenu. Ten-

denci vybírat dle nižší ceny mají nejvíce nejstarší občané (65 a více let). Cenou 

a vzdáleností se řídí více občané s nižším vzděláním (základní, vyučen/a), respondenti 

s vyšším vzděláním (maturita, VŠ) více preferují osobní zkušenost. Pro přehledné vý-

sledky viz Tabulka 26 (P < 0,01). 
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Tabulka 26 Motivační faktory výběru lékárny pro různé skupiny české populace (v %) 

Motivační 

faktory 

muži 

(N=877) 

ženy 

(N=920) 

nad 65a 

(N=316) 

nižší 

vzděláníb 

(N=768) 

vyšší 

vzděláníc 

(N=1029) 

Celkem 

(N=1797) 

osobní 

zkušenost 
25,2 32,2 27,2 22,1 33,7 28,7 

nejbližší 

lékárna 
45,8 37,0 37,3 44,0 39,3 41,3 

nižší cena 18,1 24,2 30,4 24,9 18,6 21,3 

je to jedno 10,5 6,5 4,8 8,7 8,2 8,4 

něco 

jiného 
0,4 0,1 0,3 0,3 0,2 0,3 

a Nejstarší občané ve věku 65 a více let. 
b Občané s nižším nevyšším dokončeným vzděláním (základní, vyučen/a). 
c Občané s vyšším nejvyšším dokončeným vzděláním (maturita, VŠ). 

Využívání služeb nabízených lékárnami 

Občané ČR byli v souvislosti s problematikou lékáren rovněž dotázáni, nakolik využí-

vají další služby, které lékárny poskytují. Otázka byla položena jako polootevřená 

v tomto znění: „Využil/a jste někdy některou ze služeb, nabízených lékárnami?“. Re-

spondenti měli označit všechny služby, které využili a případně uvést další, které nebyly 

ve škále uvedeny. 

Z dotázaných občanů jich 71,4 % využilo některou ze služeb poskytovaných lékárnami.  

Nejvíce respondentů (40,2 %) uvedlo, že v rámci lékáren konzultovali otázky spojené 

s užíváním LP. 32,7 % občanů si nechala v lékárně změřit krevní tlak, 13,5 % jich po-

stoupilo měření BMI. Jen malá část (4,0 %) využilo dermatologického poradenství 

lékárny, jiné služby uvedlo jen minimum občanů (0,5 %). Součet relativních četností 

převyšuje 100 %, neboť respondenti měli možnost označit více odpovědí. 

Z jiných činnosti respondenti nejčastěji uváděli měření tuku, měření cukru a dotazy na 

vhodný LP na určité zdravotní potíže. 

Z aplikovaných testů statistické významnosti vyplývá, že muži mají tendenci více 

v lékárnách žádat konzultace o užívaných lécích, ženy více využívají měření BMI a více 

žádají dermatologické konzultace. S přibývajícím věkem roste rovněž zájem o měření 

krevního tlaku. 
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Zkušenosti s nežádoucími účinky OTC 

Bezpečnost užívání (především nových) léčivých přípravků a celkově hlubší vztah mezi 

pacientem a lékárníkem zlepšuje povinný proces hlášení neočekávaných nežádoucích 

účinků centrální kontrolní autoritě, kterou je v České republice Státní ústav pro kontrolu 

léčiv. 

V rámci problematiky LP bylo tedy jedním z cílů výzkumu zjistit, jaké mají občané 

České republiky zkušenosti s nežádoucími účinky volně prodejných LP a jak si počínají 

v případě, že tyto nežádoucí účinky zaznamenají. Otázka zjišťující tyto okolnosti byla 

formulována jako uzavřená v následujícím znění: „Zaznamenal/a jste někdy nežádoucí 

účinky po užívání volně prodejných léků?“ Respondenti měli možnost vybrat jednu 

z následujících alternativ odpovědí: „1 – ano, nežádoucí účinky jsem zaznamenal/a a 

ohlásil/a v lékárně nebo u lékaře; 2 – ano, nežádoucí účinky jsem zaznamenal/a, nikde 

jsem je však neohlásil/a; 3 – ne, nežádoucí účinky jsem nezaznamenal/a“. 

Z výsledků vyplývá, že téměř čtyři pětiny (79,3 %) občanů ČR uvádějí, že v souvislosti 

s volně prodejnými LP nezaznamenaly žádné nežádoucí účinky. Dalších 11,4 % občanů 

takové nežádoucí účinky zaznamenalo a ohlásilo to v lékárně nebo u lékaře, zbývající 

občané (9,3 %) uvádějí, že nežádoucí účinky zaznamenali, nikde to však nehlásili. 

Významně více mužů (83,6 % z nich) než žen (75,2 % z nich) uvádí, že nežádoucí 

účinky volně prodejných LP nezaznamenali (P < 0,001.). Jiné statisticky významné 

vazby na sociodemografické znaky identifikovány nebyly. 

Spotřeba volně prodejných léčivých přípravků 

Značná pozornost byla v rámci výzkumu věnována nakládání občanů s volně prodejný-

mi léčivými přípravky a léčivými přípravky vázanými na lékařský předpis. Cílem 

výzkumu v této oblasti bylo zjistit, jaké finanční prostředky občané na tyto léčivé pří-

pravky vynakládají a kolik jich pravidelně užívají. 

Výzkum byl zaměřen na průměrnou výši nákladů, kterou občané měsíčně průměrně 

vynaloží. Částka byla zjišťována formou spojitého znaku (respondenti uváděli konkrétní 

částku v Kč) a následně vyjmenovali volně prodejné léčivé přípravky, které za tuto 

částku obvykle nakupují. Prvním krokem z hlediska analýzy dat byl výpočet váženého 

aritmetického průměru ze spojitých znaků. Z této analýzy vyplynulo, že občané ČR vy-

naloží v průměru na zakoupení volně prodejných léčivých přípravků cca 149,8 Kč 
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měsíčně (σ = 223,9 Kč). Rozpětí činilo 2 000 Kč, to znamená, že nejmenší uváděná 

částka byla 0 Kč, nejvyšší 2 000 Kč.  

Z analýzy vyplývá, že 29,3 % občanů ČR volně prodejné léčivé přípravky vůbec neku-

puje a nevynakládá na ně tedy žádné finanční prostředky. Více než polovina (51,6 %) 

občanů ČR měsíčně vynaloží na volně prodejné léčivé přípravky částku 1 až 200 Kč, 

15,3 % částku v rozmezí od 301 do 500 Kč měsíčně. Zbývající 3,8 % vynaloží částku 

vyšší než 500 Kč měsíčně. Pro grafické znázornění a porovnání rozdílů mezi soukro-

mými výdaji na OTC a léčivými přípravky na lékařský předpis viz Graf 9. 

Graf 9 Porovnání celkových měsíčních soukromých výdajů na léčivé přípravky na lékařský 

předpis (vnější kruh) a volně prodejná léčiva (vnitřní kruh) u populace ČR (N = 1797) 

 

Z analýzy dále jednoznačně vyplývá, že muži častěji než ženy uvádějí částku 0 Kč, ženy 

častěji než muži částku 200 Kč a vyšší. Toto zjištění však neopravňuje k závěru, že 

muži méně užívají volně prodejné přípravky, ale vypovídá spíše o tom, že jejich naku-

pování mají v rodinách více na starosti ženy. Výsledky průzkumu rovněž signalizují 

souvislost s věkem. Vyšší částky (201–500 Kč) vynakládají respondenti z nejvyšší vě-

kové skupiny (nad 65 let), 0 Kč naopak častěji uvádějí respondenti z nižších věkových 

skupin. V tomto případě lze spatřovat příčinu v častějších zdravotních potížích starších 

lidí a rostoucí potřebou užívání těchto léčivých přípravků, též však ve skutečnosti, že za 

mladé lidi tyto přípravky nakupují jejich rodiče. Platí rovněž, že občané s nejnižším 

vzděláním (základní) častěji uvádějí částku 0 Kč, naopak občané s nejvyšším vzděláním 

(VŠ) více vynakládají nejvyšší částky (nad 500 Kč). V případě nejmladší věkové skupi-
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ny zde může zprostředkovaně působit věk, neboť do této skupiny (15–19 let) patří vět-

šina studujících středních škol, kteří ještě nemají ukončené středoškolské vzdělání a 

uvádějí tedy jako vzdělání základní. Pro souhrnný přehled výsledků viz Tabulka 27 

(P < 0,01). 

Tabulka 27 Celkové měsíční náklady na OTC podle pohlaví a věku (v %) 

Celkové 

náklady 

muži 

(N=877) 

ženy 

(N=920) 

do 65 leta 

(N=1481) 

nad 65 letb 

(N=316) 

CELKEM 

(N=1797) 

0 Kč 34,7 24,1 30,3 24,4 29,3 

1–200 Kč 49,9 53,3 52,5 47,8 51,6 

201–500 Kč 12,7 17,8 13,7 22,8 15,3 

501 Kč a více 2,7 4,8 3,5 5,0 3,8 

a Občané do 65 let. 
b Nejstarší občané ve věku 65 a více let. 

V souvislosti s volně prodejnými léčivými přípravky bylo rovněž zjišťováno, kolik těch-

to přípravků v průměru denně občané užívají. Z analýzy spojité podoby tohoto znaku 

vyplynulo, že vážený aritmetický průměr činí 0,76 (σ = 1,09) – toto číslo vyjadřuje 

průměrný počet volně prodejných léčivých přípravků, užívaných denně občany. Rozpětí 

v tomto případě bylo od 0 (žádný přípravek) do 10 (nejvyšší uvedený počet užívaných 

volně prodejných léčivých přípravků za den). 

Více než polovina občanů ČR (55,1 %) pravidelně denně neužívá žádný volně prodejný 

léčivý přípravek. Cca jedna čtvrtina (25,3 %) občanů uvádí, že pravidelně denně užívá 

jeden volně prodejný léčivý přípravek, zbývající jedna pětina jich užívá více (přesně 

12,6 % dva přípravky a 7 % tři a více přípravků). Pro grafické znázornění a porovnání 

celkového počtu denně užívaných OTC a léčivých přípravků na lékařský předpis viz 

Graf 10. 
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Graf 10 Porovnání celkového počtu denně užívaných léčivých přípravků na lékařský předpis 

(vnější kruh) a volně prodejných léčiv (vnitřní kruh) u populace ČR (N = 1797) 

 

Testování statistické významnosti identifikovalo řadu významných vazeb (P < 0,01) 

mezi sociodemografickými znaky a pravidelným denním užíváním volně prodejných 

léčivých přípravků. Jednoznačně platí, že tyto přípravky častěji pravidelně denně užívají 

ženy (57,0 % žen denně užívá jedno a více OTC), muži významně více uvádějí, že neu-

žívají žádný přípravek (62,4 % mužů). 

Silná je rovněž vazba tohoto znaku na věk (P < 0,01). Na základě analýzy lze konstato-

vat, že pravidelné denní užívání volně prodejných léčivých přípravků roste s věkem, 

nižší je u nejmladších respondentů, vyšší naopak u respondentů vyššího věku. Příčinou 

této skutečnosti je s věkem rostoucí počet zdravotních problémů. Věk v tomto případě 

působí i prostřednictvím rodinného stavu. Méně přípravků užívají svobodní (v průměru 

0,54 OTC denně), více ovdovělí (v průměru 1,05 OTC denně). Vazba na vzdělání není 

v tomto případě statisticky významná. Zajímavá je souvislost denního užívání volně 

prodejných léčivých přípravků s náboženským přesvědčením. Platí, že více tyto pří-

pravky užívají věřící občané, méně ateisté. I zde však zprostředkovaně působí věk, 

protože platí, že věřícími jsou v ČR zejména starší lidé[62]. Žádná skutečná souvislost 

mezi náboženským přesvědčením a spotřebou OTC nebyla prokázána a vše v těchto 

případech souvisí pouze s věkem. 
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Léčivé přípravky vázané na lékařský předpis 

Podobně jako v případě volně prodejných léčivých přípravků, bylo i v případě léčivých 

přípravků vázaných na lékařský předpis zjišťováno, jaké náklady na jejich pořízení ob-

čané v průměru měsíčně vynaloží a kolik těchto přípravků pravidelně denně užívají. 

