Evaluace dostupnosti a kvality péce ve
specializovanych postinfekénich ambulancich pro
pacienty s ME/CFS

Analyticka studie pro potieby fizeni kvality zdravotnich sluzeb v pfimo fizenych fakultnich
nemochicich

Vychozi implementacni stav k 1. 1. 2026; datové pozorovani unor—kvéten 2026

Manazerské shrnuti

Analyticka zprava hodnoti funk&nost sité jedenacti pfimo fizenych fakultnich nemocnic, u nichz byla
v poskytnutych podkladech sledovana implementace specializovanych postinfekénich ambulanci pro
pacienty s ME/CFS (myalgicka encefalomyelitida / chronicky unavovy syndrom) a postcovidovym
syndromem. Vzorek tvofi 59 administrativnich zaznamu telefonické &i objednavaci linie a 23 klinickych
zaznam z fyzickych navstév.

Hlavni manazersky zavér je dvoji. Sit formalné existuje a v &asti zafizeni jiz vykazuje realnou propustnost,
avSak samotna technicka dovolatelnost neni totozna s dostupnosti péce pro pacienty s klasickou ME/CFS.
Dovolatelnost pod tfi pokusy dosahla 56 z 59 administrativnich zaznamu, zatimco znalost personalu
o ambulanci ME/CFS byla zachycena pouze ve 35 z 59 zdznamu a termin do T+90 dn0 byl nabidnut jen ve
22 z 59 zaznamu. Plny administrativni Uspéch, definovany jako soucasné splnéni vyborného skore,
dovolatelnosti pod tfi pokusy, znalosti ME/CFS a terminu do T+90, splInilo pouze 10 z 59 zaznamd. Kritické
selhani alespor v jedné dimenzi se objevilo ve 32 z 59 zaznam( [S1, agregace].

viv s

se ve 25 z 59 zaznamu objevilo odmitnuti nebo zuzeni pfistupu pod zaminkou, Zze ambulance je urCena
vyhradné pro long covid €i postcovidové pacienty. Tento postup je klinicky problematicky, protoze ME/CFS
je definovana funkéné a symptomaticky, zejména pfitomnosti post-exertional malaise, zatimco
postcovidovy syndrom je etiologicky vztazen k prodélané infekci SARS-CoV-2 a zahrnuje Siroké spektrum
respiraCnich, neurologickych, kardiovaskularnich a dalSich manifestaci [CDC-MECFS-2024; WHO-PCC-
QA]. Long covid muze fenotyp ME/CFS napodobovat nebo zahrnovat, nesmi vSak byt pouzivan jako
exkluzivni vstupni podminka péce pro pacienty s ME/CFS jiného plavodu.

Klinicky vzorek ukazuje vySSi diagnosticky potencial u pracovist, kde jiz péCe realné probiha. Z 23
klinickych navstév vedly 4 k potvrzeni ME/CFS a 8 k podezfeni na ME/CFS s planem dalSiho vySetfovani.
SoucCasné se v 8 klinickych zaznamech objevila psychiatrizace nebo psychiatricka redirekce a v 8
zaznamech absence jasného zavéru nebo dalSiho postupu. Data proto nepodporuji jednoduchy zavér, ze
zfizeni ambulance automaticky znamena klinickou odbornost. U €asti pracovist je patrna dobra empatie
a ochota, ale chybi mezioborové symptomatické fizeni; u jinych pracovist pfetrvava redukce ME/CFS na
plicni postcovidovou problematiku nebo na psychiatrickou interpretaci.

Vysledny synteticky Zebfi¢ek jednoznacné identifikuje Fakultni nemocnici Motol a Homolka jako nejlepsi
vychozi pracovisté z hlediska kombinace administrativni propustnosti, pfijeti pacientll s ME/CFS a absence
kritickych administrativnich selhani. Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a Fakultni nemocnice Hradec
Kralové vykazuji klinické prvky dobré praxe, avSak u obou je patrny nesoulad mezi kvalitou lékafského
kontaktu a dostupnosti Ci konzistenci vstupni linie. Na opaéném konci stoji VSeobecna fakultni nemocnice
v Praze, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné a Fakultni Thomayerova nemocnice, kde data signalizuji
nizky index pfijeti ME/CFS, vyrazné zuzeni péce na long covid nebo klinicky rizikové smérovani pacientd
mimo somatickou péci.



KPI Hodnota Interpretace
Velikost administrativniho vzorku 59 zaznamu telefonicka &i administrativni linie objednani,
Soubor 1
Velikost klinického vzorku 23 zaznamu fyzické navstévy u lékare, Soubor 2

Dovolatelnost pod 3 pokusy

56/59 (94,9 %)

indikator technické propustnosti linky

Znalost personalu o ambulanci ME/CFS

35/59 (59,3 %)

deklarovana znalost specializované péce

Termin do T+90 dnl

22159 (37,3 %)

véetné pfipadll bez nabidnutého terminu jako
nedosazené Uspésnosti

PIny administrativni Uspéch

10/59 (16,9 %)

souCasné skoére 1, <3 pokusy, znalost

ME/CFS a termin do T+90

Odmitnuti pod zaminkou pouze LC

25/59 (42,4 %)

hlavni indikator diagnézové diskriminace v
administrativni linii

Kritické selhani alespon v jedné dimenzi

32/59 (54,2 %)

LC-only, bagatelizace, psychiatrizace nebo
termin nad T+90

Klinické potvrzeni nebo podezieni ME/CFS

12123 (52,2 %)

Soubor 2, diagnosticka uzitec¢nost navstévy

Psychiatrizace nebo psychiatricka redirekce v
klinickém textu

823 (34,8 %)

vcetné explicitnich zminek o psychiatrii &i
depresi bez jasného somatického planu

Tabulka M1. ManaZerské indikatory dostupnosti, diskriminace a klinického vynosu.
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Graf M1. Syntetické skore instituci podle hodnotici matice dostupnosti, prijeti ME/CFS, klinické kvality a kritickych selhani.




