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ÚVOD 

ZÁKLADNÍ INFORMACE o STRATEGII 

Název strategie Strategie rozvoje paliativní péče v ČR do roku 2035 

Zadavatel strategie Ministr zdravotnictví České republiky 

Gestor tvorby strategie Vrchní ředitel pro zdravotní péči 

Koordinátor tvorby strategie Ředitel odboru zdravotní péče 

Doba tvorby strategie 2024-2027 

Schvalovatel strategie Vláda ČR  

Kontext vzniku strategie Strategie vychází ze Strategického rámce rozvoje péče o zdraví 
v České republice do roku 2030, dílčího cíle 2.1.8 „Programy 
optimalizace a zvyšování dostupnosti paliativní péče ve všech 
formách“. 

Strategie dále vychází z Národního onkologického plánu České 
republiky 2030, dílčího cíle 2.2.1 „Vznik Národní strategie 
paliativní péče o pacienty v závěru života (end-of-life-care)“. 
Strategie je výstupem první klíčové aktivity projektu 
„Standardizace paliativní péče v České republice“ (akronym 
Paliativa III). Navazující dva implementačními plány 
a Doporučení Ministerstva zdravotnictví ČR pro praktické  
lékaře pro dospělé a praktické lékaře pro děti  
a dorost  jsou výstupem druhé klíčové aktivity projektu. 

Předběžná vize Každý člověk s pokročilou závažnou a život limitující nemocí 
v dospělém i dětském věku i jeho blízcí mají dostupnou paliativní 
péči a podporu na náležité odborné úrovni. Péče je 
personalizovaná a vychází z individuálních hodnot a potřeb 
těchto osob. Služby na úrovni obecné i specializované paliativní 
péče zajišťují adekvátně vzdělaní odborníci. Služby mají 
nastavenou adekvátní úhradu z prostředků veřejných financí. 
Téma závažné nemoci, závěru života a umírání jsou předmětem 
osvěty a veřejné debaty.  

Cíl tvorby strategie Hlavním cílem Strategie je zajištění hlavních předpokladů 
pro řízený rozvoj paliativní péče v ČR a zlepšení dostupnosti 
a kvality paliativní péče ve všech regionech ČR prostřednictvím 
vytvoření konsenzuální Strategie a navazujících dvou 
implementačních plánů pro realizaci Strategie (zvlášť pro dospělé 
a dětské pacienty) a Doporučení Ministerstva zdravotnictví ČR 
pro praktické lékaře pro dospělé a praktické lékaře pro děti  
a dorost.  
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Dokument může být kopírován a šířen pro nekomerční účely, 
pokud je náležitě citován. Doporučená citace: Strategie rozvoje 
paliativní péče v ČR Ministerstva zdravotnictví – Příloha 1 - 
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SEZNAM ZKRATEK 

       

       

   

        
  

ČSPM ČSL JEP Česká společnost paliativní medicíny Česká lékařská společnost Jana 
Evangelisty Purkyně   

DNR Do not resuscitate 

DpS Domov pro seniory 

DZR Domov se zvláštním režimem 

EAPC European Association for Palliative Care 

ELFis End of Life Information System 

IAHPC International Association for Hospice and Palliative Care 

IPVZ Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví 

KOC Komplexní onkologické centrum 

KTPP Konziliární tým paliativní péče 

LF Lékařská fakulta 

MMR Ministerstvo pro místní rozvoj ČR 

MPSV Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR 

MSPP Mobilní specializovaná paliativní péče 

MZD Ministerstvo zdravotnictví ČR 

NCO NZO Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů 

NSIS Národní sociální informační systém 

NZIS Národní zdravotnický informační systém 

OECD  Organization for Economic Cooperation and Development 

Strategie Strategie rozvoje paliativní péče v ČR do roku 2035 

SZŠ  Střední zdravotnická škola 

ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky 

ZZS Zdravotnická záchranná služba 
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VYMEZENÍ ZÁKLADNÍCH POJMŮ 

Vymezení základních pojmů vztahujících se k charakteru poskytované péče vychází 
především ze zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich 
poskytování a Metodického pokynu Ministerstva zdravotnictví České republiky k poskytování 
mobilní specializované paliativní péče (Věstník MZ 13/2017). Další definice pojmů vztahující 
se k paliativní péče obsahují dokumenty mezinárodní povahy, zejména WHO, EAPC a OECD. 

Analytická část vnikla zejména pro účely projektu Strategie rozvoje paliativní péče v ČR 
do roku 2035. 

 

Terminologické ukotvení 

Metodický postup  
Metodický postup procesu identifikace pacientů 
s potřebami paliativní   povahy v primární péči. 

Paliativní péče 

Péče, jejímž účelem je zmírnění utrpení a zachování kvality 
života pacienta, který trpí nevyléčitelnou nemocí. Vymezení 
dle zákona č. 372/2011Sb., o zdravotních službách  
a podmínkách jejich poskytování (Zákon o zdravotních 
službách), ve znění pozdějších předpisů. 

Paliativní a symptomatická 
léčba  

Péče o osoby v terminálním stavu poskytovaná ve 
speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu. 
Vymezení dle Zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění. 

Paliativní péče obecná 

Souhrn léčebných postupů o pacienty s pokročilým 
onemocněním, které jsou poskytovány v rámci rutinní 
činnosti u poskytovatelů zdravotních služeb, kteří jsou 
držiteli oprávnění pro poskytování zdravotních služeb 
i v jiných oborech, než je paliativní medicína nebo paliativní 
medicína a léčba bolesti. 

Paliativní péče 
specializovaná 

Péče poskytována lékařem se zvláštní odbornou 
způsobilostí nebo se zvláštní specializovanou způsobilostí 
v oboru paliativní medicína pacientům s komplexními 
problémy. Vyžaduje týmový přístup spojující různé profese 
s multidisciplinárním způsobem práce. Odborným 
garantem specializované paliativní péče je lékař se zvláštní 
odbornou způsobilostí nebo se zvláštní specializovanou 
způsobilostí v oboru paliativní medicína.  

Specializovaná paliativní péče je určena pacientům, kteří 
komplexností svých potřeb (somatických, psychických, 
sociálních, spirituálních) přesahují možnosti, případně 
kompetence poskytovatelů obecné paliativní péče, kteří 
jsou držiteli oprávnění pro poskytování zdravotních služeb 
v jiných oborech, než je paliativní medicína nebo paliativní 
medicína a léčba bolesti. 

Terminálně nemocný pacient 

Jedná se zpravidla o pacienta, u něhož lze s ohledem 
na předpokládaný přirozený průběh základního 
nevyléčitelného   onemocnění očekávat úmrtí do 6 měsíců. 
Používá se také označení “pacient v závěru života”.  
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Umírající pacient 

Pacient, u kterého dochází v důsledku progrese základního 
nevyléčitelného onemocnění k selhávání základních 
životních funkcí, které směřuje v časovém řádu hodin až 
jednotek dnů k jeho úmrtí. 

Mobilní specializovaná 
paliativní péče poskytovaná 
pod odborností 926 

Multidisciplinární a specializovaná péče o pacienty 
s nevyléčitelnou nemocí v terminálním stavu poskytovaná 
v jejich vlastním sociálním prostředí. Zdravotní péče MSPP 
je vždy nepřetržitě dostupná 24 hodin, 7 dnů v týdnu. 

Ambulance paliativní 
medicíny poskytovaná 
pod odborností 720 

Ambulantní paliativní a podpůrná péče. Tato specializace 
se zaměřuje na poskytování péče pacientům s vážnými 
onemocněními, s cílem zlepšit kvalitu jejich života 
prostřednictvím prevence a zmírnění utrpení. 

Paliatr Lékař specialista v oboru paliativní medicína. 

Paliativní medicína 

Nástavbový obor, jehož absolvováním může lékař získat 
zvláštní odbornou způsobilost v oboru paliativní medicína 
podle vyhlášky č.185/2009 Sb., o oborech specializačního 
vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů 
a o oborech certifikovaných kurzů ve znění pozdějších 
předpisů, resp. specializovanou způsobilost v oboru 
specializace paliativní medicína a léčba bolesti podle 
zákona č. 95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů. 

Všeobecná sestra 
Nelékařský zdravotnický pracovník, který získal odbornou 
způsobilost/kvalifikaci k výkonu povolání podle zákona 
č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních. 

Dětská sestra 
Nelékařský zdravotnický pracovník, který získal odbornou 
způsobilost/kvalifikaci k výkonu povolání podle Zákona 
č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních. 

Praktická sestra 
Nelékařský zdravotnický pracovník, který získal odbornou 
způsobilost/kvalifikaci k výkonu povolání podle zákona 
č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních. 

Specializační vzdělávání 

Forma celoživotního vzdělávání nelékařských 
zdravotnických pracovníků, jejímž absolvováním lze nabýt 
specializovanou způsobilost v oboru specializačního 
vzdělávání v oborech podle nařízení vlády č. 31/2010 Sb., 
o oborech specializačního vzdělávání a označení 
odbornosti zdravotnických pracovníků se specializovanou 
způsobilostí. Akreditace MZD.  V lékařských oborech se 
specializační vzdělávání vztahuje k vyhlášce 185/2009 Sb. 
o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních 
lékařů a farmaceutů a oborech certifikovaných kurzů. 

Certifikovaný kurz 

Forma celoživotního vzdělávání nelékařských 
zdravotnických pracovníků, jejímž absolvováním lze nabýt 
zvláštní odbornou způsobilost k úzce vymezeným 
činnostem. Akreditace MZD. 

Certifikovaný kurz paliativní 
péče pro sestry  

Kurz je podmínkou úhrady samostatných výkonů sestry 
v ambulanci paliativní medicíny. 
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Supervize 

Podpůrná metoda pro pečující a pomáhající profese 
v medicíně, sociální práci, školství, managementu, 
pracovních týmech, organizacích. Supervize může být 
zaměřena na prohloubení prožívání, lepší porozumění 
dané situaci, uvolnění tvořivého myšlení a rozvoj nových 
perspektiv profesního chování. Současně může být 
supervize také modelem učení a důležitou oblastí 
profesního růstu. 

Sociální pracovník 
Odborník, který získal vzdělání a vykonává činnosti podle 
§ 109,110 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách 

Pracovník v sociálních 
službách 

Odborník, který získal vzdělání a vykonává činnosti podle 
§ 116 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách 

Neformální pečující 

Člověk, který poskytuje pomoc a podporu blízké osobě 
z důvodu jejího zdravotního postižení, nemoci či věku. 
Základní charakteristiky neformální péče jsou, že je 
poskytována blízkou, nejčastěji příbuznou osobou, pečující, 
ač zajišťují nejrůznější úkoly, jsou často laikové 
bez vzdělání, pomoc je motivována vzájemným blízkým 
vztahem, realizována bez smlouvy, stanovených hodin či 
finanční odměny1. 

 

Terminologický kontext pojmu „pacient“ 

V předkládaném textu je pro označení osoby, která je příjemcem péče, využit termín „pacient“. 
V praxi – ať už jde o zdravotní, sociální či neformální péči – se označení člověka, o kterého 
pečuje jiná osoba, odvozuje podle pečující osoby a od prostředí, ve kterém je péče 
poskytována. Může se tak jednat o označení „klient“, „člověk s potřebou paliativní péče“ či 
„vážně nemocné dítě“. Důvodem primárního využití označení „pacient“, jež vychází ze 
zdravotnické terminologie, je skutečnost, že zadavatelem projektu Strategie rozvoje paliativní 
péče v ČR do roku 2035 je Ministerstvo zdravotnictví ČR. 
  

 

 
1 Geissler, H., Mach, p. a Starostová, O. Neformální pečující žijí v každé obci. Institut důstojného stárnutí, 2021.  
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1 DEFINICE A ANALÝZA IDENTIFIKOVANÉHO 
PROBLÉMU A JEHO KONTEXTU 

1.1 Úrovně poskytování paliativní péče 

Paliativní péče je nedílnou součástí péče o osoby se závažným onemocněním, zejména 

v závěrečném období jejich života. Její součástí je komplex intervencí a podpůrných opatření 

směřovaných k nemocnému i jeho blízkým s cílem udržet dobrou kvalitu života. Období, kdy 

je paliativní péče poskytována, jsou pokročilá a konečná stádia závažných onemocnění, 

období truchlení po pacientově úmrtí a v případě závažných vrozených onemocnění i období 

před narozením. 

V souladu s mezinárodními doporučeními rozlišujeme tři úrovně poskytování paliativní péče: 
paliativní přístup a obecnou a specializovanou paliativní péči 2 3 4. Pro zajištění 
dostupnosti paliativní péče v rámci zdravotního a sociálního systému je nezbytné, aby byly 
všechny tři úrovně v systému pro pacienty dosažitelné a vzájemně propojené.   

Paliativní přístup 

Je komplexní a individuální péče zaměřená na zlepšení kvality života pacientů 
s nevyléčitelným onemocněním a jejich rodin. Paliativní péče se netýká jen závěrečné fáze 
života, ale představuje podporu v jakékoli fázi vážného onemocnění – často probíhá současně 
s léčbou základního onemocnění. 

Tento přístup zahrnuje: 

- Tišení fyzické bolesti a dalších symptomů (dušnost, nevolnost, únava apod.). 
- Psychologickou a sociální podporu pro pacienta i jeho blízké. 
- Respekt k přáním pacienta a jeho autonomii v rozhodování o péči. 
- Multidisciplinární spolupráci lékařů, sester, psychologů, sociálních pracovníků, 

duchovních a dalších spolupracujících profesí. 

Paliativní přístup se uplatňuje v nemocnicích, hospicích, ve vlastním sociálním prostředí 
i v dlouhodobé péči a pomáhá pacientům prožít zbývající čas důstojně a s co nejmenším 
utrpením. 

Obecná paliativní péče 

Obecnou paliativní péčí rozumíme dobrou klinickou praxi, která je poskytována vzdělanými 
zdravotníky v rámci jejich základních odborností. Jejím základem je včasné rozpoznání 
nevyléčitelného charakteru onemocnění a identifikace a ovlivňování oblastí, které jsou 
významné pro kvalitu pacientova života (např. racionální využití kauzálních léčebných 
postupů, léčba symptomů, empatická komunikace, pomoc při organizačním zajištění péče 
a při využití služeb ostatních specialistů, zajištění domácí zdravotní péče).  

 

 
2 Radbruch, L., Payne, s. a kol. Standardy a normy paliativní a hospicové péče v Evropě (doporučení EAPC 2009). Praha: 
Cesta domů, 2007. 64 s. ISBN 978-80-904516-1-2. 

3 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Metodický pokyn MZ ČR k poskytování mobilní specializované paliativní péče. Věstník MZ ČR, 
částka 13/2017.  

4 Payne, S., Harding, A., Williams, T., Ling, J. a Ostgathe, C. Revised recommendations on standards and norms for palliative 
care in Europe from the European Association for Palliative Care (EAPC): a Delphi study, 2022. Palliat Med. 36(4):680-697.  
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Obecnou paliativní péči zajišťují např. praktičtí lékaři společně s agenturami domácí péče, 
lékaři – oboroví specialisté, kteří pečují o nevyléčitelně nemocné v rámci své odbornosti 
(nejčastěji jsou to onkologové, internisté, geriatři, neurologové, pneumologové, intenzivisté 
a lékaři dalších odborností. v rámci obecné paliativní péče mají své místo i služby zajištující 
nezdravotnické aspekty paliativní péče – např. sociální poradenství a služby, psychologické 
poradenství, pastorační péče a práce dobrovolníků. 

V případě, že pacienti komplexností anebo závažností svých potřeb přesahují možnosti 
obecné paliativní péče, měli by jim poskytovatelé této péče umožnit a zprostředkovat přístup 
ke specializované paliativní péči. 

Specializovaná paliativní péče  

Specializovaná paliativní péče je aktivní péče poskytovaná pacientům a jejich rodinám týmem 
odborníků, kteří absolvovali formální vzdělání v oboru paliativní medicína/péče a disponují tak 
potřebnými zkušenostmi a kompetencemi.  

Formami specializované paliativní péče jsou: 

- nemocniční konziliární týmy paliativní péče (KTPP) 
- ambulance paliativní medicíny (APM) 
- mobilní specializovaná paliativní péče (MSPP) 
- lůžkový hospic (LH)  

Rozšířenou formou dětské paliativní péče v Evropě je dětský lůžkový hospic, který poskytuje 
významnou zdravotně respitní péči a také péči v závěru života (V ČR v roce 2025 není tato 
forma péče legislativně ukotvena). 

1.1.1  Rámcový rozsah potřeby paliativní péče 

Podle dostupných dat zemře v ČR průměrně každý rok (mimo nestandardní období pandemie 
covid-19) cca 110 000 osob. při znalosti obvyklých průběhů pokročilých fází nejčastějších 
chronických onemocnění a struktury potřeb zdravotní a sociální péče, které tito pacient mají, 
lze cca 60 % těchto úmrtí považovat za rámcově očekávatelná. Objem a strukturu potřeb 
paliativní péče lze u těchto pacientů na úrovní populace a částečně na i úrovni jednotlivých 
pacientů predikovat. z celkového počtu všech úmrtí (110 000) musíme přibližně u 65 000 
pacientů ročně předpokládat potřebu určité formy paliativní péče, a to nejen v populaci 
dospělých, ale i dětských pacientů. Dle dostupných dat ze zahraničí je u cca 70 % pacientů 
péče dostatečně zajištěna v rámci obecné paliativní péče s konziliární podporou 
specializované paliativní péče.  

Přibližně 20 000 (30 %) umírajících významně profituje z poskytované přímé specializované 
paliativní péče. v současné době ale více než polovina pacientů s dlouhodobým chronickým 
onemocněním umírá na akutních lůžkách nemocnic, často po opakovaných hospitalizacích 
v posledních měsících. To má zásadní vliv na kvalitu závěru života velké skupiny obyvatel, 
a současně také na výdaje resortu zdravotnictví. 

S ohledem na předpokládané demografické stárnutí populace a s ním spojenou zvyšující 
se chronickou nemocností, jde o víc než alarmující stav, neboť potřeba paliativní péče 
a obecně péče o starší obyvatele bude výrazně narůstat, což dokumentují mimo jiné data 
z predikcí Českého statistického úřadu5:  
  

 

 
5 Český statistický úřad. Projekce obyvatelstva České republiky 2018–2100. [online]. Praha: ČSÚ, 2018. 
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1.2 Indikátory rozvoje a dostupnosti paliativní péče 
dle WHO 

Inspirací pro ukazatele poskytování kvalitní paliativní péče na národní úrovni může být 
dokument WHO z roku 2021 Hodnocení rozvoje paliativní péče ve světě: soubor použitelných 
ukazatelů6, který definuje základní ukazatele pro sledování rozvoje paliativní péče na národní 
úrovni:  

- paliativní péče jako součást systému zdravotní a sociální péče (integrace služeb), 
- zdravotní politiky (jsou definovány odborné postupy a jsou vytvořeny podmínky pro jejich 

naplnění, včetně systému financování), 
- dostupnost základních léků pro mírnění bolesti a dalších symptomů pokročilého 

onemocnění, 
- vzdělávání a odborná příprava v oblasti paliativní péče pro všechny zdravotníky, 
- posílení postavení lidí a komunit, 
- výzkum (dostupnost grantových programů a státní podpora výzkumu). 

 

Při hodnocení dostupnosti paliativní péče na celostátní regionální úrovni tak lze dle 
WHO k tématu přistoupit z několika perspektiv. v našem materiálu se zabýváme 
následující oblastmi: 

1. Hodnocení dostupnosti specializované paliativní péče. 

2. Integrace SPP do systému a její propojení s poskytovateli obecné paliativní péče 
(dobrým ukazatelem jsou např. trajektorie péče v závěru života). 

3. Hodnocení vzdělávání v paliativní péči. 
 

1.3 Faktory ovlivňující dostupnost a rozvoj paliativní 
péče v ČR 

Paliativní péče v České republice se v posledních letech rozvíjí, ale její dostupnost se 
mezi regiony liší. Zde je stručný přehled hlavních faktorů, které ovlivňují její dostupnost 
a rozvoj: 

Celostátní úroveň 

1. Legislativní rámec a financování 
a. Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 

a příslušné prováděcí právní předpisy  
b. Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách a prováděcí předpisy 
c. Úhradové mechanismy ze zdravotního pojištění pro jednotlivé formy paliativní 

péče 
d. Národní dotační programy a projekty financované z EU 

  

 

 
6 World Health Organization. Assessing the development of palliative care worldwide: a set of actionable indicators. [online]. 
Geneva: WHO, 2021.  
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2. Vzdělávání a personální kapacity 
a. Specializované vzdělávání lékařů a sester v paliativní medicíně 
b. Dostatek kvalifikovaných pracovníků, zejména lékařů se specializací v paliativní 

medicíně 
c. Rozvoj kompetencí všech zdravotníků v oblasti obecné paliativní péče 

a paliativního přístupu  
d. Existence celostátních standardů a doporučených postupů pro relevantní aspekty 

poskytování paliativní péče  

3. Národní strategie 
a. Strategie paliativní péče v rámci systému péče o pacienty  
b. Postavení paliativní péče v národním systému  

Regionální úroveň 

1. Role krajů a obcí 
a. Paliativní péče jako jedna z oblastí řešených v krajských zdravotnických 

a sociálních strategiích případně samostatnou koncepcí 
b. Spolupráce s odbornými společnostmi, kraji a zdravotními pojišťovnami 

při budování optimální sítě poskytovatelů paliativní péče  
c. Finanční podpora poskytovatelů paliativní péče z krajských a obecních rozpočtů 

2. Poskytovatelé péče 
a. Dostupnost lůžkových a mobilních hospiců a ambulancí paliativní medicíny 
b. Integrace konziliárních týmů paliativní péče v nemocnicích 
c. Aktivita neziskových organizací v regionu 

3. Specifické regionální faktory 
a. Demografická struktura obyvatelstva 
b. Socioekonomické podmínky v regionu 
c. Dostupnost navazujících sociálních služeb 

 

Rozvoj paliativní péče v ČR je komplexní proces, který vyžaduje systémové změny 
na celostátní úrovni v kombinaci s regionálními iniciativami a podporou ze strany 
poskytovatelů zdravotní a sociální péče i samosprávy. 

 

Možné faktory ovlivňující dostupnost a rozvoj paliativní péče na úrovni 
poskytovatele zdravotních a sociálních služeb 

A) Poskytovatel lůžkové zdravotní péče (nemocnice) 

1. Organizační faktory 
a. Míra podpory ze strany vedení nemocnice 
b. Začlenění paliativní péče do organizační struktury nemocnice 
c. Nastavení interních procesů pro identifikaci pacientů vyžadujících paliativní péči 
d. Existence specializovaného nemocničního týmu paliativní péče v nemocnici 

2. Personální zajištění 
a. Přítomnost lékařů se specializací v paliativní medicíně 
b. Dostupnost vyškoleného nelékařského personálu (sestry, psychologové, zdravotně 

sociální pracovníci) 
c. Možnosti kontinuálního vzdělávání v paliativní péči (paliativní přístup a obecná 

paliativní péče) 
d. Pracovní vytížení personálu a kapacitní možnosti 
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3. Ekonomické aspekty 
a. Nastavení úhrad paliativní péče ze zdravotního pojištění 
b. Nastavení úhrad ze systému sociální péče 
c. Priority nemocnice v alokaci finančních zdrojů 
d. Využití možnosti vícezdrojového financování (granty, dary, nadace) 

4. Prostorové a materiální vybavení 
a. Vybavení pro poskytování symptomatické léčby 
b. Prostory pro soukromí a důstojné rozhovory s pacienty a rodinami 
c. Adekvátní zázemí pro nemocniční tým paliativní péče 

B) Pobytová zařízení sociálních služeb  

(např. domov pro seniory, domov se zvláštním režimem, pobytová forma odlehčovacích služeb) 

1. Personální zajištění 
a. Každý klient má registrujícího praktického lékaře, který je schopen zajistit obecnou 

paliativní péči 
b. Kompetence personálu (NLZP i pracovníků v sociálních službách) v oblasti paliativní 

péče 
c. Počet a kvalifikace zdravotnických pracovníků 
d. Možnosti vzdělávání v paliativní péči pro sociální pracovníky 

2. Koncepční přístup 
a. Přístup managementu poskytovatele sociální služby k paliativní péči 
b. Individuální plány zahrnující paliativní aspekty 

3. Spolupráce s dalšími subjekty 
a. Napojení na konziliární paliativní tým 
b. Návaznost na specializovaná zdravotnická zařízení 

 

Společné faktory 

1. Systémové nastavení 
a. Propojení zdravotní a sociální péče  
b. Zajištění financování této péče  
c. Spolupráce s externími poskytovateli paliativní péče (ambulance paliativní 

medicíny, mobilní hospice) 
2. Informovanost a postoje 

a. Znalosti a postoje personálu k paliativní péči 
b. Míra stigmatizace paliativní péče 
c. Povědomí o možnostech paliativní péče mezi pacienty a rodinami 

3. Kvalita péče 
a. Existence standardů a guidelines pro paliativní péči 
b. Systémy hodnocení poskytování péče a zpětné vazby 
c. Kontinuita péče a koordinace mezi různými poskytovateli 

4. Etické a právní aspekty 
a. Přístup k advance care planning (plánování budoucí péče) 
b. Stanovený postup pro řešení etických dilemat v závěru života 
c. Respekt k autonomii a preferencím pacientů 
d. Dříve vyslovené přání a další právní instituty 

 

Dostupnost kvalitní paliativní péče v jednotlivých zařízeních závisí na kombinaci těchto faktorů 
a jejich vzájemném působení, přičemž klíčovou roli hraje systémová podpora a jasné 
začlenění paliativního přístupu do celkové koncepce péče o pacienty.  
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1.4 Identifikace zdrojů dat 

Analytická část dokumentu se opírá o informace a datové celky, které byly systematicky 
vyhledány v rámci první klíčové aktivity (K1) Strategie paliativní péče v ČR a vychází zejména 
z materiálů získaných od subjektů/institucí sumarizovaných v Mapě aktérů. 

Pro provedení analýz byly využity následující zdroje dat: 

- Data ÚZIS (Ústav zdravotnických informací a statistiky), datový model, který propojuje 
populační a komplexní data ze zdravotních a sociálních služeb 

- Data zdravotních pojišťoven (prostřednictvím ÚZIS) 
- Český statistický úřad 
- Registr poskytovatelů zdravotních služeb (prostřednictvím ÚZIS) 
- Statistiky MPSV a krajských úřadů (prostřednictvím ÚZIS) 
- Klinické registry a databáze 
- Data od poskytovatelů paliativní péče 
- Národní strategie rozvoje paliativní péče vybraných zemí 
- Krajské strategie a koncepce rozvoje paliativní péče v jednotlivých zemích  
- Strategická doporučení WHO a OECD 
- Vlastní průzkumy a šetření České společnosti paliativní medicíny ČLS JEP 
- Mezinárodní databáze a srovnávací studie 

Komplexní analýza těchto dat umožní vytvořit důkladný podklad pro Strategii  (Národní 
strategii paliativní péče), která bude reflektovat skutečné potřeby české populace a současně 
nabídne efektivní řešení pro zajištění kvalitní a dostupné paliativní péče. 

Na základě evidence zdrojů v kombinaci s kvalifikovaným stanoviskem odborníků zapojených 
do projektu, byly formulovány hlavní indikátory efektivity a kvality péče. Následně byly 
identifikovány také další oblasti významné pro rozvoj paliativní péče v České republice. 
V závislosti na nich byly formulovány otázky pro dotazníkové šetření, které bylo následně 
rozesláno vybraným zástupcům profesních organizací a dalším relevantním subjektům, 
kterých se dotýká problematika poskytování paliativní péče (např. odborné společnosti ČLS 
JEP, neziskový sektor působící v paliativní medicíně atd.). Získaná data jsou podkladem 
pro vytvoření SWOT analýzy.  
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2 ANALÝZA SOUČASNÉHO STAVU  

Cílem analytické části Strategie je popsat: 

- cílovou skupinu pacientů s potřebou paliativní péče,  
- dostupnost služeb obecné a specializované paliativní péče v oblasti zdravotních 

a sociálních služeb, 
- legislativní rámec pro poskytování paliativní péče v ČR, 
- obsah a strukturu vybraných zahraničních strategických dokumentů v oblasti paliativní 

péče, 
- obsah a strukturu vybraných českých krajských koncepčních a strategických dokumentů 

v oblasti paliativní péče, 
- provést podrobnější cílené analýzy pro jednotlivé pilíře návrhové části strategie. 

2.1 Vymezení cílové skupiny příjemců paliativní péče 

Paliativní péče nabízí komplexní podporu a péči pacientům se závažným onemocněním, 
pacientům v závěru života a jejich blízkým. Paliativní péče má svá specifika a rozdíly 
u pacientů dětského a dospělého věku. Označení „závěr života“ (end of life) se v zahraničních 
strategických dokumentech používá pro období, kdy je na základě obvyklého průběhu 
onemocnění pravděpodobné, že pacient v časovém horizontu kratším, než šest měsíců, 
zemře (viz např. OECD 2023). 

2.2 Paliativní péče – aktivity Ministerstva 
zdravotnictví ČR 

Ministerstvo zdravotnictví České republiky (MZD) se v posledních letech systematicky věnuje 
rozvoji paliativní péče jako klíčové součásti zdravotního systému, reflektující potřeby pacientů 
s nevyléčitelnými a život limitujícími onemocněními. Aktivity MZD směřují k zajištění rovného 
přístupu k paliativní péči v různých prostředích – od nemocnic přes domácí péči až 
po specializované služby. MZD dlouhodobě usiluje o zlepšení dostupnosti a kvality paliativní 
péče prostřednictvím různých projektů, dotačních programů a spolupráce s odbornými 
společnostmi. Tyto aktivity reflektují rostoucí potřebu paliativní péče v důsledku 
demografického stárnutí populace a nárůstu chronických onemocnění. 

Projekty na podporu paliativní péče, dotační programy a finanční podpora 

V letech 2015–2017 proběhl ve spolupráci MZD, VZP a ÚZIS pilotní projekt na podporu 
mobilní specializované paliativní péče (MSPP)7. Výsledkem byl vznik metodického pokynu 
Ministerstva zdravotnictví ČR k poskytování mobilní specializované paliativní péče a zakotvení 
odbornosti 926 – domácí paliativní péče o pacienta v terminálním stavu do legislativy 
a úhradového systému (vyhláška č. 354/2017 Sb. )8. na pilot navázala síť více než 40 
smluvních poskytovatelů MSPP. 

 

 
7 Švancara, J., Sláma, O., Kabelka, L., Jarkovský, J., Klika, P., Loučka, M., Komenda, M., Dušek, L. Pilotní projekt Mobilní 
specializované paliativní péče. [online]. Praha: Ústav zdravotnických informací ČR, 2016.  

8 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Metodický pokyn MZ ČR k poskytování mobilní specializované paliativní péče. [online]. Praha: 

MZ ČR, 2017. 
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V roce 2018 MZD zahájilo projekt "Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti domácí 
specializované paliativní péče"9,10, jehož cílem bylo zlepšit péči o umírající v domácím 
prostředí. Projekt podpořil devět organizací poskytujících mobilní specializovanou paliativní 
péči a vedl k vytvoření metodik a standardů pro tuto oblast. Projekt si kladl za cíl zlepšit péči 
o umírající v jejich vlastním sociálním prostředí, zajistit zdravotní péči na náležité odborné 
úrovni a zlepšit kvalitu života nevyléčitelně nemocných a umírajících v domácím prostředí 
v ČR. v rámci projektu vznikla také Metodika sebehodnocení a tvorba plánu rozvoje 
pro poskytovatele mobilní specializované paliativní péče, Standardy mobilní specializované 
péče, Metodika externího hodnocení kvality služby mobilní specializované paliativní péče aj. 

Během let 2018-2022 byl řešen projekt „Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti 
zdravotních služeb v oblasti paliativní péče v nemocnicích akutní a následné péče“11, který 
podpořil rozvoj konziliárních paliativních týmu v nemocnicích a ověřoval činnost několika 
vybraných konziliárních paliativních týmů v nemocnicích v ČR. na základě tohoto projektu byly 
navrženy změny směřující ke standardizaci paliativní péče v nemocnicích. 

V roce 2019 bylo podepsáno Memorandum o spolupráci na systematickém rozvoji 
paliativní péče v ČR mezi MZD, všemi zdravotními pojišťovnami a Českou společností 
paliativní medicíny12,13. Cílem tohoto memoranda je zajistit dostupnost paliativní péče 
v nemocničním i domácím prostředí, podpořit vznik standardů a modelů péče a vytvořit 
udržitelný systém financování. 

MZD pravidelně vyhlašuje dotační programy na podporu paliativní péče. Například 
prostřednictvím dotačního programu „Podpora péče o pacienty v terminálním stadiu 
onemocnění“14, který financoval vydávání edukačních materiálů zaměřených na paliativní 
hospicovou péči určených pro odbornou i širokou veřejnost; podporu edukačních aktivit 
zaměřených na paliativní hospicovou péči; vzdělávání zdravotnických pracovníků v oblastech 
poskytování zdravotní péče pacientům v terminálním stadiu onemocnění a také zvyšování její 
kvality. od roku 2024 byly jeho aktivity integrovány do širšího programu „Podpora zdraví 
a zdravotní péče“, konkrétně do priority E. 