Z analýzy spojitých znaků vyplývá, že občané ČR v průměru vynaloží na doplatky na 

léčivé přípravky vázané na lékařský předpis 143,0 Kč (σ = 283,3 Kč). Finanční částky, 

které v této souvislosti respondenti uváděli, se pohybovaly v rozpětí od 0 Kč do 

5 100 Kč. 

Po převedení spojitých znaků do ordinální podoby a jejich analýze lze konstatovat, že 

43,2 % občanů ČR uvedlo, že na doplatky na léčivé přípravky vázané na lékařský před-

pis nevynakládají žádné finanční prostředky. Dalších 37,2 % dotázaných vynaloží na 

tyto léčivé přípravky 1 až 200 Kč měsíčně, dalších 14,3 % respondentů doplácí 201 až 

500 za měsíc a 5,3 % vynaloží částku vyšší než 500 Kč. Pro grafické znázornění a po-

rovnání rozdílů mezi soukromými výdaji na léčivé přípravky na lékařský předpis a OTC 

viz Graf 9. 

Analýzy realizované na základě druhého stupně třídění ukázaly, podobně jako v případě 

volně prodejných léčivých přípravků, že významně větší finanční prostředky na jejich 

opatření vynaloží ženy, a to především v rozmezí 201 Kč až 500 Kč za měsíc, zatímco 

muži významně více uvádějí 0 Kč. I přes skutečnost, že v otázce byl položen důraz na 

„vy osobně“ nelze vyloučit, že rozdíl je způsoben tím, že tyto přípravky více nakupují 

ženy. 

Silná je rovněž souvislost tohoto znaku s věkem. Skutečnost, že žádné finanční pro-

středky na léčivé přípravky vázané na lékařský předpis nevynakládají, uvádějí 

významně více mladší věkové skupiny (do 44 let), s přibývajícím věkem výše vynaklá-

daných finančních prostředků roste. Příčinou jsou s věkem rostoucí zdravotní problémy. 

Věk působí i prostřednictvím rodinného stavu a náboženského přesvědčení. Žádné fi-

nanční prostředky nevynakládají ve významně větší míře svobodní, více finančních 

prostředků vydávají ovdovělí. Rovněž skutečnost, že větší doplatky na léčivé příplatky 

vázané na lékařský předpis platí věřící, je způsobena zprostředkovaným působením vě-

ku (věřící jsou v ČR především vyššího věku)[107]. Pro souhrnný přehled výsledků viz 

Tabulka 28 (P < 0,01). 
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Tabulka 28 Celkové měsíční náklady na LP-Rx podle pohlaví a věku (v %) 

Celkové náklady 
muži 

(N=877) 

ženy 

(N=920) 

do 44 leta 

(N=871) 

nad 44 letb 

(N=926) 

Celkem 

(N=1797) 

0 Kč 48,8 37,8 55,6 31,5 43,2 

1–200 Kč 35,9 38,5 34,8 39,5 37,2 

201–500 Kč 10,6 17,8 8,1 20,0 14,3 

501 Kč a více 4,7 6,0 1,5 9,0 5,3 

a Občané do 44 let. 
b Občané ve věku 44 a více let. 

Též v případě léčivých přípravků vázaných na lékařský předpis bylo zjišťováno, kolik 

jich v průměru občané ČR užívají. Vážený aritmetický průměr má v tomto případě hod-

notu 1,24 (σ = 1,97), to znamená, že občané ČR užívají v průměru více než jeden léčivý 

přípravek vázaný na lékařský předpis denně. Rozpětí v užívání těchto přípravků je od 

0 do 17, což znamená, že byl zaznamenán případ, kdy respondent uvedl, že užívá 

17 léčivých přípravků denně. 

Více než polovina občanů ČR (51,2 %) uvádí, že v současnosti neužívá pravidelně den-

ně žádný léčivý přípravek vázaný na lékařský předpis. Další cca jedna pětina (20,4 %) 

užívá pravidelně jeden léčivý přípravek denně, zbývajících 28,4 % uvádí dva a více 

přípravků. Jinými slovy lze konstatovat, že asi polovina občanů ČR ve věku od 15 let 

pravidelně minimálně jednou denně užívá léčivé přípravky vázané na lékařský předpis. 

Pro grafické znázornění a porovnání celkového počtu denně užívaných léčivých pří-

pravků na lékařský předpis a OTC viz Graf 10. 

I v případě léčivých přípravků vázaných na lékařský předpis platí, že je pravidelně den-

ně užívají významně více ženy než muži. Muži významně více uvádějí, že neužívají 

žádný přípravek tohoto typu. Jednoznačně rovněž platí, že s přibývajícím věkem roste 

pravidelné denní užívání léčivých přípravků vázaných na lékařský předpis. Zlomovým 

obdobím je 44. rok věku (P < 0,01). I zde platí, že příčina rostoucího počtu užívaných 

léčivých přípravků souvisí s rostoucími zdravotními potížemi ve vyšším věku. 

Věk působí i prostřednictvím rodinného stavu – pravidelné denní užívání je vyšší u 

ovdovělých než u svobodných. Na toto užívání má vliv i vzdělání. Větší počet užíva-

ných přípravků (tři a více) je významně vyšší u osob se základním vzděláním, osoby 

s vyšším vzděláním (maturita, VŠ) významně častěji uvádějí, že pravidelně denně neu-

žívají žádný léčivý přípravek vázaný na lékařský předpis (vše s P < 0,01). 
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Názory na zavedení jednotných cen a doplatků v lékárnách 

V souvislosti s problematikou lékáren byl v rámci výzkumu zjišťován názor občanů na 

zavedení jednotných cen a doplatků za LP. Přesné znění uzavřené otázky bylo následu-

jící: „Jaký je Váš názor na zavedení jednotných cen a doplatků ve všech lékárnách, 

které by si již nekonkurovaly cenou léčivých přípravků, ale pouze kvalitou poskytova-

ných služeb?“. Respondenti měli možnost vyjádřit svůj názor prostřednictvím 

pětistupňové standardizované škály odpovědí: „S tímto zavedením bych: 1) zcela sou-

hlasil/a; 2) spíše souhlasil/a; 3) nevím, nedokáži posoudit, je mi to jedno; 4) spíše 

nesouhlasil/a; 5) zcela nesouhlasil/a“. 

Převážná část občanů České republiky (60,8 %) zcela nebo spíše souhlasí s tím, aby u 

nás byly zavedeny v lékárnách jednotné ceny a doplatky za léčivé přípravky. Přesněji 

více než 1/3 (33,8 %) s tímto zavedením souhlasí jednoznačně, dalších 27,0 % se 

k tomuto názoru přiklání (spíše souhlasí). Více než 1/4 občanů ČR (25,6 %) nemá na 

tuto otázku jasný názor a volí odpověď „nevím“. Zbývajících 13, 6 % občanů  se zave-

dením jednotných cen a doplatků spíše (8,7 %) nebo zcela (4,9 %) nesouhlasí. 

Analýza statisticky významných souvislostí mezi tímto znakem a jednotlivými socio-

demografickými znaky ukázala, že s přibývajícím věkem souhlas s tímto opatřením 

roste, nižší věkové kategorie naopak častěji nemají v této otázce jasno. Osoby se zá-

kladním vzděláním více než ostatní uváděly, že na tuto otázku nemají vyhraněný názor 

nebo že s tímto opatřením zcela nesouhlasí. Podrobně viz Tabulka 29 (P < 0,01). 

Tabulka 29 Názory na zavedení jednotných cen a doplatků v lékárnách ČR (v %) 

Názor na zavedení 
do 30 leta 

(N=877) 

nad 65 letb 

(N=920) 

zákl. vzděláníc 

(N=218) 

CELKEM 

(N=1797) 

zcela souhlasí (1) 24,1 40,2 23,4 33,8 

spíše souhlasí (2) 30,2 20,6 23,4 27,0 

neví, je to jedno (3) 30,7 25,6 37,2 25,6 

spíše nesouhlasí (4) 9,5 7,0 6,0 8,7 

zcela nesouhlasí (5) 5,5 6,6 10,0 4,9 

index souhlasud 2,42 2,19 2,56 2,24 

a Občané do 30 let. 
b Nejstarší občané ve věku 65 a více let. 
c Občané, kteří mají jako nejvyšší dokončené vzdělání základní. 
d Index souhlasu (hodnoty 1 až 5) – vážený průměr pětistupňové standardizované škály odpově-

dí jednotlivých skupin; čím menší číslo, tím větší míra souhlasu a naopak. 
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Hodnocení lékáren z hlediska poskytovaných informací 

Dalším z problémů, řešených v souvislosti s lékárnami, byla dostatečnost poskytova-

ných informací. Otázka byla položena jako uzavřená v následujícím znění: „Považujete 

informace o léčivých přípravcích, které obdržíte v lékárně, za dostačující?“. 

Více než 2/3 (68,5 %) občanů ČR považuje informace, které jim jsou v lékárnách o vy-

dávaných lécích poskytnuty, za dostačující. Další cca 1/4 (23,9 %) nedokáže tuto otázku 

posoudit a zbývajících 7,6 % se k těmto informacím staví kriticky a považuje je za ne-

dostačující. 

Muži významně častěji než ženy volí v této souvislosti odpověď „nevím“, což signali-

zuje, že LP v lékárnách kupují méně. Tuto odpověď volí rovněž více také občané 

s nižším vzděláním (základní, vyučen), zatímco občané s vyšším vzděláním (maturita, 

VŠ) považují častěji tyto informace za dostačující. 

Hodnocení srozumitelnosti příbalových letáků 

Účastníci výzkumu byli požádáni, aby zhodnotili srozumitelnost příbalových letáků 

v léčivých přípravcích. Mohli tak učinit prostřednictvím uzavřené otázky se standardi-

zovanou pětistupňovou škálou odpovědí. 

Většina občanů ČR (77,9 %) uvádí, že příbalovým letákům v léčivých přípravcích spíše 

nebo zcela rozumí. Z nich 32,7 % uvádí, že těmto letákům „rozumí zcela“, 45,2 % se 

kloní k hodnocení „spíše rozumím“. „Spíše nerozumí“ 10,1 % dotázaných a „vůbec 

nerozumí“ pouze 0,6 % respondentů. Zbývajících 11,4 % účastníků výzkumu uvedlo, že 

příbalové letáky nečte a zvolilo odpověď „nevím, nečtu je“ (vše s P < 0,001). 

Muži významně častěji uváděli, že informační letáky nečtou, ženy významně více volily 

hodnocení „zcela rozumím“. 

Nejmladší věková skupina častěji volí odpověď „nevím, nečtu je“, nejstarší občané více 

uvádějí, že letákům spíše nerozumějí. Nižší míra porozumění a odpověď „nevím, nečtu 

je“ byla volena respondenty s nižším vzděláním (základní, vyučen), občané s vyšším 

vzděláním (maturita, VŠ) významně více uvádějí, že příbalovým letákům zcela rozumě-

jí. Pro výsledky u různých skupin občanů viz Tabulka 30 (P < 0,001). 
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Tabulka 30 Srozumitelnost příbalových letáků pro různé skupiny populace ČR (v %) 

Srozumitelnost 

příbalových 

letáků 

muži 

(N=877) 

ženy 

(N=920) 

do 30 

leta 

(N=453) 

nad 65 

letb 

(N=316) 

nižší 

vzděláníc 

(N=768) 

vyšší 

vzděláníd 

(N=1029) 

Celkem 

(N=1797) 

rozumí 

zcela 
27,5 37,6 32,5 25,6 24,1 39,1 32,7 

spíše 

rozumí 
45,3 45,1 43,5 45,9 46,6 44,1 45,2 

spíše 

nerozumí 
9,9 10,3 8,8 16,2 13,4 7,7 10,1 

zcela 

nerozumí 
0,8 0,5 0,4 2,5 1,2 0,2 0,6 

neví, 

nečte je 
16,5 6,5 14,8 9,8 14,7 8,9 11,4 

a Občané do 30 let. 
b Občané ve věku 65 let a více. 
c Občané s nižším stupněm ukončeného vzdělání (základní, vyučen/a). 
d Občané s vyšším stupněm ukončeného vzdělání (maturita, VŠ). 