Abstrakt

Studie hodnoti stav, dostupnost a kvalitu péfe ve specializovanych postinfekénich ambulancich
zamyslenych pro pacienty s ME/CFS a souvisejicimi postinfekénimi stavy v jedenacti pfimo fizenych
fakultnich nemocnicich Ceské republiky. Analyza vychazi ze dvou komplementarnich datovych linii. Prvni
pfedstavuje administrativni telemetrii objednavaciho kontaktu, v niz je méfena dovolatelnost,
informovanost personalu, ochota pfidélit termin a vyskyt kritickych komunikaénich selhani. Druha
zachycuje pacientskou zkuSenost z fyzickych navstév u Iékafe, a proto umozfiuje posoudit nejen
propustnost systému, ale také diagnosticky vynos, klinickou odbornost a schopnost pracovisté rozliSovat
mezi ME/CFS a postcovidovym syndromem.

Klinicky ramec studie je zasadni. ME/CFS je zavazné biologické, nikoli psychologicke, multisystémové
onemocnéni. Jeho diagnosticky profil stoji na zasadni redukci pfedchozi funkéni kapacity, neosvézujicim
spanku, kognitivnim ¢&i ortostatickém postizeni a zejména na post-exertional malaise (PEM), tedy
disproporénim zhorseni symptom po fyzické, kognitivni, socialni nebo emoéni zatézi [CDC-MECFS-2024;
CDC-PEM-2024]. Postcovidovy syndrom je naproti tomu stav definovany Casovou vazbou na infekci
SARS-CoV-2, pfiCemz jeho projevy mohou zahrnovat silnou unavu, dudnost, poruchy kognice, bolest,
poruchy spanku &i pfetrvavajici respiracni pfiznaky [WHO-PCC-QA]. Obé diagn6zy se mohou piekryvat,
ale nejsou zaménitelné. Pravé selhani v tomto rozliSeni se v poskytnutych datech ukazuje jako hlavni
systémova bariéra.

Vysledky ukazuiji, Ze zavedeni ambulanci zlepSilo viditelnost problematiky, avsak vytvofilo nerovhomérnou,
metodicky neukotvenou a misty diskriminacni sit. Technicka dovolatelnost je relativné vysoka, protoze
94,9 % administrativnich kontaktl bylo dosazeno do tfi pokusU, ale prakticka dostupnost pro pacienta
s ME/CFS je vyrazné nizSi. Termin do T+90 dna byl realné zachycen v 37,3 % administrativnich zaznamd,
zatimco odmitnuti pod zaminkou ,pouze long covid“ bylo zaznamenano ve 42,4 % administrativnich
kontakt(. V klinickém vzorku 23 navstév byl pfimy diagnosticky nebo suspektni vystup ME/CFS pfitomen
u 52,2 % zaznamu, sou€asné vsak 34,8 % klinickych zaznam( obsahovalo psychiatrickou redirekci nebo
psychiatrizujici ramec. Tento rozpor ukazuje na stav, v némZ néktera pracovisté postupné ziskavaji
klinickou kompetenci, zatimco jina pfesouvaji somatické postinfekéni onemocnéni do organiza¢niho vakua
mezi pneumologii, neurologii, internou, infek&nim lékafstvim a psychiatrii.

Zaveér studie je kriticky, nikoli nihilisticky. Nejlepsi vysledky vykazuje Fakultni nemocnice Motol a Homolka,
kter& kombinuje vysokou administrativni propustnost, absenci systematické LC-only diskriminace
a relativné dobry klinicky pfistup. Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a Fakultni nemocnice Hradec
Kralové vykazuji vyznamny klinicky potencial, ale trpi dlouhymi Ihatami, pretizenim &i nekonzistenci
ktera popiraji opravnénost klasické ME/CFS mimo etiologii SARS-CoV-2 nebo pacienty sméruji
k psychiatrii bez jasného somatického planu. Strategickou prioritou pro Ministerstvo zdravotnictvi je proto
sjednoceni minimalniho klinického standardu, zavedeni auditovatelnych objednavacich skriptl, explicitni
zakaz diagnozové diskriminace podle etiologie a povinna edukace personalu prvni linie v problematice
PEM, pacingu a diferencialni diagnostiky ME/CFS.

Kontextualni ukotveni a teoreticky ramec zkoumané problematiky

Myalgicka encefalomyelitida, oznaCovana také jako ME/CFS, predstavuje jednu z nejvyrazngjSich
zatéZovych zkouSek moderni mediciny, protoZze kombinuje vysokou miru funkéni invalidizace s absenci
jednoduchého biologického markeru, ktery by v rutinni praxi umoznil rychlé potvrzeni diagnézy. Centers for
disease control and prevention (CDC) popisuje ME/CFS jako chronické, Zivot ménici onemocnéni
zasahujici mnoho organovych systému a zarover zdUrazriuje, Ze nejde o stav bézné unavy [CDC-MECFS-
2024]. V posuzované siti ambulanci je tato skute€nost klic¢ova, nebot zafizeni nemohou opirat triaz pouze
o bézZné laboratorni nebo plicni nalezy. Diagnosticka prace musi kombinovat peclivou anamnézu,
vylou€eni alternativnich pficin, popis postexeréniho zhorSeni a mapovani funkéni kapacity pacienta.

Centralnim rozliSovacim znakem ME/CFS je pravé post-exertional malaise (PEM). Nejde o béznou unavu
po zatézi, nybrz o patologickou zatézové indukovanou exacerbaci symptomu, ktera muze nastupovat
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opozdéné po 12 az 48 hodinach a trvat dny &i tydny [CDC-PEM-2024; NICE-NG206-2021]. U tézSich
pacientd mlze i doprava do ambulance, ¢ekani v hlu¢né ¢ekarné nebo dlouhy rozhovor znamenat klinicky
vyznamné zhor$eni. Z tohoto divodu NICE vyslovné doporuduje pfizplsobit nacasovani, délku a frekvenci
kontaktu potfebam pacienta, brat v ivahu fyzickou dostupnost a omezovat smyslovou zatéZ [NICE-NG206-
2021]. V posuzovanych datech tato dimenze dostupnosti prakticky neni zachycena v nemocniénich
protokolech, ale objevuje se v pacientskych textech, napfiklad v popisu velké vzdalenosti ambulance od
vstupu nebo v nemoznosti cestovat za péci pfi hordim zdravotnim stavu [S2: FTN; S2: FN HK].