Další finanční podpora je poskytována prostřednictvím Integrovaného regionálního 
operačního programu (IROP)15. Jedná se o investiční výzvu, která podporuje rozvoj 
infrastruktury a dostupnosti paliativní péče, včetně nemocniční, domácí a hospicové formy. 
IROP umožňuje také nemocnicím a hospicům získat prostředky na stavební projekty a nákup 
vybavení pro paliativní péči. 

Spolupráce s odbornými společnostmi a vzdělávání 

MZD spolupracuje také s Českou společností paliativní medicíny na rozvoji a standardizaci 
paliativní péče. pro zvyšování povědomí a vzdělávání veřejnosti i zdravotnických pracovníků 
byly spuštěny webové stránky www.paliativa.cz, které poskytují informace o paliativní péči,  
e-learningové kurzy a informace o seminářích pro pečující veřejnost.   

 

 
9 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti domácí péče. [online]. Praha: MZ ČR, 2019.  

10 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti domácí specializované paliativní péče. [online]. 
Praha: MZ ČR, 2023.  

11 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Metodika programu Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti zdravotních služeb v oblasti 
paliativní péče. [online]. Praha: MZ ČR, 2020. 

12 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Memorandum o spolupráci na systematickém rozvoji paliativní péče v ČR. [online]. Praha: MZ 
ČR, 2019. 

13 Cesta domů. Memorandum o spolupráci na systematickém rozvoji paliativní péče v ČR. [online]. Praha: Cesta domů, 2019.  

14 Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR. Domácí paliativní péče o pacienta v terminálním stavu – poradna pro poskytovatele. 
[online]. Praha: VZP ČR, 2020.  

15 Ministerstvo pro místní rozvoj ČR. 72. výzva IROP – Podpora rozvoje a dostupnosti paliativní péče – SC 4.3 (PR). [online]. 
Praha: MMR ČR, 2023. 

http://www.paliativa.cz/
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Veškeré zmíněné aktivity MZD ukazují systematický přístup k rozvoji paliativní péče v České 
republice s důrazem na zlepšení dostupnosti, kvality a standardizace služeb v této oblasti. 

2.3 Demografická a epidemiologická data 

Demografické a epidemiologické ukazatele představují klíčový podklad pro plánování a rozvoj 
paliativní péče. Stárnutí populace, měnící se věková struktura, nárůst chronických a život 
limitujících onemocnění či proměna příčin úmrtí významně ovlivňují rozsah i charakter potřeb 
pacientů. Tato část se zaměřuje na vybrané demografické trendy, projekce a strukturu úmrtí 
v České republice, které vytvářejí rámec pro odhad potřebnosti a kapacit paliativní péče 
v budoucích letech. 

2.3.1  Predikce populačního stárnutí v ČR  

Demografické prognózy ukazují na výrazný nárůst počtu obyvatel ve vyšším věku, který bude 
mít zásadní dopad na potřeby zdravotní i sociální péče včetně péče paliativní. Predikce 
narůstajícího počtu seniorů je uvedena v Tabulce 1. Podle odhadů lze v následujících 
15 letech očekávat postupný nárůst nemocnosti spojený s chorobami vyššího věku, přičemž 
v horizontu 20–25 let se u těchto onemocnění předpokládá prudký nárůst. 

Tabulka 1 Predikce narůstajícího počtu seniorů v ČR 

 
Zdroj: Český statistický úřad16 

Stárnutí populace si nevyhnutelně vyžádá proměnu současného modelu péče. Výrazně 
poroste potřeba dlouhodobé a ošetřovatelské péče, stejně jako propojených sociálně-
zdravotních služeb. Paliativní péče přitom bude sehrávat čím dál významnější roli v reakci 
na měnící se potřeby stárnoucí populace.  

Demografické stárnutí české populace není kompenzováno dostatečně silnými populačními 
ročníky do věku 18 let ani rostoucí porodností. Naopak, v důsledku reprodukčního výpadku 
v 90. letech minulého století se očekává, že porodnost bude v následujících letech významně 
klesat. na rostoucí počet seniorů tak bude připadat stále méně osob v produktivním věku. 
Tento trend dobře ilustruje vývoj indexu závislosti, který vyjadřuje poměr osob ve věku 65+ ku 
populaci ve věku 15–64 let. Jak ukazuje Tabulka 2, index závislosti se do roku 2040 téměř 
zdvojnásobí oproti situaci v roce 2010 (viz tabulka č. 2). Vzhledem k očekávatelnému 
dlouhodobému poklesu porodnosti je nezbytné strategicky plánovat potřebné personální 
kapacity pro všechny segmenty péče, včetně péče paliativní. 

 

 

 

16 Český statistický úřad. Domovská stránka ČSÚ. [online]. Praha: ČSÚ, 2025. 
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Tabulka 2 Vývoj indexu závislosti obyvatelstva ČR v letech 2010–2050 

 

Zdroj: Český statistický úřad16 

2.3.2  Příčiny úmrtí obyvatelstva ČR a jejich vývoj v čase  

V roce 2023 zemřelo v České republice celkem 112,8 tisíc osob. Z dlouhodobého pohledu 
zůstávají nejčastějšími příčinami úmrtí nemoci oběhové soustavy, které v roce 2023 tvořily 
přibližně 39 % všech úmrtí (43 669 osob). na druhém místě se dlouhodobě umisťují novotvary, 
které byly příčinou úmrtí u zhruba 25 % zemřelých (28 170 osob).   

Tabulka 3 Základní příčina úmrtí v letech 2014–2023 

 
 

Zdroj: Český statistický úřad16 

 

 

 

 

 

____________________________________ 

 

 

16 Český statistický úřad. Domovská stránka ČSÚ. [online]. Praha: ČSÚ, 2025. 
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2.3.3  Pacienti s rámcově očekávatelným úmrtím  

Očekávatelné úmrtí je definováno jako úmrtí, ke kterému dochází v důsledku zhoršování 
déletrvajících zdravotních problémů. Typicky se jedná o pacienty s chronickými 
onemocněními, případně i s akutními stavy (např. kardiovaskulárními), pokud jsou splněny 
další podmínky – například úmrtí na akutním lůžku po více než týdnu hospitalizace, úmrtí 
na lůžku následné péče, nebo předchozí hospitalizace se stejnou diagnózou v průběhu 
posledního roku života. 

Tato očekávatelná úmrtí tvoří přibližně 60 % všech úmrtí v České republice, což představuje 
více než 65 000 osob ročně, detailní informace poskytuje. Skutečnost, že lze úmrtí u těchto 
pacientů s určitou pravděpodobností předvídat, představuje příležitost včasného formulování 
cílů péče, plánu přiměřené péče a včasné zahájení postupů paliativní péče. 

Vývoj celkového počtu zemřelých z očekávatelných příčin v letech 2011–2023 ukazuje 
Obrázek 1. Dlouhodobý roční průměr zemřelých z očekávatelných příčin je zhruba 67,8 tisíc. 
mezi lety 2011 a 2019 je počet úmrtí relativně stabilní s mírným meziročním nárůstem. v roce 
2020 došlo k výraznému nárůstu, tento výkyv souvisí s pandemií COVID-19. v následujících 
letech došlo k mírnému poklesu. Tento trend je důležitý i z pohledu plánování kapacit paliativní 
péče. 
 

Zdroj: Český statistický úřad16 
 

 

 

 

 

____________________________________ 

 

16 Český statistický úřad. Domovská stránka ČSÚ. [online]. Praha: ČSÚ, 2025.
 

Obrázek 1 Počet zemřelých z očekávatelných příčin a predikce počtu do roku 2050 
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Obrázek 2 znázorňuje počet očekávatelných úmrtí v jednotlivých krajích ČR. Rozdíly 
mezi kraji mohou odrážet různé demografické, zdravotní i sociální charakteristiky regionů. 

 

Obrázek 2 Očekávatelná úmrtí podle krajů 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

2.3.4  Pacienti s paliativně relevantními diagnózami  

Označení “paliativně relevantní” diagnózy se užívá pro onemocnění a stavy, u kterých je úmrtí 
rámcově očekávatelné a které v pokročilých stádiích typicky přinášejí potřeby paliativní 
povahy. Obvykle mezi ně bývají zařazovány: 

- nádorová onemocnění C00-C97 
- neurodegenerativní onemocnění typu: demence, roztroušená skleróza, Parkinsonova 

nemoc, amyotrofická laterální skleróza (F01, F03, G10, G20, G35, G122, G903, G23) 
- konečná stádia chronických orgánových onemocnění: srdečních, plicních, jaterních 

a ledvinných (I00-I11, I14-I52, I60-I69, J06-J18, J20-J22, J40-J47, J96, K70-K77, N17, 
N18, N28, I12, I13) 

- geriatričtí pacienti se syndromem křehkosti a geriatrické deteriorace, pacienti 
po mozkových příhodách s výrazným neurologickým deficitem (G30, R54) 

- závažná, život limitující a život ohrožující onemocnění v dětském věku 
- závažná onemocnění či vrozené vývojové vady plodu   
- kriticky nemocní pacienti s nevratným multiorgánovým selháváním v prostředí intenzivní 

péče 

Úmrtí na paliativně relevantní diagnózy představují cca 45 % všech úmrtí. Znalost prevalence 
těchto onemocnění, jejich klinického průběhu a typických potřeb pacientů umožňuje 
odhadnout objem a strukturu paliativní péče potřebné pro konkrétní populaci – například 
na úrovni státu, kraje či okresu. 
 

 

 

______________________ 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.  
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Obrázek 3 znázorňuje vývoj a predikci počtu úmrtí z paliativně relevantních příčin v České 
republice. mezi lety 2011 a 2019 se objevuje mírný meziroční nárůst počtu úmrtí. v roce 2020 
počet úmrtí přesáhl 50 000, tento výkyv souvisí s pandemií COVID-19. Dle populačních 
projekcí lze v následujících letech očekávat další výrazný nárůst, přičemž do roku 2040 může 
počet těchto úmrtí přesáhnout 60 000 ročně. 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 202518 

 

 

 

 

______________________ 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.  

Obrázek 3 Počet úmrtí z paliativně relevantních příčin a jejich predikce do roku 2040 

Obrázek 4 Paliativně relevantní úmrtí dle krajů 
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2.4 Místo úmrtí 

Místo úmrtí představuje komplexní ukazatel, který odráží nejen dostupnost služeb paliativní 
péče, ale částečně také kulturní, sociální a organizační aspekty zdravotního systému. v řadě 
zahraničních dokumentech (např. EAPC, OECD) je místo úmrtí jedním z důležitých indikátorů 
stavu paliativní péče. v mnoha vyspělých zemích existuje rozpor mezi preferovaným místem 
úmrtí (často domácí prostředí) a skutečným místem úmrtí (nejčastěji nemocnice). 

2.4.1  Hlavní místa úmrtí a jejich význam: 

1. Nemocnice – vysoký podíl úmrtí v nemocnicích může indikovat: 
a. Nedostatečnou dostupnost komunitních služeb paliativní péče 
b. Chybějící koordinaci péče mezi různými poskytovateli 
c. Medicínskou kulturu zaměřenou na akutní péči i v terminálních stavech 

2. Domácí prostředí – vyšší podíl domácích úmrtí často značí: 
a. Rozvinutou síť mobilní specializované paliativní péče 
b. Dobrou podporu pro neformální pečující 
c. Efektivní koordinaci mezi zdravotními a sociálními službami 

3. Hospice a specializovaná lůžková oddělení – jejich využití odráží: 
a. Dostupnost specializované paliativní péče 
b. Povědomí zdravotníků o možnostech této péče 
c. Včasné rozpoznání paliativních potřeb pacientů 

4. Pobytová zařízení sociální péče (např. domovy pro seniory) – úmrtí zde ukazují na: 
a. Míru integrace paliativní péče do dlouhodobé péče 
b. Přítomnost paliativního programu v daném zařízení  
c. Dostupnost konziliárních paliativních týmů, resp. konzultujících paliatrů pro tato 

zařízení 

Obrázek 5 Mortalita pacientů v ČR: očekávatelná úmrtí podle lůžka úmrtí 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 202518 

_______________________________ 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Obrázek 6 Úmrtí z očekávatelných příčin: úmrtí doma nebo v zařízení sociálních služeb 

Zdroj: Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 202518 

 

Zdroj: Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 202518 

 

 

 

_______________________________ 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.  

Obrázek 7 Úmrtí z paliativně relevantních příčin: úmrtí doma nebo v zařízení sociálních služeb 
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2.4.2  Mezinárodní srovnání míst úmrtí 

Z mezinárodního srovnání vyplývá, že ve srovnáním s vyspělými státy západní a severní 
Evropy je v ČR velmi vysoký podíl úmrtí na lůžkách akutní a následné péče (ČR 62 %, 
Německo 49 %, Rakousko 51 %, Nizozemsko 24 %). Ve srovnání s vyspělými zeměmi Evropy 
je v ČR poměrně nízké zastoupení úmrtí v pobytových zařízeních sociálních služeb (ČR 11 %, 
Německo 27 %, Rakousko 20 %, Nizozemsko 37 %). Také podíl domácích úmrtí je v ČR nižší 
než ve srovnatelných zemích (ČR 26 %, Německo 31 %, Rakousko 33 %, Nizozemsko 45,5 
%). Podrobněji viz Tabulka 417.  

Tabulka 4 Místo úmrtí v mezinárodním srovnání 

 
  

 

 
17 Srdelić, L. a Smolić, Š. Factors associated with place of death: evidence from adults in 24 European countries. Working Paper 
Series 83-2022. 
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2.4.3  Implikace a metodologické aspekty analýzy míst úmrtí 

Analýza míst úmrtí poskytuje důležitý nástroj pro plánování a optimalizaci systému paliativní 
péče. Pomáhá: 

- Identifikovat regionální nerovnosti v dostupnosti služeb 

- Stanovit priority pro rozvoj specifických forem paliativní péče 

- Monitorovat dopad implementovaných strategií 

- Podporovat tvorbu politik založených na důkazech 

Pro kvalitní interpretaci údajů o místě úmrtí je však nezbytné zohlednit různé metodologické 
faktory, které mohou výsledky ovlivňovat: 

1. Demografické faktory – věková struktura populace, prevalence chronických nemocí 

2. Socioekonomické faktory – dostupnost neformální péče, finanční dostupnost služeb 

3. Geografické aspekty – rozdíly mezi městskými a venkovskými oblastmi 

4. Preference pacientů – kulturní a individuální preference 

5. Typ onemocnění – různé diagnózy mohou vyžadovat různé formy péče 

2.5 Analýza faktorů, které ovlivňují místo úmrtí  

Volba místa, kde člověk v závěru života umírá, je ovlivňována řadou navzájem propojených 
faktorů – zahrnujících zdravotní stav pacienta, typ onemocnění, dostupnost služeb, 
sociální zázemí i kulturní preference. z hlediska plánování systému paliativní péče je proto 
důležité tyto faktory identifikovat, pochopit jejich souvislosti a zohlednit je při tvorbě opatření, 
která mají zlepšit dostupnost a kvalitu péče v závěrečné fázi života. 

2.5.1  Koncept trajektorií péče v závěru života  

Z hlediska průběhu péče v závěru života a místa úmrtí lze pro pacienty s pokročilým závažným 
onemocněním s rámcově očekávatelným úmrtí definovat několik typických průběhů – 
trajektorií závěru života. Některé z těchto trajektorií lze z hlediska individuálního pacienta, 
ale i z hlediska zdravotního systému považovat za preferované (v grafech a tabulkách též 
s označením žádoucí či optimální). Tímto označením vyjadřujeme, že lze důvodně 
předpokládat, že byla péče v závěru života přiměřená přáním a potřebám pacientů a že byla 
současně nákladově efektivní.  

Řada pacientů ale v posledních týdnech života čerpá zdravotní péči způsobem, u kterého se 
lze důvodně domnívat, že nebyla v souladu s přáními a potřebami pacientů, resp. že byla 
spíše důsledkem absence promyšleného plánu péče v závěru života a odráží spíše “ad hoc” 
reakce na akutní komplikace a dekompenzaci. Výsledkem mohou být opakované převozy ZZS 
a hospitalizace a úmrtí v prostředí akutní nebo intenzivní péče. Tyto trajektorie označujeme 
jako rizikové (v grafech a tabulkách též s označením nežádoucí či neoptimální). 
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Pro potřeby analýzy stavu budoucího vývoje popisujeme tyto typizované trajektorie péče 
následovně: 

Preferované (žádoucí) trajektorie 

- Terminálně nemocný pacient dochovaný na lůžku následné nebo dlouhodobé péče 
mimo lůžkový hospic (v grafech označeno OT1) 

- Terminálně nemocný pacient dochovaný doma (v grafech označeno OT2) 
- Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma s péčí praktického lékaře (v grafech 

označeno OT3) 
- Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma s asistencí mobilní specializované 

paliativní péče (v grafech označeno OT4) 
- Terminálně nemocný pacient dochovaný v lůžkovém hospici (v grafech označeno OT5) 
- Terminálně nemocný klient domova pro seniory, dochovaný v domově pro seniory 

(v grafech označeno OT6) 
- Terminálně nemocný klient domova pro seniory, dochovaný v domově pro seniory 

ve sdílené péči (v grafech označeno OT7) 
- Terminálně nemocný pacient dochovaný doma s domácí péčí (resp. v režimu signálního 

kódu) (v grafech označeno OT8) 

Rizikové (nežádoucí) trajektorie 

- Terminálně nemocný pacient, zemřelý za terminální hospitalizace (v grafech označeno 
NT1) 

- Terminálně nemocný pacient, převezený k terminální hospitalizaci záchrannou službou 
(v grafech označeno NT2) 

- Terminálně nemocný pacient v domácí péči, zemřelý za hospitalizace (v grafech 
označeno NT3) 

- Terminálně nemocný pacient, převážený opakovaně záchrannou službou (v grafech 
označeno NT4) 

- Klient domova pro seniory, zemřelý za terminální hospitalizace (v grafech označeno 
NT5) 

- Klient domova pro seniory, zemřelý za terminální hospitalizace prostřednictvím ZZS 
(v grafech označeno NT6) 

- Terminálně nemocný pacient v domácí péči v režimu signálního kódu, zemřelý 
za hospitalizace (v grafech označeno NT7) 

- Terminálně nemocný pacient v mobilní specializované paliativní péči, předaný 
k terminální hospitalizaci (v grafech označeno NT8) 

2.5.2  Faktory ovlivňující místo a charakter péče o závažně 
nemocného pacienta v závěru života a místo úmrtí   

Klinické faktory 

- Charakter a vývoj onemocnění – diagnóza, prognóza a trajektorie nemoci (rychlost 
progrese), možnost spolehlivě predikovat prognózu délky přežití   

- Stabilita zdravotního stavu – četnost a závažnost komplikací vyžadujících akutní 
intervenci 

- Symptomatická zátěž – náročnost managementu bolesti a dalších symptomů 
- Potřeba specializované péče – nutnost specifických léčebných postupů, přístrojů 

nebo pomůcek 
- Fyzická soběstačnost – stupeň mobility a schopnost sebepéče 
- Kognitivní status – přítomnost a míra demence či jiných poruch kognitivních funkcí 
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Sociální a rodinné faktory 

- Dostupnost pečujících osob – existence blízkých osob ochotných a schopných 
poskytovat péči 

- Kapacita pečujících – fyzické a psychické možnosti, časová disponibilita a kompetence 
rodiny 

- Bytové podmínky – vhodnost domácího prostředí pro poskytování péče (bezbariérovost, 
prostor) 

- Finanční možnosti – schopnost rodiny hradit doplňkové služby či pomůcky 
- Sociální zázemí – existence fungující sociální sítě podpory (přátelé, sousedé, komunita) 
- Dynamika rodinných vztahů – kvalita vzájemných vztahů a historie rodinné péče 

Systémové faktory 

- Geografická dostupnost služeb – existence služeb paliativní péče v regionu bydliště 
pacienta 

- Kapacitní možnosti zařízení – aktuální dostupnost volných lůžek v hospicích či jiných 
zařízeních 

- Kontinuita péče – kvalita předávání informací mezi poskytovateli zdravotních 
a sociálních služeb 

- Finanční dostupnost – výše spoluúčasti pacienta u jednotlivých typů služeb 
- Znalost systému – informovanost pacienta a rodiny o dostupných možnostech péče 

Individuální preference 

- Přání pacienta a jeho rodiny/osob blízkých – explicitně vyjádřená vůle ohledně místa 
péče a umírání 

- Plánování péče v závěru života – existence předem vyslovených přání či plánu paliativní 
péče 

- Hodnoty a priority – individuální preference týkající se kvality života, soukromí, spirituality 
- Kulturní a náboženské faktory – specifické požadavky vycházející z kulturního či 

duchovního zázemí 

Institucionální faktory a rozhodovací procesy 

- Postoj ošetřujících lékařů – míra podpory ambulantní či domácí péče ze strany 
specialistů 

- Rozhodovací procesy ZZS – protokoly a rutinní postupy záchranné služby při akutních 
stavech 

- Komunikace mezi institucemi – efektivita předávání informací mezi různými typy zařízení 
- Edukace pacienta a rodiny – kvalita informování o možnostech a omezeních 

jednotlivých typů péče 
- Financování zdravotních a sociálních služeb – nastavení úhrad za jednotlivé typy 

zdravotních a sociálních služeb 

 

Individuální péče poskytovaná konkrétnímu pacientovi v konkrétní situaci se automaticky 
nesnaží pacienta navést na jednu z preferovaných trajektorií.  na úrovni jednotlivého pacienta 
je hledání optimální trajektorie vždy spojeno s formulováním plánu péče, který zohledňuje cíl 
péče, klinickou realitu a přání a preference pacienta a jeho blízkých.  
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2.6 Preferované trajektorie v závěru života 

Preferovaná trajektorie péče označuje takový průběh péče v závěru života, který odpovídá 
přáním a potřebám pacienta, je klinicky přiměřený a zároveň organizačně a ekonomicky 
zvládnutelný v rámci systému. 

 

2.6.1  Terminálně nemocný pacient dochovaný na lůžku 
následné nebo dlouhodobé péče mimo lůžkový hospic 

Poskytovatelé zdravotních služeb lůžkové následné péče (nemocnice následné péče) 
poskytují kvalitní zdravotní péči, ale často postrádají holistický přístup k terminálně nemocným 
pacientům a jejich rodinám, který je charakteristický pro specializovanou paliativní péči. 
Poskytovatelé lůžkové následné a dlouhodobé péče hrají v systému zdravotní péče 
významnou roli. Přijetí na lůžko následné péče většinou navazuje na hospitalizaci na lůžku 
akutním, spíše výjimečně jsou pacienti na tato lůžka přijímáni přímo z domova, resp. vlastního 
sociálního prostředí.  

Každoročně v zařízeních následné a dlouhodobé péče nastává kolem 6000 úmrtí. Tato 
zařízení tak hrají v péči o pacienty v závěru života důležitou roli. z hlediska organizace péče 
lze očekávat, že počet pacientů, kteří budou v těchto zařízeních prožívat závěr života, bude 
dále narůstat. Proto je důležité posuzovat nejen jejich kapacitu a dostupnost, ale především 
úroveň poskytované paliativní péče a možnosti podpory rodin a pečujících. 

Z hlediska kvality péče je úroveň paliativní péče v těchto zařízeních velmi variabilní. Data o její 
kvalitě nejsou sbírána. v ČR tak nemáme reprezentativní data, ale četné kazuistiky naznačují, 
že kvalita péče v těchto zařízeních trpí vážnými nedostatky (nedostatek soukromí, 
nedostatečná expertíza zaměstnanců v řešení bolesti a dalších symptomů, nedostatečná 
podpora pacientovo blízkých a rodiny, nedostatek personálu). Trajektorii lze považovat 
za preferovanou v případě, že je zde poskytována kvalitní obecná paliativní péče.      

Výhody péče ve zdravotnickém zařízení následné a dlouhodobé péče 

- Dostupnost zdravotní péče – nepřetržitá přítomnost zdravotnického personálu a lékařů 
- Technické a materiální vybavení – dostupnost zdravotnických pomůcek a přístrojů 

pro léčbu symptomů 
- Specializovaná ošetřovatelská péče – vyškolený personál pro péči o imobilní pacienty 
- Bezpečnost – rychlá reakce při akutním zhoršení stavu nebo komplikacích 
- Kapacita – větší dostupnost lůžek ve srovnání s lůžkovými hospici 
- Finanční zajištění – péče hrazená ze zdravotního pojištění s minimální spoluúčastí 

pacienta 
- Odlehčení rodině – snížení zátěže pro rodinné příslušníky při náročné péči 
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Rizika a limity péče v zařízeních následné a dlouhodobé péče 

- Nedostatečná individualizace péče – riziko rutinního přístupu kvůli vysokému počtu 
pacientů na personál 

- Omezená paliativní specializace – personál často nemá dostatečné vzdělání v paliativní 
péči 

- Institucionální prostředí – méně osobní atmosféra a omezené soukromí 
- Redukce autonomie – režimová opatření a pravidla omezující svobodné rozhodování 

pacienta 
- Spirituální, psychologické a sociální potřeby – často nedostatečná pozornost věnovaná 

nefyzickým aspektům péče 
- Omezení návštěv – regulovaný přístup rodinných příslušníků (návštěvní hodiny) 
- Důraz na léčbu – riziko přehlížení přirozeného procesu umírání ve prospěch 

medicínských intervencí 
- Stigmatizace – vnímání těchto zařízení jako "odkladišť" pro nevyléčitelně nemocné 

 

 

Obrázek 8 Ilustrativní trajektorie Terminálně nemocný pacient dochovaný na lůžku následné 

nebo dlouhodobé péče mimo lůžkový hospic 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 202518 

2.6.2  Terminálně nemocný pacient dochovaný doma 

Z reprezentativních průzkumů veřejného mínění vyplývá, že by si většina občanů ČR přála 
prožít závěr života doma. Přesto doma nastává pouze cca 25 % úmrtí. Tento stav má řadu 
příčin. v České republice v roce 2025 nejsou systematicky sbírána data o péči v závěru života 
v domácím prostředí.  

Optimální model péče zahrnuje buď praktického lékaře spolupracujícího s domácí péčí, 
s ambulancí paliativní medicíny nebo předání pacienta do mobilní specializované paliativní 
péče. 

Výhody domova jako místa péče v závěru života 

- Psychologický komfort – známé prostředí poskytuje pocit bezpečí a důstojnosti 
- Autonomie a kontrola – zachování rozhodovací schopnosti umírajícího 
- Rodinné vazby – posílení vztahů, možnost nepřetržitého kontaktu s blízkými 
- Individualizovaná péče – přizpůsobení režimu a prostředí potřebám umírajícího 
- Spirituální aspekt – prostor pro naplnění osobních rituálů a tradic 
- Finanční úspora – potenciálně nižší náklady pro zdravotní systém  
- Prevence hospitalismu – omezení rizik spojených s dlouhodobým pobytem v instituci 

_______________________________ 
 

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Obecná rizika domova, jako místa péče v závěru života 

- Nedostatečná symptomatická kontrola – omezený přístup k specializovaným postupům 
při řešení obtížných symptomů 

- Zátěž pečujících – fyzické a psychické vyčerpání, sociální izolace a ekonomické dopady 
na pečující rodinu 

- Technické bariéry – nevhodné bytové podmínky, nedostatečné vybavení 
- Nedostupnost podpůrných služeb – pečovatelské a odlehčovací služby, návštěvní 

služba praktického lékaře, domácí zdravotní péče, ambulance paliativní medicíny, 
MSPP atd. 

- Neočekávané krize – možnost náhlého zhoršení bez okamžité odborné pomoci 
- Nedostatečná edukace – nepřipravenost laických pečujících na specifické situace 

v terminální fázi 

2.6.3  Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma s péčí 
praktického lékaře 

 

Výhody péče praktického lékaře v domácím prostředí (v případě ideálně pracujícího 
praktického lékaře)  

- Kontinuita péče – Praktický lékař zná pacientovu anamnézu, historii léčby a preference, 
což umožňuje personalizovaný přístup 

- Dostupnost v komunitě – Lékař působící v místě bydliště pacienta může poskytovat 
pravidelné návštěvy bez nutnosti dlouhého dojíždění 

- Koordinace péče – Praktický lékař může efektivně koordinovat multidisciplinární tým 
(sestry, fyzioterapeuty, sociální pracovníky) a zajistit komplexní péči 

- Znalost rodinného kontextu – Praktický lékař často zná i rodinnou situaci a může lépe 
podporovat pečující blízké 

- Včasná intervence – Může zachytit zhoršení stavu včas a upravit léčebný plán 
nebo předejít zbytečné hospitalizaci 

Rizika péče praktického lékaře v domácím prostředí 

- Omezená specializace – Ne všichni praktičtí lékaři mají dostatečné vzdělání 
a zkušenosti v paliativní medicíně pro řešení komplexních symptomů 

- Časová dostupnost – Praktický lékař nemůže být nepřetržitě k dispozici pro řešení 
akutních stavů, což může komplikovat zajištění 24/7 odborné podpory 

- Kapacitní omezení – Vzhledem k vytížení ordinace může být náročné poskytovat 
pravidelné domácí návštěvy v potřebné frekvenci 

- Omezené technické vybavení – v domácím prostředí nemusí být dostupné všechny 
diagnostické a terapeutické možnosti 

2.6.4  Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma s péčí 
praktického lékaře a s domácí péčí (home care) 

Výhody a rizika péče o pacienta dochovaného doma s péčí praktického lékaře a domácí péčí 
(home care) jsou v souladu s body představenými v podkapitole 2.6.3.  

Kromě výše popsaných výhod péče praktického lékaře se na péči podílí domácí zdravotní 
péče (home care). Součástí domácí zdravotní péče jsou pravidelné návštěvy sestry, která 
monitoruje stav pacienta, podává léky a provádí nezbytné zdravotnické úkony. Praktický lékař 
zůstává hlavním koordinátorem péče. Rodina je zapojena do péče s možností konzultací 
a edukace.   
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V případě, kdy je pacient v závěru života klinicky nestabilní a vyžaduje-li jeho stav pravidelné 
přehodnocování a úpravu symptomové léčby a/nebo intenzivní podporu pečující rodiny je 
žádoucí předání pacienta do péče mobilní specializované paliativní péče (MSPP).  

 

2.6.5  Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma 
mobilní specializovanou paliativní péčí (MSPP) 

Mobilní specializovaná paliativní péče představuje optimální řešení pro pacienty, kteří si přejí 
zemřít doma a mají k tomu vhodné rodinné zázemí, ale vyžaduje dobrou koordinaci zdravotní 
a sociální složky péče i podporu pečujících rodinných příslušníků. 

Výhody mobilní specializované péče 

- Domácí prostředí – setrvání ve vlastním sociálním prostředí, obklopen svými blízkými, 
osobními věcmi 

- Zachování důstojnosti – respektování individuality a přání pacienta v důvěrně známém 
prostředí 

- Aktivní zapojení rodiny – blízcí se mohou přímo podílet na péči pod odborným vedením 
- Flexibilita péče – přizpůsobení intenzity a formy péče aktuálním potřebám pacienta 
- Multidisciplinární tým – dostupnost lékařů, sester, psychologů, sociálních pracovníků 

a duchovních 
- Dostupnost 24/7 – nepřetržitá telefonická i osobní podpora odborníků 
- Zachování sociálních vazeb – možnost návštěv přátel a širší rodiny bez omezení 

Rizika mobilní specializované péče 

- Náročnost pro pečující – fyzická i psychická zátěž rodinných příslušníků 
- Nevhodné bytové podmínky – ne každá domácnost umožňuje kvalitní poskytování 

paliativní péče 
- Geografická omezení – nerovnoměrné pokrytí službami mobilních hospiců v ČR 
- Kapacitní limity – omezený počet pacientů, které může tým současně obsloužit 
- Riziko akutních komplikací – potenciálně delší reakční doba při náhlém zhoršení stavu 
- Únava a vyčerpání pečujících – nutná přítomnost rodiny nebo osoby blízké 24/7 
- Technické limity – omezené možnosti některých diagnostických a léčebných postupů 

v domácím prostředí 

 

Obrázek 9 Ilustrativní trajektorie Terminálně nemocný pacient, dochovaný doma 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

_______________________________ 
 

 

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.
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2.6.6  Terminálně nemocný pacient dochovaný v lůžkovém 
hospici 

Lůžkové hospice v ČR poskytují vysoce kvalitní specializovanou paliativní péči, ale systémové 
překážky (dostupnost, kapacita, financování) mohou některým pacientům komplikovat přístup 
k této formě péče.  