4.3.4 Diskuse 

Do optimalizace farmakoterapie je kromě lékaře v konceptu klinické farmacie zahrnut 

také farmaceut. Myšlenka farmaceutické péče počítá v procesu rozhodování o farmako-

terapii také se samotným pacientem. Management léků, který v sobě zahrnuje dalšího 

hráče – plátce poskytované péče (v našem systému zdravotní pojišťovny), lze považovat 

za strategii k začlenění myšlenky farmaceutické péče do každodenní praxe 

v lékárnách.[108] 

Česká republika patří k zemím s nízkou mírou soukromých výdajů[109] na zdravotnictví 

a tento stav se výrazně nezměnil ani po zavedení regulačních poplatků.[110] Finanční 

zátěž českých domácností vzrostla z 2,15 % jejich čistého příjmu (v roce 2007) na 

2,63 % v roce 2008 po zavedení regulačních poplatků a nepatrně klesla na 2,55 % 

v roce 2009.[14] Růst spoluúčasti na LP poslední roky však není zdaleka tak výrazný 

jako v jiných zemích. Například v sousedním Polsku jsou soukromé výdaje na LP pro 

tamní domácnosti stále větší a citelnější zátěží. V roce 2000, 14 % polských domácností 

vydalo více než 10 % jejich čistého příjmu právě na léčivé přípravky a tento nemalý díl 

rodinných rozpočtů dále vzrostl až na hodnotu 18 % v roce 2009.[111] 

Navíc, čeští občané vnímají své soukromé výdaje na zdravotnictví mnohem vyšší než je 

tomu ve skutečnosti. I když v ČR podle zákona o veřejném zdravotním pojištění platí, 
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že v každé skupině léčivých látek se ze zdravotního pojištění vždy plně hradí nejméně 

jeden léčivý přípravek, týká se to pouze některých skupin léčivých látek, které uvádí 

příloha zmíněného zákona.[48, 112] Občané tak často musejí za léčivé přípravky platit 

měsíčně doplatky, jejichž průměrnou hodnotu v průzkumu uvádějí 143,0 Kč. Podle ofi-

ciálních statistických dat byla však tato hodnota přibližně poloviční – 72 Kč.[13] Tento 

rozdíl ve vnímání vyšší hodnoty vynaložených vlastních prostředků než odpovídá sku-

tečnosti lze vnímat jako důležitý sociologický parametr. Zlepšit povědomí o skutečných 

výdajích na LP by tak mělo být hlavním impulzem, který i tato práce přináší. Pocit 

o větších než skutečných výdajích je mimo jiné zdůrazněn také skutečností, kdy u chro-

nických pacientů dochází k výběru dlouhodobě užívaných LP jednou za 3 měsíce a tedy 

i tato kumulovaná částka, kterou při návštěvě lékárny vynakládají zkresluje jejich před-

stavu o skutečných měsíčních nákladech. 

OECD Health Data[28] jsou dobrým zdrojem podrobných informací o výdajích na zdra-

votnictví v různých zemích. Slouží k porovnávání nejen samotných výdajů, ale také 

jejich struktury, dále zdravotní politiky a poskytování zdravotní péče v jednotlivých 

zemích. Nicméně, veškeré dostupné oficiální odhady soukromých výdajů (a jejich ná-

sledná publikace v OECD Health Data) se ukázaly podle některých studií jako ne zcela 

spolehlivé.[113] Proto podobné sociologické průzkumy a různé jiné typy studií a analýz 

jsou tak důležité pro lepší pochopení a srovnání jednotlivých národních rozdílností, kte-

ré tak mohou být hodnoceny z více úhlů pohledu.[114, 115] 

Výsledek průzkumu, podle kterého se více než polovina (54,1 %) občanů snaží 

v případě nemoci léčit před návštěvou lékaře vždy sama a 30,9 %  někdy, je význam-

ným motivačním faktorem pro lepší rozvoj činnosti lékáren tímto směrem. Mohou tak 

směle pevněji uchopit tuto výzvu a svou konzultační činnost stále více rozvíjet. Tato 

potenciální pomoc a rada při samoléčení nebo doporučení k návštěvě lékaře v případě 

závažných problémů či komplikací, s sebou navíc nese další finanční úsporu pro celý 

zdravotnický systém. Dva regulační poplatky, za návštěvu lékaře a za recept, jistě far-

maceutickou péči v oblasti samoléčení posílilo a úspory systém zaznamenal i díky 

snížení počtu vydaných balení na recept o téměř 22 %.[116] 

Porozumění informacím z příbalového letáku je důležitý a opodstatněný předmět zájmu 

souvisejícím se samoléčením. Podle dřívější sociologické studie, jsou hlavním zdrojem 

informací o léčivech pro občany ČR právě příbalové letáky (58,2 %), následované pře-

depisujícím lékařem (58,2 %) a pouze pro 37,0 % občanů je zdrojem informací jejich 
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lékárník.[117] Podle podobné studie provedené rok po zavedení regulačních poplatků se 

situace mírně změnila ve prospěch lékárníků, nicméně jsou výsledky velmi podobné 

(relativní četnost; meziroční změna): příbalové letáky (67,7 %; + 9,5 %), předepisující 

lékař (56,3 %; – 1,9 %) a lékárník (44,0 %; + 7,0 %).[118] Protože respondenti v této 

studii  mohli vybrat více odpovědí, součet relativních četností překračuje 100 %. Obča-

né ČR podle naší studie rozumí příbalovým letákům u léčivých přípravků částečně 

(45,2 %) nebo zcela (32,7 %). Muži statisticky významně častěji než ženy letáky nečtou 

a ženy zase více než muži častěji odpovídali, že rozumějí letákům zcela. Podle další 

studie, 80 % občanů ČR si, před tím než začnou užívat nový LP, příbalový leták přečte 

a řídí se jeho doporučeními, více ženy (86 %) než muži (75 %).[119] 

Drtivá většina občanů pro možnost samoléčby a koupě léčivých přípravků volí klasic-

kou lékárnu, kde využívají odborné pomoci a doporučení farmaceutů. Při volbě lékárny 

však není nejčastěji upřednostňovaná ani osobní zkušenost (29 %) ani nižší cena 

(21 %), ale vzdálenost nejbližší dostupné lékárny (41 %), což lze interpretovat jako stále 

ne příliš silná vazba mezi pacientem a lékárníkem a zároveň ne příliš silná snaha za lé-

čivé přípravky ušetřit, což odpovídá nízké míře spoluúčasti[109, 110] a nízké finanční 

zátěži českých domácností v oblasti soukromých výdajů na zdravotnictví.[14] Tyto vý-

sledky (vzdálenost a dostupnost lékáren jako hlavní faktor při jejich výběru) jsou 

podobné výsledkům i dalších studií názorů občanů ČR;[119] v případě legálního výdeje 

některých léčivých přípravků mimo klasické lékárny (a v případě jejich nižší ceny a 

lepší dostupnosti výdejního místa) by této možnosti rádo 41 % respondentů využilo.[119] 

Stejný pohled jako současně platná legislativa[17] má 59 % občanů ČR, kteří tak 

s prodejem mimo lékárny nesouhlasí.[119] Z alternativních míst pak je respondenty nej-

častěji jako vhodné místo zmiňována drogérie (26 % celé populace) a supermarket 

(25 % celé populace).[119] 

Výsledek, že věřící občané ČR pravidelně denně užívají více léčivých přípravků, než 

občané nevěřící, by mohl vést k mylným závěrům. Tato skutečnost však úzce souvisí 

s věkem. V populaci ČR je totiž více věřících ve věkové skupině nad 70 let (68 % věří-

cích) než je průměr v celé populaci starší 15 let (zde jen 39 % věřících).[107] Není zde 

žádná statisticky významná souvislost mezi náboženským vyznáním a spotřebou LP. 

Podle demografických charakteristik není spotřeba LP v ČR ovlivněna náboženským 

vyznáním, ale pouze věkem. 
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Otázku preference konkurence lékáren necenové na úkor cenové potvrdily výsledky, ve 

kterých se většina občanů ČR (60,8 %) přiklání k zavedení jednotných cen a doplatků 

za léčivé přípravky ve všech lékárnách, další 1/4 nemá na tuto záležitost jasný názor. 

Souhlas s tímto opatřením roste s přibývajícím věkem, což lze přisuzovat nejen reminis-

cenční vzpomínce na „bezplatné“ a centrálně plánované zdravotnictví socialismu 

s fixními cenami,[120] ale také horší mobilitě starších občanů, pro které je zjišťování ce-

nových rozdílů v různých lékárnách částečně nebo zcela omezeno. 

Data z projektu mohou posloužit nejen k pochopení a případně k následnému řešení 

celoplošných změn a zásadních rozhodnutí, ale také k jiným výzkumným záměrům, 

které by výsledky použily pro další šetření. Celoplošné změny posledních dvou dekád 

a reformy nejen v systému poskytování zdravotní služby mohou být dále rozvíjeny 

a také zpětně hodnoceny také díky podobným reprezentativním sociologickým průzku-

mům, které tak přispějí k dalšímu vývoji nejen v českém zdravotnictví.[121] Význam 

mohou mít také pro poskytovatele zdravotních služeb (lékaře a lékárníky), kteří jsou 

v každodenním kontaktu s „koncovým uživatelem“ (pacientem) a mohou z těchto dat 

pochopit jeho vnímání, orientaci a chování ve zdravotnickém systému a zacílit svou 

práci k vyšší efektivitě a následné spokojenosti všech zainteresovaných subjektů.[122] 

4.3.5 Závěr 

Samoléčba a farmaceutická péče v lékárnách jsou velmi důležité aspekty nejen pro 

úspory a efektivitu financování zdravotní péče jako celku, ale také pro samotné pacien-

ty, protože většina z nich se o samoléčbu před návštěvou lékaře pokouší (54,1 % vždy, 

30,9 % někdy). Většina občanů z lékáren volí ty klasické a hlavním faktorem při jejich 

výběru je jejich vzdálenost a dostupnost (tento faktor občané preferují před cenou i kva-

litou poskytované služby). 79,3 % Čechů nikdy nezaznamenalo nežádoucí příznaky při 

užívání volně prodejných léčivých přípravků. Porozumění příbalové informace pacienty 

je velmi dobré, protože 45,2 % tvrdí, že v ní rozumí všemu (32,7 %) nebo téměř všemu 

(45,2 %). Češi utratí podle zjištění tohoto průzkumu v průměru měsíčně za volně pro-

dejné léčivé přípravky 149,8 Kč a podobné soukromé výdaje měsíčně vynaloží také na 

léčivé přípravky vázané na lékařský předpis (143,0 Kč). Tyto hodnoty představují stále 

jednu z nejnižších spoluúčastí (soukromých výdajů) v rámci zemí OECD. 

Výsledky byly publikovány[102] (viz Příloha 9) a na konferencích prezentovány odborné 

veřejnosti[120, 122] (viz Příloha 10 a 12).  
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4.4 Sociologický průzkum 2013 

4.4.1 Cíl práce 

V rámci reprezentativního sociologického výzkumu občanů ČR byly po dvou letech od 

prvního šetření opět zjišťovány názory a postoje občanů ČR k otázkách zdravotnictví 

a k problematice zdraví. Cílem tohoto průzkumu bylo zjistit, čím se občané ČR přede-

vším řídí při výběru lékárny a jaký je jejich názor na zavedení jednotných cen 

a doplatků ve všech lékárnách v ČR, které by si tak již nekonkurovaly cenou, ale pouze 

kvalitou poskytovaných služeb. 