Historicky byla ME/CFS zatizena bagatelizaci a psychologizaci. Absence rutinniho markeru vedla v mnoha
systémech k interpretaci symptomu jako deprese, Uzkosti, deconditioning nebo maladaptivniho chovani.
Souc€asny mezinarodni konsensus vSak tento redukcionismus odmita. CDC uvadi, ze ME/CFS je
biologické onemocnéni, nikoli psychologicka porucha, a ze u pacientd byly popsany mnohocetné
patofyziologické zmény, byt zatim zadna neni dostate€né senzitivni a specificka pro diagnostiku [CDC-
MECFS-2024]. NICE soucasné nedoporuCuje zadné terapie zalozené na fyzické aktivité jako lécbu
ME/CFS ani programy s fixnim inkrementalnim zvySovanim fyzické zatéze, protoze tento pfistup
neodpovida riziku PEM [NICE-NG206-2021]. Pokud se v klinickych zdznamech objevuje doporucovani
aktivace €i navySovani zatéze bez vyslovné prace s PEM, nejde o neutralni rozdil v komunikacnim stylu,
ale o potencialné rizikovou odchylku od moderniho standardu péce.

Rozliseni ME/CFS a postcovidového syndromu je pro hodnoceni €eskych ambulanci rozhodujici.
Postcovidovy syndrom je definovan tim, ze pfiznaky pretrvavaji nebo se objevuji po prodélaném
onemocnéni COVID-19, obvykle po uplynuti nejméné tfi mésict od akutni infekce a s trvanim symptomd
nejméné dva mésice [WHO-PCC-QA]. Jeho klinicka Sife zahrnuje fatigue, dusnost, bolest na hrudi,
kognitivni potize, poruchy spanku, anxietu, kasel, poruchy €ichu a fadu dalSich manifestaci. ME/CFS
naproti tomu neni definovana vylu¢né etiologii SARS-CoV-2. Muze vzniknout po riiznych infekcich véetné
EBV, Q horecky, herpetickych vira, enteroviri nebo SARS-CoV-2, ale Klinicky ji uruje pFitomnost
charakteristického syndromového jadra véetné PEM [CDC-MECFS-2024]. Ambulance, ktera pfijima pouze
pacienty po covidu nebo pouze pacienty s plicnimi projevy, proto nenaplfiuje roli specializované péce pro
ME/CFS, i kdyby se formalné nachazela v siti postinfekénich ambulanci.

Cesky kontext je formovan dlouhodobym deficitem standardizované pége. Organizace NF Nelnavni jiz v
roce 2024 upozorfiovala, zZe situace pacientu s ME/CFS je neuspokojiva a ze tématem vefejné debaty ma
byt vznik standardizované péce [NEUNAVNI-OMBUDSMAN-2024]. V bfeznu 2026 stejna organizace
informovala, ze béhem ledna a unora opakované kontaktovala fakultni nemocnice dotéené ministerskym
nafizenim o zajisténi provozu specializovanych postinfekénich ambulanci [NEUNAVNI-POSTINF-2026].
Ministersky seznam pfimo fizenych organizaci k 1. 1. 2026 sou€asné doklada institucionalni ramec
sledovanych fakultnich nemocnic, v€etné FN Brno, FN Bulovka, FN Hradec Kralové, FN Kralovské
Vinohrady, FN Motol a Homolka, FN Olomouc, FN Ostrava, FN Plzef, FN u sv. Anny v Brné, Fakultni
Thomayerovy nemocnice a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze [MZD-PRO-2026].

Navrh analytického ramce a struktura zkoumaného vzorku

Analyticky ramec spojuje dvé odliSné vrstvy pacientské zkuSenosti. Soubor 1 zachycuje administrativni
fazi, tedy to, zda se pacient dovola, zda personal vi o existenci ambulance pro ME/CFS, zda komunikace
probiha s elementarni vstficnosti, zda je nabidnut termin a zda se v hovoru objevuji diskriminacni Ci
bagatelizaCni prvky. Soubor 2 zachycuje klinickou fazi, tedy vysledek fyzické navstévy, informovanost
Iékafe o ME/CFS, pfistup personalu, ¢as do prvniho vySetfeni, obtiznost nalezeni informaci, diagnosticky
zaveér a kvalitativni hodnoceni pacienta.

Pro administrativni linii byl vektor uspésnosti definovan jako kombinace vyborné hodnoty 1 na pétibodové
Skale, dovolatelnosti pod tfi pokusy, deklarované znalosti personalu o ambulanci ME/CFS a nabidky
terminu do T+90 dnu. Kritické selhani bylo definovano jako zaznam obsahujici alespori jednu
z nasledujicich dimenzi: odmitnuti pacienta proto, Zze ambulance oS$etfuje vyhradné long covid,
bagatelizaci, odeslani na psychiatrii nebo termin nad T+90 dnlG. Prazdné hodnoty a N/A nebyly
interpretovany jako pozitivni ani negativni binarni indikator, avSak absence nabidnutého terminu snizovala
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uspésnost dostupnosti, protoze z pohledu pacienta nepredstavuje realné otevienou péci [S1, metodicka
matice].

Pro klinickou linii byly (“:tyl"’stuphové a pétistupriové slovni Skaly pfevedeny na normalizované skére 0 az
100. Kategorie ,Vyrazny pfinos“ a ,Velmi dobré” odpovidaly 100 bodim, kategorie ,SpiSe pfinos* a ,Spise
dobré“ 67 bodlm, neutralni dostupnost 50 bodim, ,SpiSe zklamani“ a ,Spise Spatné“ 33 bodim a ,Velké
zklamani“ nebo ,Velmi Spatné“ 0 bodum. Volné texty byly analyzovany s dirazem na odepfeni diagnozy,
nedoporuceni dalsi péce, neznalost specifik ME/CFS, psychiatrizaci, zminky o PEM, pacingu a potencialné
rizikové doporuCovani aktivace €i navySovani zatéze.

