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„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Úvod  
– základní přehled stanovených cílů  



Základní přehled strategických a specifických cílů  

Strategické cíle MZ 

 

1. Zlepšení zdravotního stavu populace  (naplnění cíle 1, 2, 4 a 5 

Strategického rámce Česká republika 2030) 

 

2. Optimalizace zdravotnického systému (naplnění cíle 2, 3, 4 a 5 

Strategického rámce Česká republika 2030) 

 

3. Podpora vědy a výzkumu (naplnění cíle 1 a 3 Strategického 

rámce Česká republika 2030) 



Základní přehled strategických a specifických cílů  

Strategický cíl 1 – Zlepšení zdravotního stavu populace  
Specifické cíle: 

Reforma primární péče 
Zvyšování zdravotní gramotnosti a odpovědnosti občanů za vlastní zdraví a rozvoj 
aktivit primární a sekundární prevence nemocí  

  
Strategický cíl 2 - Optimalizace zdravotnického systému  
Specifické cíle: 

Implementace modelů integrované péče, integrace zdravotní a sociální péče, 
reforma péče o duševní zdraví 
Personální stabilizace resortu zdravotnictví 
Digitalizace zdravotnictví 
Optimalizace systému úhrad ve zdravotnictví 

  
Strategický cíl 3 – Podpora vědy a výzkumu 
Specifické cíle: 
        Zapojení vědy a výzkumu do řešení prioritních úkolů zdravotnictví 



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Významné zdroje dat pro stanovení cílů 
a pro provedenou analytickou studii 



Národní zdravotnický informační systém (NZIS) – I. 

NZIS je jednotný celostátní informační systém veřejné správy, v němž jsou shromažďovány a zpracovávány údaje ze základních registrů orgánů 

veřejné správy, ministerstev, od poskytovatelů zdravotních služeb, případně dalších osob předávajících údaje do NZIS. Postup a podmínky správy a přístup k 

těmto údajům jsou komplexně upraveny v § 70–78 z. č. 372 / 2011 Sb. (z. o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování), ve znění pozdějších 

předpisů a jeho prováděcími předpisy, zejména vyhláškou Ministerstva zdravotnictví č. 116/2012 Sb., o předávání údajů do Národního zdravotnického 

informačního systému, resp. vyhláškou č. 373/2016 Sb., o předávání údajů do Národního zdravotnického informačního systému (s účinností od 1. 1. 2017). 

Pro analytickou studii Zdraví 2030 byly využity zejména následující datové zdroje (národní registry – komponenty NZIS): 

 Národní registr poskytovatelů zdravotních služeb (NRPZS) jako plošný registr evidující všechny typy posktovatelů zdravotních služeb a jejich základní 
charakteristiky. Vedle vlastní evidence registr umožňuje analýzu časových trendů a dynamiky v počtech poskytovatelů. Data jsou aktualizovaná měsíčně.  

 Národní registr zdravotnických pracovníků (NRZP) je plošnou evidencí všech zdravotnických pracovníků, tedy lékařů i jednotlivých profesí NLZP. Registr 
obsahuje základní charakteristiky pracovníků jako je věk, pohlaví, získání příslušných odborností a místo působení ve zdravotnictví. Data jsou 
aktualizovaná měsíčně.  

 Národní registr hrazených zdravotních služeb (NRHZS) obsahuje data zdravotních pojišťoven v hospitalizační i ambulantní oblasti včetně kompletních dat 
o vykázaných diagnózách, procedurách a léčbě; v současnosti jsou data k dispozici v letech 2010–2018. 

 Národní registr hospitalizovaných (NRHOSP) je celoplošným populačním registrem, kde jsou evidovány hospitalizace na lůžkových odděleních, které byly 
ve sledovaném období ukončeny. Data jsou k dispozici od roku 1994 do roku 2018, plný rozsah sledovaných údajů pak v letech 2007–2018. 

 List o prohlídce zemřelého (LPZ) je základním zdrojem informací o každém úmrtí. Bezodkladně po prohlídce zemřelého jej vyplňuje prohlížející lékař, 
který kromě základních socio-demografických charakteristik zaznamenává také posloupnost příčin vedoucích ke smrti (od roku 1994 kódováno pomocí 
MKN-10), data jsou k dispozici do roku 2017. 

  



Národní zdravotnický informační systém (NZIS) – II. 