Výhody péče o pacienta v závěru života v lůžkovém hospici v ČR 

- Specializovaná paliativní péče – personál je odborně vyškolen specificky pro péči 
v závěru života 

- Komplexní přístup – zaměření na fyzické, psychické, sociální i spirituální potřeby 
pacienta 

- Kvalitní symptomatická léčba – efektivní tišení bolesti a dalších obtěžujících příznaků 
- Nepřetržitá lékařská péče – dostupnost lékařů specializovaných na paliativní medicínu 

24/7 
- Respektování přání pacienta – důraz na důstojnost a autonomii umírajícího 
- Podpora rodiny – psychologická pomoc a možnost zapojení blízkých do péče včetně 

ubytování 
- Vhodné prostředí – prostory přizpůsobené potřebám terminálně nemocných pacientů 

Rizika péče o pacienta v závěru života v lůžkovém hospici v ČR 

- Omezená dostupnost – nerovnoměrné geografické rozložení hospiců v ČR 
- Kapacitní omezení – nedostatečná lůžková kapacita v některých regionech 
- Finanční bariéry – částečná spoluúčast pacienta na financování péče 
- Psychologická zátěž – pro některé pacienty může být přechod do hospice psychicky 

náročný, stejně tak pro rodinu 
- Přerušení vazeb – vzdálení se od domácího prostředí a běžných sociálních kontaktů 
- Stigmatizace – vnímání hospice jako "místa, kam se chodí umřít" 

 

Obrázek 10 Ilustrativní trajektorie Terminálně nemocný pacient dochovaný v lůžkovém hospici 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

 

 

 

_______________________________ 
 

 

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.
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2.6.7  Terminálně nemocný klient domova pro seniory, 
dochovaný v domově pro seniory 

 

Výhody péče o pacienta v závěru života v domově pro seniory v ČR 

- Známé prostředí – senior zůstává v prostředí, které dobře zná a kde se cítí bezpečně 
- Kontinuita péče – personál zná pacienta i jeho potřeby, individuální přístup 
- Sociální aspekt – zachování kontaktů s ostatními obyvateli a personálem 
- Dostupnost péče – zajištěna 24/7 odborná péče 
- Nižší náklady – v porovnání s hospitalizací ve zdravotnickém zařízení 
- Mezioborová spolupráce – možnost kombinace zdravotní, sociální a paliativní péče 

Rizika péče o pacienta v závěru života v domově pro seniory v ČR 

- Personální zajištění – často nedostatečná možnost spolupráce ze strany poskytovatelů 
specializované paliativní péče. 

- Omezené zdravotnické vybavení – možný nedostatek specializovaného vybavení 
pro některé zdravotní komplikace 

- Kapacitní omezení – ne všechny domovy mají vhodné prostory pro důstojnou paliativní 
péči 

- Odborná podpora – někdy nedostatečná dostupnost praktického lékaře, lékařů 
specialistů a konziliárních služeb  

- Financování – nejasnosti v úhradách zdravotních služeb na pomezí sociální a zdravotní 
péče 

- Vzdělání personálu – ne vždy dostatečné znalosti a zkušenosti v oblasti paliativní péče 
 

 

Obrázek 11 Ilustrativní trajektorie Terminálně nemocný klient domova pro seniory, dochovaný v domově 

pro seniory 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 
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18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025.  
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2.6.8  Zastoupení preferovaných trajektorií v roce 2023  
v jednotlivých krajích ČR  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 
Na Obrázku 12 je patrné, že poměr žádoucích trajektorií se pohybuje mezi 47 % a 62 %. 
 

 

 

 

_______________________________ 
 

 

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 

Obrázek 12 Trajektorie pacientů v závěru života dle typu intervence a kraje 
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2.7 Rizikové trajektorie v závěru života 

Rizikové (nežádoucí) trajektorie umírání nastávají, když pacienti umírají v prostředí, které 
neodpovídá jejich potřebám a přáním, nebo umírají-li bez odpovídající paliativní péče. Tyto 
situace mohou vést ke zbytečnému utrpení pacienta i jeho blízkých. Rizikové trajektorie 
umírání jsou často důsledkem nedostatečného plánování a chybějící integrace paliativní péče 
do zdravotního a sociálního systému. Přehled rizikových trajektorií viz výše. 

2.7.1 Terminálně nemocný pacient v závěru života 
v prostředí akutní a intenzivní péče 

Prostředí akutní a intenzivní péče je primárně zaměřeno na záchranu života a stabilizaci 
zdravotního stavu, což může být v rozporu s potřebami pacienta v závěru života. Prioritou by 
v závěru života měla být kvalita zbývajícího času a důstojné umírání. pro terminální pacienty 
je proto zásadní včasné rozhodnutí o případném omezení nepřiměřené léčby a zajištění 
adekvátního paliativního přístupu i v tomto prostředí. 

Výhody péče o pacienta v prostředí akutní a intenzivní péče  

- Maximální dostupnost lékařské péče – nepřetržitá přítomnost specializovaných lékařů 
různých oborů 

- Špičkové technické vybavení – okamžitý přístup k diagnostickým a terapeutickým 
technologiím 

- Rychlá reakce na komplikace – možnost okamžitého řešení akutních stavů a krizových 
situací 

- Expertní management symptomů – efektivní zvládání bolesti a dalších obtěžujících 
příznaků 

- Stabilizace vitálních funkcí – možnost podpory nebo nahrazení selhávajících orgánových 
systémů 

- Časový prostor pro rozhodnutí – udržení pacienta při životě může poskytnout čas 
pro rodinu i lékaře 

- Vysoká kvalifikace personálu – erudovaný personál schopný řešit komplexní zdravotní 
problémy 

Rizika péče o pacienta v prostředí akutní a intenzivní péče  

- Riziko nepřiměřené péče a umělého prodlužování procesu umírání 
- Ztráta důstojnosti – invazivní postupy, omezení intimity a soukromí 
- Izolace pacienta – omezený kontakt s rodinou a blízkými osobami 
- Dehumanizace péče – zaměření na technické aspekty péče na úkor lidského přístupu 
- Psychologická zátěž – stresující prostředí plné přístrojů, alarmů a cizích lidí 
- Neadekvátní komunikace – nedostatečná komunikace s pacienty a rodinami o reálném 

stavu a prognóze, cílech péče a plánu péče 
- Upřednostnění léčby před kvalitou života – riziko nepřiměřené a zatěžující léčby 
- Finanční nákladnost – vysoké náklady na péči, která nemusí zlepšit kvalitu zbývajícího 

života 
- Absence paliativní expertízy – nedostatečná integrace principů paliativní medicíny, 

nedostupnost nemocničního konziliárního týmu paliativní péče 
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Obrázek 13 Ilustrativní schéma Neoptimální trajektorie v závěru života 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

2.8 Vybrané aktuální právní úpravy relevantní 
pro paliativní péči, rozhodování v závěru života 
a souvisejících oblastí v České republice 

Paliativní péče a rozhodování v závěru života jsou těsně spjaty s respektem k lidské 
důstojnosti, autonomii pacienta a ochraně jeho práv. v Českém právním řádu existuje řada 
legislativních norem, které tyto hodnoty garantují, ačkoliv paliativní péče není upravena 
samostatným zákonem. 

2.8.1 Zákony garantující respekt, autonomii a důstojnost 
pacientů v ČR 

1. Listina základních práv a svobod (součást ústavního pořádku ČR) 
a. Chrání lidskou důstojnost, osobní svobodu a právo na život 
b. Poskytuje základní ústavní rámec pro ochranu lidských práv včetně práv pacientů 

2. Úmluva o lidských právech a biomedicíně  
a. Mezinárodní dokument, kterým je ČR vázána 
b. Stanoví v čl. 5, že jakýkoli zdravotní zákrok lze provést pouze se svobodným 

a informovaným souhlasem pacienta 
c. V článku 2 se uvádí, že zájmy a blaho lidské bytosti jsou nadřazeny zájmům 

3. Občanský zákoník (zákon č. 89/2012 Sb.)  
a. Obsahuje ustanovení týkající se zásahů do integrity člověka 
b. Upravuje ochranu osobnosti, soukromí a důstojnosti 

4. Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování  
a. Upravuje poskytování zdravotních služeb a s tím související práva a povinnosti 
b. Zakotvuje princip informovaného souhlasu 
c. Stanovuje právo na úctu, důstojné zacházení a respektování soukromí 
d. Garantuje svobodnou volbu poskytovatele zdravotních služeb 
e. společnosti nebo vědy 
f. Negativní revers (informovaný nesouhlas)  

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Zvláštní ochranu poskytuje též Doporučení Rady Evropy č. 1418/1999 "O ochraně lidských 
práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných a umírajících", které zdůrazňuje respekt k lidské 
důstojnosti v závěrečné fázi života. 

2.8.2 Zákonná úprava poskytování paliativní péče v ČR 

Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 

Zákon o zdravotních službách stanovuje základní povinnost poskytovat péči na náležité 
odborné úrovni, což se vztahuje i na paliativní péči. Tento zákon tak představuje základní 
právní předpis upravující paliativní péči v České republice. 

- Definuje náležitou odbornou úroveň (lege artis) v § 4 odst. 5 jako: "poskytování 
zdravotních služeb podle pravidel vědy a uznávaných medicínských postupů, 
při respektování individuality pacienta, s ohledem na konkrétní podmínky a objektivní 
možnosti" 

- Definuje paliativní péči jako specifický druh zdravotní péče v § 5 odst. 2 písm. h) 
jako péči, "jejímž účelem je zmírnění utrpení a zachování kvality života pacienta, který 
trpí nevyléčitelnou nemocí"  

- Stanovuje obsah ošetřovatelské péče v § 5 odst. 2, kam patří i "péče o nevyléčitelně 
nemocné, zmírňování jejich utrpení a zajištění klidného umírání a důstojné přirozené 
smrti"  

- Definuje hospic jako poskytovatele zdravotních služeb v § 44a odst. 1, který 
"poskytuje zdravotní služby nevyléčitelně nemocným pacientům v terminálním stavu ve 
speciálních lůžkových zdravotnických zařízeních hospicového typu nebo ve vlastním 
sociálním prostředí pacienta"  

- Stanovuje poskytování dalších služeb hospici v § 44a odst. 2: "Hospic pacientům 
a jejich osobám blízkým zpravidla poskytuje i další navazující služby podle jiných 
právních předpisů"  

- Ukládá poskytovateli zdravotnických služeb povinnost v § 45 odst. 1 "poskytovat 
zdravotní služby na náležité odborné úrovni, vytvořit podmínky a opatření k zajištění 
uplatňování práv a povinností pacientů a dalších oprávněných osob, zdravotnických 
pracovníků a jiných odborných pracovníků při poskytování zdravotních služeb" 

- Upravuje nakládání s tělem zemřelého v § 2 odst. 1 písm. c), včetně převozu těla 
zemřelého na pitvu a z pitvy  

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění 

- Zařazuje paliativní péči mezi formy péče hrazené ze zdravotního pojištění  
- Zavedení odbornosti 926 – domácí paliativní péče, které umožňuje zdravotním 

pojišťovnám nasmlouvat a proplácet mobilní specializovanou paliativní péči formou 
ošetřovacího dne  

- Definice bonifikace pro poskytovatele, kteří zajišťují paliativní péči prostřednictvím 
samostatného paliativního týmu  

- Podpora paliativní péče je dle formulace úhradové vyhlášky pro rok 2025 jednou 
z priorit systému zdravotního pojištění, finance směřují na rozvoj nemocničních 
paliativních týmů, kamenných i domácích hospiců  

Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách 

Stanovuje sociální podporu a definuje služby pro nevyléčitelně nemocné a pečující. 

- Definuje pečující osobu v § 3 písm. k) jako: 
- osobu blízkou uvedenou v žádosti o příspěvek na péči poskytující pomoc osobě 

před přiznáním příspěvku na péči 
- osobu blízkou poskytující pomoc osobě, jíž byl přiznán příspěvek na péči 
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- osobu, které je vypláceno dlouhodobé ošetřovné z nemocenského pojištění 
z důvodu péče o osobu potřebující poskytování dlouhodobé péče v domácím 
prostředí 

- osobu, jíž bylo vyplácení dlouhodobého ošetřovného ukončeno, ale nadále pečuje 
o osobu vyžadující péči v domácím prostředí  

- Novela č. 164/2024 Sb. (účinná od 1.1.2025) upravuje v § 37 odst. 5: "Základní sociální 
poradenství poskytované sociálními službami podle § 39, 40, 44 a 46 může být 
poskytováno také pečujícím osobám v rozsahu činností poskytujících podporu pečujícím 
a činností, které spočívají v nácviku dovedností pečujících osob pro zvládání péče 
o osoby závislé na jejich pomoci. Tyto činnosti jsou pro účely financování sociálních 
služeb považovány za základní činnost."  

- Zákon o sociálních službách ve znění novely č. 164/2024 Sb. zavádí nový druh péče 
- "sociálně-zdravotní lůžkovou péči"  

- Doplňuje odstavec 4 v § 37 o písmeno d), které definuje "činnosti poskytující podporu 
pečujícím a činnosti, které spočívají v nácviku dovedností pečujících osob pro zvládání 
péče o osoby závislé na jejich pomoci"  

- Stanovuje přednost forem poskytování sociálních služeb v přirozeném sociálním 
prostředí osoby (nový § 2 odst. 2): "Přednost mají takové formy poskytování sociálních 
služeb, které podporují setrvání osoby v jejím přirozeném sociálním prostředí."   

- Podmínky personálního zabezpečení a materiálně-technického vybavení 
pro poskytovatele sociálně-zdravotních služeb budou stanoveny právním předpisem  

- Úhrada ošetřovatelské zdravotní péče poskytované v rámci sociálně-zdravotních 
služeb zachovává kontraktační povinnost zdravotních pojišťoven  

Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 

Upravuje nakládání s tělem zemřelého, definuje druhy pitev a stanovuje případy, kdy je pitva 
povinná.  

- O provedení pitvy rozhoduje lékař, který provádí ohledání těla zemřelého  
- Zdravotní i patologicko-anatomická pitva, která není povinná, smí být osobou 

blízkou odmítnuta z osobních nebo náboženských důvodů  

Zákon č. 256/2001 Sb., o pohřebnictví 

Upravuje nakládání s tělem zemřelého po provedení pitvy, podrobně upravuje pohřbení, 
pohřby a způsob pohřbívání, definuje pojmy jako lidské pozůstatky a ostatky.   

- Upravuje zacházení s tělem zemřelého v § 4 odst. 1 písm. a) s důrazem na zachování 
důstojnosti 

- Upravuje způsoby pohřbení – do hrobu, do hrobky, zpopelněním v krematoriu  
- Stanovuje povinnost poskytovatele zdravotních služeb, který poskytuje jednodenní 

nebo lůžkovou péči, "bezúplatně umožnit pozůstalým úpravu těla zemřelého a uložení 
lidských pozůstatků do rakve ve vhodné místnosti a umožnit jim nezbytnou hygienickou 
očistu"  

- Přání zemřelého vyslovené za jeho života musí být respektováno, včetně ponechání 
piercingu nebo protéz  

- Upravuje problematiku exhumace v § 22  
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2.9 Koncepce paliativní péče na úrovni krajů  

Některé kraje si připravují vlastní koncepce rozvoje paliativní péče. Vede je k tomu snaha 
podpořit rozvoj tohoto důležitého segmentu zdravotních a sociálních služeb. Reagují tak na 
rostoucí potřebu zajistit komplexní, dostupné a kvalitní služby pro pacienty v závěrečné fázi 
života a jejich rodiny. 

Kraje se zpracovanou koncepcí paliativní péče 

Moravskoslezský  

kraj 

Má zpracovanou koncepci paliativní péče na období 2020–202519 . 
Cílem koncepce je systematicky a koordinovaně pracovat na tom, aby 
byla kvalitní paliativní péče dostupná všem, kteří ji potřebují, včetně 
domácí paliativní péče i dalších forem. 

Olomoucký kraj Cílem koncepce20 je ulehčit život lidem trpícím nevyléčitelnými 
chorobami prostřednictvím systematického rozvoje paliativní péče. 

Kraj Vysočina Má zpracovanou strategii paliativní péče, která byla schválena již 
v roce 2017. Projekt Paliatr Vysočina je unikátní platformou pro rozvoj 
paliativní péče v tomto regionu.21 

Jihočeský kraj Má ve svém Střednědobém plánu rozvoje sociálních služeb na období 
2022-2024 zahrnutou také koncepci paliativní péče, která zajišťuje 
základní dostupnost a kvalitu těchto služeb.22 Existuje také samotná 
KONCEPCE PALIATIVNÍ PÉČE v JIHOČESKÉM KRAJI, ale pouze 
na období do roku 2023.23 

Hlavní město  

Praha 

Má zpracovanou koncepci rozvoje paliativní péče na roky 2020-2025. 
Plán zahrnuje řadu opatření včetně navýšení kapacit poskytovatelů, 
zřízení lůžkového hospice pro děti a zajištění důstojného umírání ve 
všech pobytových službách zřizovaných městem.24 

Jihomoravský 
kraj 

Má vytvořenou koncepci paliativní péče na období 2022-2025, která se 
zaměřuje na implementaci paliativní péče do nemocnic, zajištění 
dostupnosti ve vybraných pobytových sociálních službách a rozvoj 
péče poskytované dětem.25 

 

Výše uvedené kraje představují příklady aktivního přístupu k rozvoji a implementaci paliativní 
péče na regionální úrovni. Dva kraje nám dále budou sloužit jako ukázka přístupu při rozvoji 
paliativní péče – Kraj Vysočina a hlavní město Praha.  

 

 
19 Moravskoslezský kraj. Koncepce paliativní péče v Moravskoslezském kraji 2020–2025. [online]. Ostrava: Moravskoslezský 

kraj, 2020.  

20 
Olomoucký kraj. Koncepce podpory rozvoje paliativní péče v Olomouckém kraji. [online]. Olomouc: Olomoucký kraj, 2021. 

21 Paliatr Vysočina. Oficiální web projektu Paliatr Vysočina. [online]. Jihlava: Kraj Vysočina, 2025. 

22 Jihočeský kraj. Střednědobý plán rozvoje sociálních služeb Jihočeského kraje 2022–2024. [online]. České Budějovice: 

Jihočeský kraj, 2021.  
23 Jihočeský kraj. Koncepce paliativní péče v Jihočeském kraji na období do roku 2023. [online]. České Budějovice: Jihočeský 
kraj, 2020.  

24 Hlavní město Praha. Záměr rozvoje paliativní péče v Praze 2020–2025. [online]. Praha: HMP, 2020.  

25 Jihomoravský kraj. Koncepce rozvoje paliativní péče v Jihomoravském kraji. [online]. Brno: Jihomoravský kraj, 2021.  
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Kraj Vysočina se ve své koncepci zaměřuje na budování sítě služeb paliativní péče, včetně 
rozvoje domácí paliativní péče a podpory specializovaných lůžkových zařízení. Součástí 
strategie je také zajištění vzdělávání zdravotnického personálu a zvyšování povědomí 
o významu paliativní péče mezi veřejností. Hlavní město Praha klade důraz na integraci 
paliativní péče do stávajících zdravotnických a sociálních služeb, rozšíření dostupnosti 
specializované péče a podporu multidisciplinárních týmů. Strategické priority zahrnují také 
spolupráci s neziskovými organizacemi a důraz na inovace v oblasti péče o pacienty na konci 
života. 

2.9.1  Kraj Vysočina 

Projekt Paliatr Vysočina se od roku 2017 zaměřuje na poskytování komplexní paliativní péče 
v regionu.  Cílem je zajistit, aby každý člověk v terminální fázi života měl přístup k důstojné 
a kvalitní péči, zahrnující nejen zdravotní, ale i sociální, psychologickou a duchovní podporu. 

Hlavní opatření 

- Integrace moderních trendů a metod do poskytování paliativní péče. 
- Vytvoření koordinované sítě poskytovatelů péče. 
- Zajištění odborné přípravy a vzdělávání zdravotnického personálu. 
- Spolupráce s odborníky a institucemi na státní i mezinárodní úrovni. 

Realizace 

- Vysočina se zaměřila na propojení zdravotních a sociálních služeb, aby byla paliativní 
péče dostupná nejen v nemocnicích, ale i v domácím prostředí. 

- Podpora MSPP a dalších forem domácí péče. 

Výsledky a evaluace 

Kraj Vysočina si jako jeden z indikátorů úspěšnosti rozvoje paliativní péče definoval tzv. 
žádoucí trajektorie. Tyto trajektorie zahrnují pacienty, jejichž závěr života proběhl v přirozeném 
sociálním prostředí, ať už doma, v domovech pro seniory, v péči mobilních hospiců nebo ve 
spolupráci praktických lékařů a poskytovatelů dalších sociálních či zdravotních služeb.  

Vývoj optimálních trajektorií ukazuje přehledně Obrázek 13.  v Kraji Vysočina se během šesti 
let podařilo zvýšit podíl tzv. preferovaných trajektorií ze 32 % na 54 %. 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

Obrázek 14 Vývoj preferovaných trajektorií v kraji Vysočina 
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Obrázek 15 Nárůst preferovaných trajektorií na republikové úrovni v letech 2016-2022 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

2.9.2 Hlavní město Praha 

Hlavním cílem této koncepce je rozvinout a optimalizovat systém paliativní péče v hlavním 
městě Praze tak, aby byla dostupná všem, kteří ji potřebují. Koncepce si klade za úkol zajistit 
rovnoměrnou dostupnost jak obecné, tak specializované paliativní péče, a to prostřednictvím 
efektivní spolupráce mezi zdravotnickými a sociálními službami, podporou mobilních hospiců, 
posilováním kapacit domácí péče a zajištěním odpovídajícího vzdělávání odborníků v této 
oblasti. Důraz je kladen na péči poskytovanou v přirozeném prostředí pacientů, včetně jejich 
domácností, domovů pro seniory nebo komunitních zařízení, přičemž klíčovou roli hraje 
multidisciplinární přístup. 

Hlavní opatření 

- Vytvoření pozice krajského koordinátora paliativní péče. 
- Zvážení zřízení lůžkového hospice pro děti. 
- Shromáždění dat o umírání a životě s nevyléčitelnými nemocemi v Praze. 
- Implementace paliativních programů v každé pobytové službě. 

Realizace 

- Plán zahrnuje školení a vzdělávání zdravotnického personálu. 
- Vytváření programů pro důstojné umírání v pobytových službách. 

Detailní pohled na rozvoj paliativní péče na krajské úrovni v České republice poskytl cenný 
přehled o současných přístupech, příležitostech i výzvách, kterým jednotlivé regiony čelí. 
pro další posun a zkvalitnění paliativní péče je však zásadní rozšířit perspektivu a inspirovat 
se osvědčenými modely a přístupy ze zahraničí. 

_______________________________ 
 

 

 

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Jednotlivé kraje netvoří jen koncepční dokumenty, ale paliativní péči i aktivně podporují 
například poskytováním dotací. Už v roce 2021 byla paliativní péče tím nejpodporovanějším 
ze zdravotnických témat z krajských dotačních titulů. a i v dotačních titulech pro rok 2025 
pouze dva ze 14 krajů nemají vyčleněnu podporu pro poskytovatele paliativní péče. Rozsah 
podpory se poměrně výrazně liší – od 3 milionů Kč v Plzeňském kraji až po 28,5 milionů Kč na 
Vysočině. Podporu vyšší než 20 milionů Kč ročně věnují na tuto oblast ještě kraj 
Královehradecký a Magistrát hl. města Prahy. Hlavním podporovaným tématem je oblast 
mobilní paliativní péče.  

Následující kapitola se zaměří na zahraniční zkušenosti a příklady dobré praxe, které mohou 
posloužit jako vodítko pro další rozvoj paliativní péče v České republice. Budeme analyzovat, 
jak se paliativní péče rozvíjí v zemích s dlouhodobou tradicí a systematickým přístupem, 
a identifikujeme klíčové principy a inovace, jež by mohly být aplikovatelné i v našem prostředí. 

2.10  Zahraniční strategie paliativní péče 

Inspirace zahraničními přístupy k rozvoji paliativní péče poskytuje cenné poznatky 
a příležitosti, jak v České republice dále systematicky rozvíjet tuto oblast. Každá země 
přistupuje k paliativní péči odlišně, odrážejíc svá kulturní, sociální a zdravotnická specifika. 
Zatímco některé státy mají jednotné národní strategie, jiné rozvíjejí paliativní péči 
prostřednictvím právních rámců, odborných standardů nebo lokálních iniciativ. 

V této části kapitoly představíme několik zahraničních modelů a strategií, které se osvědčily 
v praxi. u každé země přiblížíme základní charakteristiky jejího přístupu k paliativní péči, 
klíčová doporučení a rámce, které přispívají k jejímu rozvoji. Tyto příklady slouží nejen jako 
inspirace, ale také jako vodítko pro možné přizpůsobení a aplikaci v českém prostředí. 

Tabulka 5 Zahraniční strategie paliativní péče 

Stát Základní informace Doporučení 

USA V USA neexistuje jednotná 
národní strategie paliativní péče. 
Paliativní péče je integrována 
do zdravotnického systému 
různými programy a iniciativami 
na federální i státní úrovni. 
Americká společnost 
pro klinickou onkologii a další 
odborné organizace vydávají 
doporučení pro integraci 
paliativní péče do onkologické 
praxe.26 

Důraz je kladen na včasné zapojení 
paliativní péče do léčby pacientů se 
závažným onemocněním, vzdělávání 
personálu v oblasti paliativní medicíny 
a zajištění multidisciplinárního přístupu. 

 

 
26 American Society of Clinical Oncology (ASCO). Oficiální webová stránka. [online]. Alexandria: ASCO, 2025.  
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 Velká 
Británie 

Spojené království 
implementovalo "End of Life 
Care Strategy" v roce 2008, která 
poskytuje rámec pro zlepšení 
péče o pacienty na konci 
života.27 

Strategie klade důraz na identifikaci 
potřeb pacientů, zajištění koordinované 
péče, podporu pacientů a jejich rodin 
a vzdělávání zdravotnického personálu. 

Austrálie Australské národní standardy 
paliativní péče vydala organizace 
Palliative Care Australia.28 

Standardy poskytují rámec pro zajištění 
kvalitní péče, která je zaměřená 
na pacienta a jeho rodinu. Tyto 
standardy jsou vypracovány jako 
odpověď na rostoucí potřebu celostní 
a profesionální paliativní péče a mají 
zajistit, že každý Australan bude mít 
přístup k péči, která respektuje jeho 
individuální potřeby a preference. 

Irsko Irsko přijalo "Report of the 
National Advisory Committee on 
Palliative Care" v roce 2001, 
který slouží jako národní 
strategie pro paliativní péči.29 

Dokument doporučuje rozvoj 
specializovaných paliativních služeb, 
integraci paliativní péče do primární 
a sekundární zdravotní péče 
a vzdělávání zdravotnického personálu. 

Německo Německo nemá jednotnou 
národní strategii paliativní péče, 
ale v roce 2007 byl přijat zákon 
o hospicové a paliativní péči, 
který stanovuje rámec 
pro poskytování těchto služeb.30 

Zákon podporuje rozvoj ambulantních 
a lůžkových hospicových služeb, 
integraci paliativní péče 
do zdravotnického systému 
a vzdělávání zdravotnického personálu. 

Francie Francie v roce 2024 představila 
"Strategii desetiletého rozvoje 
podpůrné péče" pro období 
2024–2034.31 

Tato strategie si klade za cíl posílit 
paliativní péči, zlepšit zvládání bolesti 
a podporu na konci života. 

Nizozemsko Nizozemsko přijalo "National 
Palliative Care Programme 
2014-2020", který poskytuje 
rámec pro rozvoj paliativní péče 
v zemi. 

Program se zaměřuje na integraci 
paliativní péče do zdravotnického 
systému, zlepšení kvality péče, 
vzdělávání zdravotnického personálu 
a podporu výzkumu. 

 

 
27Department of Health and Social Care (UK). End of Life Care Strategy: Promoting High Quality Care for Adults at the End of 
Their Life. [online]. London: DHSC, 2008.  
28 Palliative Care Australia. Oficiální webová stránka. [online]. Canberra: PCA, 2025.  
29 National Advisory Committee on Palliative Care. Report of the National Advisory Committee on Palliative Care. [online]. 
Dublin: Department of Health and Children, 2001. 
30 Federal Ministry of Health (Germany). Hospice and Palliative Care Act (Hospiz- und Palliativ-Gesetz) in Germany. [online]. 
Berlin: BMG, 2015. 
31 Ministère de la Santé et de la Prévention (France). Stratégie décennale des soins d'accompagnement. [online]. Paris: MSP, 

2023.  
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Přehled zahraničních přístupů ukázal širokou škálu strategií, které různé země využívají 
k rozvoji paliativní péče. Každý z představených modelů má své specifické rysy a klade důraz 
na odlišné aspekty, od vzdělávání a výzkumu až po dostupnost služeb v regionech. pro lepší 
pochopení a inspiraci však stojí za to se podrobněji podívat na dvě konkrétní strategie, které 
vynikají svou komplexností a jasně definovanými cíli – francouzskou desetiletou strategii 
a australské národní standardy paliativní péče. 

Tyto dva příklady představují nejen různé kulturní a organizační přístupy k paliativní péči, 
ale zároveň nabízejí cenné lekce pro tvorbu ucelené strategie, která by mohla být aplikována 
i v českém prostředí. v následujících částech se proto zaměříme na detailní analýzu těchto 
strategií, jejich hlavní cíle, strukturu a praktickou realizaci. 

2.10.1 Francie 

Francouzská desetiletá strategie paliativní péče s názvem „Stratégie Décennale des Soins 
d’Accompagnement“ představuje ambiciózní plán, který má za cíl posílit poskytování paliativní 
péče, zvládání bolesti a podporu na konci života. Tento dokument zdůrazňuje nezbytnost 
vytvoření modelu péče, který bude poskytovat komplexní podporu pacientům všech věkových 
kategorií a ve všech regionech Francie. 

Strategie je strukturována do čtyř hlavních strategických cílů: 

1. Zajištění spravedlivého přístupu k péči: Cílem je zajistit, aby každý člověk měl 
dostupnou paliativní péči bez ohledu na místo bydliště nebo finanční situaci. Součástí 
tohoto cíle je výstavba nových paliativních jednotek, posílení mobilních týmů v regionech 
a vytvoření specializovaných pediatrických paliativních jednotek. 

2. Mobilizace celé společnosti: Strategie zahrnuje osvětu mezi občany a zdravotníky, 
aby bylo zvýšeno povědomí o paliativní péči. Dokument klade důraz na důležitost 
podpory pro rodiny a pečující a na přizpůsobení péče kulturním a etnickým odlišnostem. 

3. Podpora výzkumu a vzdělávání: Francie plánuje vytvořit vzdělávací programy 
zaměřené na paliativní medicínu, aby se zvýšila odborná úroveň mezi lékaři, sestrami 
a dalšími pracovníky ve zdravotnictví. Součástí tohoto cíle je i posílení výzkumu v oblasti 
zvládání bolesti a hledání inovativních přístupů ke konci života. 

4. Koordinace a řízení všech aktérů: Tento cíl se zaměřuje na zajištění efektivního 
vedení a spolupráce mezi všemi zdravotními a sociálními institucemi. Vláda plánuje 
zvýšit rozpočet na paliativní péči o více než miliardu eur do roku 2034, což má umožnit 
financování nových iniciativ a zajistit dlouhodobou udržitelnost strategie. 

Celkově dokument zdůrazňuje přístup založený na komplexní a mezioborové péči, která 
zahrnuje nejen léčbu bolesti, ale i podporu pacientů a jejich rodin ve všech aspektech života. 
Strategie klade důraz na to, aby byla péče dostupná od diagnózy až po poslední fáze života 
a byla poskytována ve všech prostředích, včetně domova, resp. vlastního sociálního prostředí, 
nemocnic a pobytových zařízení. Francouzský model doprovodné péče tak posouvá koncept 
paliativní péče směrem k celostnímu přístupu, kde se propojuje péče zdravotní 
i psychosociální s důrazem na lidskou důstojnost a podporu rodiny. 

Stručný přehled konkrétních kroků francouzské strategie pro rozvoj paliativní 
péče 

Strategie rozvoje paliativní péče zahrnuje konkrétní kroky s významným finančním závazkem 
více než miliardy eur (navýšení o 66 %) na období 2024-2034. Zde jsou klíčové kroky v oblasti 
financování a rozšíření služeb: 

Financování 

- Celkový rozpočet: více než 1 miliarda eur dodatečných prostředků 
- Nárůst financování z 1,6 miliardy eur (2022) na 2,7 miliardy eur v roce 2034 
- Rozpočtový nárůst o 66 % při očekávaném nárůstu potřeb o 16 % 
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Rozšíření služeb a infrastruktury 

- Zvýšení počtu nemocničních lůžkových paliativních jednotek (USP) ze 166 na 190 
- Navýšení nemocničních lůžek paliativní péče ze 7 540 na 8 000 (+ 460 lůžek) 
- Rozšíření regionálních dětských paliativních týmů z 23 na 28 
- Vytvoření 18 nových dětských paliativních jednotek (jedna v každém regionu) 
- Zřízení 18 nových center intervenční algeziologie pro léčbu rezistentní bolesti 
- Rozšíření mobilních paliativních týmů (15 nových týmů do konce roku 2026) 

 

Personální zajištění 

- Nábor 500 koordinátorů péče pro lepší organizaci paliativní péče 
- Vytvoření 1 100 úvazků psychologů v domácích ošetřovatelských službách  
- Nábor 6 000 nových plných úvazků pro zařízení typu EHPAD (“domácí hospitalizace”, 

model trvalé dostupnosti lékařské a ošetřovatelské péče) 
- Vytvoření 300 akademických pozic (100 vedoucích klinik, 100 univerzitních profesorů, 

100 odborných asistentů) do roku 2034 

Zvýšení kapacity péče 

- Cíl zajistit přístup k paliativní péči pro 440 000 pacientů ročně do roku 2034 
- Rozšíření dostupnosti modelu “domácí hospitalizace “ pro 50 000 dalších osob 
- Poskytování odborných konzultací pro 500 000 nových pacientů 
- Zajištění univerzálního přístupu k paliativní péči do roku 2034 

2.10.2 Austrálie 

Australské národní standardy paliativní péče, vydané organizací Palliative Care Australia 
(PCA), poskytují rámec pro zajištění kvalitní péče, která je zaměřená na pacienta a jeho 
rodinu. Tyto standardy jsou vypracovány jako odpověď na rostoucí potřebu celostní 
a profesionální paliativní péče a mají zajistit, že každý Australan bude mít přístup k péči, která 
respektuje jeho individuální potřeby a preference. 