Instituce Soubor 1 Soubor 2 D:\go:,ac:s:‘ns;st Termin do T+90 Pouze LC Kritické selhani
Fakultni nemocnice 4 1 100,0 % 50,0 % 75,0 % 75,0 %
Brno
Fakultni nemocnice 6 2 83,3 % 100,0 % 16,7 % 16,7 %
Bulovka
Fakultni nemocnice 3 7 100,0 % 0,0 % 66,7 % 100,0 %
Hradec Kralové
Fakultni nemocnice 8 3 75,0 % 37,5 % 25,0 % 87,5 %
Kralovské
Vinohrady
Fakultni nemocnice 7 6 100,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 %
Motol a Homolka
Fakultni nemocnice 5 0 100,0 % 20,0 % 0,0 % 0,0 %
Olomouc
Fakultni nemocnice 5 0 100,0 % 0,0 % 20,0 % 40,0 %
Ostrava
Fakultni nemocnice 6 0 100,0 % 33,3 % 66,7 % 66,7 %
Plzen
Fakultni nemocnice 4 2 100,0 % 0,0 % 75,0 % 75,0 %
u sv. Anny v Brné
Fakultni 6 2 100,0 % 0,0 % 83,3 % 83,3 %
Thomayerova
nemocnice
VSeobecna fakultni 5 0 100,0 % 20,0 % 80,0 % 80,0 %
nemochnice v Praze

Tabulka 1. Struktura vzorku a zakladni administrativni indikatory po normalizaci aliast instituci.
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Graf 1. RozloZeni administrativnich a klinickych zaznami podle pracovist.

Vzorek neobsahoval vék, pohlavi, socioekonomicky status ani regionalni spadovost pacienta v podobég,
ktera by umoznila robustni demografickou stratifikaci. Klinicka data vSak obsahovala informaci
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o predchazejicim vzniku obtizi. Z 23 klinickych zdznamd bylo 7 spojeno s prodélanym covidem,
6 s prodélanou virézou, 1 se silnym stresem a 4 s nejistou etiologii; zbyvajici zaznamy etiologii neuvadély.
Tato struktura sama potvrzuje, Ze cilova skupina nemuize byt redukovana na pacienty po covidu, protoze
v klinickém vzorku se vyskytuji i pacienti s ne-covidovou postinfekéni nebo nejasnou etiologii [S2,
etiologicka pole].

Vysledky: kvantitativni a kvalitativni syntéza pacientské zkusenosti
Bariéry v dostupnosti a selhani administrativni prvni linie

Administrativni data ukazuji paradoxni kombinaci relativné dobré technické dovolatelnosti a nizké funkéni
dostupnosti. Pouze 3 z 59 administrativnich zaznamu vyzadovaly tfi nebo vice pokusu, avSak znalost
personalu o ambulanci ME/CFS dosahla jen 59,3 %. Jinak fe€eno, linka Casto existuje a byva zvednuta,
ale personal ¢asto neni pfipraven pacienta s ME/CFS klinicky a organizacné zaradit. Tato disproporce je
patrna zejména ve VFN, kde zadny z péti administrativnich zaznam( neuvadi znalost personalu
o ambulanci ME/CFS, a ve FN u sv. Anny v Brné, kde je znalost zachycena pouze v jednom ze CtyF
zaznamu [S1: VFN; S1: FNUSA].

Druhou bariérou jsou ¢ekaci Ihaty a absence realného terminu. Pouze 22 z 59 splfovalo T+90, tedy termin
do 3 mésicl od kontaktovani ambulance. NejvyraznéjSi problém se vyskytuje ve FN Kralovské Vinohrady,
kde je termin nad 90 dn0 zachycen v 5 z 8 administrativnich zaznamu, a ve FN Hradec Kralové, kde dva
ze tfi administrativnich zdznamu uvadéji 360 dna. Pravé FN Hradec Kralové pfitom klinicky vykazuje
relativné silny diagnosticky vynos, coZz naznaduje, Ze pracovisté muze byt odborné kompetentni, ale
kapacitné zasadné pretizené [S1: FN HK; S2: FN HK].

Kvalitativni texty administrativni linie ukazuji, ze pacientska zkuSenost se netyka jen délky ¢ekani, ale také
stylu komunikace. U FN Bulovka se opakuji zaznamy popisujici spéch, jednoslovné odpovédi nebo pocit
obtéZovani, i kdyz je zaroven zachycena schopnost nabidnout termin. U FNKV se vedle profesionalnich
hovor( objevuji popisy pasivity, bagatelizace a dlouhych lhat. U Thomayerovy nemocnice se zaznamy
soustfedi na sdéleni, Ze ME/CFS neni [éCena a Ze pacient ma hledat péci jinde. Z hlediska Fizeni kvality je
podstatné, Ze i mily tén bez znalosti indikace mize byt pro pacienta bariérou, pokud vysledkem je
organizacni slepa ulicka.

Administrativni dostupnost versus diagnozova diskriminace v telefonické linii
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Graf 2. Administrativni dostupnost ve vztahu k mife odmitnuti pacientd s ME/CFS mimo ramec long covidu.



Diferencialné-diagnosticka diskriminace a psychiatrizace somatického onemocnéni

pacienty s plicni manifestaci po covidu. Tento vzorec je v administrativnich datech zachycen u 25 z 59
zaznamu. Nejvys$si podil LC-only odmitnuti vykazuje Fakultni Thomayerova nemocnice, kde se tento
indikator objevil v 5 ze 6 zaznam(, dale VFN v Praze se 4 z 5 zaznamu, FN Brno se 3 ze 4 zaznam(, FN u
sv. Anny v Brné se 3 ze 4 zaznam( a FN Plzefi se 4 ze 6 zaznam(. Tento vzorec neni drobnou
komunikac¢ni nepfesnosti, ale systémovou zaménou etiologicky definovaného postcovidového syndromu
za klinicky definovanou ME/CFS.