Pro analytickou studii Zdraví 2030 byly rovněž využity tzv. zdravotní registry NZIS. V rámci přípravy dat pro analytickou studii byl proveden audit 

obsahu stávajících zdravotnických registrů NZIS s cílem vytěžit informace a ukazatele reprezentativně popisující hlavní problémy zdravotního stavu obyvatel 

ČR. Byla využita data zejména následujících zdravotních registrů:  

 Národní onkologický registr 

 Národní diabetologický registr 

 Národní kardiochirurgický registr 

 Národní registr kardiovaskulárních intervencí 

 Národní registr úrazů 

 Národní registr intenzivní péče 

 Národní registr kloubních náhrad 

 Národní registr reprodukčního zdraví 

 Národní registr nemocí z povolání 

 Národní registr léčby uživatelů drog 

 Národní registr pitev a toxikologických vyšetření 

Dalším využitým zdrojem dat byly výsledky resortních statistických šetřením prováděných ÚZIS ČR.  Zejména jde o pravidelná roční 

šetření zaměřená na kvantifikaci personálních kapacit poskytovatelů zdravotních služeb a na odměňování pracovníků:  

 E (MZ) 2-01 - Roční výkaz o složkách platu, personálním a provozním vybavení poskytovatele zdravotních služeb 

 E (MZ) 3-01 - Roční výkaz o složkách mezd, personálním a provozním vybavení poskytovatele zdravotních služeb 

 E (MZ) 4-01 - Roční výkaz o zaměstnavatelích, evidenčním počtu zaměstnanců, smluvních pracovnících a odměňování 

 



Další zdroje demografických dat a ukazatelů zdravotního stavu populace 

Zdroje demografických populačních dat  
  Jako součást monitoringu vývoje české populace zpracovává Český statistický úřad (CSÚ) data o demografické struktuře obyvatelstva ČR, které jsou 

k dispozici na webových stránkách ČSÚ. Tato data postihují hlavní demografické charakteristiky české populace, zejména celkový počet obyvatel, 
detailní věkovou strukturu, charakteristiky očekávané délky života i např. projekci vývoje věkové struktury obyvatelstva ČR až do roku 2050. 

Evropská výběrová šetření o zdraví v ČR 
  
 Šetření EHIS (European Health Interview Survey)  

 Evropské výběrové šetření o zdraví (EHIS) je důležitou součástí zdravotnické statistiky v mezinárodním měřítku. Realizace tohoto šetření je pro 
země EU povinná, a to dle nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 1338/2008 o statistice Společenství v oblasti veřejného zdraví 
a bezpečnosti a ochrany zdraví při práci. 1. vlna šetření EHIS byla realizována dle jednotné metodiky na dobrovolné bázi v letech 2006–2009 a 2. 
vlna šetření EHIS v rozmezí let 2013–2015 ve všech zemích EU28. Metodicky je realizace výběrových šetření koordinována v rámci Technické 
skupiny TG HIS při Eurostatu, složené ze zástupců členských zemí, poslední jednání TG HIS proběhlo 21.3.2019 v Lucemburku. 

 Šetření EHES (European Health Examination Survey) 
 Výběrové šetření zdravotního stavu evropské populace s lékařským vyšetřením je zaměřeno především na srdečně-cévní onemocnění, sledování 

vybraných ukazatelů patří mezi indikátory navržené WHO pro splnění cíle snížit předčasnou intenzitu úmrtnosti na chronická onemocnění 
vhodnými preventivními aktivitami. Úkolem EHES je tak monitorovat situaci v populaci a poskytovat informace potřebné pro zlepšení zdravotního 
stavu, snížení nákladů na léčbu onemocnění a jejich komplikací a zvýšení produktivity populace v ekonomicky aktivním věku. 

 Hlavním metodikem v provedení lékařských vyšetření s odběrem žilní krve je v rámci Evropy koordinační centrum pro realizaci EHES, Institut pro 
zdraví a sociální péči (THL) v Helsinkách. Pomáhá budovat síť EHES ve státech EU a usiluje o zajištění standardizovaného a vysoce kvalitního sběru 
dat prostřednictvím národních šetření s lékařským vyšetřením. Je realizováno v cca 15 zemích Evropy. 

Data o dostupnosti sociálních a zdravotně sociálních služeb  
 Roční výkaz o sociálních službách - Soc (MPSV) V 1-01: poskytovatelé sociálních služeb, kteří jsou definování v § 6 zákona č. 108/2006 Sb., 

o sociálních službách. Kapacita sociálních služeb, složení uživatelů sociálních služeb a jejich zdravotní stav, personální zabezpečení služby, 
ekonomické ukazatele sociální služby včetně průměrného evidenčního počtu zaměstnanců, využití krizových lůžek a činnost intervenčního centra. 



Zdroje makroekonomických dat a dat o výdajích zdravotních pojišťoven 

Monitor státní pokladny - datový katalog Monitor dle principů Open data poskytuje přístup ke zdrojovým datům a to jak kmenovým, tak 
transakčním. Tato data jsou vhodná pro uživatele, kteří je potřebují pro další zpracování ve svých systémech. Kmenová data jsou k 
dispozici v podobě webových služeb, transakční data jsou k dispozici v podobě souborů CSV a také webových služeb.  
(Zdroj: http://monitor.statnipokladna.cz/2016/kraje/) 
  
Český statistický úřad – data z Veřejné databáze ČSU - Příjmy a výdaje krajů, obcí a dobrovolných svazků obcí (souhrn rozpočtů krajů, obcí 
a svazků obcí) 
 
Výroční zprávy zdravotních pojišťoven - schválený zdravotně pojistný plán, nebo do schválení zdravotně pojistného plánu provizorium, 
výroční zprávu a účetní závěrku pojišťovna zveřejňuje na svých internetových stránkách. 
 