Hlavní cíle a principy 

Australské standardy jsou založeny na několika klíčových hodnotách: 

- Spolupráce a posilování rodiny: Standardy podporují spolupráci mezi pacientem, 
rodinou a zdravotnickým týmem při tvorbě a naplňování individuálních plánů péče. 
Klíčová je také podpora rodin a pečovatelů během péče a v období po ztrátě blízkého. 

- Důstojnost a respekt: Paliativní péče by měla udržovat důstojnost pacientů i jejich 
rodin, naslouchat jejich přáním a podporovat je při zvládání nemoci. 

- Péče o zranitelné skupiny: Standardy zahrnují i specifické přístupy pro zranitelné 
skupiny, jako jsou děti, původní obyvatelé (Aboriginové), lidé s mentálním onemocněním 
či osoby bez domova. 

Struktura a obsah standardů 

Standardy jsou rozděleny na dvě hlavní oblasti: 

1. Standardy péče (1–6): Zahrnují potřebu důkladného posouzení zdravotních, 
psychologických a spirituálních potřeb pacienta, tvorbu individuálního plánu péče, 
podporu rodin, zajištění přechodů mezi různými typy služeb a podporu během zármutku. 

2. Standardy správy a řízení (7–9): Tyto standardy se zaměřují na kvalitu řízení a správu 
organizací poskytujících paliativní péči, které by měly zahrnovat kontinuální zlepšování 
kvality, dostatečnou kvalifikaci personálu a dodržování bezpečnostních norem. 
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Praktické použití 

Standardy jsou navrženy tak, aby byly použitelné pro všechna zařízení poskytující paliativní 
péči, od menších komunitních služeb až po velká centra. Organizace mohou provádět 
sebehodnocení a sledovat kvalitu své péče prostřednictvím národního programu hodnocení, 
který PCA nabízí. Důraz je kladen na zlepšování odbornosti a kontinuální vzdělávání 
personálu, aby byla péče vždy aktuální a odpovídala nejnovějším poznatkům a potřebám 
pacientů. Celkově standardy PCA představují ucelený systém kvalitní a citlivé péče, která 
zahrnuje nejen zdravotní, ale i psychologickou a sociální podporu pacientů a jejich rodin 
v rámci celé Austrálie. 

2.10.3 Inspirace pro ČR 

Česká republika může čerpat inspiraci z těchto přístupů, aby vytvořila Strategii, která bude 
reagovat na současné potřeby obyvatelstva a rozvíjející se oblast paliativní péče. Základem 
by měla být komplexnost péče zaměřená na kvalitu života a podporu jak pacientů, tak i jejich 
rodin. Měly by být definovány jasné standardy, které budou klást důraz na rovnost, etiku, 
kvalitu a dostupnost péče. v rámci organizační struktury by bylo přínosné vytvořit dlouhodobý 
rámec, který zahrne konkrétní cíle a opatření pro následující dekádu. Důležitým prvkem by 
mělo být financování výzkumu a vzdělávání, které umožní rozvoj dovedností zdravotnického 
personálu a zajistí dostupnost paliativní péče i v méně rozvinutých regionech. 

Implementace strategie by měla zahrnovat všechny klíčové aktéry od státních institucí, přes 
zdravotnické a sociální organizace až po veřejnost. Veřejné konzultace a otevřená 
komunikace jsou důležitými prvky, které napomohou k pochopení a akceptaci této péče jako 
nezbytné součásti zdravotního systému. při tvorbě národní strategie paliativní péče v České 
republice se lze inspirovat z australské a francouzské strategie, to by mohlo pomoci vytvořit 
strategii, která bude efektivní, udržitelná a odpovídající na specifické potřeby pacientů. 
Výsledkem by byla paliativní péče, která je dostupná, kvalitní a přizpůsobená moderním 
výzvám v oblasti zdravotní a sociální péče. 

Zde jsou hlavní inspirativní prvky, které by mohly být užitečné pro rozvoj české strategie: 

- Komplexní péče zaměřená na pacienta a rodinu: strategie klade důraz na péči, která 
je zaměřená na pacienta i jeho rodinu. Vychází z individuálních potřeb, preferencí 
a hodnot, což zajišťuje citlivý a respektující přístup ke každému člověku. Česká strategie 
by mohla stavět na podobných principech, aby zajistila, že každý pacient a jeho rodina 
budou mít přístup k péči, která respektuje jejich jedinečné potřeby. 

- Dostupnost pro všechny a rovný přístup: strategie se zaměřuje na zajištění rovného 
přístupu ke službám v celém státě, a to bez ohledu na geografické či sociální podmínky 
pacienta. Tento princip by mohl být pro českou strategii klíčový, zejména pokud jde 
o zajištění dostupnosti péče v odlehlých regionech a pro zranitelné skupiny obyvatel, 
jako jsou děti, lidé bez domova nebo obyvatelé žijící ve vyloučených lokalitách. 

- Jasně definované cíle a opatření: Austrálie i Francie se při tvorbě svých strategií 
soustředily na vytyčení jasných cílů a konkrétních opatření, která mají být realizována. 
Francouzská desetiletá strategie například stanovuje čtyři hlavní strategické cíle, jako je 
zajištění spravedlivého přístupu nebo podpora výzkumu a vzdělávání. Česká republika 
by mohla vytvořit podobně strukturovaný dokument, který by zahrnoval konkrétní kroky 
a cíle pro krátkodobý i dlouhodobý horizont. 

- Zapojení všech zainteresovaných stran: Ve Francii byla strategie vyvíjena ve 
spolupráci se zdravotnickými odborníky, komunitami a vládními představiteli, což 
zajišťuje podporu napříč celým systémem. Tento participativní přístup by mohl být 
inspirací pro českou strategii, aby byla vytvořena ve spolupráci se zdravotnickými 
zařízeními, pacientskými organizacemi a odborníky, což by podpořilo její akceptaci 
a úspěšnou implementaci. 
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- Kontinuální hodnocení a zlepšování kvality péče: Australská strategie zdůrazňuje 
potřebu neustálého hodnocení a zlepšování kvality poskytované péče, což je klíčové 
pro udržení vysokého standardu služeb. Česká republika by mohla zavést podobný 
systém monitorování, který by umožnil pravidelnou evaluaci kvality paliativní péče a její 
optimalizaci. 

- Podpora vzdělávání a profesionalizace péče: Všechny strategie se shodují 
na důležitosti vzdělávání zdravotníků v oblasti paliativní péče. Francie například 
investuje do rozvoje univerzitních programů zaměřených na paliativní medicínu 
a podporuje odborný růst pracovníků ve zdravotnictví. Česká strategie by mohla 
zahrnovat podobné opatření, aby zajistila, že personál bude mít k dispozici aktuální 
znalosti a dovednosti potřebné pro kvalitní péči. 

- Financování a udržitelné zdroje: Jedním z klíčových aspektů úspěšných strategií je 
zabezpečení dlouhodobého financování. Francie plánuje investice ve výši přes miliardu 
eur, což jí umožňuje rozšířit služby a zlepšit infrastrukturu. pro českou strategii by bylo 
vhodné zajistit finanční zdroje, které by umožnily rozvoj a udržitelnost služeb. 

- Zajištění podpory pro pečovatele: Australská i francouzská strategie kladou velký 
důraz na podporu rodin a pečovatelů. To zahrnuje poradenství, psychologickou pomoc 
a možnosti pro oddechové služby, které umožní pečovatelům čerpat síly. Česká 
strategie by mohla přinést podobná opatření, která by pomohla zlepšit podporu rodin 
a neformálních pečovatelů, což by mělo pozitivní dopad na kvalitu péče o pacienty. 
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3 VYBRANÁ DATA PRO POPIS SOUČASNÉHO 
STAVU DLE JEDNOTLIVÝCH KLÍČOVÝCH 
OBLASTÍ PRO ROZVOJ PALIATIVNÍ PÉČE 

V této kapitole se zaměříme na šest základních pilířů (v dokumentu označovaných jako 
strategické oblasti), které jsou identifikovány a vybrány jako klíčové pro rozvoj paliativní péče 
a budou reflektovány v návrhové části strategie jako strategické cíle. 

Strategické oblasti 

1. Paliativní péče je dostupná a efektivní. 

2. Pracovníci ve službách jsou erudovaní profesionálové a dostávají náležitou 
podporu. 

3. Péče o člověka s nemocí a v závěru života respektuje jeho individualitu. 

4. Pečující a blízcí dostávají náležitou podporu a mají příležitost zůstat součástí 
komunity.  

5. Život s vážnou nemocí je společenským tématem. 

6. Naplňování koncepce je efektivně řízeno. 

3.1 Paliativní péče je dostupná a efektivní  

Dostupnost a efektivita paliativní péče jsou základními předpoklady pro zajištění kvalitní 
podpory lidem s vážnými a nevyléčitelnými onemocněními. Tato strategická oblast se 
zaměřuje na vytvoření podmínek, které umožní pacientům přístup k potřebné péči, a to 
bez ohledu na jejich geografické, sociální či ekonomické postavení. Zároveň klade důraz 
na zajištění péče, která odpovídá nejvyšším standardům kvality a efektivity. 

3.2  Formy paliativní péče 

Formy specializované a obecné paliativní péče tvoří komplexní systém zdravotní a sociální 
podpory. Tyto formy péče jsou legislativně definovány v zákoně o zdravotních službách 
a zahrnují různé úrovně poskytování péče od ambulantní až po lůžkovou. Klíčovou roli zde 
hrají jak praktičtí lékaři, kteří působí v rámci primární péče, tak specializované týmy a zařízení 
zaměřené na paliativní medicínu. Následující přehled představuje jednotlivé formy péče 
a jejich specifické charakteristiky v souladu s platnou legislativou, přičemž zdůrazňuje význam 
integrovaného přístupu v péči o pacienty a jejich rodiny. 

Tabulka 6 Formy specializované a obecné paliativní péče 

 

Formy zdravotní 
péče (§ 7–10 zák. 
č. 372/2011 Sb.) 

Obecná paliativní péče Specializovaná 
paliativní péče 
(aktuálně 
dostupné formy 
péče) 
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Primární ambulantní 
péče (§ 7 odst. 2 a) 

Registrující lékař se specializovanou 
způsobilostí v oboru všeobecné praktické 
lékařství, praktické lékařství pro děti a dorost 

-------------- 

Specializovaná 
ambulantní péče  
(§ 7 odst. 2 b) 

Ošetřující specializované ambulance Ambulance 
paliativní 
medicíny 

Stacionární péče  
(§ 7 odst. 2 c) 

Specializované stacionáře  

Lůžková péče (§ 9) Paliativní péče poskytovaná zdravotnickými 
pracovníky v lůžkovém zařízení v rámci vlastní 
odbornost 

Lůžkové hospice 

Konziliární tým 
paliativní péče 

Zdravotní péče 
poskytovaná ve 
vlastním sociálním 
prostředí pacienta  
(§ 10) 

Registrující lékař se specializovanou 
způsobilostí v oboru všeobecné praktické 
lékařství, praktické lékařství pro děti a dorost 

Agentury domácí péče 

Návštěvní služba ambulantním specialistou 

Mobilní 
specializovaná 
péče 

3.2.1  Specializovaná paliativní péče 

Mobilní specializovaná paliativní péče (odbornost 926) 

Výhody mobilní specializované paliativní péče: 

- Péče v přirozeném prostředí – umožňuje pacientům zůstat doma mezi blízkými 
- Individualizovaný přístup – flexibilní nastavení péče podle aktuálních potřeb pacienta 
- Komplexnost služeb – integrace lékařské, ošetřovatelské, psychosociální a spirituální 

podpory 
- Trvalá dostupnost péče – lékařské a ošetřovatelská péče je trvale dostupná (24/7/365)  
- Kontinuita péče – zajištění návaznosti péče a prevence fragmentace systému 
- Ekonomická efektivita – snížení nákladů na akutní hospitalizace a institucionální péči 
- Dostupnost specializované expertízy – přenos odborných znalostí přímo do domácího 

prostředí 
- Podpora pečujících – edukace, zaškolení a psychická podpora neformálních pečujících 

Rizika mobilní specializované paliativní péče: 

- Model péče, který není pro všechny – podmínkou převzetí pacienta do péče MSPP je 
trvalá přítomnost druhé dospělé osoby u pacienta 

- Nerovnoměrná geografická dostupnost – koncentrace služeb ve větších městech 
a aglomeracích 

- Personální udržitelnost – náročnost získávání a udržení kvalifikovaných 
multidisciplinárních týmů 

- Nedostatečná kapacita – omezené možnosti pokrytí rostoucí poptávky po službách 
- Koordinační výzvy – nutnost efektivní spolupráce s praktickými lékaři a dalšími 

poskytovateli 
- Zátěž rodinných pečujících – riziko vyčerpání při nedostatečné podpoře 

Rozvoj mobilní specializované paliativní péče (MSPP) je klíčovým ukazatelem zvyšující se 
dostupnosti kvalitní péče o pacienty s vážnými onemocněními v jejich domácím prostředí. 
Tabulka 6 přináší přehled vývoje počtu pacientů v péči týmů mobilní specializované paliativní 
péče (MSPP), celkových úhrad pro poskytovatele MSPP a průměrných nákladů na jednoho 
pacienta v letech 2019–2023.   
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Tabulka 7 Vývoj poskytování MSPP v domácím prostředí (2019–2023) 

Rok Počty pacientů MSPP Úhrady pro MSPP  
(v tisících Kč) 

Náklady ZP na jednoho 
pacienta (v Kč) 

2019 2 927 81 254 27 760 

2020 4 659 157 188 33 739 

2021 5 558 205 025 36 888 

2022 6 459 254 908 39 466 

2023 7 130 320 379 44 934 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Tabulka 7 ukazuje, že mezi lety 2019 a 2023 došlo k výraznému nárůstu ve všech 
sledovaných oblastech. Počet pacientů v péči MSPP vzrostl více než dvojnásobně, z 2 927 
v roce 2019 na 7 130 v roce 2023. s tímto nárůstem koreluje také zvýšení celkových úhrad 
pro mobilní hospice, které se za stejné období více než zčtyřnásobily, z původních 
81,3 milionů Kč na 320,4 milionů Kč.  

Tabulka 8 Regionální dostupnost mobilní specializované paliativní péče 

REGION Počet pacientů, jimž byla vykázána zdravotní péče 
na odbornost 926 /100 tis. obyv. 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 

Hlavní město Praha 9 10 17 29 39 41 42 44 

Středočeský kraj 1 1 5 6 16 20 23 25 

Jihočeský kraj 0  2 12 42 65 79 83 

Plzeňský kraj 0 0 1 2 1 1 22 32 

Karlovarský kraj   8 21 47 54 54 42 

Ústecký kraj  2 5 7 7 7 11 10 

Liberecký kraj   1 0 1 19 27 29 

Královéhradecký kraj 4 10 14 20 27 34 37 46 

Pardubický kraj 0 7 13 23 30 43 59 68 

Kraj Vysočina 11 17 32 103 162 186 201 201 

Jihomoravský kraj 6 8 12 30 52 74 80 94 

Olomoucký kraj 0 1 10 25 47 56 71 75 

Zlínský kraj 11 4 23 61 94 116 122 136 

Moravskoslezský kraj 2 2 16 33 45 46 48 55 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 
_______________________________ 

 

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Tabulka 8 ilustruje výrazné rozdíly v dostupnosti MSPP napříč regiony ČR. Uveden je počet 
pacientů, jimž byla v jednotlivých letech vykázána zdravotní péče na odbornost 926 (MSPP), 
přepočtený na 100 tisíc obyvatel. z těchto údajů je zřejmé, že dostupnost služby se výrazně 
liší mezi kraji. Například Vysočina vykazuje výrazně vyšší počet pacientů na 100 tisíc obyvatel 
než například Ústecký či Liberecký kraj, kde je dostupnost této péče stále velmi omezená. 

 

Obrázek 16 Regionální rozložení unikátních pacientů v péči mobilních paliativních týmů (odbornost 926, 

rok 2022) 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

Obrázek 16, který představuje data za rok 2022 o unikátních pacientech na které byla alespoň 
1x vykázána odbornost 926 ilustruje obdobnou informaci, jako Tabulka 7 výše. Regionální 
rozdíly mohou být způsobeny rozdílnou kapacitou služeb, nerovnoměrným rozvojem 
paliativních týmů či nedostatečnou podporou v některých regionech. Obrázek 17 zobrazuje 
významné rozdíly regionálního pokrytí MSPP, a dokonce její absenci na významné části zemí. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________ 
 

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 53 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 Ambulance paliativní medicíny (odbornost 720)  

Ambulance paliativní medicíny představuje v českém zdravotnickém systému klíčový prvek 
pro včasnou integraci paliativního přístupu, který zlepšuje kvalitu života pacientů se závažným 
onemocněním a současně optimalizuje využití zdrojů ve zdravotnictví. 

Přínosy pro pacienty 

- Včasné zahájení paliativní péče – možnost integrace paliativního přístupu již v časných 
fázích onemocnění 

- Kontinuita péče – dlouhodobé vedení pacienta jedním týmem i při změnách 
zdravotního stavu 

- Expertní management symptomů – specializovaná léčba bolesti a dalších obtíží 
pod vedením odborníků 

- Podpora setrvání v domácím prostředí – odborná pomoc umožňující vyhnout se 
zbytečným hospitalizacím 

- Komplexní přístup – řešení fyzických, psychických, sociálních i spirituálních potřeb 
na jednom místě 

- Koordinace péče – propojení s dalšími zdravotními a sociálními službami 
- Předcházení krizím – pravidelné kontroly a úpravy léčby minimalizují akutní zhoršení 

stavu 
- Podpora rodiny – edukace pečujících a prevence jejich vyhoření 

Přínosy pro zdravotní systém 

- Snížení nákladů – omezení zbytečných hospitalizací a akutních intervencí 
- Efektivnější využití zdrojů – redukce neindikovaných vyšetření a procedur 
- Odlehčení akutním lůžkům – prevence obsazení akutních lůžek pacienty s paliativními 

potřebami 

__________________________ 
 
 
 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 

péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 

Obrázek 17 Mapa časové dostupnosti MSPP 
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- Nižší vytížení ZZS – méně výjezdů k terminálně nemocným pacientům díky prevenci 
krizí 

- Propojení segmentů péče – zlepšení komunikace mezi nemocnicemi, praktickými 
lékaři a dalšími službami 

- Kultivace paliativního přístupu – šíření know-how v oblasti paliativní péče 
mezi zdravotníky 

- Optimalizace medikace – racionalizace farmakoterapie u polymorbidních pacientů 
- Systematické plánování péče – včasné rozhodování o cílech péče a limitech léčby 

Ambulance paliativní medicíny poskytují odborné konzultace a péči pacientům v různých 
stádiích jejich onemocnění. Typicky jde o pacienty, u kterých už není možné dosáhnout 
úplného vyléčení, ale je klíčové zajistit úlevu od symptomů a podporu, která jim umožní 
zachovat co nejvyšší kvalitu života. Tato zařízení jsou zároveň důležitým partnerem 
pro praktické lékaře, specialisty a rodinné pečovatele, kteří se podílejí na péči o pacienty. 

V posledních letech došlo v České republice k výraznému nárůstu jak počtu ambulancí 
paliativní medicíny, tak i počtu pacientů, jimž byla poskytována specializovaná péče. 

Tabulka 9 Vývoj počtu pacientů vykázaných v ambulancích paliativní medicíny v letech 2019-2023 

Rok Počet vykázaných pacientů v ambulancích paliativní medicíny 

2019 1 244 

2020 3 357 

2021 4 789 

2022 5 927 

2023 7 437 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

Z Tabulky 9 je zřejmé, že počet pacientů vzrostl téměř šestinásobně, z 1 244 pacientů v roce 
2019 na 7 437 pacientů v roce 2023. Tento nárůst odráží nejen rozšíření kapacit a dostupnosti 
ambulancí paliativní medicíny, ale také zvýšené povědomí o této formě péče mezi pacienty, 
jejich rodinami a zdravotnickými profesionály. 

Z mapy na Obrázku 18 vyplývají veliké rozdíly v dostupnosti ambulancí paliativní medicíny 
v ČR. v řadě okresů tato zdravotní služba v současné době není dostupná. Regionální 
disparity mohou vést k nerovnostem v přístupu ke kvalitní paliativní péči a podtrhují nutnost 
dalšího rozvoje kapacit a geografického rozmístění těchto zařízení. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________ 

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Obrázek 18 Rozmístění ambulancí paliativní medicíny v roce 2023 (n=95) 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Aby mohla být zajištěna rovnoměrná dostupnost této péče v celé České republice, je nezbytné 
zajistit odpovídající financování, personální kapacity a podporu, která umožní tento růst 
dlouhodobě udržet. Podíl zemřelých s paliativně relevantní diagnózou a vykázanou péčí 
odbornosti 720 v posledním roce života může být jedním z důležitých indikátorů o dostupnosti 
specializované paliativní péče. pro dosažení vyšší efektivity a dostupnosti je nezbytné 
strategicky rozšířit síť zařízení a zlepšit povědomí o paliativní péči mezi zdravotnickými 
pracovníky i veřejností a optimalizovat jejich spolupráci. 
 

 Lůžkové hospice (odbornost 9U9) 

Hospic je definován v zákoně č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich 
poskytování v § 44:  

(1) Hospicem se rozumí poskytovatel, který poskytuje zdravotní služby nevyléčitelně 
nemocným pacientům v terminálním stavu ve speciálních lůžkových zdravotnických zařízeních 
hospicového typu nebo ve vlastním sociálním prostředí pacienta. 

(2) Hospic pacientům a jejich osobám blízkým zpravidla poskytuje i další navazující služby 
podle jiných právních předpisů. 

Hospice (zdravotnická zařízení lůžkové péče) poskytují komplexní zdravotní, sociální, 
psychologickou a spirituální péči. Obrázek 19 ilustruje poskytování lůžkové hospicové péče 
v roce 2023. Péči zajišťuje 23 subjektů s celkovou kapacitou 524 lůžek. Regionální dostupnost 
lůžkové hospicové péče je nerovnoměrná. Lůžkové hospice v ČR pečují převážně 
o onkologické pacienty (onkologičtí pacienti 92 %, neonkologičtí 8 %). Pacienti jsou 
do lůžkových hospiců přijímáni ve velmi pokročilých stádiích onemocnění. Většina pacientů 
přijatých do hospice zde umírá. Průměrná délka pobytu v hospici je 23,4 dne, medián 10 dní 
(50 % pacientů přijatých do hospice zemře do 10 dnů od přijetí). v hospicích umírá ročně 
kolem 5000 pacientů (4,5 % všech úmrtí). 
 

_______________________________ 

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Obrázek 19 Rozmístění lůžkových hospiců v rámci ČR 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Lůžkové hospice hrají důležitou roli v systému paliativní péče, poskytují komplexní péči 
pacientům v závěrečné fázi jejich života.  

Tabulka 10 ukazuje vývoj počtu pacientů, kteří byli v letech 2019–2023 přijati do lůžkových 
hospiců. Počet pacientů v lůžkových hospicích vykazuje v posledních letech relativní stabilitu, 
pohybující se kolem 5 000 pacientů ročně. Mírný pokles v letech 2020 a 2021 může být 
ovlivněn pandemií COVID-19, která způsobila omezení kapacit a přístupnosti zdravotnických 
zařízení, včetně lůžkových hospiců. 

Tabulka 10 Vývoj počtu pacientů přijatých do lůžkových hospiců v letech 2019-2023 

Rok 2019 2020 2021 2022 2023 

Počet pacientů 5 089 4 786 4 734 5 177 5 109 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM18 

 

Podle doporučení Světové zdravotnické organizace (WHO) by mělo být k dispozici 
5 hospicových lůžek na 100 000 obyvatel. S ohledem na populaci České republiky, která 
v roce 2023 činila přibližně 10,5 milionu obyvatel, by podle doporučení WHO mělo být v ČR 
k dispozici 525 lůžek. Současný počet 524 lůžek tedy téměř odpovídá doporučení WHO. 
Nicméně, toto číslo je na spodní hranici doporučení a nezohledňuje měnící se demografii 
a rostoucí potřebu paliativní péče v souvislosti se stárnutím populace. 

Důležitým faktorem je stárnutí české populace a předpokládaný nárůst počtu osob, které 
budou potřebovat paliativní péči. Odhady ukazují, že počet úmrtí v ČR může v příštích 
desetiletích narůst až na 140 000 ročně. Tento vývoj povede ke zvýšení poptávky 
po hospicových lůžkách, a to zejména v oblastech s nedostatečnou nabídkou. 

 Konziliární tým paliativní péče (odbornost 929) 

Konziliární tým paliativní péče je multiprofesní tým (dále KTPP) zdravotnických odborníků, 
který se specializuje na poskytování paliativní péče pacientům s pokročilými nevyléčitelnými 
onemocněními, zejména těm, kteří čelí závažným a symptomatickým potížím, jako jsou silné 
bolesti, dušnost, nevolnost, úzkost a další problémy spojené s pokročilým onemocněním.  
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Ke zřetelnému rozvoji a ukotvení této služby v systému péče se zasloužilo MZD svým pilotním 
projektem Podpora paliativní péče – zvýšení dostupnosti zdravotních služeb v oblasti paliativní 
péče v nemocnicích akutní a následné péče (2018–2022). Projekt podpořil rozvoj konziliárních 
paliativních týmu v nemocnicích. Projekt od roku 2019 podporoval a ověřoval činnost sedmi 
konziliárních paliativních týmů v nemocnicích v ČR (ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze, 
Fakultní nemocnici Královské Vinohrady, Fakultní nemocnici Olomouc, Krajské zdravotní  
a. s. Ústí nad Labem, Nemocnici Jihlava a Fakultní nemocnici v Motole), a to jak paliativní péči 
pro dospělé, tak pro děti a zároveň zajišťoval kvalitní sběr dat, na jejichž základě byly navrženy 
změny směřující ke standardizaci paliativní péče v nemocnicích.  

Nemocniční konziliární paliativní tým zajišťuje konzultace a intervence paliativních 
specialistů pro všechna oddělení nemocnice. Základní činností paliativního týmu je vedení 
komunikace obtížných témat s pacienty a jejich rodinami, zjištění jejich potřeb, podpora 
při formulaci preferencí a také zajištění respektu k těmto preferencím. Nedílnou součástí 
paliativní péče je tišení bolesti a dalších fyzických symptomů, stejně jako řešení problémů 
psychické, sociální a spirituální povahy. Služba je poskytována pacientům se závažným, 
zejména život limitujícím onemocněním, a to dospělým i dětským, zároveň s kauzální léčbou. 

Konziliární týmy paliativní péče zaznamenaly v posledních letech významný nárůst počtu 
pacientů, kterým byla poskytována jejich péče. Tento trend reflektuje situaci řízeného rozvoje 
a existence úhrady této péče z veřejného zdravotního pojištění od roku 2019.  

 
Obrázek 20 Rozmístění konziliárních týmů paliativní péče v nemocnicích k 31. 12. 2023 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

Jak ukazuje Tabulka 11, od roku 2019 do roku 2023 se počet pacientů, kteří využívají péči 
konziliárních týmů zvýšil více než sedminásobně, z 1 107 pacientů v roce 2019 na 7 840 
pacientů v roce 2023. Tento nárůst pacientů v jejich péči zdůrazňuje rostoucí význam paliativní 
medicíny v nemocničním prostředí a zejména rostoucí poptávku po této službě ze strany 
dalších zdravotnických profesionálů i samotných pacientů a jejich blízkých. Univerzální 
potřebu dostupnosti těchto týmů v zařízeních pečujících o pokročile nemocné pacienty by 
měla reflektovat i budoucí doporučení a standardy kvality péče.  

Konziliární týmy paliativní péče hrají klíčovou roli v multidisciplinární podpoře 
hospitalizovaných pacientů s pokročilými onemocněními. Poskytují komplexní péči zaměřenou 
na zvládání symptomů, podporu při rozhodování o dalším postupu léčby a zajištění 
důstojného závěru života. 
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Tabulka 11 Vývoj počtu pacientů ošetřených konziliárními týmy v letech 2019-2023 

Rok Počet pacientů ošetřených konziliárními týmy 

2019 1 107 

2020 3 626 

2021 3 650 

2022 5 430 

2023 7 840 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Počet poskytovatelů služeb odbornosti 929 je k 31.12. 2023 dle VZP celkem 37.32 

 

Obrázek 21 znázorňuje počet konziliárních týmů paliativní péče (KTPP) na jeden milion 
obyvatel v jednotlivých krajích České republiky. z dostupných dat je patrné, že mezi kraji 
existují značné rozdíly ve vybavenosti těmito týmy 

 

Obrázek 21 Počet konziliárních týmů paliativní péče na 1 milion obyvatel 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

Na Obrázku 21 je možné vidět rozdílnou regionální dostupnost:  

 

 
32 Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR. Seznam smluvních poskytovatelů zdravotních služeb. [online]. Praha: VZP ČR, 2025.  

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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- Nejvyšší počet KTPP na milion obyvatel vykazuje Kraj Vysočina (9,7 týmů), což 
naznačuje nadstandardní kapacity v této oblasti. 

- Nadprůměrné hodnoty vykazují také Hlavní město Praha (5,8) a Zlínský kraj (5,2), které 
mají dobře rozvinutou síť KTPP. 

- Naopak Karlovarský kraj nemá žádný vykázaný KTPP, což znamená nulovou dostupnost 
této péče. 

- Kraj s nejnižším počtem KTPP na milion obyvatel je Středočeský kraj (1,4), následovaný 
Plzeňským krajem (1,6) a Královéhradeckým krajem (1,8). 

Data ukazují, že regiony s vysokou koncentrací obyvatel, jako je Ústecký kraj, mají ve srovnání 
s jinými oblastmi relativně nízký počet KTPP na obyvatele, což může představovat problém 
z hlediska dostupnosti paliativní péče. Přiměřené rozložení těchto týmů by přispělo k lepšímu 
přístupu pacientů k odborné péči napříč republikou. Cílem je zajistit, aby každý kraj disponoval 
odpovídajícím počtem KTPP v souladu s aktuálními potřebami populace s ohledem 
na strukturu lůžkových zařízení zdravotní péče v daném regionu.  

Analýza dat z pilotního projektu MZ ČR a také z následujících let, kdy se KTPP staly součástí 
hrazené péče, prokázala významný dopad na řadu aspektů péče v závěru života. u pacientů 
se závažným onemocněním v závěru života, u kterých proběhla v průběhu hospitalizace 
na akutním lůžku intervence KTPP došlo ve srovnání s kontrolní skupinou k: 

1. Výraznému zvýšení počtu dožití pacienta na lůžku následné nebo dlouhodobé péče 
2. Výraznému zvýšení počtu dožití pacienta v lůžkovém hospici 
3. Výraznému zvýšení počtu dožití pacienta v domácím prostředí v péči praktického lékaře 

a domácí péče nebo mobilního hospice 
4. Výraznému poklesu pravděpodobnosti úmrtí v nemocnici včetně poklesu převozů ZZS 

Intervence KTPP vede k výraznému nárůstu preferovaných (žádoucích) trajektorií a poklesu 
rizikových (nežádoucích) trajektorií. Obrázek 22 (níže) poukazuje na rozdíly v typech péče 
poskytované pacientům v závěru života. Zatímco v obecné populaci dominuje péče 
v zařízeních následné péče a domácí prostředí, u vykázaných pacientů s DRG markery 
nebo výkony KTPP hraje klíčovou roli specializovaná paliativní péče, zejména poskytovatelé 
MSPP a lůžkové hospice. Tento přehled naznačuje schopnost specializované paliativní péče 
pozitivně ovlivnit trajektorii v závěru života. 

 

Obrázek 22 Trajektorie pacientů v závěru života dle typu intervence v roce 2023 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 
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3.2.2  Obecná paliativní péče 

Obecnou paliativní péčí rozumíme dobrou klinickou praxi, která je poskytována zdravotníky 
v rámci jejich odborností. Jejím základem je včasné rozpoznání nevyléčitelného charakteru 
onemocnění a identifikace oblastí, které jsou významné pro kvalitu pacientova života (např. 
racionální využití kauzálních léčebných postupů, léčba symptomů, empatická komunikace, 
pomoc při organizačním zajištění péče a při využití služeb ostatních specialistů, zajištění 
domácí zdravotní péče).  

Obecnou paliativní péči zajišťují např. praktičtí lékaři společně s agenturami domácí péče, 
lékaři – oboroví specialisté, kteří pečují o nevyléčitelně nemocné v rámci své odbornosti 
(nejčastěji jsou to onkologové, internisté, geriatři, neurologové, pneumologové, intenzivisté 
a lékaři dalších odborností. v rámci obecné paliativní péče mají své místo i služby zajištující 
nezdravotnické aspekty paliativní péče – např. sociální poradenství a služby, psychologické 
poradenství, pastorační péče a práce dobrovolníků.  

Primární péče v oborech všeobecné praktické lékařství a praktický lékař pro děti 
a dorost (§ 7 odst. 2 a, odb. 001, resp. 002)  

Praktičtí lékaři, včetně lékařů pro děti a dorost, hrají významnou roli v poskytování paliativní 
péče. Jejich hlavní úloha spočívá v několika klíčových oblastech:  

- komunikaci a informovanosti pacienta,  
- aktivním zapojení pacienta a jeho rodiny do rozhodování (např. plánování cílů léčby),  
- koordinaci péče a zajištění její kontinuity,  
- zvládání symptomů pokročilých onemocnění a  
- zaměření na psycho‑socio‑spirituální aspekty péče.  