Z klinického hlediska je LC-only filtr neobhajitelny pro ambulanci, kterd ma slouzit i pacientim s ME/CFS.
CDC uvadi, ze ME/CFS-like illness byla popsana po mnoha infekcich véetné SARS-CoV-2, ale také po
EBV, Q horecce, herpetickych virech, enterovirech a dalSich infekénich spoustécich [CDC-MECFS-2024].
WHO vymezuje postcovidovy stav ¢asovou vazbou na COVID-19 a trvanim pfiznakd po akutni fazi [WHO-
PCC-QA]. Pokud tedy nemocnice odmitne pacienta s ME/CFS proto, Ze nema prokazany covid nebo nema
plicni postcovidovy nalez, uplathuje kritérium, které neni klinicky ekvivalentni k cilové diagnéze.

Psychiatrizace se v administrativnich datech objevuje ve 4 z 59 zaznamu a v klinickych textech v 8 z 23
o traumatizujicim pfistupu, nepravdivych a stigmatizujicich informacich a hrubém gaslightingu,
a u Thomayerovy nemocnice, kde je zaznam spojovan se zaméfenim na psychiatrii, depresi, aktivaci
a navySovani zatéze [S2: FNUSA; S2: FTN]. U FN Bulovka a FN Brno se psychiatrizujici smér objevuje
spolu s absenci jasného somatického planu. Tyto nalezy je nutné interpretovat na pozadi historické

ztraty davéry pacientl ve zdravotnicky systém.
Kvalita klinického procesu a realny prinos fyzické navstévy

Klinicka faze je heterogennéjSi nez administrativni linka. Z 23 fyzickych navstév vedly 4 k potvrzeni
diagnézy ME/CFS a 8 k podezieni na ME/CFS s planem dalSiho vySetfovani. Nejvyssi pocet diagnosticky
relevantnich vystupl vykazuje FN Hradec Kralové, kde 6 ze 7 zaznamU obsahuje potvrzeni nebo
podezfeni na ME/CFS. Pacientské texty zde opakované uvadéji, ze pacient byl pochopen, Ze diagnéza
byla potvrzena nebo Ze je pfipraven plan dalSiho vySetfovani. Sou€asné vsak stejna instituce trpi dlouhou
Cekaci dobou, coz ukazuje na rozdil mezi odbornym jadrem pracovisté a kapacitni & mezioborovou
koordinaci [S2: FN HK].

FN Motol a Homolka vykazuje nejstabilngjSi kombinaci dobré administrativni dostupnosti a Kklinické
pouzitelnosti. Ve 4 ze 6 klinickych zaznam( je zachyceno podezieni na ME/CFS s planem dalSich
vySetieni, ve dvou zaznamech se objevuje vyrazny pfinos a administrativni linka v sedmi zaznamech
nevykazuje LC-only odmitnuti, bagatelizaci ani psychiatrické pfesmérovani. Pracovisté tedy pfedstavuje
nejlepsi dostupnou praxi ve vzorku, nikoli hotovy model komplexniho centra.

FN Kralovské Vinohrady dosahuje nejvy$si klinické kvality ve slovnich Skalach, protoze informovanost
lékafe a pfistup personalu jsou ve tfech klinickych zaznamech hodnoceny velmi vysoko. Dva ze ffi
klinickych zaznam( uvadéji potvrzeni diagnézy ME/CFS. Soucasné zde vSak administrativni linie vykazuje
dlouhé terminy nad 90 dn(, bagatelizacni a psychiatrizujici prvky v ¢asti telefonickych zaznamui a jeden
klinicky zaznam feSi stav jako postcovidovy bez zminky o ME/CFS. Vinohrady jsou proto pfikladem
pracovisté s kvalitnim klinickym jadrem, které potfebuje zasadné stabilizovat vstupni proces a zkratit
Cekaci dobu [S1: FNKV; S2: FNKV].

Negativni klinické vzorce jsou nejvyraznéjSi u FN u sv. Anny v Brn&, FN Bulovka a Fakultni Thomayerovy
nemocnice. FNUSA obsahuje pouze dva klinické zaznamy, ale oba jsou hodnoceny jako velké zklamani
a jeden z nich zachycuje odmitnuti objednani s tim, Ze s danou diagnézou pracovis§té nepracuje. Bulovka
ma administrativné vysokou nabidku terminu, ale klinické zaznamy popisuji vylou€eni infekéni pfiiny bez
stanoveni ME/CFS, absenci FfeSeni a psychiatrickou redirekci. Thomayerova nemocnice ma rychly pfistup
ve fyzickém vzorku, ale zaroven ve volném textu zazniva psychiatricka orientace, aktivace a navySovani
zatéze, coz je nutné konfrontovat s doporuenimi NICE, ktera odmitaji fixni zvySovani fyzické aktivity
u ME/CFS [NICE-NG206-2021].
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Informovanost

Pristup

Kritické klinické

Instituce Pocet vysetieni Celkovy pfinos ME/CFS personélu Cekaci doba ME/CFS vystup indikatory
Fakultni 1 33,0 0,0 100,0 40,0 0/1 2/1
nemocnice Brno
Fakultni 2 16,5 33,5 50,0 50,0 0/2 3/2
nemocnice
Bulovka
Fakultni 7 52,4 71,4 85,7 33,6 6/7 217
nemocnice
Hradec Kralové
Fakultni 3 55,7 100,0 100,0 83,3 2/3 2/3
nemochnice
Kralovské
Vinohrady
Fakultni 6 55,7 61,2 89,0 95,8 4/6 1/6
nemocnice Motol
a Homolka
Fakultni 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0/2 3/2
nemocnice u sv.

Anny v Brné
Fakultni 2 50,0 33,5 67,0 100,0 0/2 4/2
Thomayerova
nemochnice
Tabulka 2. Agregovana klinicka kvalita a kvalitativni indikatory ze Souboru 2.
Klinické vystupy z fyzickych navstév
8 BN Potvrzena ME/CFS
mm  Podezfeni/plan ME/CFS
7. B Kritické klinické indikatory

=]

£

[}

c

N

s

1]

R

£

Graf 3. Klinické vystupy podle instituci s fyzickymi navstévami.