4.4.2 Metodika 

Pro kompletní znění dotazníku, který vycházel z šetření v roce 2011, viz Příloha 6. 

Metodika tohoto dotazníkového šetření ani tentokrát nevyužívala citlivých osobních dat 

vedoucích ke zpětné identifikaci respondenta a tedy nekladla žádné požadavky na tvor-

bu informovaných souhlasů pro respondenty ani schválení průzkumu etickou komisí. 

Sběr dat 

Výzkumný záměr a projekt výzkumu byl zpracován v průběhu září a října 2013. Jeho 

oponování proběhlo počátkem listopadu 2013 a předvýzkum sloužící k ověření instru-

mentů a znění jednotlivých otázek byl realizován na výběrovém souboru 

228 respondentů v období od 8. do 15. listopadu 2013. V tomto období proběhly rovněž 

instruktáže všech tazatelů. 

Vlastní terénní šetření bylo uskutečněno v celé České republice v období od 

18. listopadu 2013 do 6. prosince 2013. Shromáždění tazatelských archů, validace 

a vkládání dat do počítače proběhlo do 13. prosince 2013. Do 31. prosince 2013 bylo 

uskutečněno vyvážení dat, jejich základní matematicko-statistická analýza a provedena 

základní interpretace dat. 

Výzkum byl koncipován jako sociologický, terénní šetření bylo provedeno technikou 

řízeného rozhovoru tazatele s respondentem. Konečná podoba tazatelského archu byla 

stanovena na základě výsledků předvýzkumu. 

Sběr dat byl zabezpečován 311 profesionálními tazateli v celé České republice. 
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Studovaná populace 

Údaje byly získány od výběrového souboru o velikosti 1797 jedinců vybraných náhod-

ným výběrem pomocí kvót. Soubor byl reprezentativním vzorkem populace České 

republiky ve věku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od základního souboru 

obyvatelstva České republiky ve věku od 15 let více.[123] 

Složení výběrového souboru v intencích  základních demografických znaků je následu-

jící. Z hlediska pohlaví tvoří soubor 874 (48,6%) mužů a 923 (51,4%) žen, což 

odpovídá analogické skladbě populace ČR ve věku  od 15 let více.[123] V případě pohla-

ví byla z hlediska relativních četností zjištěna odchylka výběrového souboru od 

základního souboru v rozmezí 0,1 % a ve srovnání s věkovým členěním základního 

souboru nepřesahuje odchylka 0,2 %. Podle územního, resp. regionálního zařazení do-

tazovaných sloužilo členění dle krajů ČR. Ve srovnání s členěním základního souboru 

činí maximální odchylka u tohoto kritéria 0,2 %. 

Lze konstatovat, že výsledky výzkumu  jsou reprezentativní pro populaci České repub-

liky nad 15 let z hlediska pohlaví, věku a regionu. 

Z dalších znaků, u kterých sice nebyla reprezentativnost sledována, ale které byly 

v rámci výzkumu zjišťovány, lze uvést vzdělání, rodinný stav, počet dětí, velikost místa 

bydliště, povolání, výši čistého měsíčního příjmu rodiny a stanovisko k náboženské 

víře. Tam, kde se ukázala statisticky významná souvislost, je na tuto skutečnost upozor-

něno. Nicméně v důsledku toho, že data  této skupiny nejsou reprezentativní, lze 

zjištěné statisticky významné souvislosti interpretovat pouze jako tendence. 

Návratnost 

V rámci terénního šetření bylo tazateli osloveno celkem 2089 náhodně vybraných obča-

nů s žádostí o rozhovor k problematice zdravotnictví. Rozhovor odmítlo poskytnout 292 

oslovených, t.j. 14,0 %. S rozhovorem naopak souhlasilo 1797 respondentů, t.j. 86,0 % 

oslovených. 

Analýza odmítnutí účasti ve výzkumu z hlediska pohlaví signalizuje, že ochota mužů 

a žen účastnit se výzkumu byla srovnatelná. Nejméně byli ochotni zapojit se do výzku-

mu muži ve věku 35 až 44 let a ženy ve věku 15 až 19 let. 

Z hlediska důvodu byl nejčastější příčinou odmítnutí účasti ve výzkumu nedostatek času 

(49,5 %). Druhou nejčastější příčinou byl nezájem o účast či lhostejnost k výzkumu, 
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nedůvěra k výzkumu a pochybnosti o jeho smyslu (celkem 21,4 %). 13,2 % respondentů 

uvedlo jako příčinu odmítnutí skutečnost, že dotazník je příliš dlouhý, 6,5 % oslovených 

se výzkumů zásadně neúčastní, 3,8 % respondentů požadovalo za rozhovor finanční 

odměnu, zbývajících 5,6 % uvedlo jiné důvody (obavy ze zneužití, přílišná administra-

tiva, nedostatek zkušeností s výzkumy, nerozumí zkoumané problematice) nebo příčinu 

odmítnutí neuvedlo. 

Analýza dat 

Každý vyplněný tazatelský arch prošel důkladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-

trolovány byly logické vazby, úplnost a věrohodnost vyplnění. Vyřazeno bylo 

16 tazatelských archů s nefunkčními logickými vazbami a neúplně vyplněné (zpravidla 

ty, u kterých respondent odmítl odpovídat na otázky a rozhodl se předčasně ukončit 

rozhovor a část tazatelského archu tak zůstala nevyplněná). Tyto tazatelské archy byly 

zahrnuty do non-respondence. 

Použitá výzkumná metodika zahrnovala u vybraných znaků několik úrovní filtrace bě-

hem rozhovoru. Vznikl tak problém dvou typů chybějících údajů: Za prvé tzv. 

strukturálních missingů, tedy případů, kdy údaj chybí, protože otázka nebyla položena 

na základě podmínky filtru, za druhé tzv. pravých missingů, kdy otázka měla být polo-

žena a nebyla nebo byla položena a nebyla zodpovězena. Takovýchto chybějících údajů 

nebylo mnoho, nicméně se vždy v dotazových šetřeních vyskytují. Vzhledem k tomu, že 

pro matematicko-statistické analýzy je potřeba definovat chybějící nebo nevalidní údaje 

jako jednu hodnotu, oba typy missingů byly sloučeny. Vlastní analýzy pak byly prove-

deny pouze na základě validních hodnot každého znaku. 

Mezi použitými položkami byly spojité odpovědi. Logicky bylo pak potřeba provést  

řadu transformací v datovém souboru, aby bylo možné hlavní výsledky přehledně shr-

nout. V důsledku zmíněné transformace se změnil charakter znaků u transformovaných 

proměnných ze spojitých většinou na intervalové či kategoriální. 

Statistické zpracování dat bylo provedeno programem SASD 1.4.5 (statistická analýza 

sociálních dat). Zpracován byl 1. stupeň třídění a kontingenční tabulky vybraných uka-

zatelů 2. stupně třídění. Míra závislosti vybraných znaků byla stanovena na základě 

rozdělení chí-kvadrát testu a dalších testovacích kritérií, aplikovaných dle charakteru 

znaků. Na základě této analýzy byla provedena samotná interpretace dat. 
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4.4.3 Výsledky 

Motivace občanů při výběru lékárny 

První otázkou, kterou jsme se rozhodli po dvou letech opět položit, byla: „Co při výbě-

ru lékárny upřednostňujete především?“. Nabídnuté odpovědi na tuto polootevřenou 

otázku byly opět: „osobní zkušenost“, „nejbližší lékárna“, „nižší cena“, „něco jiného“, 

„je mi to jedno“. Respondenti měli možnost vybrat pouze jeden, ten nejdůležitější fak-

tor, který je ovlivňuje nejvíce. 

V případě faktorů, které hrají důležitou úlohu při výběru lékárny, uvedla největší část 

dotázaných (32,4 %) že je pro ně rozhodující blízká vzdálenost a dostupnost lékárny. 

Dalších 30,1 % respondentů se řídí při výběru lékárny nižší cenou a pro necelou čtvrtinu 

(23,5 %) je rozhodující osobní zkušenost. Jen 12,5 % dotázaných uvedlo, že se neřídí 

ničím a je jim to jedno. 

Lze proto konstatovat, že občané ČR preferují při výběru lékárny především její blízkou 

vzdálenost a dostupnost a možnost koupit LP za nižší cenu. Menší roli hraje osobní zku-

šenost. 

Statistickou analýzou bylo prokázáno, že ženy významně častěji preferují při výběru 

lékárny nižší cenu a osobní zkušenost, muži významně častěji uvádějí, že je jim to jedno 

nebo se při výběru řídí blízkou vzdáleností a dostupností lékárny. Platí rovněž, že re-

spondenti z nejmladší věkové skupiny (15 až 24 let) významně častěji uváděli, že je jim 

jedno, kterou lékárnu si vyberou, střední věkové skupiny (25 až 54 let) kladou větší 

důraz na osobní zkušenost, respondenti z nejvyšších věkových skupin (55 a více let) 

významně častěji preferují nižší cenu léků. Podrobné výsledky pro jednotlivá pohlaví a 

věkové skupiny jsou znázorněny v Tabulce 31 (P < 0,001). 

Věk působí v případě tohoto faktoru i prostřednictvím rodinného stavu. Svobodní vý-

znamně více volí odpověď „je mi to jedno“, ženatí (vdané) více preferují dostupnost 

lékárny a ovdovělí významně častěji uvádějí, že je pro ně rozhodující cena LP. 

Preferování lékárny významně ovlivňovalo i vzdělání respondenta. Občané s nižším 

vzděláním (základní, vyučen) při výběru lékárny více preferovali cenu LP, občané 

s vyšším vzděláním (zejména VŠ) kladli větší důraz na blízkou vzdálenost a dostupnost 

lékárny. Rozdíly výsledků dle rodinného stavu a vzdělání občanů prezentuje Tabul-

ka 32 (P < 0,001). 
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Tabulka 31 Motivační faktory výběru lékárny dle pohlaví a věku (v %) 

Motivační 

faktory 

muži 

(N=874) 

ženy 

(N=923) 

15–24 let 

(N=245) 

25–54 let 

(N=912) 

nad 55a 

(N=640) 

Celkem 

(N=1797) 

osobní 

zkušenost 
20,7 26,1 20,8 27,6 18,6 23,5 

nejbližší 

lékárna 
34,0 30,9 32,2 34,3 29,7 32,4 

nižší cena 27,7 32,4 27,4 23,6 40,5 30,1 

je to jedno 15,8 9,4 18,0 13,1 9,7 12,5 

něco 

jiného 
1,8 1,2 1,6 1,4 1,5 1,5 

a Občané ve věku 55 a více let. 

Tabulka 32 Motivační faktory výběru lékárny dle rodinného stavu a vzdělání (v %) 

Motivační 

faktory 

svobodní 

(N=501) 

ženatí, 

vdané 

(N=824) 

ovdovělí 

(N=196) 

nižší 

vzdělánía 

(N=721) 

vyšší 

vzděláníb 

(N=1076) 

Celkem 

(N=1797) 

osobní 

zkušenost 
25,5 24,9 11,7 22,9 23,9 23,5 

nejbližší 

lékárna 
31,1 35,1 29,6 27,3 35,7 32,4 

nižší cena 24,0 28,6 49,5 35,9 26,2 30,1 

je to jedno  18,4 10,1 6,6 12,6 12,5 12,5 

něco 

jiného 
1,0 1,3 2,6 1,3 1,7 1,5 

a Občané s nižším nevyšším dokončeným vzděláním (základní, vyučen/a). 
b Občané s vyšším nejvyšším dokončeným vzděláním (maturita, VŠ). 