Praktický lékař je často prvním kontaktem pacienta se zdravotnickým systémem a jeho role je 
nezastupitelná v zajištění komplexní podpory.33 

Dotazníkový průzkum mezi praktickými lékaři ukázal, že přestože je role praktických lékařů 
v paliativní péči nezastupitelná, lékaři čelí významným překážkám, které omezují kvalitu 
a dostupnost jejich péče v tomto ohledu. mezi hlavní identifikované problémy patří 
nedostatečné znalosti a dovednosti v oblasti paliativní medicíny, komunikace, etiky, práva 
a psychologie. Mnozí lékaři se cítí nejistí při řešení symptomů pokročilého onemocnění, jako 
je bolest nebo jiné nepříjemné projevy v terminální fázi nemoci, zejména v domácím prostředí 
pacienta.34 

U praktických lékařů pro děti a dorost je situace obdobná. Významnými bariérami jsou zde 
nedostatečné odborné znalosti v oblasti poskytování péče v terminální fázi, nízká sebedůvěra 
v oblasti kontroly bolesti a dalších symptomů u dětských pacientů a časová náročnost péče 
poskytované v domácím prostředí rodiny.35 
 

 

  

 

 
33 Houska, A. Paliativní desatero pro praktiky. [online]. Medical Tribune, 21. 1. 2019.  

34Paliativní praktici. Péče v závěru života v ordinacích praktických lékařů startuje. [online]. Paliativní praktici, 9. 12. 2023. 

35 Centrum paliativní péče. Poskytování dětské paliativní péče v ordinaci praktického lékaře pro děti a dorost a v dětských 
lůžkových zařízeních. [online]. Centrum paliativní péče, 2024.  

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. Paliativní 
péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Zlepšení kvality a dostupnosti paliativní péče v ordinacích praktických lékařů vyžaduje 
systémová opatření a podporu. Praktičtí lékaři by uvítali možnost konzultovat složité situace 
s odborníky na paliativní péči a větší dostupnost poskytovatelů specializované paliativní péče 
v regionech. Dále by ocenili podrobnější plán péče při propuštění pacienta ze 
specializovaných pracovišť, který by jim poskytl jasný rámec pro další péči. Důležitým krokem 
ke zlepšení je také rozvoj vzdělávacích programů ve specializačním i celoživotním vzdělávání 
zaměřeném na paliativní péči, a to jak pro dospělé, tak pro dětské pacienty.  

V rámci ověřovací části projektu Standardizace paliativní péče v ČR bude pilotně ověřen 
nástroj k identifikaci pacientů v závěru života a klinická doporučení pro praktické lékaře 
pro péči v závěru života. 

Současný stav paliativní péče v ordinacích praktických lékařů dle popsaných trajektorií 
naznačuje, že pacienti s paliativně relevantními diagnózami je v závěru života hospitalizována 
na lůžkách akutní péče. Jejich potřeby nejsou na úrovni primární péče náležitě řešeny, přitom 
v průměru připadá na péči jednoho praktického lékaře za rok 10-20 pacientů v závěru života. 
Překonání uvedených bariér a poskytnutí adekvátní podpory lékařům by mohlo výrazně zlepšit 
kvalitu péče, kterou pacienti a jejich rodiny v závěru života dostávají. Praktičtí lékaři by mohli 
díky lepšímu vzdělání a podpoře hrát ještě významnější roli v zajištění důstojného závěru 
života svých pacientů. 

 

Obrázek 23 Trajektorie pacientů v závěru života dle typu intervence v roce 2023 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Význam praktických lékařů jako klíčových aktérů v poskytování paliativní péče ukazuje také 
optimální trajektorie na Obrázku 23. Ať už v prostředí domovů pro seniory nebo v domácím 
prostředí, role praktického lékaře spočívá v zajištění kvalitní, kontinuální a důstojné péče, která 
respektuje potřeby a přání pacientů i jejich rodin. Tyto trajektorie představují ideální modely 
integrace praktických lékařů do systému paliativní péče. v současnosti v takovém modu zemře 
v domácím prostředí celkem 26 % z očekávaných úmrtí. 

 

Specializovaná ambulantní péče (§ 7 odst. 2 b) (odbornost 150, 100, 106, 107) 

Ambulance poskytující obecnou paliativní péči, například specializované ambulance 
(onkologické, neurologické, geriatrické, kardiologické a další), hrají významnou roli v zajištění 
paliativní péče v ČR. Tyto ambulance se často setkávají s pacienty v pokročilých stádiích 
onemocnění a zajišťují základní symptomatickou léčbu, jako je zvládání bolesti, dušnosti 
aj. obtíží. Zaměřují se na udržení kvality života pacienta a poskytují důležitou podporu nejen 
pacientům, ale také jejich rodinám.  
_______________________________ 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Důležitou úlohou těchto je rovněž propojení pacientů s dalšími službami v systému paliativní 
péče. v případě potřeby složitější péče nebo podpory často odesílají pacienty 
na specializovaná pracoviště, jako jsou mobilní hospice nebo ambulance paliativní medicíny. 
Zajišťují tak kontinuitu péče a fungují jako most mezi obecnou zdravotní péčí 
a specializovanými paliativními službami. 

Přesto se ambulance poskytující obecnou paliativní péči potýkají s významnými výzvami. 
mezi hlavní patří nedostatečné vzdělání a zkušenosti zdravotníků v oblasti paliativní péče, což 
omezuje jejich schopnost efektivně zvládat symptomy a podporovat pacienty v závěru života. 
Dalším problémem je časová náročnost péče o pacienty s pokročilými onemocněními 
a kapacitní omezení těchto ambulancí, která brání zajištění komplexní péče. Nedostatek 
paliativních týmů a jejich kapacit také snižuje efektivitu péče poskytované v těchto zařízeních. 

Lůžková péče (§ 9) 

Pro řadu pacientů jsou zdravotnická zařízení lůžkové péče (akutní, následné i dlouhodobé), 
zjednodušeně nemocnice, místem, kde dochází ke klíčovým rozhodnutím o budoucí péči. Je 
to pro ně místo, kde žijí a prožívají kritická období svých životů v souvislosti s nemocí, místem, 
kde většina obyvatel žije v posledních dnech života a kde umírá. Nemocnice je místem, 
na kterém se koncentruje péče i erudice řady medicínských odborností. do nemocnic přichází 
pacienti v každém věku, tedy včetně dětí i těch ještě nenarozených.  

Hlavním úkolem těchto zařízení je zvládání symptomů, jako je bolest, dušnost, nevolnost či 
úzkost, a poskytování péče pacientům, kteří již nemohou být léčeni kurativně. pro mnohé 
pacienty, kteří nejsou schopni zůstat v domácím prostředí, se tato zařízení stávají místem, kde 
tráví poslední fázi svého života. Péče se zde soustředí na udržení kvality života, minimalizaci 
utrpení a podporu rodin, které se na personál často obracejí pro informace a pomoc. 
Současně tato zařízení hrají roli v koordinaci péče, kdy spolupracují s praktickými lékaři, 
agenturami domácí péče a dalšími poskytovateli, aby zajistila co nejplynulejší přechod 
pacienta mezi jednotlivými formami péče. 

Přesto se obecná paliativní péče v lůžkových zařízeních potýká s řadou výzev. Kvalita péče je 
v různých zařízeních nerovnoměrná a často závisí na individuálních zkušenostech a přístupu 
personálu. Dalším problémem je absence systematického vzdělávání zdravotnického 
personálu v oblasti paliativní medicíny, což může vést k nedostatečnému zvládání symptomů 
či neefektivní komunikaci s pacienty a jejich rodinami. Chybějící standardizace paliativní péče 
v těchto zařízeních znamená, že neexistují pevně dané postupy, které by garantovaly kvalitní 
péči napříč celým systémem. Lůžková péče tvoří základní pilíř paliativního systému v České 
republice a její rozvoj je nezbytný pro zajištění důstojné a kvalitní péče o pacienty v jejich 
posledních dnech života. 

Zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta 
(§ 10)   (odb. 925) 

Domácí zdravotní péče hraje klíčovou roli v poskytování obecné paliativní péče v České 
republice. Umožňuje pacientům, kteří se nacházejí v pokročilém stadiu nevyléčitelných 
onemocnění, zůstat co nejdéle v domácím prostředí, což je často jejich preferovaná forma 
péče. Domácí péče je registrujícím lékařem indikována také lidem využívajícím pobytové 
sociální služby, např. domov pro seniory v případě, že poskytovatel sociální služby 
nezaměstnává vlastní odborný zdravotnický personál (odbornost 913) 

Paliativní péče takto poskytovaná zahrnuje nejen základní zdravotní úkony, ale také podporu 
v oblasti zvládání symptomů, komunikace s rodinou a koordinace péče s dalšími 
zdravotnickými a sociálními službami. Sestry v domácí péči často nemají dostatečné vzdělání 
v oblasti paliativní péče, což může omezovat jejich schopnost efektivně zvládat komplexní 
potřeby pacientů v závěru života. K hodnocení dostupnosti a kvality domácí paliativní péče se 
využívají indikátory, jako je počet pacientů s terminální diagnózou dochovaných, 
resp. zemřelých doma s podporou domácí zdravotní péče nebo počet pacientů se signálním 
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kódem paliativní péče. Z dostupných dat vyplývá, že podíl pacientů, kteří tráví závěr života 
doma s podporou domácí zdravotní péče, roste, ale stále je pod úrovní vyspělých zemí.36 

 

 

Obrázek 24 Trajektorie pacientů v závěru života dle typu intervence 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Obrázek 24 zobrazuje různé trajektorie pacientů v závěru života dle typu intervence v roce 
2023. Jednou z klíčových trajektorií je terminálně nemocný pacient dochovaný doma s domácí 
péčí (resp. v režimu signálního kódu), která představuje 2,9 % všech očekávaných úmrtí v ČR. 

Tato trajektorie označuje situaci, kdy pacient v pokročilém stadiu nevyléčitelného onemocnění 
zůstává ve svém domácím prostředí, přičemž zdravotní péče je zajišťována prostřednictvím 
domácí zdravotní péče. Poskytovatelé domácí zdravotní péče někdy využívají tzv. signální 
kód, který umožňuje poskytovat ošetřovatelskou péči flexibilně a v takovém rozsahu, jaký 
pacient aktuálně potřebuje, bez formální limitace frekvence provedení a vykazování některých 
výkonů, které jinak pro výkony odbornosti 925 platí.  

 

 
36 Cross SH, Warraich HJ. Changes in the Place of Death in the United States. Published online December 12, 2019N Engl J 

Med 2019; 381:2369-2370. DOI: 10.1056/NEJMc1911892  
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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S podílem 2,9 % tato trajektorie ukazuje, že domácí zdravotní péče se signálním kódem není 
v ČR dostatečně využívána jako standardní způsob péče o pacienty v závěru života. 
Vzhledem k tomu, že mnoho pacientů preferuje zůstat ve vlastním sociálním prostředí 
i v závěru života, je důležité posílit využití signálního kódu a zlepšit spolupráci 
mezi praktickými lékaři, domácí zdravotní péčí a mobilní specializovanou paliativní péčí. 

Aby byla paliativní péče v rámci domácí zdravotní péče efektivní a dostupná pro všechny 
pacienty, je nutné se zaměřit na zvýšení znalostí a dovedností (kompetencí)  v oblasti 
paliativní péče prostřednictvím specializovaných kurzů a školení. Zlepšit koordinace 
mezi domácí péčí a dalšími službami – vytvořením efektivních modelů spolupráce 
mezi domácí zdravotní péčí, mobilními hospici, poskytovateli sociálních služeb a praktickými 
lékaři, včetně využití digitálních zdravotních systémů pro sdílení informací. 

 

Obrázek 25 Poskytovatelé domácí péče, odbornost 925 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Domácí zdravotní péče je klíčovým pilířem paliativní péče v ČR, ale její dostupnost se 
mezi regiony výrazně liší. pro zajištění důstojného závěru života pro všechny pacienty je nutné 
posílit vzdělávání poskytovatelů a zlepšit koordinaci mezi zdravotními a sociálními službami. 

Sociální služby pobytové 

Pobytová zařízení sociálních služeb jsou významným prostředím z hlediska objemu pacientů, 
kteří zde prožívají závěr svého života. Obrázek 26 ukazuje, že v těchto zařízení každoročně 
umírá více než 11 000 osob/klientů. Základním ošetřujícím odborníkem je v těchto zařízeních 
praktický lékař, který by měl koordinovat poskytovanou péči včetně zapojení dalších 
specialistů a služeb (MSPP apod.). 

Paliativní péče v České republice se v posledních letech výrazně rozvíjí, a to i v oblasti 
sociálních služeb. Cílem je zajistit kvalitní péči pro nevyléčitelně nemocné pacienty napříč 
zdravotním a sociálním systémem, aby každý měl možnost volby prostředí, ve kterém chce 
prožít závěr svého života. v rámci sociálních služeb, zejména v domovech pro seniory 
a domovy se zvláštním režimem, je kladen důraz na integraci paliativní péče do běžné praxe. 
To zahrnuje školení personálu, vytváření koncepcí paliativní péče a spolupráci s odborníky 
z různých profesí. Již desítky domovů pro seniory zavádí paliativní péči jako standardní 
součást služeb, což vede ke zlepšení kvality života klientů v terminálních stádiích nemocí. 
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Obrázek 26 Úmrtí v pobytových službách za rok 2023 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 

 

Obrázek 27 Trajektorie v závěru života pacientů v péči odbornosti 913 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

 
_______________________________ 

 

 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Obrázek 27 znázorňuje různé trajektorie pacientů v závěru života, kteří byli alespoň jednou 
v roce před úmrtím v péči odbornosti 913 (indikace zdravotní služby v sociálních zařízeních). 
Klíčovým zaměřením analýzy jsou osudy klientů domovů pro seniory (DPS) a domovů se 
zvláštním režimem, kteří jsou v závěru života často vystaveni riziku neoptimálních trajektorií, 
jako jsou hospitalizace nebo překládání mezi zařízeními. 

Za žádoucí trajektorie lze považovat situace, kdy pacienti zůstávají ve známém prostředí 
DPS a není nutné jejich akutní překládání či hospitalizace. Tyto trajektorie zahrnují: 

- OT 6 – Terminálně nemocný klient domova pro seniory, dochovaný v domově 
pro seniory – 16,9 % 

- OT 7 – Terminálně nemocný klient domova pro seniory, dochovaný v domově 
pro seniory ve sdílené péči – 16,6 % 

Celkově tedy 33,5 % pacientů bylo dochováno přímo v DPS, což je pozitivní výsledek, 
naznačující dostupnost paliativní péče v některých zařízeních. Zvlášť důležitá je sdílená péče 
(OT 7), která umožňuje poskytování specializovaných služeb i v pobytových sociálních 
službách. 

Za neoptimální trajektorie lze považovat situace, kdy pacienti z DPS umírají 
v nemocnicích nebo jsou opakovaně transportováni mezi zařízeními. Tyto trajektorie 
zahrnují: 

- NT 5 – Klient domova pro seniory, zemřel za terminální hospitalizace – 19,2 % 
- NT 6 – Klient domova pro seniory, zemřel za terminální hospitalizace prostřednictvím 

zdravotnické záchranné služby (ZZS) – 16,0 % 

Celkem 35,2 % pacientů z domovů pro seniory umírá v nemocnici, což ukazuje na významný 
podíl akutních převozů. Tento trend naznačuje, že v některých DPS nemusí být dostatečná 
paliativní péče, což vede k hospitalizacím v závěrečných fázích života. 

Další problematické trajektorie zahrnují pacienty, kteří jsou převáženi mezi zařízeními: 

- NT 2 – Terminálně nemocný pacient, převezený k terminální hospitalizaci záchrannou 
službou – 8,0 % 

- NT 4 – Terminálně nemocný pacient, převážený opakovaně záchrannou službou  
– 2,9 % 

Tento jev naznačuje, že zdravotní služby v DPS nejsou vždy schopny adekvátně reagovat 
na zhoršující se stav pacienta, což vede k častému překládání mezi zdravotnickými 
zařízeními. 

Celková bilance a zhodnocení   

- 41 % pacientů mělo optimální trajektorii v závěru života, tedy dožití v DPS 
nebo v domácí péči. 

- 59 % pacientů mělo neoptimální trajektorii, což zahrnuje hospitalizace a akutní převozy 
(Z toho 27 % pacientů bylo v posledních dnech svého života transportováno 
zdravotnickou záchrannou službou, což naznačuje krizové situace a možnou absenci 
včasného paliativního plánování.) 

Výsledky ukazují, že větší část pacientů z DPS nakonec umírá v nemocnici místo v prostředí, 
které bylo jejich domovem. Tento stav může být ovlivněn několika faktory: 

- Nedostatečná dostupnost paliativní péče v DPS – absence odborné paliativní podpory 
může vést k neindikovaným převozům do nemocnic. 

- Nedostatečné plánování péče v závěru života – včasné paliativní plánování by mohlo 
zabránit zbytečným hospitalizacím. 

- Nízká erudice personálu DPS – personál často nemá dostatečné dovednosti v paliativní 
péči, což může vést k volbě převozu do nemocnice namísto dochování v DP  
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Přestože došlo k pokroku, stále existují výzvy, jako je nedostatek specializovaných pracovníků 
a potřeba lepší koordinace mezi zdravotními a sociálními službami. Důležitým krokem je také 
zajištění financování a legislativní podpory pro poskytovatele sociálních služeb, aby mohli 
efektivně poskytovat paliativní péči.37  

Zároveň není možné zúžit rozvoj paliativní péče jen na domovy pro seniory, kde žilo ke konci 
roku 2023 34 tis. osob, 23,6 tis. osob žilo na konci roku 2023 v domovech se zvláštním 
režimem a 11 tis. v domovech pro osoby se zdravotním postižením. Z terénních či 
ambulantních sociálních služeb měla nejvíce klientů pečovatelská služba, za rok 2023 to bylo 
92 tis. klientů. Odlehčovací službu využilo 15 tis. osob a osobní asistenci 11 tis. osob.38 

Děti a dospívající 

Recentní zahraniční studie ukazuje postupný nárůst prevalence výskytu závažných život 
limitujících a ohrožujících onemocnění u dětí z 26/10 000 (rok 2001) na 66/10 000 (2020)39. 
Autoři odhadují další navýšení o 11 % v roce 2030. Vzestup prevalence si vysvětlujeme jednak 
zlepšením diagnostiky daných onemocnění včetně zavedení screeningových metod, které 
pomáhají časnému záchytu některých onemocnění, ale také zlepšením medicínských 
možností (kurativní léčba, možnosti intenzivní medicíny, preventivní opatření), což vede 
k delšímu přežívání dětí s těmito závažnými onemocněními někdy i do dospělého věku. Pokud 
bychom se opřeli o tuto poslední prevalenční studii, pak by v současné době v České republice 
žilo až 13 280 dětí se závažnou život limitující či ohrožující diagnózou. Pro saturaci 
specifických potřeb těchto dětí a jejich rodin je třeba zajistit dostupnou síť poskytovatelů dětské 
paliativní péče včetně období perinatální péče a dalších souvisejících sociálních, zdravotních 
a školských služeb.40 

Kromě specifik, která vyplývají z péče o dětského pacienta obecně, spočívá hlavní rozdíl 
zejména ve spektru a rozložení diagnóz vyžadujících paliativní péči. Zatímco u dospělé 
populace se jedná převážně o onkologické pacienty (cca 75–80 %), u dětí tvoří tato 
onemocnění pouze 20 %. v dětské populaci existuje větší různorodost stavů vyžadujících 
paliativní péči a podstatně vyšší podíl nenádorových diagnóz. v širším kontextu vyžadují 
paliativní péči dvě skupiny dětí podle druhu onemocnění:  

- život limitující onemocnění, tedy stav, kdy je předčasné úmrtí obvyklé (některá 
nervosvalová onemocnění, jako je např. spinální muskulární atrofie – SMA či Duchenova 
muskulární dystrofie, degenerativní onemocnění CNS, dědičné poruchy metabolismu, 
komplexní dědičné vady, závažné následky prematurity), 

- život ohrožující onemocnění, tedy stav, kdy je vysoká pravděpodobnost předčasného 
úmrtí v důsledku těžké nemoci (onkologické diagnózy, orgánová selhání různé etiologie, 
intenzivní péče po vážném úrazu CNS apod.).  

Mezi další rozdíly v péči o děti a dospělé patří například nezpůsobilost dětských pacientů 
rozhodovat o léčbě nebo různé vývojové potřeby související s věkem či zdravotním stavem 
dítěte, což klade vyšší nárok na zajištění nezbytné komplexní péče. 

Dostupnost služeb obvykle závisí na místě bydliště a na druhu onemocnění dítěte. Často 
nereaguje na jeho potřeby, ani na trajektorii jeho onemocnění. Systém zdravotních, sociálních 

 

 
37 Česká společnost paliativní medicíny ČLS JEP. Paliativní péče v České republice 2016 – Situační analýza. [online]. Praha: 
ČSPM, 2016.  

38 Český statistický úřad. Sociální služby – kapacita. [online]. Praha: ČSÚ, 2024.  

39 Together for Short Lives. Make Every Child Count. [online]. Bristol: Together for Short Lives, 2020.  

40 Institut Pallium. Koncepce péče o děti a dospívající se závažnou život limitující a ohrožující diagnózou a jejich rodiny. [online]. 
Praha: Institut Pallium, 2021.  
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a školských služeb je komplikovaný, nekoordinovaný, nepropojený s okolními službami 
a nepřehledný41. 

Mortalitní data 

Z recentní analýzy42 vyplývá, že v České republice v období 2009–2021 zemřelo celkem 7 352 
dětí ve věku 0 až 18 let. v průměru se jednalo o 566 dětí ročně. na Grafu 2 je znázorněno, 
že z celkového počtu 7 352 zemřelých dětí bylo 4 370 chlapců (59 %) a 2982 dívek (41 %). 

Vývoj míry úmrtí v závislosti na věku ukazuje nejvyšší míru úmrtí u dětí ve věku do 1 roku 
života. Více než polovina dětí (51 %), které se v letech 2009–2021 nedožily 19. narozenin, 
zemřela v prvním roce svého života. Tato data odpovídají i datům z jiných zemí s podobným 
socioekonomickým standardem.  

Data ukazují výrazný nárůst počtu dětských pacientů v péči nemocničních paliativních týmů, 
jejichž počet se mezi lety 2019 a 2023 více než zdvojnásobil. Největší skok nastal mezi roky 
2019 a 2020, kdy počet vzrostl z 123 na 245 pacientů, poté došlo k poklesu v roce 2021 
a opětovnému růstu v dalších letech. Tento vývoj naznačuje, že nemocnice stále více zapojují 
paliativní péči do své praxe a identifikují více dětí, které ji potřebují. 

Zvláště výrazný růst zaznamenaly ambulance paliativní medicíny, kde počet pacientů vzrostl 
z 15 v roce 2019 na 163 v roce 2023. Desetinásobný nárůst naznačuje, že ambulantní 
paliativní péče je stále dostupnější a rodiny mají možnost využívat pravidelné kontroly 
a odbornou podporu. Největší rozšíření těchto služeb nastalo mezi lety 2020 a 2021, kdy došlo 
ke skoku z 31 na 92 pacientů, a tento trend pokračoval i v dalších letech. 

Graf 1 Úmrtí dětí do 1 roku života a ve věku 1 až 18 let 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Týmy mobilní specializované paliativní péče si udržují relativně stabilní počet pacientů, který 
se pohybuje mezi 25 a 36 dětmi ročně. To ukazuje, že jejich kapacita zůstává konstantní, 
ale zároveň naznačuje limity jejich růstu. Vzhledem k tomu, že většina rodin preferuje domácí 
prostředí pro paliativní péči, lze očekávat, že poptávka po těchto službách bude i nadále 
vysoká. 

 

 
41 Hradilková, T., Klusáček, J., Klusáčková, M., Šveřepa, M. Analýza situace rané péče v České republice za rok 2015. [online]. 
Praha: Nadační fond Avast, 2016.  

42 Institut Pallium. Úmrtí dětských pacientů v České republice v letech 2009–2021. [online]. Praha: Institut Pallium, 2024. 
18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Lůžkové hospice se na péči o dětské pacienty podílejí jen minimálně. Počet dětí v jejich péči 
se pohybuje od 0 do 3 ročně, což reflektuje skutečnost, že v České republice stále neexistuje 
specializovaný hospic pro dětské pacienty. Většina paliativní péče o děti se proto odehrává 
v nemocnicích, ambulancích nebo v domácím prostředí. Nízké vyžití lůžkových hospiců může 
být způsobeno jak chybějícími specializovanými zařízeními, tak preferencemi rodin, které volí 
jiné formy péče. 

Celkově data ukazují pozitivní trend v dostupnosti paliativní péče, zejména v nemocnicích 
a ambulancích. Mobilní paliativní týmy zůstávají důležitým pilířem, ale jejich kapacita zatím 
nevykazuje zásadní rozšíření. Největší slabinou je nedostatečné zastoupení lůžkové paliativní 
péče pro děti. z toho vyplývá potřeba dalšího rozvoje ambulantní paliativní medicíny, posílení 
kapacit mobilních týmů a zvážení vybudování specializovaného dětského hospice nebo jiných 
forem lůžkové péče, které by vyhovovaly potřebám těchto pacientů. 

 

 

Obrázek 28 Počty dětských pacientů v péči služeb paliativní péče 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 

Tato čísla naznačují, že podíl dětí, které měly přístup k nějaké formě specializované paliativní 
péče, zůstává relativně nízký. Nejčastěji využívanou formou byla konzultace nemocničního 
konziliárního týmu, dále mobilní hospic následovaný domácí zdravotní péčí a ambulancí 
paliativní medicíny. Přestože došlo k podstatnému zlepšení v dostupnosti těchto služeb, stále 
existuje prostor pro rozšíření paliativní péče tak, aby byla dostupná většímu počtu dětských 
pacientů v závěru života. Zároveň z průzkumů mezi poskytovateli MSPP z roku 202343 víme, 
že organizace vykazují zdravotním pojišťovnám výrazně nižší počet pacientů, než kterým byly 
služby reálně poskytnuty. v roce 2022 strávily poskytovatelé MSPP u dětských pacientů 4339 
ošetřovacích dní, ale pojišťovně vykázali pouze 484 dní, tedy 11 % své práce. Péče nebyla 
vykázána primárně kvůli neadekvátně nastavenému financování této péče dětským 
pacientům.  

 

 
43 Institut Pallium. Výzkumná zpráva k rozvoji dostupnosti mobilní specializované paliativní péče. [online]. Praha: Institut 

Pallium, 2024.  

18 Ministerstvo zdravotnictví ČR; Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR; Česká společnost paliativní medicíny. 

Paliativní péče a péče v závěru života: Národní strategie. Analytická studie k datu 1. 1. 2025. Praha, 2025. 
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Náklady na ošetřovací den vyšel poskytovatele průměrně na 2 790 Kč a péče o jednoho 
dětského pacienta průměrně stála 228 450 Kč. Více než 11 milionů Kč tedy uhradily hospice 
za péči o dětské pacienty z jiných zdrojů. 

Paliativní služby pro dětské pacienty jsou v ČR nedostatečně využívány. Služby mobilního 
hospice jsou poskytovány jen malému procentu dětí, přestože se ukazuje, že její využití je 
silně spojeno s vysokou pravděpodobností úmrtí v domácím prostředí. Ambulantní paliativní 
péče zůstává téměř nevyužitá, což ukazuje na nedostatečnou dostupnost těchto služeb nebo 
nízké povědomí o nich mezi zdravotníky a rodinami. Tato data jasně ukazují na významnou 
mezeru v poskytování paliativní péče dětem a potřebu strategických změn v jejím plánování 
a financování. 

Dostupnost paliativních služeb by také mohla zvýšit efektivnější koordinace péče. Charta práv 
dítěte s život limitujícím a život ohrožujícím onemocněním44 právo na klíčového pracovníka 
přímo deklaruje. v ČR je tento nástroj zatím primárně používán v jiných segmentech zdravotně 
sociálních služeb (např. adiktologii), a to s prokazatelnou beneficiencí. Úkolem klíčového 
pracovníka je po celou dobu paliativní péče vytvářet, koordinovat a spravovat adekvátní 
podpůrnou síť. Do této sítě spadá i činnost multidisciplinárního týmu a zdroje komunitní 
podpor.45 

V roce 2024 byl spuštěn pro rodiny pečující o děti se závažnou život limitující nebo ohrožující 
diagnózou dvouletý pilotní projekt Koordinátora péče. Do projektu se zapojily tři nemocnice 
a tři poskytovatelé sociální služeb a jeho cílem je ověřit metodiku a získat zkušenosti z praxe, 
díky nimž bude možné danou pozici systematicky přidat do českého systému péče o rodiny 
s vážně nemocnými dětmi.46 

Dostupnost paliativní péče pro menšiny a marginalizované skupiny 

 

Sociálně vyloučené skupiny 

Sociálně vyloučené skupiny zahrnují osoby žijící v sociálně vyloučených lokalitách, jako jsou 
chudinské čtvrti nebo ubytovny, kde je omezený přístup ke zdravotním a sociálním službám. 
Významnou část tvoří lidé bez domova, kteří často nemají doklady nebo finanční prostředky, 
což ztěžuje jejich přístup ke zdravotní péči. s ohledem na omezenou dostupnost služeb sem 
mohou patřit také osoby žijící ve venkovských oblastech, zejména v odlehlých či horských 
regionech. 47 

 

 

44 International Children's Palliative Care Network (ICPCN). Oficiální webová stránka. [online]. Assagay: ICPCN, 2025.  
45 Institut Pallium. Koncepce péče o děti a dospívající se závažnou život limitující a ohrožující diagnózou a jejich rodiny. [online]. 
Praha: Institut Pallium, 2021.  

46 Institut Pallium. Rodiny pečující o vážně nemocné děti získají v Koordinátorovi péče novou formu podpory. [online]. Praha: 
Institut Pallium, 2024. 

47 Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR. Mapa sociálně vyloučených nebo sociálním vyloučením ohrožených romských lokalit 
v ČR. [online]. Praha: MPSV ČR, 2015.  
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Obrázek 29 Mapa sociálně vyloučených lokalit  

Zdroj: MPSV, 2015 47 

 

Národnostní a etnické menšiny 

Národnostní a etnické menšiny mohou čelit sociálnímu vyloučení, chudobě a diskriminaci, což 
ovlivňuje jejich přístup ke zdravotní péči. Významnou skupinou jsou Vietnamci a Ukrajinci, 
jejichž komunita se výrazně rozrostla po roce 2022 v důsledku války, mohou mít omezený 
přístup ke zdravotní péči kvůli právnímu statusu nebo jazykovým bariérám. Dalšími menšinami 
jsou Slováci, kteří se většinou snadno orientují v systému, avšak mohou také narazit 
na překážky, a jiné národnosti. 

- Cizinci tvořili v roce 2021 5,8% obyvatelstva ČR 
- Počet legálně pobývajících cizinců dosáhl v roce 2021 658 600 osob, což oproti roku 2020 

představuje navýšení o téměř 26 000 osob 
- Cizinci pobývající na území ČR déle, než rok tvořili většinu (98,6 %) z celkového počtu 

cizinců; podíl cizinců s trvalým pobytem je téměř poloviční (48,7 %) 
- Mezi cizinci převažují občané třetích zemí, dominují občané Ukrajiny, Vietnamu a Ruska 
- Občané EU tvořili v roce 2021 33,7 % cizinecké populace v ČR (což je o téměř 5 % méně 

než v roce 2020), nejpočetnější jsou občané Slovenska, Rumunska, Polska, Bulharska 
a Německa 

- Pět nejčastějších státních příslušností jsou: Ukrajina (30 %), Slovensko (17 %), Vietnam 
(10 %), Rusko (7 %), Rumunsko (3 %) 

Specifické skupiny pacientů 

Osoby s mentálním nebo duševním onemocněním, které mohou být stigmatizovány a mít 
omezený přístup ke kvalitní péči, a osoby se zdravotním postižením, které často narážejí 
na bariéry v komunikaci nebo bezbariérovosti. Rovněž sem patří osoby ve výkonu trestu, 
bez domova, závislé na návykových látkách, které bývají stigmatizovány a mají často 
nedostatečnou podporu při získávání zdravotní péče. Další významnou skupinou jsou osoby 
s migračním nebo uprchlickým statusem.  

_______________________ 
 
47 Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR. Mapa sociálně vyloučených nebo sociálním vyloučením ohrožených romských lokalit 
v ČR. [online]. Praha: MPSV ČR, 2015.  
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Uprchlíci a žadatelé o azyl často čelí nejistému právnímu postavení, jazykovým bariérám 
a obtížím s orientací v systému zdravotní péče. Podobně cizinci bez zdravotního pojištění, 
zejména pracovní migranti, narážejí na omezený přístup k formální zdravotní péči. 

Každá z těchto skupin má své specifické potřeby a čelí jedinečným výzvám při přístupu ke 
zdravotní péči. Zajištění rovného přístupu vyžaduje cílená opatření, odstranění 
diskriminačních bariér, kulturní přizpůsobivost a osvětu mezi zdravotníky i širší veřejností. 