R Skore a Index prijeti Ay . ¢

Instituce N S1 dostupnosti Termin T+90 ME/CFS N S2 Klinicka kvalita ME/CFS vystup
Fakultni 4 59,0 50,0 % 25,0 % 1 51,0 0/1
nemocnice Brno
Fakultni 6 84,9 100,0 % 83,3 % 2 41,7 0/2
nemocnice
Bulovka
Fakultni 3 67,7 0,0 % 33,3% 7 62,4 6/7
nemocnice
Hradec Kralové
Fakultni 8 68,6 37,5 % 75,0 % 3 81,5 2/3
nemocnice
Kralovské
Vinohrady




Instituce

N S1

Skore
dostupnosti

Termin T+90

Index prijeti
ME/CFS

N S2

Klinicka kvalita

ME/CFS vystup

Fakultni
nemocnice Motol
a Homolka

98,2

100,0 %

100,0 %

70,6

4/6

Fakultni
nemocnice
Olomouc

67,2

20,0 %

100,0 %

bez vzorku

bez vzorku

Fakultni
nemocnice
Ostrava

47,5

0,0 %

80,0 %

bez vzorku

bez vzorku

Fakultni
nemocnice Plzen

33,3 %

33,3 %

bez vzorku

bez vzorku

Fakultni
nemocnice u sv.
Anny v Brné

0,0 %

25,0 %

27,8

0/2

Fakultni
Thomayerova
nemocnice

46,4

0,0 %

16,7 %

66,8

0/2

VSeobecna
fakultni

nemocnice v

Praze

43,1

20,0 %

20,0 %

bez vzorku

bez vzorku

Tabulka 3. Komparace agregované dostupnosti a klinické kvality po institucich.




Hodnoceni, profilace a vysledny zebri€ek zkoumanych instituci

Vysledny ZzebfiCek byl sestaven jako syntetické skore 0 az 100. Do skore vstupuje administrativni
dostupnost, index pfijeti ME/CFS, klinicka kvalita a inverzni mira kritického selhani. U instituci bez
klinického vzorku byla pouzZita penalizace za neovéfenou klinickou kvalitu, protoze absence fyzickych
navitév v datech nem(ize byt interpretovana jako absence problému ani jako diikaz dobré praxe. Zebficek
proto neni pouhou tabulkou popularity, ale vazenym odhadem implementaéni zralosti, ktery kombinuje
propustnost, klinickou validitu a bezpeénost pacientské zkusenosti.

Poradi Instituce Celkové skére Dostupnost Prijeti ME/CFS Klinicka kvalita Selhani Sila evidence

1 Fakultni 83,4 98,2 75,0 70,6 8,3 plny klinicky
nemocnice Motol vzorek
a Homolka

2 Fakultni 60,6 68,6 54,2 81,5 77,1 plny klinicky
nemocnice vzorek
Kralovské
Vinohrady

3 Fakultni 57,0 67,7 52,4 62,4 64,3 plny klinicky
nemocnice vzorek
Hradec Kralové

4 Fakultni 55,2 67,2 50,0 20,0 0,0 bez  klinického
nemochnice vzorku
Olomouc

5 Fakultni 54,6 84,9 41,7 41,7 58,3 omezeny klinicky
nemochnice vzorek
Bulovka

6 Fakultni 40,2 47,5 40,0 20,0 40,0 bez  klinického
nemocnice vzorku
Ostrava

7 Fakultni 36,1 59,0 12,5 51,0 87,5 omezeny klinicky
nemocnice Brno vzorek

8 Fakultni 34,6 65,4 16,7 20,0 66,7 bez  klinického
nemocnice Plzen vzorku

9 Fakultni 34,3 46,4 8,3 66,8 91,7 omezeny klinicky
Thomayerova vzorek
nemochnice

10 Fakultni 27,9 51,2 12,5 27,8 87,5 omezeny klinicky
nemocnice u sv. vzorek
Anny v Brné

11 VSeobecna 23,9 43,1 10,0 20,0 80,0 bez  klinického
fakultni vzorku
nemocnice \Y
Praze

Tabulka 4. Finalni Zebri¢ek instituci. Vy$$i celkové skére znamena vy$si implementacni zralost; sloupec Selhani uvadi miru
kritickych indikatord, nikoli pozitivni skoére.

Fakultni nemocnice Motol a Homolka je v datech nejlépe profilovanym pracovistém. Administrativné
dosahuje témé&F maximalniho skére dostupnosti, vSechny zaznamy jsou dovolatelné na prvni pokus nebo
do nizkého poctu pokust, terminy jsou v T+90 a LC-only diskriminace neni zachycena. Klinicky se objevu;ji
zaznamy o nebagatelizujicim pfistupu, vyslechnuti pacienta a planu dalSich vySetfeni. Slabsim mistem je
skute€nost, ze €ast klinickych navstév zlstava v roviné infekéniho screeningu bez jasného nasledného

vvvvvv

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady je pracovisttm s velmi kvalitnim klinickym kontaktem, ale
problematickou vstupni linii. Klinicka data vykazuji vysokou informovanost a pfistup personalu, véetné
potvrzeni ME/CFS ve dvou ze tfi zaznam(. Administrativné je vSak zafizeni zatizeno dlouhymi terminy,
opakovanym terminem 120 dn(, bagatelizaénimi epizodami a jednim zaznamem s psychiatrizujici
formulaci. Profil FNKV proto odpovida specializovanému pracovisti s klinickym potencialem, které
potfebuje Fizenou kapacitni intervenci a standardizaci telefonické triaze.

v v

Fakultni nemocnice Hradec Kralové ma nejvyssi pocet klinickych zaznamu a velmi dobry diagnosticky
vynos, protoze Sest ze sedmi navstév vede k potvrzeni nebo podezieni na ME/CFS. To naznacuje
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zkuSené klinické jadro. Souc€asné se v8ak v administrativni linii objevuji terminy az 360 dnu, LC-only
komunikace a v jednom zaznamu odeslani na psychiatri. U Hradce Kralové je proto
nejpravdépodobnéjsim vysvétlenim kombinace odborné kompetence, vysoké poptavky a nedostateéné
kapacity pro celostatni ¢i nadregionalni zatéz.