Počet dětí žijících ve společné domácnosti ani velikost místa bydliště nehráli při výběru 

lékárny roli. Platí však, že občané s nižším čistým měsíčním příjmem na domácnost 

více preferovali při výběru lékárny cenu LP, osobám s vyšším příjmem to bylo jedno. 

Z hlediska povolání preferovali při výběru lékárny nižší cenu LP zejména důchodci. 

Názory na zavedení jednotných cen a doplatků v lékárnách 

V rámci výzkumu byl rovněž zjišťován jejich názor na zavedení jednotných cen a do-

platků za LP na recept ve všech lékárnách v ČR. Přesné znění uzavřené otázky bylo 
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následující: „Jaký je Váš názor na zavedení jednotných doplatků ve všech lékárnách 

v ČR, které by si již nekonkurovaly cenou léčivých přípravků, ale pouze kvalitou posky-

tovaných služeb?“. Respondenti měli možnost vyjádřit svůj názor prostřednictvím 

pětistupňové standardizované škály odpovědí: „S tímto zavedením bych: 1) zcela sou-

hlasil/a; 2) spíše souhlasil/a; 3) nevím, nedokáži posoudit, je mi to jedno; 4) spíše 

nesouhlasil/a; 5) zcela nesouhlasil/a“.  

Z výsledků v Tabulce 33 vyplývá, že celkem 54,6 % dotázaných vyslovilo úplný 

(27,3 %) nebo částečný (také 27,3 %) souhlas se zavedením jednotných doplatků na LP 

na recept ve všech lékárnách v ČR, tedy celkem více než polovina respondentů. Více 

než čtvrtina (26,4 %) nemá na tuto záležitost jasný názor, zbývajících 19,0 % vyslovilo 

s tímto opatřením částečný (10,5 %) nebo úplný (8,5 %) nesouhlas. Většina občanů ČR 

by tedy podpořila zavedení jednotných cen a doplatků za LP na recept ve všech lékár-

nách v ČR. 

Z analýz dále vyplývá, že muži častěji než ženy nemají v této záležitosti jasný názor 

a volí odpověď „nevím, nedokáži posoudit, je mi to jedno“. 

Se zavedením jednotných cen a doplatků významně více nesouhlasí obyvatelé menších 

sídel, obyvatelé největších měst častěji vyslovují souhlas nebo volí neutrální stanovisko. 

Jiné statisticky významné vazby identifikovány nebyly. 

Tabulka 33 Názor na zavedení jednotných cen a doplatků v lékárnách ČR (v %) 

Názor na zavedení 
muži 

(N=874) 

ženy 

(N=923) 

venkova 

(N=615) 

velkoměstab 

(N=404) 

CELKEM 

(N=1797) 

zcela souhlasí (1) 27,0 27,5 24,9 31,9 27,3 

spíše souhlasí (2) 25,7 28,8 26,3 27,2 27,3 

neví, je to jedno (3) 28,9 24,0 24,2 30,9 26,4 

spíše nesouhlasí (4) 9,2 11,8 12,4 7,4 10,5 

zcela nesouhlasí (5) 9,2 7,9 12,2 2,5 8,5 

index souhlasuc 2,48 2,44 2,61 2,21 2,46 

a Občané žijící v místě bydliště o velikosti 1–4999 obyvatel. 
b Občané žijící v místě bydliště o velikosti 100000 obyvatel a více. 
c Index souhlasu (hodnoty 1 až 5) – vážený průměr pětistupňové standardizované škály odpově-

dí jednotlivých skupin; čím menší číslo, tím větší míra souhlasu a naopak. 
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4.4.4 Diskuse 

Celkově lze konstatovat, že míra odmítnutí účasti ve výzkumu byla oproti minulému 

šetření v roce 2011 nižší. Vyššímu procentu odmítnutí zabránila speciální příprava taza-

telů, zaměřená na způsob navázání kontaktu, vyvolání důvěry respondenta a způsob 

komunikace s cílem získat ho pro účast ve výzkumu, která proběhla v rámci instruktáží. 

Zatímco v šetření v roce 2011 platilo, že nejméně byli ochotni zapojit se do výzkumu 

muži a ženy ve věku 65 a více let a ochota k účasti ve výzkumu byla nižší v nejstarší 

věkové skupině a nejvíce byli ochotni zapojit se do výzkumu respondenti z nejmladších 

věkových skupin, situace v roce 2013 byla přesně opačná. Nejvíce se tentokrát byli 

ochotni zapojit do výzkumu právě respondenti z nejstarší věkové skupiny, tedy 65 

a více let. S tímto výsledkem může souviset počet otázek, který byl v druhém ročníku 

šetření značně redukován. 

Šetření se v roce 2013 soustředilo na opakování dvou klíčových otázek z roku 2011. 

První se týkala faktorů ovlivňující pacienty při výběru konkrétní lékárny a druhá názoru 

na zavedení jednotných cen a doplatků ve všech lékárnách ČR, které by si tak již ne-

konkurovaly cenou (cenová konkurence), ale jen kvalitou poskytovaných služeb 

(necenová konkurence). 

Vzdálenost a dostupnost lékárny byla stále klíčovým a určujícím faktorem pro největší 

část občanů, i když se ve druhém šetření jeho síla poklesla (z 41,3 % na 32,4 %). Nárůst 

zaznamenala ta část občanů, kteří uvedli, že vybírají lékárny podle ceny LP. Priorita 

nižší ceny vzrostla z 21,3 % na 30,1 % občanů ČR. Tento výsledek lze přisuzovat dopa-

dům ekonomické krize na rodinné rozpočty a snaha občanů více ušetřit na svých 

výdajích. Faktor „osobní zkušenost“, tedy spokojenost s poskytovanými službami, pří-

stupem personálu lékárny a celkovým prostředím dané lékárny, která by se dala 

hodnotit jako věrnost občana k dané lékárně, se stal prioritním faktorem pro výběr lé-

kárny pro 23,5 % občanů ČR, což je malý pokles z 28,7 % z roku 2011. Tento pokles 

nemusí být způsoben ztrátou důvěry v lékárny a její pracovníky, ale spíše je důsledkem 

přesunem priority k nižší ceně, popsané výše. Stále je však znát významný posun 

k prioritě nižší ceny, která při podobných šetřeních v letech dřívějších byla méně vý-

znamná. Např. v průzkumu z roku 2001[21] byla nižší cena při volbě lékárny prioritní 

pouze pro 1,3 % občanů. Většina (75,5 %) si danou lékárnu zvolila náhodně nebo podle 

vzdálenosti a 20,8 % uvedlo, že si lékárnu vybrali proto, že jim byla sympatická, což by 
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odpovídalo námi nabízené odpovědi „osobní zkušenost“ a také podobnému, konstant-

nímu výsledku. Lze tedy pozorovat trend, kdy občané opouštějí prioritu „vzdálenost“ 

a důležitější se pro ně stává ve stále větším počtu faktor „nižší cena“. V roce 2001[21] 

byla prioritní pro 1,3 %, v roce 2011[102] pro 21,3 % a v roce 2013 již pro 30,1 % obča-

nů. 

Mírně stoupl počet občanů, kteří si nepřejí jednotné ceny a doplatky za LP ve všech 

lékárnách ČR, přesto však stále většina občanů zastává názor, že by toto opatření bylo 

správné. Počet zastánců jednotných cen a doplatků klesl z 60,8 % v roce 2011[102] na 

54,6 % v roce 2013. Občané, kteří s tímto nesouhlasí, naopak posílili ve stejném období 

z 13,6 % na 19,0 %. Podobný počet zůstal těch, které tato problematika nezajímá, neví 

nebo je jim to jedno (25,6 %, resp. 26,4 %). 

Z analýzy výsledků vyplývá, že se zavedením jednotných cen a doplatků významně více 

nesouhlasí obyvatelé menších sídel, obyvatelé největších měst častěji vyslovují souhlas 

nebo volí neutrální stanovisko. Tento výsledek je však v rozporu se současným stavem 

lékárenské sítě v ČR, která je hustší ve městech a řidší na venkově.[103, 124] Větší kon-

centrace lékáren a s tím spojené nižší ceny a doplatky za LP ve městech, kde si lékárny 

navzájem více konkurují než na venkově by však vedla k předpokladu přesně opačné-

mu. Průzkum názorů obyvatel však tuto souvislost nepotvrdil.[125] Názor občanů 

menších měst a obcí, kteří častěji jednotné ceny a doplatky odmítají, je tak možná pro-

jevem strachu z případné budoucí nemožnosti volby lékárny s nižšími cenami mimo 

místo jejich bydliště a souvisí pravděpodobně s vyšší nezaměstnaností v menších ob-

cích[126] a s tím spojeným strachem o svou budoucí finanční stabilitu a větším strachem 

z toho, zda by zmíněné opatření vedlo ke konečnému snížení nebo zvýšení cen. 

Podle řady odborníků by pevné ceny v lékárnách u nás být měly, stejně tak jako se to 

ukazuje v řadě zemí v zahraničí[103]. 

Po jednotných cenách nevolá pouze Česká lékárnická komora,[105] ale také Grémium 

majitelů lékáren,[104] které se dlouhodobě snaží princip pevných doplatků prosadit do 

koncepce zdravotnictví a systému stanovování cen LP a PZT. 

Kromě zmíněných profesních organizací zastává stejný názor také řada odborníků na 

danou problematiku, např. Svaz důchodců ČR, podle kterého je velikou chybou nemít 

ceny LP v lékárnách jednotné přesto, že současný stav v ČR i v zahraničí potvrzuje, že 

pevné ceny LP, zejména těch, které jsou předepisovány na lékařský předpis, mají znač-
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né výhody. Představují jistoty pro pacienty i pojišťovny a lékaři a farmaceuti nepodlé-

hají různým obchodním vlivům. Odpadla by tzv. léková turistika pacientů ve městech a 

pacienti na venkově by nebyli diskriminováni tím, že si malé lékárny nemohou dovolit 

(nebo nechtějí) snižovat ceny LP tak, jak tomu bývá ve městech.[103] 

Vzhledem k reprezentativnímu zastoupení respondentů ve vzorku populace celé ČR lze 

konstatovat, že zmíněná poznatky lze považovat za platné názory a postoje občanů ČR 

v daném roce. 

4.4.5 Závěr 

Na základě reprezentativního sociologického průzkumu lze konstatovat, že občané ČR 

ve sledovaném období preferovali při výběru lékárny především její blízkou vzdálenost 

a dostupnost a možnost zakoupit LP za nižší cenu. Menší roli hrála osobní zkušenost. 

Výběr lékárny ovlivňoval pohlaví, věk, rodinný stav i vzdělání dotazovaného. Tento 

výběr byl rovněž závislý na výši čistého měsíčního příjmu na domácnost a na sociálním 

a profesním postavení občana. 

Dále lze na základě tohoto šetření konstatovat, že většina občanů ČR by ve sledovaném 

období podpořila zavedení jednotných cen a doplatků na LP-Rx ve všech lékárnách 

v ČR. Toto stanovisko bylo závislé na pohlaví, vzdělání a velikosti místa bydliště dota-

zovaného. Ostatní sociodemografické znaky neměly na postoj občanů v této záležitosti 

významnější vliv. 
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4.5 Výuka sociální farmacie 2012 

4.5.1 Cíl práce 

Cílem práce bylo srovnat zastoupení jednotlivých disciplín a subdisciplín týkající se 

sociální farmacie na různých farmaceutických fakultách po celém světě. Našim cílem 

bylo popsat významné regionální rozdíly a rozpoznat nedostatky v náplni jednotlivých 

studijních programů. 

Výsledky a poznatky získané touto studií zaměřené na sociální farmacii by měly být 

považovány za nezbytné pro vzájemnou spolupráci všech skupin vyučujících, kteří za-

bezpečují výuku jak předmětů základních, tradičních, tak klinických a sociálně-

farmaceuticky zaměřených.[95] 

Hlavním cílem naší práce bylo tedy identifikovat předměty ve studijních plánech farma-

ceutických fakult a porovnat jejich společné zaměření na sociální farmacii v širším úhlu 

pohledu. 