ÚZIS - E (MZ) 6-02 - Pololetní výkaz o ekonomice poskytovatele zdravotních služeb - lůžkové zařízení - statistická zjišťování Ministerstva 
zdravotnictví jsou součástí Programu statistických zjišťování v České republice za každý kalendářní rok. Výkaz vyplňují poskytovatelé 
lůžkové péče bez ohledu na jejich zřizovatele.   

http://monitor.statnipokladna.cz/2016/kraje/


Významné mezinárodní zdroje dat a informací  

 European Core Health Indicators (ECHI), ECHI Data Tool, https://ec.europa.eu/health/indicators_data/indicators_en, 1.4.2019 
 

 Evropské výběrové šetření o zdraví EHIS (European Health Interview Survey), http://www.uzis.cz/ehis/setreni-ehis-2014, 1.4.2019 
 Eurostat, Life expectancy by age and sex  (http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_mlexpec&lang=en), 1.4.2019 
 Eurostat, Healthy life years (http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&lang=en) 
 Eurostat Health Database (2019) 
 Eurostat, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_co_dischls (Hospital discharges and length of stay for inpatient and curative care) 

http://ec.europa.eu/health/dyna/echi/datatool/index.cfm  
 

 OECD (2018), OECD Economic Surveys: Czech Republic 2018. OECD Publishing, Paris 
 OECD (2019) Health status 
 OECD (2018) Health Statistics 
 OECD (2017) Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris 
 OECD/EU (2018), Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris 
 OECD/Eurostat/WHO-Europe Joint Data Collection on Non-Monetary Health Care Statistics 

 
 EUROPERISTAT 
 IDF Diabetes Atlas 2017 (8. vydání) 
 Herman WH et al. Ann Intern Med 2005;142:323–332. 
 Sørensen et al. European Journal of Public Health 2015; 25(6): 1053–1058.  
 Cancer Screening in the European Union, Report on the implementation of the Council Recommendation on cancer screening. 2017. 
 De Angelis et al. Lancet Oncology 2014; 15: 23–34.  
 Allemani et al. The Lancet 2018; 391: 1023–1075.  
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Národní referenční zdroje zdravotnických informací  

NZIS   

registry 

NR - HZS 

Referenční data o konzumované zdravotní péči 

NR - PZS 

Registrace zdravotnických profesionálů = agendová nadstavba 

NR - HOSP 

NR - ZP 

Statistická 

šetření 



 Relativní zastoupení jednotlivých věkových tříd  
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Do 15 let očekávatelný nárůst 
nemocnosti v souvislosti s chorobami 
vyššího věku a seniorů. 
 
Do 20 – 25 let prudký nárůst nemocnosti 
v souvislosti s chorobami vyššího věku a 
seniorů. 
 
Nižší zastoupení mladších věkových 
skupin jako riziko poklesu porodnosti v 
následujících 10 – 15 letech.  

1.  

2.  

3.  

Věková struktura obyvatelstva ČR v roce 2017 
Zdroj: Český statistický úřad 

Relativní struktura obyvatelstva ČR viditelně ukazuje tři zásadní 
věkové třídy, jejichž další posun v čase bude mít významný dopad 
na zdravotnický systém. Jde o velmi četnou třídu obyvatel ve věku 
40 – 50 let a zejména ve věku 30 – 40 let. Tyto populační 
kategorie zestárnou do věku 60let a více v následujících 15, resp. 
20 – 25 letech, a nevyhnutelně významně znásobí potřebu 
zdravotně sociálních služeb. Velmi podstatný je i propad počtu 
obyvatel ve věku 10 – 25 let, který společně s odkládáním věku 
matky při prvním dítěti vytváří demografické riziko nedostatku 
osob v produktivním věku v následujících 15 – 30 letech.  



Trendy stárnutí české populace v projekci do roku 2050 
Zdroj: Český statistický úřad 
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Délka života ve zdraví – muži 

2006 2016

Naděje dožití a délka života ve zdraví: mezinárodní srovnání v trendu 

ČR podobně jako další vyspělé země zaznamenává 
výrazné zvýšení střední délky života u mužů i žen. 
Z hlediska zdravotní péče je významným 
parametrem i délka života ve zdraví: v tomto 
parametru se ČR mezi roky 2006 a 2016 významně  
zlepšila. Pozitivem je fakt, že délka života ve zdraví 
v ČR  předčí téměř všechny státy střední a 
východní Evropy. Nicméně stále jde o hodnoty 
nižší, než jaké jsou typické pro populace vyspělých 
zemí EU.  
 
Pozitivní vývoj v naději dožití a v délce života ve 
zdraví je jednoznačně výsledkem zlepšující se 
zdravotní péče v ČR.  