Fakultni nemocnice Olomouc je v administrativnich datech relativné pfizniva z hlediska absence kritickych
selhani, ale klinicky vzorek zcela chybi. Hovory popisuji ochotu, moznost poradny a v jednom zaznamu
velmi rychly termin, ale opakované se objevuje nejistota, zda jde o obecny unavovy syndrom, postcovid
nebo plicni vySetfeni. Umisténi v horni poloviné Zebfi¢ku je proto pouze provizorni a musi byt
interpretovano jako dobry administrativni signal bez dikazu klinické zralosti.

Fakultni nemocnice Bulovka predstavuje opacny typ nesouladu. Administrativné je schopna nabizet
terminy, a to ¢asto do T+90, ale klinické zaznamy jsou slabé. Pacienti popisuji vylou€eni infekéni pficiny
bez stanoveni diagnézy ME/CFS, absenci lé¢ebného nebo sledovaciho planu a psychiatrickou redirekci.
Bulovka tedy neni primarné problémem propustnosti, nybrz problémem klinického obsahu navstévy.

Fakultni nemocnice Ostrava nema v klinickém souboru Zadny zaznam a v administrativni linii se objevuje
nizka znalost ME/CFS. Zaznamy zahrnuji tvrzeni, Ze se zafizeni problematikou nezabyva, Zze ambulance
byla zruSena nebo ze jde o plicni kliniku. Jediny numericky termin pfesahuje T+90. Profil Ostravy je proto
charakterizovan spide absenci funk&niho modelu nez jednoznacnou klinickou Spatnou praxi, protoze
klinicka data chybi.

Fakultni nemocnice Plzeri ma vstupni komunikaci misty vstficnou, ale ve Ctyfech ze Sesti administrativnich
zaznam( je zachyceno zuzeni na long covid. Texty opakované popisuji, ze pacienti s chronickym
unavovym syndromem nejsou feSeni, pfipadné Ze péce je spojena s plicni indikaci. Bez klinického vzorku
nelze posoudit kvalitu Iékarfské navstévy, ale administrativni data signalizuji zasadni nesoulad s cilem
pfijimat pacienty s ME/CFS bez ohledu na etiologii.

Fakultni nemocnice Brno vykazuje vysoky podil LC-only odmitnuti a nizkou znalost ME/CFS
v administrativni linii. Klinicky vzorek je tvofen jednim zaznamem, ktery uvadi feSeni jako postcovidovy
nebo postinfekéni stav bez zminky o ME/CFS a pfesmérovani jinam. V datech se objevuje i sdéleni, ze
chronickému unavovému syndromu se pracovisté nevénuje, a zuzeni na plicni kliniku. Brno proto stoji nize
nez by odpovidalo samotné technické dovolatelnosti.

Fakultni Thomayerova nemocnice je nejvyraznéjSim pfikladem formalni existence kontaktu bez pfijeti
cilové diagndzy. V péti ze Sesti administrativnich zaznamu je zachyceno pouze LC &i odmitnuti ME/CFS.
Klinicky se objevuje postcovidové feSeni bez ME/CFS a text o psychiatrii, depresi, aktivaci a navySovani
zatéze. | kdyz nékteré aspekty dostupnosti ve fyzickém vzorku vypadaji pfiznivé, obsah péce je ve vztahu
k ME/CFS klinicky nejisty az rizikovy.

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné vykazuje nizké pfijeti ME/CFS v administrativni i klinické linii.
Telefonické zaznamy Casto sméfuji pacienta k long covidu, spankové laboratofi nebo k jinému oboru,
zatimco Kklinické zaznamy obsahuji odmitnuti objednani a traumatizujici zkuSenost s gaslightingem.
Dostupnost jako fyzicka vzdalenost maze byt v pacientskych Skalach hodnocena dobfe, ale klinicka kvalita
a respekt k diagnéze jsou v dodaném vzorku velmi nizké.

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze stoji na konci zebfi¢ku prfedevsim proto, Ze administrativni data
neprokazuji znalost ME/CFS a ve Ctyfech z péti zaznamu ukazuji na zuzeni péce na long covid, ¢asto
s respiraéni nebo téZkou postcovidovou indikaci. Klinicky vzorek chybi, takZze nelze posoudit 1ékafsky
kontakt, ale pravé absence klinického vzorku pfi sou€asné slabé administrativni linii vede k zavéru, ze
pacient s klasickou ME/CFS zde podle dostupnych dat narazi na jednu z nejvétSich vstupnich bariér.

Systémova diskuse a kriticka reflexe zjisténi

Vysledky ukazuji, ze implementace ambulanci narazi na tfi strukturalni limity ¢eského zdravotnictvi.
Prvnim je oborova fragmentace. ME/CFS je multisystémové onemocnéni, které se nevejde do jedné
tradiéni odbornosti. Pokud je ambulance administrativné ukotvena v pneumologii, pacient bez
dominantnich plicnich obtizi byva odmitnut. Pokud je ukotvena v infekénim lékarstvi, navstéva se mlze
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redukovat na vylouceni infek&ni pficiny. Pokud je ukotvena v neurologii nebo interné bez metodické opory,
hrozi symptomatické rozptyleni bez jasného planu. Tato fragmentace se v datech projevuje opakovanym
odkazovanim na praktika, imunologa, neurologii, psychiatrii, spankovou laboratof nebo plicni kliniku, aniz
by pacient dostal koordinovanou cestu péce.

Druhym limitem je chybéjici standard pro prvni linii. Telefonickd sestra nebo administrativni pracovnik
nemusi byt odbornikem na ME/CFS, ale musi mit jednoduchy, zavazny a auditovatelny skript.
Z poskytnutych dat vyplyva, Ze &ast persondlu nevi o existenci ambulance, €ast ji chape jako plicni
postcovidovou poradnu a ¢&ast se snazi pomoci improvizované. Improvizace je v tomto kontextu
nedostate¢na, protoze pacienti s ME/CFS jsou c¢asto funkéné omezeni, komunikacné& unaveni
a opakované obvolavani linek mize samo vyvolat zhor§eni stavu v disledku PEM [CDC-PEM-2024].