3.3 Pracovníci ve službách jsou erudovaní 
profesionálové a dostávají náležitou podporu 

Cílovou skupinou profesionálů, na které je zaměřena pozornost z hlediska podpory 
v poskytování péče, jsou: 

- odborníci z řad lékařů – zejména specialistů v oborech paliativní medicíny, všeobecné 
praktické lékařství, praktické lékařství pro děti a dorost, pediatrie, geriatrie, onkologie, 
kardiologie, neurologie.  

- Nelékařští zdravotničtí pracovníci – zejména všeobecné sestry, praktické sestry a dětské 
sestry, ale rovněž psychologové ve zdravotnictví, kliničtí psychologové, dětští kliničtí 
psychologové, zdravotně-sociální pracovníci, zdravotničtí záchranáři, porodní asistentky, 
fyzioterapeuti a ergoterapeuti, u dětských pacientů i pedagogové, ti se v rámci výkonu 
svého povolání a podle místa pracoviště setkávají s potřebou znalostí v poskytování 
paliativní péče. 

Vzhledem k multidisciplinárnímu charakteru poskytování paliativní péče je třeba věnovat 
pozornost erudici a zapojení sociálních pracovníků a pracovníků v sociálních službách, 
pracovníků se znalostmi dovednostmi z oblasti komunikace, spirituální péče a duchovních 
různých církví.  

Významnou skupinou pečujících osob jsou pečující laici – rodina, osoby pacientovi blízké, 
členové komunity. Neformální pečující často unikají pozornosti a nabídce podpůrných složek 
v primární péči, podpory sociálních dávek (příspěvku na péči) i dalších podpůrných programů 
a vzdělávání. 

Vzdělávání v oblasti paliativní péče lze rozdělit podle několika kritérií: 

• Podle cílové skupiny vzdělávaných osob: lékaři, nelékaři, sociální pracovníci 
a pracovníci v sociálních službách, neformální pečující atp. 

• Podle formy vzdělávací aktivity: akreditované formy studijních nebo školních 
vzdělávacích programů (kvalifikační studium), vzdělávacích programů specializačních 
kurzů (nástavbový kurz pro lékaře, specializační kurz pro všeobecné, či dětské sestry), 
nebo vzdělávací programy certifikovaných kurzů, popř.  kurzy celoživotního vzdělávání 
bez akreditace resortního ministerstva. 

Klíčovým prvkem v rozvoji vzdělanosti v jednotlivých profesích musí být vzdělávací programy 
příslušné profesní přípravy, a to na pregraduální, postgraduální a specializační úrovni. V praxi 
jsou realizovány i kurzy pořádané neziskovými organizacemi (např. Centrum paliativní péče, 
z.ú., Institut Pallium z.ú., Cesta domů, z.ú.), často bez zacílení přístupu dle jednotlivých 
profesí. 

Pregraduální vzdělávání v oblasti paliativní péče na českých lékařských fakultách 
a zdravotnických fakultách ČR 

V letech 2023–2025 proběhl projekt ČSPM ČLS JEP, který měl za cíl podpořit implementaci 
paliativní péče do pregraduální výuky na lékařských fakultách a formulovat standard 
pro zastoupení témat paliativní péče ve výuce. Jedním z výstupů projektu byl přehled výuky 
paliativní medicíny na lékařských fakultách v ČR.  
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Tabulka12 Přehled výuky paliativní medicíny na lékařských fakultách v ČR. 

 Je výuka PM součástí 
povinné výuky? 

Je PM samostatný 
povinný předmět 

Je PM povinně 
volitelný předmět 

1.LF UK Praha ANO ANO ANO 

2.LF UK Praha ANO NE ANO 

3.LF UK Praha ANO ANO NE 

FN Plzeň ANO ANO NE 

FN Hradec 
Králové 

ANO ANO ANO 

FN Olomouc ANO NE ANO 

FN MU Brno ANO ANO ANO 

FN Ostrava ANO ANO NE 

PM – paliativní medicína 

Dalším důležitým výstupem projektu byla formulace konsenzuálního “profilu absolventa” 
lékařské fakulty v oblasti paliativní péče (přehled kompetencí), který popisuje, jaké znalosti 
a dovednosti by měl každý absolvent LF získat v oblastech: 

- základní principy paliativní péče 
- komunikace se závažně nemocným pacientem 
- management bolesti a dalších symptomů 
- etické a právní aspekty péče paliativní peče  
- role paliativní péče v systému zdravotní a sociální péče 

Vzdělávání lékařů v paliativní péči v rámci specializační přípravy základních 
lékařských oborů  

Zastoupení témat paliativní péče v rámci specializační přípravy různých oborů je 
nedostatečné. Pouze výjimečně mají lékařské obory ve specializační přípravě samostatný blok 
o paliativní péči (všeobecné lékařství pro dospělé: 2 dny, klinická onkologie: 1 den, geriatrie: 
3 dny, pediatrie: 2 hodiny). v rámci kontinuálního vzdělávání zdravotnických pracovníků 
probíhá řada místních konferencí a seminářů o různých aspektech paliativní péče. Jsou 
pořádány zdravotnickými zařízeními, hospici a také specializovanými vzdělávacími 
agenturami. Úroveň těchto vzdělávacích akci je velmi rozdílná.  

Specializační vzdělávání lékařů v oboru paliativní medicína 

Lékařské specializační vzdělávání probíhá od roku 2011 v rámci nástavbového oboru 
Paliativní medicína. Vzdělávání je organizováno Subkatedrou paliativní medicíny na IPVZ 
Praha ve spolupráci s Českou společností paliativní medicíny. Specializační příprava trvá 
minimálně 12 měsíců. Účastníci specializačního vzdělávání mají v průběhu přípravy podporu 
školitele, který je provází po celou dobu vzdělávání. Praktická příprava probíhá 
na akreditovaných pracovištích. v roce 2023 je v ČR 22 zdravotnických zařízení s akreditací 
pro praktickou část specializační přípravy v oboru Paliativní medicína. v atestační přípravě je 
aktuálně 32 lékařů. Každoročně atestuje z oboru paliativní medicína 15-20 lékařů. Celkový 
počet lékařů se specializací je aktuálně 95 s atestací v oboru Paliativní medicína a léčba 
bolesti a 145 lékařů s atestací v oboru Paliativní medicína (stav listopad 2023). 



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 74 

3.3.1 Vzdělávání nelékařských profesí v oblasti paliativní 
péče 

Pregraduální vzdělávání 

- Ve studijních bakalářských a magisterských programech pro nelékařské zdravotnické 
pracovníky je téma etiky, komunikace a paliativní péče vyučováno většinou v rámci 
jiných souvisejících předmětů.   

- Na některých školách jsou tato témata vyučována v rámci samostatného předmětu. 
Průměrná časová dotace činí 20 hodin. 

Specializační vzdělávání sester 

A) Obor Domácí a hospicová péče 

- Realizuje NCO NZO v Brně a další akreditované instituce (Diecézní charita Brno, 
Agentura domácí péče Sestřička Zlín) 

- Celkový rozsah: 520 hodin výuky 
- Teoretická část: 240 hodin, zahrnující: 

- Domácí péče (160 hodin) 
- Paliativní péče (40 hodin) 
- Farmakologie (40 hodin) 

- Praktická část: 280 hodin v zařízeních poskytujících péči pacientům 
v terminálním stavu 

B) Obor Ošetřovatelská péče v onkologii a hematoonkologii 

- Určen pro všeobecné nebo dětské sestry 
- Akreditované instituce: NCO NZO, FN Bulovka, FN Ostrava, FN Motol, Masarykův 

onkologický ústav 
- Celkový rozsah: 624 hodin výuky 

- Teoretická část: 280 hodin pro všeobecnou sestru / 304 hodin pro dětskou sestru 
- Obsahuje mimo jiné modul "Podpora pacienta s pokročilou chorobou v terminální 

fázi" (40 hodin) 
- Praktická část: 304 hodin pro všeobecnou sestru / 320 hodin pro dětskou sestru 

C) Obor Ošetřovatelská péče v geriatrii 

- Vznikl v roce 2018 jako náhrada za zrušený kurz Komunitní ošetřovatelské péče 
- Celkový rozsah: 648 hodin výuky 
- V teoretické části je 40 hodin věnováno tématu paliativní péče 

Certifikované kurzy paliativní péče 

- Rozsah 50-150 hodin 
- Realizátoři: 

- NCO NZO v Brně 
- IPVZ v Praze 
- SZŠ ve Zlíně 
- ÚVN v Praze 
- MPOL 
- Charita Ostrava 
- Institut zdravotních a sociálních věd v Praze/Michly 
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Kurzy bez akreditace MZ 

- Kurzy celoživotního vzdělávání s tématem paliativní péče pro: 
- Nelékaře (zdravotníky) 
- Sociální pracovníky 
- Další odborníky působící v oblasti paliativní péče 

- Kurzy pro praktické sestry (např. kurz realizovaný NCO NZO) 
- Kurzy s otevřenějšími vstupními podmínkami nejen pro všeobecné sestry, ale i sociální 

pracovníky a pracovníky v sociálních službách (např. ELNEC) 
- Hlavní realizátoři těchto neakreditovaných kurzů jsou neziskové organizace: 

- Institut Pallium z.ú. 
- Palliare-Carpe Diem z.ú. 
- Cesta domů z.ú. 
- Centrum paliativní péče z.ú. 

Projekty v oblasti systémového rozvoje paliativní péče podporované 
soukromými dárci 

Rozvoj paliativní péče byl v uplynulých letech a nadále je podporován a spolufinancován řadou 
soukromých subjektů. Jedná se o podporu směřovanou k jednotlivým poskytovatelům péče, 
zejména poskytovatelé lůžkové hospicové a mobilní specializované paliativní péče jsou 
existenčně závislí na vícezdrojovém financování. Filantropové a soukromí dárci se angažují 
i v podpoře systémových změn při poskytování paliativní péče, spolupracují při tom s ČSPM 
nebo dalšími subjekty v oblasti paliativní péče. Přehled významných projektů realizovaných 
v posledních 10 letech: 

- Rozvoj nemocničních týmu paliativní péče a mobilní specializované paliativní péče (NF 
Avast – Abakus),  

- Systematická podpora rozvoje dětské paliativní péče (Nadace rodiny Vlčkových)  
- Podpora rozvoje vzdělanosti v oblasti paliativní péče v pregraduálním i postgraduálním 

období (skupina Solar Global a Nadační fond Kladné nuly)  
- Paliativní péče v prostředí záchranné služby (Nadace Komerční banky a Centrum 

paliativní péče) 
- Podpora rozvoje paliativní péče v domovech pro seniory (NF Abakus)  
- Podpora rozvoje odbornosti v primární péči u praktických lékařů – projekt “Paliativní 

praktici” (NF Abakus) 

Profesní podpora 

K podpůrným a sebezkušenostním programům pracovníků v paliativní péči patří 
např. supervize, která je v rámci dokumentu zmiňována ve dvou rovinách, jednak jako jistá 
forma peer podpory, která má blíže k mentoringu/vedením zkušenějším kolegou z oboru,  
a dále také jako forma profesionální pomoci speciálně vyškoleným odborníkem/ supervizorem.  

V pomáhajících profesích, ve kterých pracovník nebo tým pod vedením zkušeného 
supervizora reflektuje svou práci, zlepšuje své pracovní dovednosti, řeší náročné situace 
a nachází nové přístupy k problémům. Profesionální formu supervize zmiňuje standard č. 12 
35 (Péče o členy KTPP): “vzhledem k povaze činnosti KPTT je umožněno členům KPTT 
absolvovat supervizi v pracovní době v rozsahu minimálně 1 hodiny měsíčně individuální 
supervize a 2 hodiny supervize celého týmu.”  

K dalším možnostem podpory neformálních pečujících patří možnost tzv. respitní péče, která 
je odlehčující službou, která nabízí dočasné převzetí veškerých pečovatelských povinností 
na limitovanou dobu. Respitní péče může mít terénní ambulantní, lůžkovou/pobytovou formu36. 
Podpora pečujícím přichází i díky aktivitám institucionalizovaných i neinstitucionalizovaných 
dobrovolnických aktivit, ať již v sociálních službách37, nebo ve zdravotnictví, kde probíhá již 
od roku 2020 vzdělávání koordinátorů dobrovolníků38. 
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3.4 Péče o člověka s nemocí a v závěru života 
respektuje jeho individualitu  

Pokrok v oblasti zdravotnictví a medicínských technologií přinesl schopnost prodloužit život 
a zlepšit vyhlídky na přežití. Vytvořil však také komplexní situace, které vyžadují specifický 
přístup k rozhodování o zdravotní péči v závěrečných fázích života. Tyto situace zdůrazňují 
potřebu péče, která zohledňuje a respektuje celostní pojetí lidské bytosti se všemi jeho 
rozměry, potřebami a aspekty a respektuje, chrání a zajišťuje lidskou důstojnost každého, jeho 
autonomní vůli, preference a přání. Pokud neporušují práva druhých a právní předpisy, 
respektuje nejen biologické a zdravotní aspekty člověka, ale také jeho individualitu, důstojnost, 
hodnoty a osobní přání. Důraz kladený na participativní přístupy a význam komunikace v péči 
o zdraví se postupně stává odborným i společenským tématem, které proniká i do vzdělávání 
profesionálních i laických pečujících. 

Péče o člověka s nemocí a v závěru života, stejně jako veškerá poskytovaná péče se 
v etických aspektech opírá zejména o nejrozšířenější přístup, etický základ a základní morální 
závazky pro jednání při poskytování péče, totiž o čtyři základní principy (tzv. Principialismus 
dle Principes of Biomedical Ethics)48, princip respektu k autonomii, princip non maleficience, 
beneficience a princip spravedlnosti. Předložený přístup chce nabídnout rychlou orientaci 
při etickém rozhodování a strukturaci etické otázky a zároveň na základě obecnosti kritérií 
ponechat dostatek prostoru pro pluralitu morálních přesvědčení a posouzení jednotlivých 
případů. Autoři principialismu zvažují a vzájemně vyvažují principy v konfliktních situacích, aby 
mohly být pro daný případ specifikovány. Každý z přiložených principů ve smyslu čtyř 
všeobecných kategorií při tom představuje určitou sadu pravidel. Ačkoliv zaznívá pojem 
princip, je tento přístup úzce spojen s etikou ctnosti. Dalším strukturovaným metodickým 
postupem je přístup čtyř rovin ve smyslu základní etické struktury etické konzultace v kontextu 
zdravotnictví: lékařská indikace, preference pacienta, kvalita života, kontextuální 
charakteristiky. 

V České republice, stejně jako v dalších členských státech Rady Evropy, jsou tyto principy 
zakotveny v mezinárodně uznávaných právech a etických standardech. Například v Úmluvě 
o lidských právech a biomedicíně49 , která vyzývá k ochraně lidské důstojnosti a respektování 
autonomie jednotlivce, což je v souladu se základními principy paliativní péče. 

Cílem paliativní péče je zajistit maximální kvalitu života pacienta a jeho blízkých, zvláště 
v situacích, kdy je hlavním účelem zdravotní péče zmírnit utrpení a zajistit důstojný průběh 
závěru života. Tento proces zahrnuje nejen zdravotní intervenci, ale také respekt 
k přesvědčením a přáním pacienta a jeho duchovním, psychologickým, etickým a sociálním 
potřebám. Nikdo jiný, než pacient totiž nemůže rozhodovat o tom, jaká kvalita života a jaký cíl 
plánu péče je v souladu s jeho/jejími hodnotami. Prostor pro hledání vyvážených řešení 
pomáhá vytvářet dialog mezi pacientem, jeho rodinou a multidisciplinárním týmem.  

Klíčové pro kvalitu péče a kvalitu života pacienta je, aby rozhodovací procesy zahrnovaly 
spolupráci mezi pacientem, jeho rodinou a zdravotníky, a zároveň respektovaly pacientovu 
autonomii. Tuto strategii podpořilo i rozhodnutí Ústavního soudu České republiky z roku 2023 
(1. ÚS 1594/22)50 týkající se rozhodnutí o neresuscitování pacienta (DNR). Tento nález 
zdůrazňuje nutnost zapojení pacienta nebo jeho blízkých do rozhodovacího procesu, což je 
zásadní pro respektování autonomie a práv pacienta. Dokument Rozhodnutí m.j. zdůrazňuje, 
podmínku informování, komunikace a participace v naplňování práva na udělení 

 

 
48 Beauchamp, T.L.; Childress, J. F. Principles of Biomedical Ethics, Oxford Universit Press, 2019, ISBN 0199924589 

49 Rada Evropy. Úmluva na ochranu lidských práv a důstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikací biologie a medicíny: 
Úmluva o lidských právech a biomedicíně. [online]. Oviedo, 1997. 

50 Ústavní soud České republiky. Nález sp. zn. I. ÚS 1594/22 ze dne 31. 7. 2023. [online]. Brno: Ústavní soud, 2023.  
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informovaného souhlasu, a to v jeho dvou základních složkách: právo na informování a právo 
spolupodílení se na rozhodovacím procesu. Ústavní soud konstatoval, že jednostranné vydání 
pokynu o neresuscitovat (DNR) lékaři bez informování pacienta či jeho blízkých, může být 
v rozporu s právem na nedotknutelnost osoby a respektování soukromého a rodinného života 
podle čl. 7 odst. 1 Listiny základních práv a svobod a čl. 8 Úmluvy o ochraně lidských práv 
a základních svobod.  

Autonomii pacienta je třeba zajistit i v momentech, kdy již pacient není schopen svá přání 
vyjádřit. v takových situacích hraje klíčovou roli institut Dříve vysloveného přání, který pomáhá 
zajistit respekt k hodnotám a volbám jednotlivce. Stejně tak je nutno respektovat autonomii 
v případech, kdy pacient ještě není (např. děti) nebo přechodně není způsobilý rozhodovat 
a poskytnout souhlas, a to prostřednictvím zástupného rozhodování. Dříve vyslovené přání je 
právní a etický koncept, který umožňuje člověku vyjádřit předem svá přání ohledně zdravotní 
péče a léčby pro případ, že by se v budoucnosti ocitl v situaci, kdy nebude schopen tato přání 
vyjádřit sám.51 52 

V České republice je koncept Dříve vysloveného přání zakotven v zákoně č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách. Lékaři mají povinnost tato přání respektovat, pokud jsou: 

- Sepsána písemně a ověřena (například notářem). 
- Srozumitelná a jasně definují situace, kterých se týkají. 
- V souladu s právním řádem (nemohou například požadovat eutanazii, která je v ČR 

nezákonná). 

Dříve vyslovená přání jsou důležitým nástrojem pro pacienty, kteří chtějí zajistit, že jejich 
hodnoty a přání budou respektovány i v nejtěžších životních situacích. Efektivním 
preventivním nástrojem pro nalézání přiměřené péče v eticky konfliktních situacích může být 
využití služby bioetické mediace, resp. etického poradenství. 53 

Jako nástroje kultivace morální kompetence a citlivosti k morálně problematickým situacím 
při poskytování péče mohou sloužit výstupy z realizovaných projektů veřejných soutěží, 
např. výstupy projektu TAČR EtikaMedika (realizovaný 2021–2023 LF2 UK a LF UPOL), 
jedním z výstupů projektu je i Metodický pokyn pro specifické zvyšování morální kompetence 
mediků a lékařů v českém prostředí54. 

Další relevantní projekt s podporou TAČR, Rozhodování o zdravotní péči v závěru života, 
s akronymem DECAREL55 byl realizován v období 2019–2022 ve spolupráci LF MU v Brně 
a ÚSaP AV ČR, v.v.i. Ve výstupech projektu jsou v dokumentech „Shrnutí projektu“ a „Shrnutí 
poznatků projektu“ zohledněny klinické, psychologické, etické a právní aspekty EOLC. 
Zohledněny jsou také dopady související s rozhodováním v závěru života na pacienty, jejich 
rodiny a pečující zdravotnický personál.  

V ČR se problematika respektování individuality pacientů v paliativní péči stává předmětem 
rostoucího zájmu odborné veřejnosti. Například ve výzkumu realizovaném v rámci projektu 
Ministerstva zdravotnictví (12 nemocnic, 1825 respondentů) uvedlo více než 58 % 
respondentů, že většina pacientů má limitaci péče zaznamenanou ve zdravotní dokumentaci 
a 62 % respondentů uvedlo, že se většiny pacientů neptají na potřeby v oblasti emocí 
a spirituality56. 

 

 
51 Steinlauf, B. Ústavní soud vyhlásil zásadní rozhodnutí týkající se rozhodování o (ne)resuscitaci pacienta. [online]. 9. 8. 2023.   
52 Česká republika. Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování. [online]. Praha: 
Ministerstvo zdravotnictví ČR, 2011.  
53 Institut pro etiku a paliativní péči (IPEP). Oficiální webová stránka. [online]. Praha: IPEP, 2025.  
54 Etika Medika. Zvyšování morální kompetence v medicíně. [online]. 2025.  
55 Masarykova univerzita. Projekt DECArEL. [online]. Brno: Lékařská fakulta MU, 2025.  

56 Krejčí, J. Vyhodnocení dotazníkového šetření v nemocnicích. [online]. 2025.  
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Navzdory těmto iniciativám chybí komplexní data z výzkumů, která by detailně mapovala míru 
respektování individuality pacientů v paliativní péči napříč celou ČR. pro získání uceleného 
obrazu by bylo zapotřebí provést rozsáhlejší studie zaměřené na tuto problematiku. 
v některých oblastech péče o závažně nemocné probíhají iniciativy a výzkumy organizované 
jednotlivými institucemi (např. v oblasti pobytových služeb, zdravotnické záchranné služby, 
praktických lékařů ad.). 

3.5 Pečující a blízcí dostávají náležitou podporu 
a péči a mají příležitost zůstat součástí komunity  

3.5.1  Neformální pečující 

V ČR je neformální péče o blízké osoby významnou součástí systému dlouhodobé péče. 
Odhady počtu neformálních pečujících se velmi liší od 250.000 57 po 22 % dospělé populace, 
což by představovalo 1,5 až 2 miliony osob.58 V době vzniku tohoto dokumentu neexistuje 
národní strategický dokument zaměřený výhradně na podporu neformálních pečujících. 
Problematika pečujících je zahrnuta v několika klíčových strategických materiálech:  

- Strategický rámec Česká republika 2030: Tento dokument se zabývá prorodinnou politikou 
a zdůrazňuje potřebu slaďování pracovního života s péčí o blízké osoby. Upozorňuje 
na nutnost změny stereotypů zaměstnavatelů vůči zaměstnancům pečujícím o děti či 
seniory a reflektuje výzvy spojené s návratem dlouhodobě pečujících osob na trh práce59. 

- Strategický rámec přípravy na stárnutí společnosti 2021-202560: Dokument se zaměřuje na 
adaptaci společnosti na demografické stárnutí. Klade důraz na podporu aktivního stárnutí, 
mezigenerační solidarity, dostupnosti služeb péče a na vytváření podmínek pro co nejdelší 
samostatnost seniorů. 

- Akční plán k naplnění Strategického rámce přípravy na stárnutí společnosti na období 
2023-202561: Tento plán konkretizuje opatření vycházející ze Strategického rámce  
a zaměřuje se na praktickou realizaci cílů v oblasti podpory seniorů, péče, vzdělávání, 
pracovního uplatnění a prevence sociálního vyloučení starších osob. 

- Koncepce rodinné politiky: Schválená vládou, tato koncepce zahrnuje podporu 
neformální péče jako jednu z potřeb rodin. Zdůrazňuje demografické změny a potřebu 
alternativ k budování kapacit pobytových zařízení62. 

Kromě těchto dokumentů byly realizovány projekty jako "Podpora neformálních pečujících 
I. a II.", které vedly k vytvoření návrhu strategického dokumentu na podporu pečujících osob. 
Tento návrh poskytuje komplexní doporučení pro systémovou podporu pečujících63. 
Na regionální úrovni některé kraje a obce začleňují podporu neformálních pečujících do svých 

 

 
57 Pro stáří ČR, z. s. Pečující osoby a neformální péče (Národní strategie rozvoje sociálních služeb 2016–2025). [online]. Praha: 
Pro stáří ČR, 2017. 

58 Geissler, H., Mach, P., Starostová, O. Neformální pečující žijí v každé obci. [online]. Praha: Institut důstojného stárnutí, 2021. 

59 Úřad vlády ČR. Strategický rámec Česká republika 2030. [online]. Praha: Úřad vlády ČR, 2017.  

60 Ministerstvo práce a sociálních věcí. Strategický rámec přípravy na stárnutí společnosti 2021–2025. [online]. Praha: MPSV, 
2021. 

61 Ministerstvo práce a sociálních věcí. Akční plán k naplnění Strategického rámce přípravy na stárnutí společnosti na období 
2023–2025. [online]. Praha: MPSV, 2023.  

 

62 Dvořáková, A. Neformální péče jako téma pro sociální práci – reflexe a doporučení. [online]. In: Fórum sociální práce, 2018.  
63 Geissler, H., Mlejnková, A. Infografika: Výsledky šetření mezi neformálními pečujícími. [online]. Praha: Nadace Sirius, 2018.  
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strategických plánů, avšak přístup je často roztříštěný a závisí na místních iniciativách 64. 
Celkově je zřejmé, že ačkoliv problematika neformálních pečujících je v ČR reflektována 
v různých strategických dokumentech, chybí jednotná a komplexní národní strategie 
zaměřená přímo na tuto oblast. 65 Přitom neformální pečující sehrávají zásadní úlohu v péči 
o pacienty s paliativně relevantní diagnózou, kdy umožňují péči v domácím prostředí. Tato 
forma péče je nejen časově a fyzicky náročná, ale také psychicky vyčerpávající. Bez adekvátní 
podpory může vést k vyčerpání, stresu, sociální izolaci a ekonomickým problémům pečujících. 

3.5.2  Respitní a zdravotně respitní péče 

Sociální respitní péče má v české legislativě jasné zakotvení v zákoně č. 108/2006 Sb., 
o sociálních službách, konkrétně v § 44, který upravuje odlehčovací služby.  Zdravotně respitní 
péče svým zaměřením míří na cílovou skupinu pacientů s vážnými zdravotními stavy, které 
vyžadují nepřetržitou odbornou zdravotní péči a sociální respitní péče pro ně není dostatečná.  

Respitní péče i zdravotně respitní péče umožňuje dočasnou úlevu pečujícím osobám tím, 
že jim poskytne čas na odpočinek, regeneraci a vyřízení osobních záležitostí, aniž by byla 
ohrožena kontinuita a kvalita péče o nemocného. V České republice v době vzniku dokumentu 
je ukotvena odlehčovací služba v sociální oblasti, v oblasti zdravotní péče není tento druh péče 
legislativně definován. 66 

3.5.3  Péče o pozůstalé 

Péče o pozůstalé je zásadní součástí zdravotního, sociálního a psychologického systému 
podpory, která pomáhá jednotlivcům a rodinám vyrovnat se se ztrátou blízkého člověka. Ztráta 
blízkého člověka je jednou z nejtěžších životních zkušeností. Truchlení může vést 
k dlouhodobým psychickým obtížím, jako jsou deprese, úzkosti či posttraumatická stresová 
porucha (PTSD). Výzkumy ukazují, že u pozůstalých, kteří nemají dostatečnou podporu, 
existuje vyšší riziko sociální izolace, sebevražedných myšlenek a celkového zhoršení kvality 
života67. 

Nezpracovaný smutek a stres spojený se ztrátou blízké osoby mohou vést ke zdravotním 
problémům, včetně srdečních chorob, oslabené imunity nebo poruch spánku. Pozůstalí jsou 
rovněž náchylnější k chronickým onemocněním a mohou zanedbávat vlastní zdraví, což vede 
k větší zátěži pro zdravotnický systém. Pozůstalí často čelí nejen emocionálním, 
ale i praktickým výzvám. Ztráta partnera nebo rodiče může znamenat pokles rodinného příjmu 
a zvýšené finanční zatížení. Starší lidé, kteří ztratí životního partnera, se mohou ocitnout 
v sociální izolaci, což zvyšuje riziko osamělosti a depresí. Nedostatek systematické podpory 
pro pozůstalé může mít dlouhodobé negativní důsledky nejen na jednotlivce, 
ale i na společnost jako celek68. 

Navzdory závažnosti této problematiky neexistuje jednotná národní strategie zaměřená 
výhradně na podporu pozůstalých. Nicméně, určité kroky byly podniknuty k analýze a zlepšení 
situace v této oblasti. v roce 2008 se vláda České republiky zavázala vypracovat do roku 2012 
koncepci péče o truchlící a pozůstalé. Ministerstvo pro místní rozvoj (MMR) ve spolupráci 

 

 
64 FDV – Fond dalšího vzdělávání. Strategie mapování a síťování podpory neformálních pečujících. [online]. Praha: FDV, 2019.  

65 Život 90, z. ú. Výsledky dotazníkového šetření zaměřeného na skupinu neformálních pečujících osob. [online]. Praha: Život 90, 

2016.  

66 Institut Pallium. Zdravotní respitní péče má potenciál měnit životy rodin. [online]. Praha: Institut Pallium, 2024. 

67Balvínová, N. Proces truchlení při ztrátě blízké osoby. [online]. Bakalářská práce. Zlín: Univerzita Tomáše Bati ve Zlíně, 2019.  

68 Ottlová, D. Osamělost žen po ztrátě partnera. [online]. Bakalářská práce. Praha: Pražská vysoká škola psychosociálních 

studií, 2018. 
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s dalšími institucemi zahájilo analýzu podmínek pro zvýšení kvality života pozůstalých. Jedním 
z klíčových závěrů této analýzy bylo zdůraznění potřeby neustálého prohlubování a zvyšování 
kvalifikace personálu v pohřebních, pečovatelských a poradenských službách. Tento přístup 
měl za cíl zajistit citlivější a efektivnější podporu pro pozůstalé v krizových situacích69.   

V rámci této iniciativy byla vytvořena pracovní skupina pro tvorbu standardů v poradenství 
pro pozůstalé. Tato skupina se zaměřila na definování hodnotového kontextu poradce, který 
zahrnuje principy jako zákonnost, citlivost vůči kulturní a osobní odlišnosti při truchlení, 
spolusdílení, duchovní rozměr smrti, přiměřenost pietního chování, návaznost služeb 
a důstojnost umírání i truchlení. Cílem bylo vytvořit kvalifikační a hodnotící standardy 
pro profesní kvalifikaci poradce pro pozůstalé, což by umožnilo zvýšení kvality poskytovaných 
služeb.  

V roce 2024 byl skupinou pro implementaci Koncepce péče o děti a dospívající se závažnou 
život limitující a ohrožující diagnózou a jejich rodiny představen Model péče a podpory 
pozůstalým, jehož cílem je navrhnout systémové zajištění dostupnosti péče a podpory 
pro pozůstalé. Tento model by měl sloužit jako podklad pro pilotní projekty a následnou 
implementaci do praxe.70 Koordinovaný a ucelený přístup péče a podpory neformálním 
pečujícím zajištující dostupnost a rozvoj služeb a opatření zaměřená na prevenci sociální 
izolace by mohla výrazně přispět ke zlepšení kvality života neformálních pečujících 
a pozůstalých. 

3.6 Život s vážnou nemocí je společenským tématem 

Realizované průzkumy veřejného mínění poskytují cenný vhled do postojů české společnosti 
k tématu vážných nemocí, umírání a paliativní péče. Tyto průzkumy ukazují, že život s vážnou 
nemocí a otázky konce života představují důležitá společenská témata, která vyžadují větší 
pozornost. Velká část české společnosti považuje téma umírání za tabu. Podle průzkumu 
Centra paliativní péče71 ve spolupráci s agenturou STEM/MARK uvedlo 82 % respondentů, 
že se o konci života nemluví dostatečně. Přitom 75 % lidí by si přálo, aby o tomto tématu více 
hovořili se svými blízkými. Paradoxně se však tyto rozhovory často odkládají na chvíle, kdy je 
již situace nevyhnutelná. 

Tento stav poukazuje na rozpor mezi touhou hovořit o konci života a reálnou ochotou tyto 
diskuse iniciovat. Přispívají k tomu i kulturní bariéry, které umírání vnímají jako příliš citlivé 
téma, nebo obavy, že takové rozhovory mohou být pro blízké emočně příliš náročné. i přes 
rostoucí zájem o paliativní péči v odborných kruzích je povědomí mezi veřejností stále nízké. 
Jen 30 % respondentů dokáže správně popsat, co paliativní péče znamená. Naopak pojem 
"hospic" zná 72 % lidí, z nichž však pouze 47 % jej dokáže definovat přesně.  

To naznačuje potřebu zvyšování informovanosti o paliativní péči, jejím poslání a dostupnosti. 
Lidé často nevědí, že paliativní péče může významně zlepšit kvalitu života nejen pacientům 
s nevyléčitelnými nemocemi, ale také jejich rodinám. Průzkumy ukazují, že lidé se nejvíce 
obávají bolesti, ztráty soběstačnosti a odloučení od svých blízkých.  

Zatímco mladší generace se více bojí bolesti a utrpení, starší zdůrazňuje strach ze ztráty 
autonomie a možnosti ovlivňovat svůj život. Tyto obavy potvrzují potřebu rozvoje paliativní 
péče zaměřené na individuální přání a potřeby pacientů. Více než 80 % respondentů uvedlo, 

 

 
69 Ministerstvo pro místní rozvoj ČR. Péče o pozůstalé v ČR. [online]. Praha: MMR ČR, 2024.  

70 Institut Pallium. Model péče a podpory pozůstalým prošel připomínkovým řízením a je k dispozici ve finální verzi. [online]. 
Praha: Institut Pallium, 2024. 