Zdroj: Eurostat Health Database (2019) 



Střední délka života při narození v ČR – projekce do roku 2050 
 Zdroj: ČSÚ (https://www.czso.cz/csu/czso/projekce-obyvatelstva-ceske-republiky-2018-2100; střední varianta), * reálná hodnota 

Dle střední varianty demografické projekce 
ČSÚ se střední délka života při narození bude 
zvyšovat a v roce 2050 by měla dosahovat 
hodnoty 82,1 pro muže a 86,7 pro ženy. 
Tento pozitivní vývoj musí být podpořen 
zvyšováním zdravotní gramotnosti a 
odpovědnosti občanů za své zdraví. Je 
nezbytné se střední délkou života prodlužovat 
i dobu života ve zdraví. 

7
6

,2
 

7
6

,6
 

7
7

,7
 

7
8

,7
 

7
9

,7
 

8
0

,5
 

8
1

,4
 

8
2

,1
 

8
2

,0
 

8
2

,4
 

8
3

,2
 

8
4

,0
 

8
4

,8
 

8
5

,5
 

8
6

,1
 

8
6

,7
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2
0

1
8

*

2
0

2
0

2
0

2
5

2
0

3
0

2
0

3
5

2
0

4
0

2
0

4
5

2
0

5
0
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Střední délka života při narození – srovnání krajů ČR (2016 – 2017) 
 Zdroj: ČSÚ (https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky) 
*Rok 2017, Eurostat 

Muži v ČR měli v roce 2017 střední délku života při 
narození 76,1 let a ženy o téměř 6 let více, tj. 82,0 
let. Nejvyšší střední délka života při narození u mužů 
i žen byla za roky 2016 – 2017 zjištěna v Hlavním 
městě Praha (muži 78,1 let, ženy 82,7 let). Naopak 
nejnižší střední délkou života při narození se 
vyznačoval v případě mužů i žen Ústecký kraj (muži 
74,1 let, ženy 79,8 let). Rozdíl mezi krajem s nejvyšší 
a nejnižší střední délkou života činí 4 roky v případě 
mužů a téměř 3 roky v případě žen. 
 
Zjištěné rozdíly mezi regiony ČR jsou podstatné a 
statisticky významné. Hodnoty střední délky života 
tak mohou ukazovat na problémy s životním stylem, 
prevencí vážných chorob a také s dostupností 
zdravotní péče v některých regionech. Jde o faktor 
hodný zřetele při formování zdravotních politik a 
strategií v jednotlivých regionech.  
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Střední délka života při narození u mužů: trend vývoje v krajích ČR 
 Zdroj dat: ČS Ú (https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky) 

Období 2006 - 2007 

 
Období 2016 - 2017 

 

Ze srovnání vývoje střední délky života při narození u mužů mezi roky 2006-2007 a 2016-2017 je zřejmé, že se tento ukazatel významně zlepšil ve všech 
regionech ČR. Nejnižší regionální hodnoty zaznamenané v současnosti patřily před deseti lety k nejvyšším. K velmi zásadnímu zlepšení došlo v krajích JMK, 
PAR, LIB. Avšak nadále přetrvávají významné rozdíly mezi kraji, přičemž nejnižší hodnoty jsou zjištěny v Ústeckém kraji. Rozdíly ve střední délce života mezi 
kraji ČR tak jsou výzvou pro regionální zdravotní politiky a také pro studium příčin rozdílů. Z tohoto důvodu zahrnují specifické a dílčí cíle strategického 
rámce 2030 regionálně cílené preventivní programy a programy zvyšující zdravotní gramotnost a rovněž  implementaci změn v organizaci zdravotních 
služeb s cílem zvýšit jejich dostupnost a kvalitu.    

https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky
https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky
https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky
https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky
https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky
https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky


Střední délka života při narození u žen: trend vývoje v krajích ČR 
 Zdroj dat: ČS Ú (https://www.czso.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky) 

Ze srovnání vývoje střední délky života při narození u žen mezi roky 2006-2007 a 2016-2017 je zřejmé, že se tento ukazatel významně zlepšil ve všech 
regionech ČR. K velmi zásadnímu zlepšení došlo v krajích PAR, HRA, PLZ a LIB. Avšak nadále přetrvávají významné rozdíly mezi kraji, přičemž nejnižší 
hodnoty jsou zjištěnu v Ústeckém kraji. Rozdíly ve střední délce života mezi kraji ČR tak jsou výzvou pro regionální zdravotní politiky a také pro studium 
příčin rozdílů. Z tohoto důvodu zahrnují specifické a dílčí cíle strategického rámce 2030 regionálně cílené preventivní programy a programy zvyšující 
zdravotní gramotnost a rovněž  implementaci změn v organizaci zdravotních služeb s cílem zvýšit jejich dostupnost a kvalitu.    