Tretim limitem je pretrvavajici epistemicka nedlvéra vuci pacientskému sdéleni. Texty o tom, Zze pacient
,obtézuje“, ze ,unaveny je kazdy“, ze ,unavovy syndrom neexistuje, nebo ze je vhodné primarné feSit
depresi, nejsou izolovanym problémem slusnosti. Jde o reprodukci historické stigmatizace, kterou
mezinarodni doporuceni postupné opoustéji. Moderni pristup pfipousti podplrnou psychologickou pédi
jako pomoc pfi zvladani chronického onemocnéni, ale odmita interpretovat ME/CFS jako primarné
psychologickou poruchu nebo nabizet kognitivné-behavioralni terapii jako kurativni nastroj [CDC-MECFS-
2024; NICE-NG206-2021].

Socioekonomické dusledky jsou znacné. Pacient, ktery se opakované nedovola ke kompetentnimu
pracovisti nebo je odmitnut kv(ili absenci covidové etiologie, ztraci nejen &as, ale i funkéni kapacitu. Cekani
déle nez Sest mésicu, terminy za rok nebo cestovani pfes regiony jsou pro pacienty s PEM zdravotné
relevantni zatézi, nikoli pouhou organizacni nepfijemnosti. Zvlasté u tézsich pacientd muize cesta do
vzdalené ambulance znamenat nékolikadenni ¢&i tydenni relaps. Systém péce, ktery tento fakt
nezapoc€itava, vytvafi nerovnost mezi pacienty podle spadovosti, mobility, finanénich moznosti
a schopnosti opakované komunikovat s nemocni¢ni administrativou.

Zavéry a strategicka doporuéeni pro stakeholdery

Ministerstvo zdravotnictvi jako zfizovatel musi vymezit minimalni zavazny standard postinfekéni
ambulance pro ME/CFS a souvisejici stavy. Tento standard ma explicitné stanovit, Ze pacient
s podezfenim na ME/CFS nesmi byt odmitnut pouze proto, Zze nema prokazanou infekci SARS-CoV-2
nebo nema plicni postcovidovou manifestaci. Zakladni triaz musi rozliSovat mezi postcovidovym
syndromem, ME/CFS fenotypem po covidu a klasickou ME/CFS po jinych infekcich nebo s nejasnou
etiologii. Bez tohoto rozliSeni se sit ambulanci stava nastrojem nerovného pfistupu, nikoli feSenim.

Managementy nemocnic musi zavést Skoleni prvni linie, které bude praktické, kratké a auditovatelné.
Personal objednavacich linek potfebuje védét, Ze ME/CFS je biologické multisystémové onemocnéni, Ze
PEM je klicovy diagnosticky a bezpe&nostni prvek, Ze pacienti mohou byt zatéZi vyrazné zhorSeni a Ze
psychiatrické odeslani bez somatického vyhodnoceni neni adekvatni nahradou specializované péce.
Stejné dulezité je zavést jednotné skripty pro telefonickou komunikaci, v nichZz bude uvedeno, jaké
podklady ma pacient dodat, kdo indikuje vySetfeni, jaky je oCekavany €as do terminu a jak postupovat pfi
nejasné etiologii obtizi.

Klinické tymy musi pfejit od modelu jednordzového vylou€eni infekce nebo plicni patologie k modelu
longitudinalniho symptomatického fizeni. Standard péce by mél zahrnovat strukturované zhodnoceni PEM,
ortostatické intolerance, kognitivni dysfunkce, spanku, bolesti, imunologickych a autonomnich symptomd,
rizika malnutrice &i deficitu vitaminu D u omezené mobilnich pacientll a dopadu onemocnéni na pracovni
a socialni fungovani. Pacing musi byt vysvétlen jako individualizované energetické fizeni, nikoli jako
aktiviza€ni program s fixnim navySovanim zatéze. Jakékoli doporuc€eni fyzické aktivity musi byt podminéno
respektem k PEM a nesmi byt prezentovano jako lé€ba ME/CFS [CDC-PEM-2024; NICE-NG206-2021].
Pro Fizeni kvality je nezbytné vytvofit pravidelny reporting, ktery bude zahrnovat pocet pfijatych pacientl
s ME/CFS bez ohledu na etiologii, po€et odmitnuti a jejich divod, median ¢ekaci doby, podil termint do

T+90, pocet pacientl s potvrzenou nebo suspektni ME/CFS, pocet pacientll pfesmérovanych na jiny obor
a pacientskou zkuSenost s komunikaci. Soucasti auditu ma byt anonymizovana analyza volnych text(,
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protoZze pravé v nich se objevuji jevy, které bé&Zna kvantitativni Skala nezachyti: bagatelizace, pocit
obtézovani, gaslighting, zizeni na plicni long covid nebo absence planu po fyzické navstéve.

Strategickym cilem nema byt prosté rozSifeni poctu kontaktl, ale vytvoreni konzistentni, eticky bezpecné
a klinicky kompetentni sité. Data ukazuji, Ze takovy model je dosazitelny, protoze néktera pracovisté jiz
prokazuji pfijeti ME/CFS a schopnost planovat dalsi vySetfeni. Zaroven vSak ukazuji, Ze bez centralni
metodiky se stejny program v rGznych nemocnicich méni v rozdilné lokalni interpretace, od skute¢né
postinfekéni péce pres infekéni screening az po odmitnuti pacientl s klasickou ME/CFS. Odstranéni
diagnézoveé diskriminace a edukace personalu proto nejsou doplfikova opatieni, ale zakladni podminka
funk&nosti celé sité.

Zdroje a identifikatory

Pouzité identifikatory v textu oznacuji externi a datové opory takto: S1 je administrativni telemetricky
soubor, S2 je klinicky soubor fyzickych navstév, CDC-MECFS-2024 je klinicky pfehled ME/CFS Centers for
Disease Control and Prevention, CDC-PEM-2024 je klinicky pfehled PEM a pacingu, NICE-NG206-2021 je
doporuceni NICE pro diagnostiku a management ME/CFS, WHO-PCC-QA je definice a klinicky ramec
postcovidového stavu, MZD-PRO-2026 je ministersky seznam pfimo fizenych organizaci, MZD-MOTOL-
2025 je ministerské oznameni o spojeni Motola a Homolky a NEUNAVNI-POSTINF-2026 ¢i NEUNAVNI-
OMBUDSMAN-2024 oznacuji vefejné kontextové informace pacientské organizace.
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