Vzdělání budoucích farmaceutů, aktivních i pasivních aktérů lékové politiky, je důležité 

pro správné fungování celého zdravotnického systému. Znalosti získané studiem sociál-

ní farmacie, která se problematikou řízení zdravotnictví mimo jiné zabývá, absolventi 

využívají ve své dennodenní práci na nejrůznějších postech v soukromém i veřejném 

prostředí a jejich orientace v dané problematice může vést k hlubšímu pochopení stá-

lých reformních změn širokou veřejností, se kterou jsou v úzkém kontaktu, které se 

jakékoliv změny přímo dotýkají a jejíž pochopení, respektování a ztotožnění se je tak 

důležité pro úspěch všech takových změn. 

4.5.2 Metodika 

S ohledem na metodiku průzkumu, druh šetření a práci s veřejně dostupnými údaji 

(kontakty i informace o studijních plánech byly získány prostřednictvím veřejného in-

ternetu a všechny tazatelské okruhy se týkaly volně šiřitelných a necitlivých údajů), 

nebylo potřeba podepisovat žádné informované souhlasy ani žádat o schválení etickou 

komisi. 

Prvním krokem v přípravě našeho dotazníkového šetření bylo provedení podrobné pi-

lotní analýzy studijních plánů 15 farmaceutických fakult napříč celým světem. 

Předměty vyučované na těchto školách byly rozděleny do čtyř různých kategorií: zá-
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kladní, lékařské, farmaceutické a sociálně-farmaceutické.[127] Předměty sociálně-

farmaceutické skupiny byly dále rozděleny mezi 14 hlavních oborů – Etika ve zdravot-

nictví, Farmaceutická péče, Farmakoekonomika, Farmakoepidemiologie, Komunikace, 

Kultura bezpečnosti, Lékárenství, Management ve farmacii, Právo a legislativa, Prů-

myslová farmacie, Přístupy ve vědě a vzdělání, Psychologie, Sociální farmacie 

a Zdravotní a léková politika. 

Dalším krokem bylo vytvoření dotazníku (pro přesné znění viz Příloha 7) založeného 

na výsledcích této pilotní analýzy. Samotné šetření mělo tři části: první se skládala 

z pěti obecných otázek sloužících k získání popisné charakteristiky související s daným 

respondentem-univerzitou-fakultou (jméno a pracovní pozice respondenta-kontaktní 

osoby a jeho/její emailová adresa). Další otázky se týkaly počtu jednotlivých pracovišť 

(kateder, oddělení) dané fakulty. Respondenti byli dále tázáni, zda jejich fakulta má 

specializované pracoviště sociální farmacie nebo katedru podobného zaměření pod ji-

ným jménem a pokud ano, kolik má pracovníků/učitelů. Pro upřesnění náplně 

a sjednocení pohledů na sociální farmacii byla uvedena tato definice: „Sociální farmacie 

se zabývá úlohou léku ze společenského, vědeckého a lidského hlediska. Vychází 

z teorií sociálních a behaviorálních věd včetně zdravotnické psychologie.“[92, 93] 

Druhá část dotazníku se zabývala otázkami týkajících se 14 vybraných předmětů. Re-

spondenti u každého z nich odpovídali, zda je či není součástí jejich studijního plánu 

nebo zda je náplň předmětu vyučována v rámci jiného kurzu nebo zda není zahrnuta 

vůbec. Další otázkou této části dotazníku bylo, zda je daný předmět vyučován jako po-

vinný či jako volitelný. Třetí otázka se týkala hodinové dotace předmětu, tedy počtu 

vyučovaných hodin (celkem za celý kurz). 

Třetí část dotazníku byla věnovaná dalším předmětům souvisejícím se Sociální farmacií 

(mimo 14 uvedených ve druhé části) a také zde byl prostor pro doplňující komentáře, 

návrhy a případná objasnění některých nejasností při vyplňování ze strany respondentů. 

Kompletní dotazník byl převeden do elektronické formy a jeho online verze byla poslá-

na elektronickou poštou 378 děkanům farmaceutických fakult (nebo vedoucím 

pracovišť sociální farmacie a také jednotlivcům zodpovědným za výuku tohoto okruhu 

předmětů). Emailové kontakty byly systematicky sbírány z webových stránek fakult 

celého světa s využitím přehledových databází, které hledané kontakty obsahova-

ly.[128, 129] K vytvoření dotazníku byla využita volně šiřitelná online služba Google 
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Docs.[98] Seznam škol, jména a emailové adresy děkanů a také informace týkající se 

webových stránek fakulty a jména vedoucích daných pracovišť sociální farmacie a další 

související informace byly získány z dokumentů Mezinárodní farmaceutické organizace 

(International Pharmaceutical Federation)[128] a Rady pro akreditaci farmaceutické výu-

ky (Accreditation Council for Pharmacy Education).[129] Odkaz na online dotazník byl 

poslán emailem v průvodním dopise, ve kterém byly popsány cíle a záměry celé studie 

spolu s poděkováním účastníkům šetření za jejich spolupráci. 

Pro maximalizaci návratnosti byl tento postup rozesílání opakován po čtyřech týdnech. 

Email byl znova rozeslán těm adresátům, od kterých doposud nebyla přijata žádná od-

pověď a v případě, že byla dostupná i jiná alternativa (kontakt na jinou osobu/osoby 

v dané instituci), bylo využito i této alternativy. 

Sběr dat trval dva měsíce, přesně od 1. října do 30. listopadu 2012 a výsledky byly 

zpracovány pomocí MS Excel. 

4.5.3 Výsledky 

Studie se zúčastnilo celkem 51 farmaceutických fakult. Návratnost byla celkově 53 %. 

Na základě statisticky významné podobnosti byly podle typu zdravotnického systému 

a ekonomického statutu[42] jednotlivé země rozděleny na tři skupiny: 

1. Evropa (čtyři respondenti z Velké Británie, tři z Portugalska, dva z České republiky, 

dva ze Švédska a po jednom z Dánska, Estonska, Finska, Německa, Makedonie, Malty, 

Nizozemska a Slovenska); 

2. Severní Amerika (15 respondentů z USA a jeden z Kanady); 

3. Rozvojové země 

a) Latinská Amerika (jedna odpověď z Argentiny, Kolumbie, Chile a Peru); 

b) Asie (dvě odpovědi ze Saudské Arábie a Spojených Arabských Emirátů a po jedné 

odpovědi z Indonésie, Íránu, Libanonu, Malajsie, Nepál, Palestiny a Jemenu); 

c) Afrika (1 respondent z Egypta). 

Tabulka 34 ukazuje celkové počty oslovených fakult, počet potvrzených doručení, cel-

kový počet došlých odpovědí a vypočítanou návratnost. 
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Tabulka 34 Návratnost podle regionu (N= 378) 

Region Počet škola Počet oslovenýchb Počet odpovědí Návratnostc 

Evropa 111 32 19 59 % 

Sev. Amerika 125 36 16 44 % 

Lat. Amerika 48 9 4 44 % 

Asie 80 13 11 85 % 

Afrika 5 3 1 33 % 

Austrálie 9 3 0 0 % 

Celkem 378 96 51 53 % 

a Počet farmaceutických fakult s nalezeným emailovým kontaktem 
b Počet farmaceutických fakult s doručeným emailem (potvrzení o doručení emailu) 
c Návratnost jako poměr počtu odpovědí k počtu doručených mailů 

Regionální rozdíly byly významné v počtech kateder (oddělení) na jednotlivých fakul-

tách. Zatímco evropský medián byl pět, u severoamerických fakult to byly pouze dvě 

a rozvojové země měly medián celkového počtu kateder čtyři. 

Tabulka 35 dále rozepisuje podrobněji regionální rozdíly týkající se přítomnosti samo-

statného pracoviště (katedry, oddělení) věnujícího se sociálně-farmaceutické 

problematice. Okolo dvou pětin respondentů (41 %) existenci takového nebo jemu po-

dobné pracoviště na své fakultě potvrdilo.  

Tabulka 35 Existence katedry sociální farmacie nebo podobné 

Region Evropa Severní Amerika Rozvojové země 

ano 10 (52,6 %) 6 ( 37,5 %) 5 (31,25 %) 

ne 8 (42,1 %) 10 (62,5 %) 11 (68,75 %) 

bez odpovědi 1 (5,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

Celkem 19 (100%) 16 (100 %) 16 (100 %) 

Výuka sociálně-farmaceutických předmětů může být organizována buď tematicky sepa-

rovaně (vyhrazený časový prostor pro jednotlivá témat) avšak celkově harmonizovaně 

v jednom modulu nebo jednotlivé subdisciplíny sociální farmacie zvlášť, vyučovány 

jako samostatné předměty (byť v rámci daného pracoviště) s menší vzájemnou interakcí 

a případným zastřešujícím samostatným předmětem Sociální farmacie, který následně 

jednotlivé obory propojí do jednoho celku a dodá přidanou hodnotu vzájemných souvis-

lostí. Souhrnně 41 % fakult pak podle průzkumu vyučuje Sociální farmacii jako zcela 
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samostatný zastřešující předmět spojující znalosti všech subdisciplín, častěji v Evropě 

(59 %), méně v Severní Americe (25 %) a rozvojových zemích (38 %). 

Hlavní oblast našeho výzkumu byla však věnovaná sociálně-farmaceutickým subdisci-

plínám. Množství předmětů, jako Právo a legislativa, Lékárenství, Etika ve 

zdravotnictví a Farmaceutická péče, byly uváděny ve studijních plánech většiny škol. 

Byly zde však i významné regionální rozdíly: 

1. Management ve farmacii 

Relativní častá absence (ve 26 %) tohoto předmětu mezi evropskými školami na jedné 

straně a pouze 6% opomenutí tohoto předmětu ve studijních plánech škol severoameric-

kých a rozvojových zemí. 

2. Průmyslová farmacie 

U Průmyslové farmacie je patrná absence tohoto typu předmětu v severoamerických 

školách (skoro v polovině škol), zatímco v evropských a rozvojových zemích se tento 

předmět objevoval výrazně častěji. 

3. Farmakoepidemiologie a Farmakoekonomika 

Podobných výsledků jako Průmyslová farmacie dosáhla také Farmakoepidemiologie. Ta 

není nabízena ve čtvrtině severoamerických školách a rozvojových zemích, zatímco 

absence v evropských studijních plánech je pouze 5 %. Farmakoekonomika je na tom 

v rozvojových zemích podobně, v severoamerických školách jsou však výsledky již 

podobné těm evropským (5 %)  a absence je pouze 6 %. 

4. Kultura bezpečnosti a Zdravotní a léková politika 

U těchto předmětů bylo zařazení do studijních plánů výrazně lepší u severoamerických 

škol, kde chyběly pouze v 6 %, zatímco v evropských a hlavně rozvojových zemích to 

bylo výrazně více. 