Období 2006 - 2007 

 
Období 2016 - 2017 
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Počet obyvatel a jeho vývoj v krajích ČR 
Zdroj: Český statistický úřad 
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Rozdíl v počtu obyvatel v krajích ČR 2017-2016 

Rozdíl 2017-2016

KRAJ 2017 2016 
PHA 1 286 554 1 272 732 

STC 1 345 764 1 333 249 

JHC 639 180 638 307 
PLK 579 228 577 638 

KVK 296 106 297 317 
ULK 820 937 822 300 

LBK 440 934 440 179 
HKK 550 848 551 177 
PAK 517 243 516 553 

VYS 508 664 509 187 

JHM 1 180 477 1 176 972 

OLK 633 133 634 081 
ZLK 583 039 584 155 

MSK 1 207 419 1 211 437 
CELKEM 10 589 526 10 565 284 

Počet obyvatel v krajích ČR 2017-2016 

Nevyrovnaná migrace obyvatel mezi kraji a zejména migrace směřující do velkých měst a aglomerací ovlivní i zdravotnický systém. Bude nutné vyvinout 
nové modely a nástroje optimalizující distribuci a hustotu sítě poskytovatelů s ohledem na hustotu obyvatelstva v daném regionu, hodnocení na základě 
časové či geografické dostupnosti již nebude postačující. Nerovnoměrná migrace obyvatel bude výzvou pro řízení sítě registrujících praktických lékařů. 
Jejichž role v odlehlejších částech republiky a ve vesnických oblastech s malou hustotou obyvatel poroste.  



Migrace obyvatel ČR dle jednotlivých obcí  
Zdroj: Český statistický úřad 

23 350 

6 602 

1 988 

1 740 

145 

-352 

-357 

-595 

-1 284 

-1 389 

-2 069 

-2 480 

-11 975 

-30 000 -15 000 0 15 000 30 000

Rozdíl v počtu obyvatel v krajských 
městech ČR mezi roky 2016 a 2010 

Migrace obyvatel v ČR mezi rokem 2016 a 2010 má kladné saldo především v okolí velkých měst, i když vývoj není ve všech krajích stejný. Při porovnání 
krajských měst je zaznamenán především nárůst v počtu obyvatel v Praze a jejím okolí, Brně, Liberci, Plzni a Olomouci. Záporné saldo v počtu obyvatel 
mají města Zlín, Pardubice, Jihlava, České Budějovice, Hradec Králové, Karlovy Vary, Ústí nad Labem a Ostravě. Lze očekávat, že bez intervencí státu k 
udržení obyvatel v menších městech, může docházet k přetlaku na zdravotní služby v některých krajských městech, kde je saldo migrace kladné. To se 
týká především Prahy, kde jsou z velké části využívány zdravotní služby i obyvateli Středočeského kraje. 



Průměrný věk matky při narození dítěte: vývoj v čase 
Zdroj: ČSÚ - ISDEM 

 Průměrný věk matky při narození dítěte 
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 Počet žen ve věkových skupinách  
k 31. 12. 2016 

Průměrný věk matek v ČR dlouhodobě a konzistentně narůstá, v roce 2017 dosáhnul hranice 30 let, průměrný věk při prvním porodu je 28,2 let. Tato 
průměrná hodnota má avšak významnou variabilitu a zejména ve velkých městech přesahuje i hodnotu 32 – 33 let. Kromě rizik, která sebou tento vývoj 
nese pro zdraví matek a dětí, má daný vývoj významné demografické konsekvence. V důsledku odkládaných prvních porodů do vyššího věku matky a v 
důsledku poklesu porodnosti v období před a na přelomu tisíciletí klesl v ČR počet žen ve věkových kohortách 10 – 20 let.  

Průměrný věk Věk při prvním porodu 



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 1.1 
Reforma primární péče 



Specifický cíl 1.1 – dílčí cíle 

 Posílení kompetencí praktických lékařů a vymezení kompetencí ve vztahu ke specialistům, 

zlepšení koordinace činnosti primární péče a služeb ambulantních specialistů 

 Snížení počtu preskripční omezení  

 Zavedení standardizace vybavení ordinací  

 Zvýšení dostupnosti primární péče - sdružené praxe 

 Zvyšování kvality péče a její indikátory  

 Změna systému financování s důrazem na posílení výkonové složky při fixované kapitaci  

 Zvyšování dostupnosti a rozvoj lékařské pohotovostní služby (LPS)  

 Zavedení motivačních faktorů pro zabezpečení praxe na venkově, v obtížně obsaditelných a 

méně atraktivních oblastech, zvýšení počtu ordinací praktických lékařů na venkově a v 

odlehlých oblastech 



Specifický cíl 1.1 – dílčí cíle 

 Vytvoření modelu vzdělávání (zvláště PLDD) 

 Rezidenční místa  

 Zvýšení podílu obyvatel využívajících pravidelné preventivní prohlídky; nastavení efektivních 

postupů v managementu chronických neinfekčních onemocnění. 