71 Centrum paliativní péče. Průzkum veřejného mínění: Postoje k umírání. [online]. Praha: Centrum paliativní péče, 2024. 
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že by v případě nevyléčitelné diagnózy chtěli znát svou prognózu. Lidé si přejí být informováni 
nejen o svých zdravotních možnostech, ale také o tom, jak mohou lépe využít zbývající čas 
a připravit se na blížící se konec života. Informace o možnostech paliativní péče včas 
poskytované pacientům i jejich rodinám mohou významně přispět ke kvalitnějším rozhodnutím. 

Velká část veřejnosti si přeje zemřít doma, obklopena svými blízkými. Průzkum ukázal, že až 
80 % lidí by chtělo poslední chvíle života prožít v domácím prostředí.72 Realita je však odlišná 
– většina lidí umírá v nemocnicích a dalších zdravotnických zařízeních. Tento nesoulad je 
způsoben nejen nedostatečnou dostupností domácí paliativní péče, ale také nízkou 
informovaností rodin o možnostech péče o umírající. Průzkum organizace Cesta domů73  se 
zaměřil na téma začlenění problematiky smrti a umírání do školních osnov. Výsledky ukázaly, 
že 72 % učitelů a 60 % rodičů podporuje, aby se o těchto otázkách hovořilo i ve školách. Pouze 
5 % pedagogů se však cítí připraveno toto téma s žáky otevřít. To ukazuje potřebu dalšího 
vzdělávání učitelů a přípravy vhodných výukových materiálů. 

3.7 Naplňování koncepce je efektivně řízeno  

Realizace systémových změn v oblasti paliativní péče vyžaduje meziresortní shodu, politickou 
vůli a motivace všech relevantních stakeholderů. K dosažení úspěšné implementace strategie 
musí být celý proces řízen, evaluován, a musí mít přidělené odpovědnosti pro její jednotlivé 
kroky opatření. Vzhledem k očekávaným významným proměnám ve společnosti i v podobě 
poskytování služeb a péče je třeba, aby si strategie zachovala flexibilitu pro budoucí úpravy 
a změny v implementačních plánech i zamýšlených opatřeních. 

 
Existuje několik modelů implementace národních strategií a koncepcí. V České republice je 
odpovědnost za jednotlivé strategické cíle zpravidla přidělena konkrétním resortům. Rizikem 
takového postupu může být nedostatečná kapacita na straně dotčených ministerstev. V jiných 
případech může být za implementaci strategie zodpovědný úředník či pověřenec na úrovni 
vlády.  

Zajímavým příkladem možného přístupu je Irsko, kde byl v roce 2010 vytvořen Národní klinický 
program paliativní péče. Cílem tohoto programu je zajistit, aby pacienti s život limitujícím 
onemocněním a jejich rodiny měli snadný přístup k paliativní péči odpovídající jejich potřebám. 
Program je koordinován národním klinickým lídrem, národním lídrem v ošetřovatelství 
a vedoucím programu. Tito tři klíčoví aktéři spolupracují na zajištění plnění cílů programu. 
Kromě výkonné skupiny byla rovněž ustanovena multiprofesní pracovní skupina, která 
poskytuje podporu výkonnému výboru při implementaci programu. Jednotlivé operativní cíle 
jsou určeny ve výše zmíněném dokumentu Report of the National Advisory Committee on 
Palliative Care. 
  

 

 

72 Cesta domů. Data o postojích veřejnosti a zdravotníků k umírání a smrti. [online]. Praha: Cesta domů, 2021. 

73 Cesta domů. Je smrt školou povinná? [online]. Praha: Cesta domů, 2021.  
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4 SWOT ANALÝZA 

SWOT analýza vznikla syntézou dat získaných z dotazníků vyplněných stakeholdery paliativní 
péče, workshopů se stakeholdery, hypotéz realizačního týmu a datové podpory z analýz ÚZIS. 

Pozn: Uvedená témata se přiměřeně vztahují i na oblast dětské paliativní péče, ačkoliv,  
až na výjimky, z důvodu souhrnných formulací nejsou explicitně uvedena. 

SWOT analýza 

Silné stránky Slabé stránky 

Institucionální zajištění a rozvoj 
systému: 

Paliativní péče je integrována do systému 
zdravotní péče a její význam roste. Existuje 
zřejmá potřeba odborně poskytované 
paliativní péče. 

Podpora a angažovanost aktérů: 

Existuje ochota aktérů, včetně státní správy  
a také nestátních organizací v podpoře 
rozvoje paliativní péče a podpoře projektů  
a jejich realizaci. Nadace a další donátoři 
aktivně přispívají k rozvoji paliativní péče. 

Vzdělávání a vzdělávací programy: 

Zájem o vzdělávání v paliativní péči roste, 
což je podporováno začleněním tohoto 
tématu do vzdělávacích programů oboru 
lékařství na lékařských fakultách. 
Každoroční celostátní konference paliativní 
medicíny také přispívá k šíření znalostí 
a sdílení zkušeností mezi odborníky. 

Rozvoj MSPP a nemocničních týmů:  
v řadě měst a regionů je dobře rozvinutá síť 
mobilních a nemocničních týmů, které 
poskytují paliativní péči. Tato síť umožňuje 
efektivní a dostupnou péči pro pacienty  
v různých fázích nemoci. 

Komplexní přístup k péči: 

Paliativní péče v ČR usiluje o komplexní 
přístup, který zahrnuje tělesné, psychické, 
spirituální, sociální a kulturní dimenze života 
člověka. Tento přístup respektuje důstojnost 
a autonomii pacienta a jeho hodnoty. 

Financování 

Je budován systém financování paliativní 
péče, včetně úhrad ze zdravotního pojištění. 

 

 

Chybějící jednotná koncepce rozvoje 
paliativní péče, fragmentace systému  
a nejednotnost: 

Paliativní péče je roztříštěná mezi různými 
poskytovateli a existuje nedostatečná 
koordinace mezi nimi. Chybí jednotná 
pravidla a definice, což vede k rozdílným 
standardům a postupům v poskytování 
péče. 

Nedostatečná dostupnost 
a nerovnoměrné pokrytí paliativní péče: 

Existují regionální rozdíly v dostupnosti 
paliativní péče v rámci krajů. 

Nedostatečné vzdělávání a školení 
zdravotnického personálu: 

Existuje nedostatek systematického 
pregraduálního a postgraduálního 
vzdělávání v paliativní péči pro lékaře 
a sestry. Nabídka školení je nejednotná, což 
ovlivňuje kvalitu poskytované péče. 

Komunikační bariéry a nízká 
informovanost: 

Mezi zdravotnickými pracovníky, zejména 
praktickými lékaři a lékaři specialisty 
v dalších oborech, a poskytovateli paliativní 
péče existuje nedůvěra a komunikační 
bariéry. To komplikuje spolupráci 
a koordinační úsilí. 

Finanční a legislativní výzvy: financování, 
závislost na nárazovém dárcovství 
a nevyhovující podmínky smluv a úhrad 
od pojišťoven z pohledu poskytovatelů brání 
udržitelnosti a rozvoji paliativní péče. 
Nejasné legislativní vymezení a komplikace 
v propojení zdravotní a sociální péče dále 
komplikují situaci. 
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Rozvoj a standardizace: 

Existence odborných společností, jako jsou 
například Česká společnost paliativní 
medicíny (ČSPM) a její jednotlivé sekce 
(např. Sekce dětské paliativní péče a další), 
Fóra mobilních hospiců, Asociace 
poskytovatelů hospicové a paliativní péče  
a další, a jejich aktivní přístup, podporují 
rozvoj a standardizaci paliativní péče. 

Spolupráce a interdisciplinární přístup: 

Rozšiřování kompetencí odborníků  
v paliativní medicíně i mimo obor, včasné 
využívání paliativní péče a snaha o kontakt  
s pacientem již v době sdělení diagnózy, 
ukazují na rostoucí integraci paliativní péče 
do systému péče. Lékaři i ostatní pracovníci 
si zvykají na pomoc paliativního týmu, což 
podporuje mezioborovou spolupráci  
a komplexní péči. 

Nedostatečná kvalita a kontrola péče: 

Chybí jednotná kritéria pro hodnocení kvality 
paliativní péče, což vede k variabilitě 
v úrovni poskytované péče. Nedostatečná 
tvorba paliativní dokumentace komplikuje 
kontinuitu péče a informovanost o přáních 
pacientů. 
 
 

Nedostatek výzkumu a vědeckých dat: 

Chybí vědecko-výzkumná základna 
a systematické sbírání dat v oblasti paliativní 
medicíny a další paliativní péče, což 
omezuje možnost zlepšování 
a standardizace péče. 

Příležitosti  Hrozby 

Vzdělávání a rozvoj odborníků: 
Pojmenování kompetenčních modelů  
v obecné i specializované paliativní péči  
a napříč relevantními profesemi, nabídka 
specializovaných kurzů a mentoringových 
programů pro zdravotnický personál  
a pracovníky v sociálních službách, 
pracovníky z dalších zúčastněných oborů  
a institucí (školství, státní správa  
a samospráva a další), s cílem zvýšit jejich 
kompetence v oblasti paliativní péče.  

Zvýšení dostupnosti a kvality paliativní 
péče:  

Rozšíření potřebných a zavedení 
chybějících druhů a forem služeb 
v regionech podpořené adekvátním 
a stabilním financováním, zavedení systému 
měření kvality. 

Implementace časné paliativní péče:  

Zapojení paliativních týmů, resp. paliativního 
přístupu již od stanovení diagnózy 
závažného a život-limitujícího onemocnění, 
což umožňuje efektivnější tvorbu 
individuálních plánů péče a respektování 
přání pacientů  

 

 

 

Personální vyčerpání a nedostatek 
odborníků:  

Stávající poskytovatelé paliativní péče čelí 
riziku vyhoření kvůli nedostatečné podpoře, 
vysokým pracovním nárokům a nízkému 
ohodnocení. Nedostatek odborného 
personálu vede k přetížení pracovníků. 

Finanční a materiální omezení: 
Nedostatečné financování. vč. nízké 
podpory zdravotnické infrastruktury 
a vybavení služeb, omezuje rozvoj 
a dostupnost paliativní péče, Závislost 
na nenárokových zdrojích, jako jsou dotace 
a dary, může být neudržitelná. 

Regionální nerovnosti v dostupnosti 
péče:  

Riziko dalšího prohlubování nedostupnosti 
služeb v regionech, v případě nenalezení 
řešení pro pokrytí služeb paliativní péče  
v celé ČR. 

Kulturní a komunikační bariéry:  

Zakořenění paternalistické medicíny brání 
efektivnímu sdílenému rozhodování 
mezi zdravotníky a pacienty či jejich 
rodinami. To může vést k neochotě zapojit 
paliativní péči včas a dostatečně. 
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Posílení multidisciplinární spolupráce:  

Integrace specialistů z různých oborů  
a odborností a zlepšení spolupráce 
mezi zdravotnickými a sociálními službami 
pro komplexní podporu pacientů a jejich 
blízkých  

Zvýšení povědomí a osvěty o paliativní 
péči: 

Šíření informací mezi odbornou i laickou 
veřejností, detabuizace tématu a zdůraznění 
významu paliativní péče pro zlepšení kvality 
života pacientů. 

Legislativní a finanční podpora:  

Vytvoření stabilního financování z veřejného 
zdravotního pojištění a dalších zdrojů, jasné 
legislativní úpravy a standardizace 
poskytování paliativní péče pro zajištění její 
dostupnosti a kvality  

Využití moderních technologií: 
Implementace telemedicíny a dalších 
technických inovací ke zvýšení dostupnosti, 
efektivity a kvality paliativní péče, včetně 
sdílení informací mezi poskytovateli. 

 

Legislativní a standardizační nejistoty:  

Nejasný legislativní rámec a absence 
jednotných standardů pro poskytování 
paliativní péče mohou komplikovat její 
implementaci a kvalitu.  
 

Sociální a etické výzvy:  

Stárnutí populace a rostoucí poptávka 
po paliativní péči představují tlak na 
dostupnost a kvalitu služeb. Diskuse 
o eutanazii mohou ovlivnit vnímání a přístup 
k paliativní péči. Stejně tak delší doba života 
dětí a dospívajících se závažnými život 
limitujícími či ohrožujícími onemocněními, 
často až do dospělého věku, přinášejí tlak na 
dostupnost a kvalitu služeb adekvátních 
pro dětský věk, a to nejen pro dětské 
pacienty, ale i pro jejich pečující.  
 

Byrokratické a administrativní překážky: 

Složitá administrativa a byrokracie mohou 
odrazovat poskytovatele a omezovat 
efektivitu péče. 
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5 PREDIKCE BUDOUCÍHO VÝVOJE 
S OHLEDEM NA OČEKÁVANOU 
POTŘEBNOST PALIATIVNÍ PÉČE 

Predikce budoucího vývoje se opírá o mezirezortní informační systém/datové modely 
propojující populační a komplexní data ze zdravotních i sociálních služeb. Hlavními 
komponentami v těchto systémech je NZIS (Národní zdravotnický informační systém), NSIS 
(Národní sociální informační systém), data z obou těchto informačních systémů se slučují 
v Centrálním skladu ukazatelů/indikátorů a integrují v ELFis (End of Life Information Systém).  

Vzhledem k demografickému vývoji lze očekávat zvýšený počet osob potřebných péče. Tento 
jev dobře popisuje tzv. Index závislosti. Údaje z roku 2017 popisují, že 19 % obyvatel bylo 
starších 65 let. Naděje na dožití v roce 2017 byla 77 let/muži a 83 let/ženy 2050 Populace 
masivně stárne. Index závislosti je dnes 3,4, ale v roce 2050 bude už pouze 1,6 (32 % obyvatel 
je starších 65 let). Naděje na dožití 2050 84 let/muži, 88 let/ženy. Demografické změny 
posledních desetiletí s sebou jistě přináší nové výzvy pro systém zdravotní péče. Spolu 
s ekonomickým rozvojem se zlepšila zdravotní péče a prodloužilo se přežití nevyléčitelně 
nemocných pacientů. Rozvoj resuscitačních technik umožňuje stále více oddalovat úmrtí. 
Zdravotnictví tak musí nově reagovat na zvýšenou potřebu péče o pacienty vysokého věku, 
pacienty křehké a polymorbidní.  

Při všech plánovaných změnách systému je potřeba pamatovat na to, že proces stárnutí bude 
s nezměněnou intenzitou pokračovat i v dalších dekádách. 74 

ÚZIS75 upozorňuje na nezbytnost koncepční přípravy na demografické stárnutí populace 
v kontextu poskytování profesionální péče a samozřejmě i zdravotnického personálu, což se 
v některých oborech projevuje již nyní. do 10–15 let dojdou do věku 75+ nejsilnější populační 
ročníky a nevyhnutelně znásobí tlak na zdravotní i sociální péči. Nejdříve naroste počet 
občanů ve věku 75+ a v dalším desetiletí se to promítne do zdvojnásobení počtu skupiny 
občanů 85+. do 20–25 let tedy musíme očekávat prudký nárůst nemocnosti v souvislosti 
s chorobami vyššího věku a seniorů, ten bude zároveň provázen nejslabšími ročníky 
v produktivním věku. Jestliže v roce 2021 čítala česká populace 894 236 lidí 75+, v roce 2030 
jich bude téměř 1,25 milionu a o dvacet let později zhruba 1,6 milionu. 

Současný věkový profil populace všeobecných sester v ČR (průměrný věk 47 let) ukazuje, 
že aktuálně je jich v důchodovém věku 14 % (11 700 úvazků) a do pěti let nevyhnutelně 
odejdou z praxe. Tento problém se týká i sester pracujících v oblastech poskytování paliativní 
péče, m.j. také sester poskytujících péči v sociálních službách, z nichž je 20 % v důchodovém 
věku. Okolo roku 2025 máme tedy sedm, maximálně deset let na přípravu na přicházející 
situaci nedostatku nelékařských profesionálů. Otázkou, která zůstává je: ”jaká by tato příprava 
měla zahrnovat opatření?”. 

Se stárnutím populace se bude v dalších zhruba 20 letech zvyšovat potřeba následné 
a dlouhodobé péče. Pokud by měla být zachována alespoň stávající dostupnost, bude 
zapotřebí navýšit lůžkový fond těchto pracovišť minimálně o cca 2 200 lůžek. Potřebné 
kapacity sociálně‑zdravotních služeb jsou predikovatelné a platí to zejména o péči o seniorní 
pacienty v závěru života. Více než 60 % ročních úmrtí je očekávatelných a 60 % z nich 
proběhne na akutním nemocničním lůžku. Pacientů s chronickým onemocněním 
a očekávaným úmrtím, kteří zemřeli na akutním lůžku a neměli žádnou péči poskytovanou 

 

 
74 Kabelka, L. Multidisciplinarita, polymorbidita a neonkologická onemocnění v paliativní péči. [online]. 2018.  

75 Medical Tribune. Využívání paliativní péče i úhrady rychle narůstají. [online]. 5. 10. 2023.  
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všeobecnou sestrou v sociálních službách (odbornost 913), ani sestrou agentury domácí péče 
(odbornost 925) ani následnou dlouhodobou lůžkovou péči, bylo v roce 2021 přes 43 000. 
Pokud nedojde ke změně, zvýší se za deset let toto číslo na 150 000. Systém je tedy třeba 
dimenzovat v návaznosti na zjištění analýz a prediktivních modelů demografického vývoje. 

Obrázek 29 Počet seniorů, na který je potřeba systém dimenzovat 

Zdroj: MZ ČR, ÚZIS ČR a ČSPM, 2025 18 
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5.1 Predikce pro jednotlivé strategické oblasti 

5.1.1  Strategická oblast 1: Paliativní péče je dostupná a efektivní 

Pro tuto strategickou oblast lze v predikcích budoucího vývoje potřeby paliativní péče 
a opatření k jejímu zajištění vycházet zejména z dat dosavadně sledovaných ÚZIS. 

V kritériu dostupnosti jsou sledovanými a hodnocenými parametry poskytování služeb 
paliativního charakteru zejména:  

- pokrytí území/obyvatelstva mobilní specializovanou paliativní péčí,  

- kapacity ambulantní paliativní péče v dojezdové vzdálenosti,  

- lůžková oddělení a hospice s kapacitou péče o osamělé umírající a děti,  

- akutní lůžková paliativní péče v nemocnicích terciárního typu  

(FN, krajské nemocnice, nemocnice s centrovou péčí), konziliární týmy v nemocnicích, 
dostupnost poskytování sdílených výkonů v ambulancích nemocnic a domácím 
prostředí). 

Pro doplnění důležitých dat z oblasti resortu sociálních služeb je vhodné sledovat dostupná 
data týkající se čerpání podpory, příspěvků na péči, ošetřovné, popř. čerpání dalších dávek ze 
systému sociální podpory. Relevantní jsou rovněž data o poskytovatelích sociálních služeb: 
pobytových zařízení (DpS, DZR, odlehčovací služby) i terénních služeb, poskytovaných 
v komunitním prostředí (pečovatelská služba). Zatím chybí data o odbornících působících 
v sociálních službách a jejich odbornosti (registr pracovníků sociálních služeb).  

Vhodným doplněním informací o zajištění návaznosti a kontinuitě péče je sledování 
o poskytování/neposkytování zdravotní péče v pobytových zařízeních sociálních služeb 
a existenci/neexistenci úvazku zdravotnických pracovníků tamtéž, popř. evidence/absence 
smluvního vztahu s agenturou domácí péče. 

Rozvíjející se oblastí péče o zdraví – jako je digitalizace, telemedicína a asistivní technologie, 
včetně využití umělé zdraví – jako možnosti, na které je při tvorbě strategie potřeba myslet, 
zároveň je obtížné je koncepčně uchopit, a je možné, že některé vznikající možnosti budou 
vyžadovat pro aplikační fázi úpravu zákonných předpisů. v této oblasti je velmi důležitá 
spolupráce s odborníky z oblasti etiky a práva. Příkladem dobré aplikační praxe může být 
zřízení registru Dříve vyslovených přání, evidence osob s právem zástupného rozhodování 
a evidence DNR v rámci digitalizace zdravotnictví.  

Zároveň je nutné vědomí rizik, která tyto možnosti přináší (např. chyba ve stanovení diagnózy, 
rychlost evidence změny rozhodnutí pacienta v elektronických systémech, limity 
telemedicínských přístupů apod.). Elektronické registry služeb a administrativní podpora 
v budoucnu může usnadnit sledování preskripce léků (analgetik a opiátů), poměru výkonů 
prováděných zdravotníky různých odborností v poměru k počtu pacientů a další možnosti 
sledovat důležité parametry ve vztahu k paliativní péči (poměr poskytované formy péče 
v posledním roce/měsíci života, nebo první setkání s nějakou formou paliativní péče 
od stanovení diagnózy) pomohou lépe usuzovat na budoucí potřeby péče a distribuovat 
limitované zdroje. 
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Podle indikátorů stanovených konsenzuálně odborníky můžeme sledovat data ze 
zdravotnických registrů, zaměřených na charakter péče, její přiměřenost a trajektorie. pro tuto 
oblast lze pro odhad zajištění podmínek v budoucnu usuzovat zejména podle sledovaných 
parametrů:  

- odbornost/kvalifikace, resp. specializace pečujících zdravotnických odborníků, 
- unikátní rodná čísla pacientů dochovaných v péči praktického lékaře a agentury domácí 

péče, 
- unikátní rodná čísla pacientů dochovaných ve specializované paliativní péči všech 

forem,  
- definované optimální trajektorie pacienta s potřebou paliativní péče, 
- nárůst počtu optimálních trajektorií, 
- snížení využití hospitalizační péče ve prospěch setrvání člověka v závěru jeho života ve 

vlastním sociálním prostředí, 
- kritéria k hodnocení přiměřenosti návazné péče (např. hodnocení objemu péče 

posledních 30 dní před úmrtím), 
- čekací doba na služby hospicového typu, 
- nárůst počtu souběžně vykazovaných výkonů konziliárních týmů paliativní péče 

a v ambulanci paliativní péče s péčí v základních oborech. 

Pro predikci vývoje potřeby paliativní péče a jejího zajištění v budoucnu bude vhodné doplnit 
sledované údaje o evidenci místa pobytu člověka v závěrečné fázi jeho života (období 30 dní, 
6 měsíců, 1 roku), ovšem s přihlédnutím ke specifickým parametrům paliativní péče o děti. 
Tento parametr může v kontextu s evidencí místa úmrtí a parametry objemu poskytnuté péče 
přinést cenné informace k problematice žádoucích trajektorií.  

5.1.2  Strategická oblast 2: Pracovníci ve službách jsou erudovaní 
profesionálové a dostávají náležitou podporu 

Pro odhad budoucího vývoje v této oblasti hrají opět zásadní roli data ÚZIS, NRZP, a to 
zejména o potřebě/požadavku počtu kvalifikovaných odborníků ve zdravotních službách, 
zejména lékařů, všeobecných sester, praktických sester. 

Protože základní charakteristikou paliativní péče, resp. práce paliativního týmu jej jeho 
multidisciplinarita, je třeba do rozvahy o budoucí potřebě profesionálů pro paliativní péči 
zahrnout i další zdravotníky (fyzioterapeuty, psychology ve zdravotnictví, klinické psychology, 
ergoterapeuty, nutriční terapeuty a zdravotně sociální pracovníky), ale i nezdravotníky: tedy 
sociální pracovníky, pracovníky v sociálních službách, nemocniční kaplany/spirituální 
pracovníky, krizové interventy a odborníky, kteří se věnují spirituální péči a provázení. Otázkou 
do budoucna je, zda bude možné (a za jakých podmínek) vykazovat v rámci paliativní týmové 
péče rovněž výkony prováděné nezdravotníky (např. spirituální péče apod.). 

Z dosavadních dat, evidovaných ÚZIS, jsou dostupné i údaje o specializaci zdravotníků 
v oblasti paliativní péče, nebo oblasti paliativní péči blízké (např. specializační vzdělávání 
pro všeobecné sestry v oboru Domácí a hospicová péče, Onkologie a hematoonkologie, 
či Ošetřovatelství v geriatrii). Specializovaná způsobilost lékaře je v současnosti (rok 2025) 
podmínkou pro smlouvu s pojišťovnou k poskytování paliativní péče. 

Na rozdíl od specializačního vzdělávání lékařů, pro sestry dosud neexistuje specializační 
vzdělávací program, zaměřený přímo na paliativní péči. Všeobecné sestry však mohou získat 
zvláštní odbornou způsobilost k úzce vymezeným činnostem absolvováním certifikovaného 
kurzu. pro přípravu vzdělávacích aktivit v budoucnu, jejich obsahu a formě je třeba jednat 
nejen s odborníky v oblasti paliativní péče a odbornými společnostmi, ale také s plátci péče 
pro shodu v tom, jaká způsobilost je třeba pro výkon činností na konkrétním pracovišti.  

V budoucnu jistě poroste význam komunitní a primární péče a již v současnosti lze podle kódů 
vykazovaných praktickými lékaři, zda u svých pacientů indikují hospicovou péči, vykazují 
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terminální péči, nebo předepisují opioidy v posledním měsíci, půlroce, či roce života pacienta. 
Žádoucí bude integrace tématu paliativní péče do postgraduálního vzdělávání relevantních 
lékařských oborů: praktické lékařství, pediatrie, gynekologie, onkologie, geriatrie, kardiologie, 
neurologie, chirurgie, interna. 

Samostatnou oblastí budoucího rozvoje jsou vědecké a výzkumné aktivity odborníků 
působících v paliativní péči, jak ukazuje i SWOT matice v názorech oslovených stakeholderů, 
oblast vědy a výzkumu se vyskytuje ve slabých stránkách, příležitostech a hrozbách. 
Pro podporu vědecké a výzkumné činnosti je možné hledat příležitosti v grantech a realizaci 
projektových záměrů a další tvůrčí činnosti akademických pracovníků. Další možná podpora 
práce paliativních týmů přichází z osvědčených modelů, aplikovaných v sociální práci, a to 
např. ve formě supervize. Jako prospěšná a podporující je diskutována pozice krajského 
koordinátora a regionálního konzultanta paliativní péče. 

5.1.3  Strategická oblast 3: Péče o člověka s nemocí v závěru života 
respektuje jeho individualitu  

Hodnotový rozhovor v úvodu paliativní péče pro stanovení plánu péče. Možnost Dříve vyjádřit 
své přání pro dobu, kdy už člověk nebude schopen o sobě rozhodovat, nebo delegovat 
rozhodnutí o dalším postupu péče na jinou osobu (zástupné rozhodování). 

V budoucnu pro evidenci vůle pacientů přispěje digitalizace zdravotnické dokumentace, včetně 
registru Dříve vyslovených přání a osob zastupujících pacienta v jeho rozhodování. 

5.1.4  Strategická oblast 4: Pečující a blízcí dostávají náležitou 
podporu a mají příležitost zůstat součástí komunity/komunita je 
součástí systému 

Hodnocení efektivity podpory systému pečujícím se může odvíjet od různých indikátorů: 
relativně snadno sledovatelným ukazatelem je např. Doba od podání žádosti příspěvku 
na péči do jeho získání. Slabinou této taktiky je fakt, že o příspěvek na péči zdaleka nežádají 
všichni pečující (odhad počtu pečujících je tedy od 20 000 do 2 000 000 osob).  

Dalším sledovaným parametrem může být čerpání dlouhodobého ošetřovaného v posledním 
roce života, nebo čerpání respitní péče v posledním roce života. Podporující jsou rovněž 
poradenská místa pro péči v závěru života s evidencí možností nabídky a kontaktu na služby 
ze sociální i zdravotní oblasti (odlehčovací a asistenční služby čerpané v posledním roce 
života, respitní péče). Zvýšení povědomí o možnostech podpory pečujících a jejich nabídka 
služeb může omezit vyčerpání pečujících i další negativní důsledky nasazení v péči o blízkou 
osobu, včetně pracovní neschopnosti. 

5.1.5  Strategická oblast 5: Život s vážnou nemocí je společenským 
tématem     

Popularizace a medializace tématu závěru lidského života se věnují kromě Strategie další 
subjekty, často podporované MZ ČR, MPSV i odbornými společnostmi (ČSPM) např. Projekt 
Preventivní prohlídka života. Možnost. jak vzdělávat širokou populaci v tématech zdraví 
a prevence je revize rámcových vzdělávacích programů pro ZŠ a prostor v průřezovém tématu 
Péče o sebe a druhé, jehož cílem je podpořit aplikaci získaných znalostí, dovedností a postojů 
v oblasti seberozvoje a aktivní péče o sebe a druhé ve všech dimenzích wellbeingu – fyzické, 
kognitivní, emoční, sociální a duchovní. v dalším průřezovém tématu Společnost pro všechny 
je cílem rozvíjet u žáka schopnost uvážlivě se orientovat v každodenním životě, rozhodovat se 
o věcech všedních i zásadních a kriticky reflektovat vlastní přístupy a postoje s vědomím 
odpovědnosti za důsledky vlastních rozhodnutí pro sebe i pro druhé. Navrhnout, jak pomoci 
sobě i druhým v obtížných podmínkách a jak předejít tíživým situacím. 
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Na středních a vysokých školách lze pro popularizaci tématu vážné nemoci a závěru života 
využít prostoru ve stávajících kurikulích, nebo jej (prostřednictvím VŠ) doplnit kurzy CŽV, 
přednáškami pro veřejnost, popř. mikrokreditními kurzy. 

Popularizace prostřednictvím médií se již děje, a to zejména aktivitami donorů a nadačních 
fondů, profesních a neziskových organizací. do budoucna by část PR agendy mohl převzít 
úřad koordinátora paliativní péče na národní, či regionální úrovni. 

5.1.6 Strategická oblast 6: pečující a blízcí dostávají náležitou 
podporu a mají příležitost zůstat součástí komunity/komunita je 
součástí systému 

Oblast podpory primární péče a komunity je akcentována i v dalších strategických 
dokumentech, např. Zdraví 203076, který ve svém implementačním plánu 1.1 Reforma 
primární péče, zahrnuje i související specifické cíle: 2.1 Implementace modelu integrované 
zdravotní a sociální péče, reforma péče o duševní zdraví, 2.2 Personální stabilizace resortu 
zdravotnictví a 2.3 Digitalizace zdravotnictví. 

Pro efektivní propojení a funkčnost poskytovaných služeb je třeba komunikace mezi státní 
správou a samosprávnými celky v regionech a na úrovni obcí. Tuto úlohu by mohli zastávat 
koordinátoři péče: státní/krajští/regionální. 

5.2 Paliativní péče v kontextu migrace 

Podle dokumentu OECD International Migration Outlook roku 202377 byla tzv. permanentní 
migrace v roce 2022 v souvislosti s válkou na Ukrajině nejvyšší v zemích OECD za období 
předcházejících 15 let (6,1 milionu lidí), z toho tzv. rodinná migrace tvořila 40 %. k říjnu 2023 
přijaly členské země OECD celkem 4.7 milionů Ukrajinců. Česká republika patří spolu 
s Estonskem a Litvou k zemím s nejvyšším absolutním počtem přijatých uprchlíků (téměř 400 
000) a rovněž v přepočtu na počet obyvatel (35 na 1000 obyvatel ČR). Vzhledem 
ke skutečnosti, že většina migrace měla povahu tzv. rodinné migrace, dá se očekávat její vliv 
na všechny složky péče, včetně neformální, které by měly být zohledněny v prediktivních 
modelech pro odhad potřebných kapacit (dlouhodobá péče o chronicky polymorbidní seniorní 
populaci, paliativní péče v závěru života, dětská paliativní péče, komunitní péče, sociálně-
zdravotní a respitní péče). 

Podle výzkumu o zdravotní péči a zdravotním stavu cizinců v ČR, realizovaného VÚSP 
v letech 2014–201878 (tedy před válkou na Ukrajině), se počty zemřelých cizinců se s věkem 
plynule zvyšují. Struktura zemřelých podle věku je však závislá na věkové struktuře samotné 
populace. Nejvíce zemřelých cizinců bylo zaznamenáno ve věku 65 až 84 let u cizinců ze zemí 
EU, a ve věku do 54 let u cizinců ze zemí mimo EU. 

Struktura zemřelých cizinců podle věku se tedy liší od věkové struktury zemřelých v ČR 
celkem. Zatímco v populaci ČR připadá více než polovina úmrtí (58 %) na osoby ve věku 75 
a více let, u cizinců ze zemí mimo EU je to jen 32 %. Úmrtí cizinců, zejména ze zemí mimo 
EU, se tedy výrazně častěji týkají osob v nižším věku, v souvislosti se zajištěním paliativní 
péče se tedy kapacitní zajištění péče bude týkat také dětských pacientů a jejich blízkých.  

 

 
76 Ministerstvo zdravotnictví ČR. Finální dokument Strategického rámce rozvoje péče o zdraví v České republice do roku 2030 a 
jeho implementační plány. [online]. 2020. 

77 OECD. International Migration Outlook 2023. Paris: OECD Publishing, 2023. 

78 Schebelle, D., Kubát, J., Marešová, J., Olecká, I., Žofka, J. Souhrnná výzkumná zpráva smíšeného výzkumu o zdravotní péči 

a zdravotním stavu cizinců v ČR. Praha: VÚPSV, v. v. i., 2020. 