Celkové výsledky rozdílů absence jednotlivých předmětů dle regionu jsou shrnuty 

v Tabulce 36 a názorně vyobrazeny v Grafu 11. 
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Tabulka 36 Absence jednotlivých předmětů ve studijních plánech dle regionu (%) 

Předmět 
Evropa 

(N=19) 

Severní Amerika 

(N=16) 

Rozvojové 

země (N=16) 

Etika ve zdravotnictví 5 6 6 

Farmaceutická péče 11 0 0 

Farmakoekonomika 5 6 25 

Farmakoepidemiologie 5 25 25 

Komunikace 16 6 6 

Kultura bezpečnosti 21 6 31 

Lékárenství 11 6 0 

Management ve farmacii 26 6 6 

Právo a legislativa 0 0 6 

Průmyslová farmacie 21 44 6 

Přístupy ve vědě a vzdělání 47 38 19 

Psychologie 68 50 25 

Sociální farmacie 16 13 25 

Zdravotní a léková politika 16 6 38 

 

Graf 11 Absence jednotlivých předmětů ve studijních plánech dle regionu 

 

Další výsledky se zabývají tím, zda jsou studované předměty v rámci studia pro studen-

ty povinné či volitelné. Rozdíly byly zjištěny jak v regionech, tak jednotlivých 

disciplínách. Zatímco v Evropě a rozvojových zemích bylo shodně 83 % kurzů vztahu-

jících se k sociální farmacii povinných, v severoamerických školách to bylo dokonce 
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96 %. Podíl volitelnosti předmětů nepřekročil v severoamerické skupině škol u žádného 

předmětu 20 %. Ve skupině evropských škol byla významná volitelnost u Průmyslové 

farmacie (volitelná byla v 50 % škol, kde byla vyučována), Managementu ve farmacii 

(36 %) a Psychologii (33 %). Nejvyšší podíl volitelnosti předmětů byl u škol 

v rozvojových zemích zaznamenán u Farmakoepidemiologie (42 %), Psychologie 

(42 %) a Farmakoekonomiky (33 %). Všechny podíly byly počítány z celkového počtu 

těch škol, kde byl daný předmět vyučován buď samostatně nebo jako součást jiného. 

Důležitá pro celkové posouzení výsledků byla také další část dotazníku s otevřenými 

otázkami, kde mohli respondenti předložit dodatečné informace o dalších předmětech 

spojených se sociální farmacií vyučovaných na jejich škole a s absencí v našem dotaz-

níku. 

Předměty týkající se Nemocničního lékárenství byly zmíněny čtyřikrát, Historií farma-

cie třikrát, Veřejným zdravím třikrát, Zdravotnická statistika dvakrát a Praxe ve veřejné 

lékárně také dvakrát. Další uváděné předměty, které se týkaly pregraduálního vzdělává-

ní v oblasti sociální farmacie, byly zmíněny již pouze jedenkrát: Profesní zodpovědnost 

a vedení, Kritické hodnocení zdravotnické literatury, Kritické hodnocení informací 

o léčivech, Analýza pacienta, Komunikační dovednosti, Odborné poradenství, Zdravot-

ní výchova pacientů, Demografie, Zdravotní výchova, Sociální determinanty a primární 

zdravotní péče, Spotřeba léčiv, Kvalita zdravotní péče, Ekonomie zdravotnictví, Podpo-

ra zdraví, Zdravotnická sociologie a Léky ve společnosti. 

Závěrečná část dotazníku poskytla místo pro dodatečné poznámky a komentáře respon-

dentů, kteří tak mohli tazatelům předat informace o specifických vlastnostech svých 

studijních plánů a vzdělávacích systémech, které nebyly pokryty otázkami předem nabí-

zenými v předchozích částech dotazníku. Často zde byly uváděny postgraduální kurzy 

celoživotního vzdělávání, které však nebyly předmětem tohoto šetření. Řada responden-

tů na tomto místě přiznala nedostatky výuky sociální farmacie na jejich fakultách, 

kterých jsou si vědomi a které mají v dohledné době v plánu v této oblasti prohloubit, 

zdokonalit a více se na sociálně-farmaceutické předměty zaměřit. 

4.5.4 Diskuse 

Ve studijních plánech zkoumaných vysokých škol byly nalezeny značné rozdíly, které 

se neprojevovaly pouze variabilitou sociálně-farmaceutických předmětů, ale také celko-
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vým přístupem k Sociální farmacii jako důležité vzdělávací a vědecké disciplíně. Tato 

rozdílnost mezi fakultami různých zemí odráží kromě jiných hlavně rozdílné vlivy soci-

ologické, ekonomické, politické a historické. Rozsáhlá variabilita těchto faktorů 

vysvětluje značnou rozmanitost mezi jednotlivými studijními plány a vzdělávacími sys-

témy, a tedy i základní přístupy k samotné Sociální farmacii, ve světě. Případné změny 

vedoucí k restrukturalizaci tohoto oboru se vztahují nejen k historickým otázkám (které 

ještě stále čekají na svou odpověď odpověď)[130], ale také k otázkám mnoha dalších re-

formních kroků v budoucí výuce farmacie. Mnoho farmaceutických fakult po celém 

světě provedlo v nedávné době množství změn právě v oblasti výuky Sociální farma-

cie.[131, 132, 133] Podobná snaha o rozvoj výuky Sociální farmacie je sledována jak 

v rozvojových, tak rozvinutých zemích.[134, 135, 136] Respondenti v našem průzkumu vní-

mali značnou důležitost tohoto oboru a také nutných změn svých studijních plánů 

v blízké budoucnosti. 

Role farmaceutů při poskytování moderní zdravotní péče je velmi důležitá a odpověd-

nost jejich práce je v dnešním světě stále více spojena právě s problematikou Sociální 

farmacie. Navíc postupný vývoj lékárenské praxe stále více opouští svůj výhradní zájem 

o farmaceutické produkty a zaměřuje se stále více na pacienta. Nejen to pak vyúsťuje ve 

stále rostoucí zájem o Sociální farmacii.[137] Díky tomuto posunu pak také farmaceuti 

nesou větší odpovědnost za výsledky léčby a stávají se tak stále aktivnějšími členy 

zdravotnického týmu v péči o zdraví a pacienta.[87, 88] 

Sociální farmacie jako multidisciplinární předmět zahrnuje mnoho činností a je nutné, 

aby se z hlediska širší perspektivy na tyto dílčí disciplíny soustředila se stejnou intenzi-

tou. Za tímto účelem jsme analyzovali studijní plány 15 farmaceutických fakult 

a definovali nejčastěji vyučované předměty a z nich nakonec vybrali celkem 14 těch 

hlavních a společných sociálně-farmaceutických disciplín a ty dále analyzovali. Nízká 

četnost odpovědí na otázku týkající se dalších v dotazníku neuvedených předmětů vyu-

čovaných na konkrétní škole v souvislosti se Sociální farmacií pak nakonec potvrdila 

správnost našeho výběru těchto 14 hlavních hlavních kategorií. 

Analýza přítomnosti nebo nepřítomnosti konkrétního předmětu ve studijních plánech se 

ukázala jako problematická. Některé disciplíny byly v některých školách vyučovány 

individuálně, v jiných dohromady spolu s jinými. Po analýze všech výsledků jsme se 

rozhodli, že nejpřehlednější řešení bude zaznamenat do databáze pouze nepřítomnost 

daného předmětu v konkrétním studijním plánu. 
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Těžko odvoditelná byla také přesná hodinová dotace předmětů. Prvním problémem by-

lo, jak navzájem porovnat jednosemestrální a dvousemestrální (či delší) předměty, dále 

ty, vyučované v průběhu celého semestru a ty, vyučované v blocích a znovu vyvstal 

problém těch předmětů, které nejsou vyučovány samostatně, ale společně s dalším 

a čistý čas, který je jim pak věnován, je v celkovém počtu pouze několik vyučovacích 

hodin či dní. Další otázky se snažily objasnit jiná specifika, jako např. typ výuky –

přednášky, semináře, cvičení. Vzhledem k velké rozmanitosti nebylo ani zde možné 

provést statistické hodnocení výsledků a ty vzájemně porovnat. Problémy pro hlubší 

analýzu se skrývaly také za rozdíly v délce studia a rozdělení programů na bakalářské 

a magisterské. Dále také chybějící přesné definice jednotlivých předmětů a jejich obsa-

hů. Tyto problémy se ukázaly jako hlavní pro srovnání větších regionů, které byly 

navzájem kulturně a sociálně odlišné. 

Na druhou stranu skutečnost, že mnoho podobností bylo nalezeno mezi školami stejné-

ho regionu, proces porovnání značně zjednodušila. Podle klasifikace OSN[42] se mezi 

rozvinuté země počítají ty v Evropě, Severní Americe a dále Japonsko, Austrálie a No-

vý Zéland. Ostatní země jsou charakterizovány jako rozvojové. Toto regionální 

rozdělení výsledků nebylo provedeno pouze díky OSN klasifikaci, ale také díky násled-

ně zjištěné statisticky významné podobnosti výsledků našeho šetření v rámci 

jednotlivých regionálních skupin. Další výhodou tohoto rozdělení v kontextu analýz 

a  statistiky byl také podobný počet respondentů z těchto jednotlivých třech skupin (19 z 

Evropy, 16 ze Severní Ameriky a 16 z rozvojových zemí). Ačkoli reprezentativní vzo-

rek nebyl stanoven, bylo pozorováno několik společných regionálních charakteristik 

spojených se sociální, kulturní a politickou situací daného regionu. V publikovaných 

studiích bylo v nedávné minulosti zjištěno, že předměty související se Sociální farmacií 

jsou v rozvojových zemích častěji zanedbávány než v zemích rozvinutých.[138] Náš vý-

zkum ukázal, že se tento trend výrazně zvrátit v arabských zemích, kde byly zjištěny 

významné rozdíly ve srovnání s ostatními rozvojovými zeměmi. Přibližně jedna třetina 

všech respondentů z rozvojových zemí připustila, že ve své výuce dostatečně neřeší 

otázky týkající se zdravotní a lékové politiky a kultury bezpečnosti. Pokud je však celo-

světovým trendem ve vzdělávání farmaceutů posun od výhradního zájmu 

o farmaceutické produkty na větší zaměření se na samotného pacienta[138], je možné říci, 

že farmaceutické vzdělávání v rozvojových zemích, pokud jde o tyto tendence, je stále 

v rané fázi. 
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Limitace 

Tato studie měla několik omezení. Za prvé, databáze emailových adres, které jsme měli 

k dispozici, neobsahovaly kontakty na všechny farmaceutické fakulty. Řada dohledatel-

ných kontaktů navíc nebyla aktuální a funkční. To s sebou přineslo velký problém 

zvláště v určitých regionech. Většina škol v některých rozvojových zemích (zejména 

v Africe a Asii) je stále bez kvalitního internetového připojení. Za druhé, jako proble-

matická se ukázala jazyková bariéra a nedobrá znalost angličtiny některých 

respondentů. Ti, kteří nedokáží komunikovat v angličtině, byli nepochybně od vyplnění 

dotazníku odrazeni. Za třetí, celkový počet respondentů (návratnost) by jistě mohl být 

vyšší, ale 53 % pro tento typ studie byl dostačující a umožnilo nám to alespoň pochopit 

základní rysy této problematiky. Za čtvrté, mnoho respondentů (podle zpětné logické 

kontroly některých odpovědí) nepochopilo přesný význam otázek a jejich odpovědi tak 

mohly být v některých částech dotazníku nepřesné. Ukázalo se, že velké problémy byly 

s otázkami týkající se hodinové dotace předmětů a s tím, zda jsou předměty vyučovány 

jednosemestrálně nebo po dobu více semestrů, zda jsou vyučovány v blocích, a nebo 

jsou součástí jiného předmětu a jejich dotace během celého studia je pouze pár hodin 

nebo ani není dopočitatelná (předmět není zcela izolován a může být zcela propojen 

s jiným). Proto se jako výhodné pro vyřešení tohoto problému nakonec ukázalo porov-

nání případné celkové absence daného tématu v konkrétním studijním plánu. Za páté, 

stanovení přesné hranice mezi jednotlivými předměty ve studijních plánech bylo často 

velmi obtížné a způsobilo pak problémy ve vzájemném porovnání jednotlivých fakult. 

Nakonec, absence platných studijních plánů na webových stránkách většiny škol neu-

možnila zpětnou hlubší kontrolu získaných dat a jejich spolehlivé posouzení. 