 Posílit roli praktických lékařů jako průvodců zdravotnickým systémem a ve zvyšování úrovně 

zdravotní gramotnosti obyvatel  

 Zvýšení podílu obyvatel využívajících pravidelné preventivní prohlídky  

 Vybudování rovnoměrné sítě urgentních příjmů a pohotovostní služby (cca 1 pro každý 

okres),  

 Zajištění návaznosti lékařské pohotovostní služby na urgentní příjmy, u vybraných 

poskytovatelů nízkoprahové urgentní příjmy 



Mezinárodní srovnání odhadované prevalence DM v roce 2017 
Zdroj: NRHZS 2017, IDF Diabetes Atlas 2017 (8. vydání) 

Česká republika se nachází v horní třetině žebříčku 
hodnotícího výskyt diabetu v populaci osob ve věku 
20–79 v evropských státech. 
 
Odhad prevalence v jednotlivých státech vychází 
z registrů, studií a publikací (dle dostupnosti dat 
v dané zemi); v případě České republiky je uvedena 
nejaktuálnější hodnota dle dat NRHZS za rok 2017. 

13,9 % 
13,3 % 
13,2 % 

12,8 % 
12,8 % 

12,5 % 
12,4 % 

12,2 % 
12,2 % 

12,0 % 
11,8 % 

10,5 % 
10,5 % 
10,4 % 
10,4 % 

10,2 % 
9,7 % 

9,5 % 
9,3 % 
9,2 % 
9,1 % 

8,7 % 
8,4 % 

7,9 % 
7,9 % 
7,9 % 
7,8 % 
7,8 % 
7,7 % 
7,6 % 
7,6 % 

7,4 % 
7,3 % 
7,2 % 

7,0 % 
7,0 % 
7,0 % 

6,8 % 
6,1 % 
6,1 % 

5,9 % 
5,7 % 
5,7 % 

5,2 % 
4,3 % 

0 % 5 % 10 % 15 %

Portugalsko
Srbsko
Malta

Černá Hora
Turecko

Bosna a Hercegovina
Rumunsko
Německo

Makedonie
Albánie
Andora

Kypr
Česká republika

Slovinsko
Španělsko

Lichtenštejnsko
Slovensko
Maďarsko

Dánsko
Finsko

Rakousko
San Marino

Ukrajina
Bulharsko

Monako
Rusko

Nizozemsko
Norsko

Island
Itálie

Polsko
Švýcarsko

Francie
Řecko

Chorvatsko
Lotyšsko
Švédsko

Bělorusko
Belgie

Moldávie
Spojené království

Estonsko
Lucembursko

Litva
Irsko

Podíl osob s DM v dospělé populaci (20–79 let) ve státech Evropy v roce 2017: 



Epidemiologie – diabetes mellitus (DM): srovnání krajů ČR 
Zdroj: NRHZS 2010–2017 

Podle dat NZIS je v ČR zaznamenán výskyt DM s četností 9 456 případů na 
100 000 obyvatel (data za rok 2017). Nejvyšší výskyt vzhledem k počtu obyvatel 
je v Královéhradeckém, Moravskoslezském a Ústeckém kraji (> 10 % populace 
v kraji), naopak výrazně nižší počet zaznamenaných případů je v Hl. m. Praha, a to 
i po provedení věkové standardizace. 
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Počet osob s DM v přepočtu na 100 000 obyvatel daného kraje: > 10 000 
9 501–10 000  
9 001–9 500 
≤ 9 000 

Stand.* 

10 037 

9 984 

10 273 

9 738 

9 730 

9 482 

9 686 

9 610 

9 490 

9 484 

9 456 

9 749 

9 037 

8 867 

7 643 

*Věkově standardizovaná hodnota zohledňuje rozdíly ve věkové struktuře obyvatel jednotlivých 
krajů, tj. udává teoretický počet případů na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je 
věková struktura obyvatel všech krajů shodná. Za referenční populaci je zde považována celá 
České republika. 



Statistická predikce prevalence diabetu v ČR do roku 2030 
Zdroj dat: NRHZS 2010–2017, pacienti s DM; Český statistický úřad – Projekce obyvatelstva ČR 

Metodika: Poissonův zobecněný lineární model, predikční báze 2010–2017 
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Pozorovaná 
prevalence 

Predikce prevalence  
(včetně 95% intervalů spolehlivosti) 

Rok 2017 Rok 2020 Rok 2025 Rok 2030 

1 001 301 
1 070 075  

(1 063 090 - 1 077 060) 
1 184 812  

(1 175 186 - 1 194 439) 
1 288 600  

(1 275 757 - 1 301 442) 

* 95% interval spolehlivosti, na grafu znázorněn šedou plochou, interval spolehlivosti je důsledkem statistické neurčitosti odhadu věkově-specifické prevalence 

Zatímco v roce 2017 byl v ČR  
zaznamenán cca 1 milion nemocných s 
DM, statistická predikce předpovídá pro 
rok 2030 již téměř 1,3 milionu 
nemocných.  