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 91 

Tabulka č. 13 Počty zemřelých podle věku a dle příslušnosti k EU v období 2014 až 2018 

Věk 0 1-54 55-64 65-74 75-84 85+ celkem 

EU 
cizinci 

13 378 409 515 475 385 2 175 

cizinci 
mimo 
EU 

36 523 259 168 248 212 1 446 

cizinci 
celkem 

49 901 668 683 723 597 3 621 

zemřelí 
v ČR 
celkem 

1 448 30 034 61 388 128 730 156 277 162 074 548 951 

                                                                            v %  

EU 
cizinci 

0,6 17,4 18,8 23,7 21,8 17,7 100.0 

cizinci 
mimo 
EU 

2,5 36,2 17,9 11,6 17,2 14,7 100.0 

 

cizinci 
celkem 

1,4 24,9 18,4 18,9 20,0 16,5 100.0 

 

zemřelí 
v ČR 
celkem 

0,3 7,1 11,2 23,5 28,5 29,5 100.0 

 

Zdroj: Souhrnná výzkumná zpráva smíšeného výzkumu o zdravotní péči a zdravotním stavu cizinců v ČR, VÚPSV, 202078 

5.3 Mobilní specializovaná paliativní péče (MSPP) 

Do budoucna se předpokládá, že počet úmrtí vzroste, a v roce 2040 by mohlo být evidováno 
až 140 000 úmrtí. To by znamenalo potřebu MSPP pro přibližně 21 000 pacientů. při zachování 
současné průměrné nákladovosti na jednoho pacienta by výdaje na MSPP v roce 2040 
dosáhly přibližně 977 milionů Kč ročně, což je zhruba 3násobek současných úhrad. Pokud 
budeme předpokládat nárůst nákladů na jednoho pacienta 5 % ročně, vzrostou náklady 
na jednoho pacienta MSPP na 103 tis. Kč. Roční náklady z veřejného zdravotního pojištění by 
poté byly ve výši 2,1 mld Kč. 

Pokud by byl zachován systém a kvalita péče, můžeme předpokládat, že by bylo třeba také 
zajistit trojnásobné navýšení personální kapacity v tomto segmentu. 

Tyto údaje ukazují, že pro zajištění dostupné a efektivní MSPP bude nezbytné nejen zvyšovat 
kapacity, ale také zajistit adekvátní financování na úrovni odpovídající budoucím potřebám. 
 

 

 

______________________ 

 

 

78 Schebelle, D., Kubát, J., Marešová, J., Olecká, I., Žofka, J. Souhrnná výzkumná zpráva smíšeného výzkumu o zdravotní péči 
a zdravotním stavu cizinců v ČR. Praha: VÚPSV, v. v. i., 2020.   
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5.4 Neformální pečující  

V souvislosti s neformální péčí a neformálními pečujícími je třeba nejdříve vyjasnit obsah 
těchto pojmů, podle definice OECD Health Data neformální pečovatelé zahrnují: pečovatele 
bez finanční kompenzace, včetně rodinných příslušníků, nebo přátel, kteří ovšem přesto 
mohou využívat respitní péče. Pouze část těchto neformálních pečujících je zároveň 
příjemcem příspěvku na péči (dávka ze sociálního systému). Pojem „neformální péče“ je širší 
než pojem „rodinná péče“. Většinu (cca 4/5) neformálních pečujících tvoří rodinní příslušníci. 
v publikaci OECD jsou v různých kontextech používány oba pojmy („informal carers“ a „family 
carers“). 

K neformálním pečujícím se řadí i dobrovolníci, ať vyslaní institucí, tak samostatně působící, 
např. v komunitě a neevidovaní, tzv. “ilegální” pečovatelé, kteří dostávají finanční odměnu 
od příjemce péče, avšak bez formální smlouvy s příjemcem péče, a kteří nejsou příjemcem 
péče nahlášeni příslušným orgánům sociálního zabezpečení, v podobném modu často 
neformálně pečují migranti.  Lze uvažovat i v negativním vymezení neformální péče, tedy kdo 
není neformálním pečujícím: osoby pečující o zdravé děti, formálně zaměstnaní pečovatelé, 
včetně rodinných příslušníků a přátel, pracujících na základě smlouvy s příjemcem péče, 
nebo registrovaných jako pečovatelé na příslušných úřadech sociální správy. v případě ČR se 
data vztahují k počtu příbuzných a dalších neprofesionálních pečovatelů (ke konci roku), 
uvedených žadatelem v žádosti o příspěvek na péči. od těchto osob se očekává, že budou 
poskytovat služby příjemci příspěvku na péči. Tento údaj může sloužit pouze jako přibližný 
odhad počtu neformálních pečovatelů.  

Aktuální informace přináší souhrn vybraných výstupů publikace OECD s názvem „Help 
Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care“ se zaměřením na statistické informace 
o neformální péči a jejím dopadu na neformální pečovatele. Zhruba 70–90 % všech 
poskytovatelů dlouhodobé péče tvoří neformální pečovatelé (z nich jsou téměř 2/3 ženy). 
Většina neformálních pečovatelů poskytuje péči v rozsahu méně než 10 hodin týdně (zejména 
v zemích severní Evropy a Švýcarsku). v jižní Evropě, České republice a v Polsku více než 30 
% pečovatelů poskytuje péči více než 20 hod. týdně. Poskytování neformální péče vede častěji 
k přerušení zaměstnání než k přechodu na práci na částečný úvazek. Neformální pečovatelé, 
zejména ženy, čelí také vyššímu riziku chudoby v důsledku nižších mezd a přerušované 
pracovní kariéry. Osoby poskytující neformální péči 20 a více hodin týdně mají o 20% vyšší 
výskyt problémů s duševním zdravím než osoby, které neformální péči neposkytují.   

Podle závěrečné zprávy k Průzkumu veřejného mínění na téma “Pečující osoby v ČR”79 je 
typickou pečující osobou žena 55+, to, co by pečující ocenili jako pomoc v překonání bariér 
v jejich situaci (finanční a časová náročnost, ztráta zaměstnání) je finanční podpora (příspěvek 
na péči) a odborná pomoc (lékař/odborná asistence). Specifickou skupinou pečujících jsou 
rodiče dětí se zdravotním znevýhodněním: v případě rodičů, kde speciální péče o dítě 
vyžaduje více času (více než 20 hodin týdně) už třetina deklaruje, že by nezvládla, aby péče 
byla ještě náročnější. pro 44 % z nich lze péči jen obtížně skloubit s ostatními stránkami života. 
Jejich současné pocity nevyznívají optimisticky – polovina z nich je ve stresu, podporu od okolí 
cítí každý desátý, necítí se ani zdraví ani šťastní nebo naplnění. Jako zásadní pomoc zmiňují 
většinově finanční podporu 

V současném systému péče (zdravotní a sociální) stojí neformální pečující často mimo zorné 
pole institucí i odborníků, kteří by jim mohli poskytnout účinnou podporu. Úkolem do budoucna 
je zejména analýza potřeb pečujících, které ale musí předcházet stanovení indikátorů 
a hledání identifikace neformálních pečujících v systému.  

 

 
79 SC&C spol. s r.o. Průzkum veřejného mínění na téma „Pečující osoby v ČR“. Závěrečná zpráva. Praha: Ministerstvo práce a 
sociálních věcí, 2024. 



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 93 

Příkladem snahy o postavení produktu na základě reálných potřeb pečujících je 
celorepublikový program Diakonie ČCE Pečuj doma80, který navazuje na projekt Pečuj doma. 
Program aktuálně pilotně ověřuje nové koncepty, které se opírají o tři základní pilíře:  

- průvodce pečujícího vychází z on-line konfigurátoru personalizované péče jako 
podkladu pro nastavení pomoci, pečující získá na míru šité informace, 

- poradenské návštěvy v domácnosti sociálním pracovníkem pomohou provést rodinu 
novou situací, zaškolí a pomohou s plánováním toho, co se bude dít, 

- zapojení veřejnosti – celostátní kampaní, dárcovským programem, zapojením lokální 
komunity, peer-to-peer programy. Ambicí programu je vytvořit centrální databázi 
zájemců o dobrovolnictví a zjednodušit jejich koordinaci.  

Zajímavou součástí programu bude také vznik inovativní nabídky pro firmy, prostřednictvím 
které nepřijdou firmy o práci klíčových zaměstnanců, kteří pečují o své blízké. 

5.5 Obecná paliativní péče  
Obecná paliativní péče se v posledních letech stala nedílnou součástí péče a její význam bude 
nadále růst. Stárnutí populace, nárůst chronických onemocnění a rostoucí důraz na kvalitu 
života pacientů vedou k proměně přístupů a zvyšování dostupnosti paliativní péče. 
do budoucna se předpokládá, že počet úmrtí vzroste, a v roce 2040 by mohlo být evidováno 
až 140 000 úmrtí. Přibližně 21 000 pacientů zemře v péči mobilních specializovaných 
paliativních týmů (MSPP) a kolem 129 000 pacientů v závěru života bude umírat v rámci 
primární a akutní péče nebo na lůžkách pobytových sociálních zařízení.  

Náklady na zavedení a rozvoj obecné paliativní péče závisí na několika faktorech, jako je 
počet pacientů, dostupnost služeb, personální kapacity a infrastruktura. Benefity, které 
integrovaná paliativní péče do praxe přináší a přinese bude na druhé straně znamenat snížení 
nákladů v akutní péči, kdy efektivní paliativní péče může snížit počet hospitalizací a počet dnů 
strávených na JIP. 

Využívání elektronických zdravotních záznamů a umělé inteligence pomůže personalizovat 
péči a predikovat potřeby pacientů. Mezioborová spolupráce mezi lékaři, sestrami, sociálními 
pracovníky a ostatními profesionály umožní poskytování komplexní podpory pacientům i jejich 
rodinám vedoucí ke zlepšování kvality života pacientů a jejich blízkých.  

5.6 Vzdělávání a výzkum 
Potřebu vzdělávacích kapacit v budoucnu lze odvozovat nejen od predikcí počtu osob, které 
budou potřebovat péči, ale rovněž od úvahy, jaké oblasti péče mohou převzít a rovněž v nich 
vzdělávat neformální pečující. Těžko si je možné představit, že pokud v době přípravy 
Strategie kapacity zejména profesionálních pečujících nestačí ani současným potřebám, 
v době nárůstu populace seniorů a osob s předpokládanou potřebou paliativní péče vzniknou 
nově zdroje k pokrytí těchto požadavků. 

Zdroje pečujících leží v: neformálních a profesionálních pečujících, z oblasti zdravotnictví 
(lékaři a nelékařští zdravotničtí pracovníci) a sociálních služeb (sociální pracovníci 
a pracovníci v sociálních službách). Svou roli v paliativní péči budoucnosti jistě budou hrát 
i dobrovolníci  
a rozvíjející se asistivní technologie. od úvah kapacit lidských zdrojů pečujících se následně 

 

 
80 Diakonie ČCE. Projekt Pečuj doma. [online]. 
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odvíjí potřeba jejich vzdělávání, a to v pregraduálním i postgraduálním modu, resp. v modu 
celoživotního vzdělávání. 

Zásadní bude společná úvaha vzdělavatelů, poskytovatelů péče a plátců péče o formě 
požadovaného vzdělání pro poskytování služeb v paliativní péči, a to zejména pro lékaře 
ostatních oborů/specializací, nelékaře a pečující profesionály mimo sektor zdravotnictví 
(sociální služby, psychologie, sociální práce, duchovní). 

Současná nabídka vzdělávacích programů specializačního vzdělávání pro všeobecné 
a dětské sestry, dotýkající se témat paliativní péče plně nekoresponduje s požadavky plátců 
péče na úhradu výkonů, a tato otázka je řešena přípravou certifikovaných kurzů, jejichž 
absolvováním sestry nabydou zvláštní odborné způsobilosti k úzce vymezeným činnostem, 
na nichž byla předem sjednána shoda s plátci péče/VZP. Praktickým sestrám, které často 
profesně působí na pracovištích paliativní péče, MZ ČR neumožnuje vstup do certifikovaných 
kurzů. Otevírajícím se prostorem pro vzdělávání v “nadresortním” režimu pro průřezová 
témata jsou mikrocertifikáty/ kurzy microcredentials.81 
  

 

 
81 Univerzita Karlova. Micro-credentials na Univerzitě Karlově: příručka pro zájemce o registraci, realizaci a propagaci kurzů 
vedoucích k získání micro-credentials. Verze 2.0. Praha: Centrum celoživotního vzdělávání UK, říjen 2023.  
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6 SOUHRN DOKUMENTU: STRATEGIE 
ROZVOJE PALIATIVNÍ PÉČE V ČR 
DO ROKU 2035  

6.1 Vymezení populace pacientů s potřebou 
paliativní péče 

V České republice potřebuje každoročně paliativní péči více než 65 000 pacientů, přičemž 
tento počet bude v následujících letech s ohledem na očekávaný sociodemografický vývoj 
dále stoupat. Paliativní péče je určena pacientům se závažnými a život ohrožujícími 
onemocněními, zejména v závěru života. "Závěr života" (end of life) je v zahraničních 
strategických dokumentech definován jako období, kdy je při znalosti obvyklých průběhů 
onemocnění pravděpodobné, že pacient v časovém horizontu kratším než 6 měsíců zemře. 

Paliativní péče se poskytuje nejen onkologickým pacientům, ale také pacientům s chronickými 
onemocněními v terminálním stadiu, jako jsou kardiovaskulární onemocnění, chronická 
respirační onemocnění, neurodegenerativní onemocnění či orgánová selhání. v případě 
dětské paliativní péče se rozlišují dvě skupiny podle druhu onemocnění, které mají specifické 
potřeby a vyžadují odlišný přístup. 

6.2 Narůstající souhrnná nemocnost v souvislosti 
s narůstajícím věkem 

Demografický vývoj České republiky jednoznačně směřuje ke stárnutí populace, což je 
spojeno s narůstající souhrnnou nemocností. s věkem přirozeně přibývá chronických 
onemocnění, multimorbidity a stavů vyžadujících paliativní péči. Podle prezentovaných 
modelů počet očekávatelných úmrtí vzroste z 67 249 ročně v roce 2023 na 84 166 ročně v roce 
2050. Ještě výraznější je nárůst počtu osob vyžadujících péči v závěru života, který se zvýší 
ze 119 986 v roce 2025 na 223 333 v roce 2050, což představuje nárůst o 86 %. 

Podobně dramatický je i předpokládaný nárůst počtu osob vyžadujících dlouhodobou 
ošetřovatelskou péči – z 67 002 v roce 2025 na 125 237 v roce 2050, tedy téměř dvojnásobek. 
Tento trend narůstající nemocnosti bude nejvýrazněji patrný v narůstajícím počtu osob 
s polymorbidními stavy, které budou vyžadovat komplexní zdravotně-sociální péči. 
Prodlužující se délka života bude pravděpodobně spojena s delším obdobím, kdy budou 
senioři žít s chronickými onemocněními a potřebovat dlouhodobou péči. 

Data z trajektorií péče v závěru života ukazují, že ve většině případů se nemocnost a potřeba 
zdravotních služeb výrazně zvyšují v posledním roce života, s dramatickým nárůstem 
v posledních měsících a týdnech před úmrtím. Tento vzorec bude s narůstajícím věkem 
populace nabývat na významu a bude vyžadovat posílení kapacit jak v oblasti obecné, tak 
specializované paliativní péče. 

Struktura zemřelých dle místa úmrtí v ČR 

Z poskytnutých dat UZIS je možné analyzovat strukturu zemřelých podle míst úmrtí v České 
republice. Analýza se zaměřuje především na očekávatelná úmrtí a paliativně relevantní 
diagnózy. 
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6.2.1  Úmrtí v nemocnicích 

Více než 45 % pacientů s očekávatelným úmrtím umírá na lůžku akutní péče a 17 % 
na lůžkách následné a dlouhodobé péče. Počet úmrtí na akutních lůžkách zůstává 
dlouhodobě vysoký. V roce 2023 zemřelo v nemocnicích 23 004 osob a ve fakultních 
nemocnicích 6 780 osob s očekávatelným úmrtím. pro srovnání, v roce 2011 to bylo 26 073 
osob v nemocnicích a 7 857 ve fakultních nemocnicích, což ukazuje na mírný pokles. 

6.2.2  Úmrtí mimo zdravotnická zařízení 

 Úmrtí doma 

Podíl úmrtí z očekávatelných příčin v domácím prostředí představuje 28,6 % z celkového 
počtu úmrtí z očekávatelných příčin. 

Podle trajektorií pacientů v závěru života bylo v roce 2023: 

- 13,2 % terminálně nemocných pacientů dochováno doma 
- 7,3 % terminálně nemocných pacientů dochováno doma s péčí praktického lékaře 
- 5,0 % terminálně nemocných pacientů dochováno doma s asistencí MSPP 
- 2,9 % terminálně nemocných pacientů dochováno doma s domácí péčí 

Úmrtí v zařízeních sociálních služeb 

V zařízeních sociálních služeb zemřelo v roce 2023 celkem 11 273 osob, což představuje 
10,9 % z celkového počtu úmrtí v daném roce. Tento podíl postupně rostl – v roce 2015 to bylo 
7 696 osob (7,4 % všech úmrtí). Struktura úmrtnosti v zařízeních sociálních služeb podle typu 
zařízení byla v roce 2023 následující: 

- 54,4 % v domovech pro seniory 
- 39,8 % v domovech se zvláštním režimem 
- 2,8 % v domovech pro osoby se zdravotním postižením 
- 3,0 % v jiných pobytových sociálních službách 

Ze všech očekávatelných úmrtí v roce 2023 bylo 3,0 % terminálně nemocných klientů 
dochováno v domovech pro seniory a dalších 3,0 % v domovech pro seniory ve sdílené péči. 

Úmrtí v lůžkových hospicích 

Lůžkové hospice představují specifickou formu péče v závěru života. v roce 2023 bylo 3,7 % 
terminálně nemocných pacientů dochováno v lůžkovém hospici. 

Změny v místě úmrtí v čase 

Z časového hlediska je patrný postupný přesun místa úmrtí z nemocnic do domácího prostředí 
a zařízení sociálních služeb. Podíl úmrtí z paliativně relevantních příčin doma 
nebo v zařízeních sociálních služeb vzrostl ze 17,0 % v roce 2013 na 33,4 % v roce 2023 
v Praze, což představuje nárůst o 16,4procentního bodu. Podobný trend je patrný ve všech 
krajích. 
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6.3 Úrovně poskytování paliativní péče 

6.3.1  Paliativní přístup 

Paliativní přístup představuje komplexní a individuální péči zaměřenou na zlepšení kvality 
života pacientů se závažným onemocněním. Jedná se o základní úroveň paliativní péče, která 
by měla být součástí přístupu všech zdravotnických pracovníků. Tento přístup zahrnuje nejen 
zmírnění fyzických symptomů, ale také psychologickou, sociální a spirituální podporu 
s důrazem na důstojnost pacienta a respektování jeho individuálních potřeb a hodnot. 

6.3.2  Obecná paliativní péče 

Obecná paliativní péče je poskytována zdravotníky v rámci jejich běžné klinické praxe, 
především praktickými lékaři se specializovanou způsobilostí v oboru všeobecné praktické 
lékařství nebo praktické lékařství pro děti a dorost. Zahrnuje rozpoznání a řešení základních 
paliativních potřeb pacientů, včetně léčby symptomů, komunikace s pacientem a rodinou, 
a případné zapojení dobrovolníků. Tato úroveň péče by měla být dostupná všem pacientům 
s potřebou paliativní péče a představuje základ systému paliativní péče v ČR. 

6.3.3  Specializovaná paliativní péče 

Specializovaná paliativní péče je aktivní péče poskytovaná pacientům a jejich rodinám týmem 
odborníků s formálním vzděláním v oboru paliativní medicíny/péče. v českém systému 
zdravotní péče existují čtyři základní formy specializované paliativní péče, které jsou 
legislativně definovány v zákoně o zdravotních službách: 
1. Nemocniční konziliární týmy paliativní péče (KTPP) - poskytují konzultace a podporu 

v nemocničním prostředí. 
2. Ambulance paliativní medicíny (APM) - zajišťují ambulantní péči pro pacienty schopné 

docházet do zdravotnického zařízení. 
3. Mobilní specializovaná paliativní péče (MSPP) - garantují trvalou dostupnost lékařské 

a ošetřovatelské péče (24/7/365) v domácím prostředí pacienta. 
4. Lůžkový hospic (LH) - poskytují lůžkovou péči pacientům, kteří nemohou být z různých 

důvodů v domácím prostředí. 

Počty poskytovatelů specializované paliativní péče v ČR 
• Ambulance paliativní medicíny (odbornost 720): 76 

• Mobilní hospice /mobilní specializovaná paliativní péče (odbornost 926): 71  

• Nemocniční konziliární týmy paliativní péče (odbornost 929): 32 

• Lůžkové hospice (odbornost 9U9): 25  

Mezi jednotlivými kraji existují výrazné rozdíly v dostupnosti specializované paliativní péče.  

Počty pacientů, kterým byla poskytnuta specializovaná paliativní péče 

V roce 2023 byly celkové počty pacientů v jednotlivých formách specializované paliativní péče 
následující: 

- Ambulantní paliativní medicína (odbornost 720): 7 185 pacientů v celé ČR 
- Mobilní specializovaná paliativní péče (odbornost 926): 6 790 pacientů v celé ČR 
- Nemocniční týmy paliativní péče (odbornost 929): 7 475 pacientů v celé ČR 
- Lůžkové hospice: 5 109 pacientů v celé ČR 

Celkem tedy v roce 2023 prošlo různými formami specializované paliativní péče přibližně 26 087 
pacientů (součet výše uvedených). Vzhledem k tomu, že někteří pacienti mohli využívat více forem 
péče současně, není možné tyto počty jednoduše sčítat pro získání počtu unikátních pacientů. 
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6.4 Dostupnost obecné paliativní péče 

Informace o dostupnosti a kvalitě obecné paliativní péče nejsou systematicky sbírány. Přesto 
lze z dostupných informací (viz všechny mapy o lokaci služeb SPP) vyvodit několik 
relevantních poznatků. Dostupné informace naznačují, že: 

1. Obecná paliativní péče v ČR je poskytována, ale její dostupnost vykazuje výrazné 
regionální rozdíly. 

2. V posledních letech (2013-2023) došlo k nárůstu podílu pacientů umírajících mimo 
nemocnice, což může nepřímo ukazovat na zlepšující se dostupnost obecné paliativní 
péče. 

3. Existuje silná korelace mezi počtem úmrtí ve vlastním sociálním prostředí a dostupnými 
kapacitami pro poskytování paliativní péče. 

4. Pro přesnější zhodnocení kvality obecné paliativní péče by bylo potřeba dalších dat, jako 
například údaje o spokojenosti pacientů, naplňování standardů péče a kvalitativní 
hodnocení poskytované péče, která ale zatím nejsou systematicky sbírána. 

6.5 Přehled legislativy 

Legislativní rámec pro poskytování paliativní péče v ČR zahrnuje: 

- Zákon o zdravotních službách a specifické vyhlášky o paliativní péči 
- Definuje formy zdravotní péče včetně paliativní péče 
- Stanovuje požadavky na personální a materiální vybavení poskytovatelů 

- Zákon o sociálních službách a související vyhlášky 
- Upravuje poskytování sociálních služeb, které jsou nedílnou součástí komplexní 

paliativní péče 
- Definuje podmínky pro poskytování sociálních služeb 

- Motivační úhradové mechanismy ze zdravotního pojištění 
- Pro jednotlivé formy paliativní péče 
- Zajišťují finanční dostupnost služeb pro pacienty 

- Legislativa týkající se ochrany důstojnosti a informovaného souhlasu 
- Právní úprava zástupného rozhodování 
- Možnosti dříve vyslovených přání 

- Národní dotační programy a projekty financované z EU 
- Podporují rozvoj a dostupnost paliativní péče 
- Umožňují pilotní projekty a testování nových modelů péče 

- Vzdělávání v paliativní péči 

Systém vzdělávání v paliativní péči zahrnuje: 

- Specializované vzdělávání lékařů a sester v paliativní medicíně 
- Formální vzdělávání v oboru paliativní medicína/péče 
- Certifikované kurzy a specializační programy 

- Rozvoj kompetencí všech zdravotníků v oblasti obecné paliativní péče 
a paliativního přístupu 
- Zajištění základních znalostí a dovedností v paliativní péči pro všechny 

zdravotnické pracovníky 
- Začlenění paliativní péče do pregraduálního vzdělávání 
-  
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- Existence celostátních standardů a doporučených postupů 
- Pro relevantní aspekty poskytování paliativní péče 
- Standardizace postupů a zajištění kvality 

- Inovativní vzdělávací formáty 
- Využití mikrocertifikátů/kurzů microcredentials jako efektivního nástroje 

pro mezioborové vzdělávání 
- Propojení akademického prostředí s praxí 

6.6 Respekt k pacientovi jako osobě 

Paliativní péče klade důraz na individuální přístup k pacientovi a respektování jeho preferencí 
a hodnot. Důležitými aspekty jsou: 

- Individualizovaná péče 
- Péče o člověka s nemocí a v závěru života respektuje jeho individualitu 
- Zaměření na potřeby pacienta jako celostní bytosti 

- Informovaný souhlas a zástupné rozhodování 
- Zapojení pacienta do rozhodování o léčbě 
- Možnost určení osob pro zástupné rozhodování v případě, že pacient nebude 

schopen rozhodovat sám 
- Respektování předem vyslovených přání 

- Komunikace s pacientem a rodinou 
- Důraz na otevřenou a empatickou komunikaci 
- Poskytování srozumitelných informací o zdravotním stavu a možnostech péče 

6.7 Podpora pro setrvání pacienta v komunitě 

Pro zajištění možnosti pacienta zůstat v komunitě jsou důležité následující aspekty: 

- Podpora pečujících a blízkých 
- Poskytování náležité podpory pečujícím osobám 
- Příležitosti pro pečující zůstat součástí komunity 
- Psychologická podpora a vzdělávání pečujících 

- Dostupnost komunitních služeb 
- Mobilní specializovaná paliativní péče s garantovanou dostupností 24/7/365 
- Spolupráce s praktickými lékaři a sociálními službami 
- Zajištění návaznosti péče mezi různými poskytovateli 

- Implementace paliativních programů v pobytových službách 
- Zajištění dostupnosti paliativní péče v domovech pro seniory a dalších pobytových 

zařízeních 
- Vzdělávání personálu v paliativním přístupu 

- Koordinovaná péče 
- Vytvoření systému koordinace mezi zdravotními a sociálními službami 
- Snížení počtu nepotřebných hospitalizací 

  



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 100 

6.8 Efektivní poskytování paliativní péče 

Pro zajištění efektivního poskytování paliativní péče je potřeba: 

- Systém monitoringu 
- Stanovení parametrů, které je třeba dlouhodobě sledovat v kontextu paliativní péče 
- Vytvoření registru paliativní péče 

- Spolupráce různých aktérů 
- Spolupráce s nadacemi a filantropy 
- Propojení zdravotních a sociálních služeb 
- Zapojení akademické sféry do rozvoje evidence-based přístupů 

- Koordinace na krajské úrovni 
- Vytvoření pozic krajských koordinátorů paliativní péče (např. Hlavní město Praha již 

tuto pozici zřídilo) 
- Implementace krajských koncepcí paliativní péče (např. koncepce Kraje Vysočina 

a Hlavního města Praha) 

- Sběr a analýza dat 
- Shromažďování dat o umírání a životě s nevyléčitelnými nemocemi 
- Využití těchto dat pro optimalizaci systému paliativní péče 
- Definování vztahu k existujícím strategickým dokumentům 

- Standardizace a kvalita 
- Nastavení kvalitativních markerů a certifikace u poskytovatelů 
- Definování zodpovědností aktérů v systému 
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7 SOUHRN ANALYTICKÉ ČÁSTI  

7.1.1   Potřeby paliativní péče v ČR 

V České republice každoročně potřebuje paliativní péči více než 65 000 pacientů, přičemž 
tento počet bude v následujících letech s ohledem na očekávaný sociodemografický vývoj 
dále stoupat. z celkového počtu všech úmrtí (přibližně 110 000 ročně) je asi 60 % rámcově 
očekávatelných, což umožňuje predikovat objem a strukturu potřeb paliativní péče na úrovni 
populace. Specifické potřeby je nutné vnímat v oblasti paliativní péče poskytované pacientům 
v dětském věku a jejich rodinám. 

7.1.2   Trajektorie péče v závěru života 

Analýza trajektorií péče v závěru života odhaluje problematické vzorce: 75 % pacientů bylo 
v posledních 3 měsících života alespoň jednou hospitalizováno, 20 % pacientů (cca 13 000 
pacientů) mělo 3 a více hospitalizací. Tyto rizikové trajektorie často nejsou v souladu s přáními 
a potřebami pacientů a jsou spíše důsledkem absence promyšleného plánu péče v závěru 
života, který respektuje hodnoty a preference pacientů, a také nedostatečné orientace na cíl 
péče a koordinaci péče. 

7.1.3   Dostupnost specializované paliativní péče 

Dostupnost specializované paliativní péče je v současné době nedostatečná a regionálně 
nevyvážená. Podle přehledu poskytnuté specializované paliativní péče v roce 2023 (z celkem 
67 249 úmrtí na paliativně relevantní diagnózy) pouze 11 800 (17,7 %) pacientů dožilo v péči 
domácího nebo lůžkového hospice. Nicméně tyto počty v posledních letech setrvale rostou. 
Rozvíjí se KTPP a ambulance paliativní medicíny. Většina chronicky nemocných pacientů 
umírá na lůžkách akutní nebo následné péče, přičemž významné části hospitalizací by bylo 
možné předejít při lepším plánování a organizaci péče. 

7.1.4   Integrace paliativní péče do zdravotního systému 

Integrace specializované paliativní péče do systému a její propojení s poskytovateli obecné 
paliativní péče jsou nedostatečná. Situace se ale zlepšuje. Především rozvoj nemocničních 
konziliárních týmů paliativní péče a ambulancí paliativní medicíny významně zvyšuje 
dostupnost konziliární podpory pro lékaře a sestry jiných odborností v nemocnicích  
i v komunitě.  Jako jeden z problémů se jeví i neoptimální spolupráce s praktickými lékaři, kteří 
často neposkytují v dostatečné míře domácí návštěvy, předepisování pomůcek či opioidů 
a nepracují s aktuálními koncepty cíle a přiměřenosti péče. Možnosti zajištění komplexní 
paliativní péče nadále naráží na nedostatečně funkční propojení zdravotního a sociálního 
systému. 

7.1.5   Úroveň a kvalita vzdělávání v paliativní péči 

Vzdělávání zdravotnických pracovníků i souvisejících profesí v oblasti paliativní péče v ČR 
není dostatečné. Situace se v posledních letech zlepšuje. Narůstá počet erudovaných 
specialistů na paliativní medicínu. Témata paliativní péče se dostávají do pregraduálního, 
postgraduálního, specializační a celoživotního vzdělávání. Jednou z priorit výuky na všech 
úrovních je prohloubení znalostí a komunikačních dovedností v oblasti péče, která je založena 
na respektu k přáním a preferencím nemocných a vede k poskytování péče, která je v souladu 
s jejich hodnotami.  



                

 

 

Zpracováno v rámci projektu Standardizace paliativní péče v České republice, reg. č. CZ.03.02.02/00/22_046/0004246, 
který je spolufinancovaný z prostředků Evropské unie, konkrétně z Operačního programu Zaměstnanost plus. 102 

7.1.6   Podpora pro neformální pečující 

Z dostupných materiálů vyplývá, že systematická podpora pro neformální pečující trpí 
některými nedostatky, zejména s ohledem na její reálnou dostupnost (nedostatečné kapacity 
pečovatelské služby, terénní a lůžkové odlehčovací péče, sociální poradenství atd.).  

7.1.7   Povědomí o paliativní péči 

Povědomí o paliativní péči v české populaci je nízké, i když se v posledních letech zvyšuje 
dostupnost služeb v oblasti paliativní péče. Pouze 30 % respondentů dokáže správně popsat, 
co paliativní péče znamená. Naopak pojem "hospic" zná 72 % lidí, z nichž však pouze 47 % 
jej dokáže definovat přesně. To naznačuje potřebu zvyšování informovanosti o paliativní péči, 
jejím poslání a dostupnosti. 

7.1.8   Kvalita paliativní péče a její hodnocení 

V České republice chybí standardizované indikátory kvality paliativní péče. Jak vyplývá ze 
SWOT analýzy, mezi slabé stránky patří nedostatečné nastavení a kontrola kvality, nejsou 
vytvořena kritéria pro obecnou a částečně ani specializovanou paliativní péči. Rovněž chybí 
systematický monitoring paliativní péče, což komplikuje hodnocení efektivity různých 
intervencí. 

7.1.9   Chybějící data a výzkum 

V České republice existuje nedostatečná vědecko-výzkumná základna odborníků a dat 
v oboru paliativní medicíny. mezi problémy patří nízký počet odborných článků v časopisech 
s IF od členů odborných společností a nedostatek vědeckých studií v paliativní péči. Nejsou 
dostupné nastavené sady dat pro sledování rozvoje služeb, jejich kvality a udržitelnosti. 

7.1.10 Potřeby dalšího výzkumu a sběru dat 

Pro efektivní rozvoj paliativní péče je nezbytné vytvořit systém monitoringu – definovat, co se 
má dlouhodobě sledovat v kontextu paliativní péče, včetně zvážení potřeby vytvoření registru 
dříve vyslovených přání i systematické datové základny. Rovněž je žádoucí zvýšit podporu 
mladých profesionálů a výzkumníků v oboru paliativní péče a podpořit mezinárodní spolupráci 
a vědeckovýzkumné projekty, jejichž nedostatečný rozvoj vede k pomalému rozvoji oboru. 
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