4.5.5 Závěr 

Přesto, že na většině dotazovaných farmaceutických fakult měli ve svých studijních 

plánech předmět Sociální farmacie i jeho dílčí obory, byly nalezeny značné rozdíly 

v přístupu i rozsahu jejich výuky. Objevené regionální trendy jsou spojeny s ekonomic-

kým, politickým a sociálním prostředí jednotlivých oblastí a projevují se tedy 

i v přístupech výuky těchto oborů. 

Téměř polovina (41 %) z šetřených fakult uvedlo, že má speciální oddělení (katedru, 

ústav) věnovaný sociální farmacii. Navíc rovněž 41 % respondentů uvedlo, že mají ve 
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svých studijních plánech i samostatný předmět Sociální farmacie, který shrnuje poznat-

ky jednotlivých sociálně-farmaceutických subdisciplín. 

Zatímco většina fakult sociálně-farmaceutické předměty ve svých studijních plánech  

má, jsou pozorovány významné rozdíly mezi jednotlivými regiony v zastoupení jednot-

livých subdisciplín, které souvisí s ekonomickým, politickým a sociálním prostředím 

daného regionu. 

Analýza studijních plánů farmaceutických fakult potvrdila uvědomění si důležitosti so-

ciálně-farmaceutických předmětů v současném dynamicky se měnícím světě, kdy tento 

obor nabývá stále větší důležitosti nejen ve vztahu lék-pacient, ale stále významněji 

lék-společnost a znalosti farmaceutů získané mimo jiné studiem Sociální farmacie de-

terminují potřebné posilování této vazby. Práce splnila cíl na ni kladený a umožnila 

pracovníkům zodpovědným za výuku Sociální farmacie na farmaceutických fakultách 

inspirovat se ve výuce trendy, které světová farmacie zaznamenává. 

Výsledky byly publikovány[139] (viz Příloha 8) a prezentována odborné veřejnosti[140] 

(viz Příloha 11). 
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5  Závěr 

Na výběr léčivého přípravku má pro farmaceuty největší vliv zkušenost získaná praxí, 

zcela nejmenší vliv pak reklama všech druhů. 

Systém cenotvorby LP hodnotí jako příliš složitý. 

Pro farmaceuty i občany ČR je nejdůležitějším krokem v řešení současných pro-blémů 

lékové politiky zavedení jednotných cen a doplatků ve všech lékárnách v ČR. 

Většina občanů se před návštěvou lékaře pokouší o samoléčbu. 

Hlavním faktorem při výběru lékárny je pro občany ČR vzdálenost a dostupnost, kterou 

preferují před cenou i kvalitou poskytované služby. 

Většina občanů nikdy nezaznamenalo nežádoucí příznaky při užívání volně prodejných 

léčivých přípravků. 

Porozumění příbalové informace pacienty je velmi dobré. 

Češi utratí podle zjištění tohoto průzkumu v průměru měsíčně za volně prodejné léčivé 

přípravky 149,8 Kč a podobné měsíční výdaje vynaloží také na léčivé přípravky vázané 

na lékařský předpis (143,0 Kč). Tyto hodnoty představují stále jednu z nejnižších spo-

luúčastí v rámci zemí OECD, přesto většina občanů vnímá svou spoluúčast jako příliš 

vysokou. 

Zatímco většina farmaceutických fakult sociálně-farmaceutické předměty ve svých stu-

dijních plánech má, jsou pozorovány významné rozdíly mezi jednotlivými regiony 

v zastoupení jednotlivých subdisciplín, které souvisí s ekonomickým, politickým a soci-

álním prostředím daného regionu. 

Analýza studijních plánů farmaceutických fakult potvrdila důležitost sociálně-

farmaceutických předmětů a potvrdila, že tento obor nabývá stále větší důležitosti nejen 

ve vztahu lék-pacient, ale stále významněji lék-společnost.  
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7  Seznam zkratek 

AIDS angl. Acquired Immune Deficiency Syndrome (česky syndrom získaného 

selhání imunity) 

AIFP Asociace inovativního farmaceutického průmyslu 

AISLP Automatizovaný informační systém léčivých přípravků 

ATC anatomicko-terapeuticko-chemická klasifikace léčiv 

angl. anglicky, v anglickém jazyce, z angličtiny 

BMI angl. Body Mass Index (česky index tělesné hmotnosti) 

CBA angl. Cost-Benefit Analysis (česky analýza nákladové prospěšnosti) 

CEA angl. Cost-Effectiveness Analysis (česky analýza náklady-účinnost) 

CMA angl. Cost-Minimalisation Analysis (česky analýza minimalizace nákladů) 

CUA angl. Cost-Utility Analysis (česky analýza nákladové utility) 

ČAFF Česká asociace farmaceutických firem 

ČLnK Česká lékárnická komora 

ČR Česká republika (od 1993) 

CZK Koruna česká, měnová jednotka ČR dle mezinárodního označení ISO 4217 

D denominátor (100 %) 

DDD angl. Defined Daily Dose (česky definovaná denní dávka) 

DPH daň z přidané hodnoty 

DTP angl. Direct-To-Pharmacy (česky přímo do lékárny) je logistický model, 

kdy farmaceutická firma dodává LP přímo lékárně prostřednictvím vybra-

ného distributora. Model byl původně zaveden firmou Pfizer ve Velké 

Británii v  roce 2007 z důvodu ochrany před padělky. Nyní se model vyu-

žívá převážně jako řešení tzv. reexportů, kdy mohou výrobci kontrolovat 

pohyb svých přípravků tak, aby se dostaly k pacientům a ne jen 

k redistributorům. Lékárny se zavazují, že data o prodejích jsou daným 

distributorem předána nejen výrobcům, ale i třetím stranám pro statistické 

či marketingové účely. 
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EBM angl. Evidence Based Medicine (česky medicína založená na důkazech) 

EHS Evropské hospodářské společenství 

ES Evrospské společenství (angl. EC – The European Communities) předsta-

vovalo nejsilnější a nejstarší ze tří pilířů EU v období 1992–2009. Trvání 

ES je ohraničeno Maastrichtskou (1992) a Lisabonskou (2009) smlouvou. 

Vzniklo transformací Evropského hospodářského společenství (EHS) 

a změnou jeho názvu. Nabytím účinnosti Lisabonské smlouvy v prosinci 

2009 došlo k zániku systému tří pilířů EU a tedy i zániku ES. 

EU Evropská unie (angl. European Union) vznikla v roce 1993 na základě 

Smlouvy o Evropské unii, známější jako Maastrichtská smlouva, která na-

vazovala na evropský integrační proces probíhající od padesátých let. Je 

nástupkyní ES a nahrazuje jej. 

EU-15 Evropská unie (stav před 5. rozšířením 1. května 2004, kdy do ní vstoupila 

i ČR) složena ze zemí: Belgie, Dánsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Lu-

cembursko, Německo, Nizozemsko, Portugalsko, Rakousko, Řecko, 

Spojené království, Španělsko a Švédsko 

EU-27 Evropská unie (stav od 1. května 2004 do 1. července 2013, před vstupem 

Chorvatska) složena ze zemí EU-15 a: ČR, Estonska, Kypru, Litvy, Lotyš-

ska, Maďarska, Malty, Polska, Slovenska a Slovinska 

FaF Farmaceutická fakulta 

FDA angl. Food and Drug Administration (česky Úřad pro potraviny a léky, 

americký kontrolní úřad) 

FIP fr. Fédération Internationale Pharmaceutique, angl. International Pharma-

ceutical Federation (česky Mezinárodní farmaceutická federace) je 

mezinárodní farmaceutická společnost sdružující farmaceuty a odborné 

farmaceutické společnosti světa 

fr. francouzsky, ve francouzském jazyce, z francouzštiny 

HDI  angl. Human Development Index (česky Index lidského rozvoje) vyjadřu-

je mnohem lépe než jiné makroekonomické ukazatele (např. HDP) životní 

úroveň a kvalitu lidského života. Využívá porovnání údajů o střední délce 

života, chudobě, gramotnosti, vzdělání, úrovni zdravotní péče, sociálních 
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službách a dalších faktorů. Zprávu o porovnání zemí podle HDI každoroč-

ně od roku 1993 vypracovává OSN. Index v roce 1990 zavedl pákistánský 

ekonom Mahbub al Hak. 

HDP hrubý domácí produkt (angl. GDP – Gross Domestic Product), nominální 

HDP (v běžných, skutečných cenách) vs. reálný HDP (ve srovnatelných, 

stálých cenách, tedy očištěných o inflaci) 

HIV angl. Human Immunodeficiency Virus (česky virus lidské imunitní nedo-

statečnosti) 

HPV angl. Human papillomavirus (česky Lidský papilomavirus) 

HVLP hromadně vyráběný léčivý přípravek 

IPLP individuálně připravovaný léčivý přípravek 

Kč Koruna česká, měnová jednotka ČR (od roku 1993), mezinárodní označení 

dle ISO 4217 je CZK 

Kčs Koruna československá, měnová jednotka Československa platná do roz-

dělení v roce 1993, mezinárodní označení dle ISO 4217 je CSK 

lat. latinsky, v latinském jazyce, z latiny 

LP léčivý přípravek, léčivé přípravky 

LP-Rx léčivé přípravky jejichž výdej je vázán na lékařský předpis 

mil. milion/y 

mld. miliarda/y 

MS Microsoft Corporation, americká softwarová akciová společnost se sídlem 

v Redmondu ve státě Washington, tvůrce OS Windows či MS Office 

MS Excel Microsoft Excel, tabulkový procesor od firmy Microsoft 

MZ, MZČR Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

N denominátor (100 %) 

NDR Německá demokratická republika, „východní Německo“ (1949–1990) 

NHS  angl. National Healh Service (česky Národní zdravotní služba) 
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NICE angl. National Institute for Health and Clinical Excellence (česky zdravot-

nická společnost ve Velké Británii) 

ob. obyvatel/é 

OECD angl. Organisation for Economic Co-operation and Development (česky 

Organizace pro hospodářskou spolupráci a rozvoj) 

OPP Ortopedické a protetické pomůcky 

OS operační systém 

OSN Organizace spojených národů (angl. UN – United Nations) 

OTC angl. Over-the-Counter (česky volně prodejné léčivé přípravky) 

PGEU angl. Pharmaceutical Group of the European Union (česky Svazu lékárníků 

Evropské unie) 

PPP angl. Purchasing Power Parity (česky Parita kupní síly) je vyjádření kupní 

síly určité měny. Jedná se o poměr cen v národních měnách za stejné vý-

robky a služby v různých zemích. 

PZLÚ Potraviny pro zvláštní lékařské účely 

PZT Prostředky zdravotnické techniky 

R&D angl. Research and Development (česky výzkum a vývoj) 

RP regulační poplatek/poplatky 

RRTV Rada pro rozhlasové a televizní vysílání 

RVHP Rada vzájemné hospodářské pomoci (1949–1991), obchodní organizace 

sdružující v době tzv. „studené války“ socialistické státy sovětského bloku 

SASD Statistická analýza sociálních dat, software firmy SPIROX,  s.r.o. 

SFEU Smlouva o fungování Evropské unie 

SÚKL Státní ústav pro kontrolu léčiv (státní úřad v ČR) 

SVP Správná výrobní praxe (angl. GMP – Good Manufacturing Practice) 

SWOT Metoda, jejíž pomocí je možno v určitém projektu identifikovat vnitřní 

silné (angl. Strengths) a slabé (angl. Weaknesses) stránky a dále příležitos-

ti (angl. Opportunities) a hrozby (angl. Threats) z vnějšku. 
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ŠÚKL Štátny ústav pre kontrolu liečiv (státní úřad na Slovensku) 

UK Spojené království Velké Británie a Severního Irska 

USA Spojené státy americké 

USD označení měny Spojených států amerických, amerického dolaru 

VŠ vysoká škola, vysokoškolské vzdělání 

VÚFB Výzkumný ústav pro farmacii a biochemii 

VZP Všeobecná zdravotní pojišťovna 

WHO angl. World Health Organization (česky Světová zdravotnická organizace) 
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