Celková zátěž zhoubnými novotvary (C00–C97) v ČR  
Zdroj: 1Národní onkologický registr, 2Český statistický úřad 

V roce 2016 bylo v České republice nově  
diagnostikováno 87 290 pacientů 
se zhoubným novotvarem, což je 826,2 
na 100 000 osob. V roce 2016 zemřelo v 
České republice 27 261 osob 
v souvislosti se zhoubným novotvarem, 
což je 258,0 na 100 000 osob. 
 
Celkem k 31. 12. 2016 v České republice 
žilo 562 329 osob se zhoubným 
novotvarem nebo s minulostí tohoto 
onemocnění, což je 5 322 na 100 000 
osob. 
 
Zátěž české populace zhoubnými nádory 
je velmi vysoká i z mezinárodního 
hlediska a v čase setrvale narůstá (roční 
nárůst v prevalenci + 3 až 4%). I relativně 
konzervativní prediktivní modely ukazují, 
že do roku 2030 by se roční počet nově 
diagnostikovaných nádorových 
onemocnění mohl zvýšit až na 110 000 a 
v prevalenci lze očekávat až 790 000 
osob.  

Absolutní 
počet 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Incidence1 74 997 78 217 78 443 80 287 82 899 84 306 86 584 87 290 

Mortalita2 27 680 27 834 27 171 27 334 27 084 27 050 26 852 27 261 

Prevalence1 428 423 447 701 465 834 484 251 503 275 523 127 542 862 562 329 
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Celková zátěž novotvary mízní a krvetvorné tkáně v ČR  
Zdroj: Národní onkologický registr 

V roce 2016 bylo v ČR nově 
diagnostikováno 4 422 pacientů s 
novotvarem mízní nebo krvetvorné 
tkáně. 
 
V roce 2016 zemřelo v ČR 2 079 osob v 
souvislosti s novotvarem mízní nebo 
krvetvorné tkáně. 
 
Celkem k 31. 12. 2016 v ČR žilo 33 805 
osob s novotvarem mízní nebo 
krvetvorné tkáně nebo s minulostí 
tohoto onemocnění. 

Absolutní 
počet 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Incidence 4 118 4 342 4 346 4 375 4 410 4 514 4 662 4 422 

Mortalita 1 985 1 969 2 084 1 974 1 931 1 938 1 901 2 079 

Prevalence 25 052 26 407 27 600 28 851 30 060 31 360 32 753 33 805 

průměrná roční 
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Pořadí novotvarů u pacientů  
Zdroj: Národní onkologický registr 
Zhoubné novotvary bez nemelanomových kožních (C00 – C97, bez C44) 
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Diagnostikovaný ZN je 
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Rok 
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u pacienta 

Celkový počet nově 

diagnostikovaných ZN 
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Celkový počet nově 

diagnostikovaných ZN 
42 592 43 024 44 986 44 881 45 788 46 344 46 343 46 879 48 825 50 189 51 344 52 139 52 235 54 359 54 812 55 796 57 532 57 591 57 607 58 567 58 646 59 113 59 039 

Diagnostikovaný ZN je 

prvním zjištěným ZN 

u pacienta 

40 515 

(95 %) 

40 689 

(95 %) 

42 444 

(94 %) 

42 192 

(94 %) 

42 782 

(93 %) 

43 090 

(93 %) 

43 036 

(93 %) 

43 264 

(92 %) 

44 777 

(92 %) 

45 916 

(91 %) 

46 679 

(91 %) 

47 053 

(90 %) 

47 011 

(90 %) 

48 571 

(89 %) 

48 846 

(89 %) 

49 481 

(89 %) 

51 009 

(89 %) 

50 813 

(88 %) 

50 617 

(88 %) 

51 490 

(88 %) 

51 209 

(87 %) 

51 660 

(87 %) 

51 400 

(87 %) 

Diagnostikovaný ZN je 

dalším zjištěným ZN u 

pacienta 

2 077 

(5 %) 

2 335 

(5 %) 

2 542 

(6 %) 

2 689 

(6 %) 

3 006 

(7 %) 

3 254 

(7 %) 

3 307 

(7 %) 

3 615 

(8 %) 

4 048 

(8 %) 

4 273 

(9 %) 

4 665 

(9 %) 

5 086 

(10 %) 

5 224 

(10 %) 

5 788 

(11 %) 

5 966 

(11 %) 

6 315 

(11 %) 

6 523 

(11 %) 

6 778 

(12 %) 

6 990 

(12 %) 

7 077 

(12 %) 

7 437 

(13 %) 

7 453 

(13 %) 

7 639 

(13 %) 

Velmi významným a novým 
epidemiologickým trendem, který bude v 
budoucnosti podstatně zvyšovat 
onkologickou zátěž populace je výskyt 
vícečetných malignit u onkologických 
pacientů. Významně se zlepšující 
výsledky protinádorové léčby vedou k 
signifikantně delšímu přežití 
onkologických pacientů a tito tak s 
rostoucí pravděpodobností onemocní 
dalšími primárními nádory. Tato 
„sekundární“ incidence nádorů již v 
současnosti tvoří téměř 18% celkové 
incidence zhoubných novotvarů.  



Pořadí novotvarů u pacientů – příklady vybraných diagnóz   
Zdroj: Národní onkologický registr 
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ZN močového měchýře (C67) 

Celkem 

První novotvar u pacienta 

Další primární novotvar u pacienta 

v jiné lokalizaci než první novotvar 

Další primární novotvar u pacienta 

ve stejné lokalizaci než první novotvar 

Rostoucí incidence následných 
zhoubných novotvarů u pacientů 
již léčených pro nádorové 
onemocnění se týká všech 
nádorových skupin. Velmi 
podstatné zjištění je, že 
významně vysoký podíl 
následných malignit u 
onkologických pacientů je stále 
zjišťován v pokročilých stadiích a 
to při dostatečném čase na jejich 
včasný záchyt. Tato situace je 
výzvou ke změnám v organizaci 
onkologické péče a k posílení 
screeningu u onkologických 
pacientů. 
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Záchyt onkologických onemocnění v ČR dle klinického stadia  
Zdroj: Národní onkologický registr 

Stadium:       1         2         3         4 neznámo 
 – objektivní důvody           

neznámo 
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další

N = 9 244 (75,9 %) 
N = 2 928 (24,1 %) 

N = 29 760 (83,2 %) 
N = 5 992 (16,8 %) 

N = 8 645 (87,3 %) 
N = 1 258 (12,7 %) 

N = 8 378 (76,8 %) 
N = 2 526 (23,2 %) 

N = 29 775 (84,7 %) 
N = 5 362 (15,3 %) 

N = 12 294 (78,2 %) 
N = 3 420 (21,8 %) 

N = 31 905 (80,1 %) 
N = 7 930 (19,9 %) 

N = 6 042 (82,0 %) 
N = 1 327 (18,0 %) 

N = 6 556 (81,4 %) 
N = 1 500 (18,6 %) 

N = 8 838 (80,8 %) 
N = 2 097 (19,2 %) 

N = 26 598 (80,8 %) 
N = 6 328 (19,2 %) 

zhoubný melanom kůže  
(C43) 

ZN prsu  
(C50) u žen 

ZN dělohy  
(C54, C55) 

ZN močového měchýře  
(C67) 

ZN prostaty  
(C61) 

ZN ledviny  
(C64) 

ZN tlustého střeva a konečníku  
(C18–C20) 

ZN žaludku  
(C16) 

ZN dutiny ústní a hltanu  
(C00–C14) 

ZN slinivky břišní  
(C25) 

ZN průdušnice, průdušky a plíce  
(C33, C34) 

Počet (podíl z celkem)  Pořadí nádoru u pacienta 

! 

! 

Dostupná data dokládají, že vedle 
rostoucí celkové epidemiologické 
zátěže populace zhoubnými 
nádory je v ČR dalším problémem 
pozdní záchyt těchto 
onemocnění. Stále je vysoké 
procento nádorů (a to i u diagnóz 
s organizovaným screeningem) 
zachytáváno v pokročilém stavu, 
kdy je léčba velmi nákladná a 
pravděpodobnost vyléčení 
významně snížená. Tento fakt je 
velkou výzvou k re-organizaci 
komplexních preventivních 
programů zaměřených na rizikové 
skupiny obyvatel. Pro celkové 
snížení onkologického rizika v 
české populaci bude nezbytné 
posílit všechny aspekty primární 
prevence.  



Mezinárodní srovnání: počet ambulantních specialistů a praktických lékařů  
Zdroj dat: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en 
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Česká republika sousední státy 

Specialisté Praktičtí lékaři nedefinováno 

V ČR je dlouhodobě vysoce nevyrovnaný podíl 
počtu ambulantních specialistů a praktických 
lékařů. Počty ambulancí specialistů jsou až 2,5x 
četnější (v relaci k počtu praktických lékařů) než je 
tomu ve vyspělých zemích OECD.  
Významně vysoký (až excentricky) podíl 
ambulantních specialistů vs. nízká a klesající 
kapacita praktických lékařů jsou opakovaně 
zmiňovány jako kritické místo českého 
zdravotnictví ve srovnávacích analýzách OECD.  
 



Samostatné ordinace (ambulance) v ČR: stav k 1.2. 2019 
Zdroj dat: NRPZS 1.2.2019 

Samostatná 
ordinace 

praktického lékaře * 

Samostatná 
ordinace lékaře 

specialisty 

29.6% 70.4% 

42.5% 57.5% 

44.1% 55.9% 

52.9% 47.1% 

49.6% 50.4% 

47.2% 52.8% 

51.3% 48.7% 

40.1% 59.9% 

47.1% 52.9% 

43.5% 56.5% 

52.3% 47.7% 

46.5% 53.5% 

48.0% 52.0% 

35.3% 64.7% 

ČR 43.9% 56.1% 
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Samostatná ordinace praktického lékaře* Samostatné ordinace lékaře specialisty
Podíl na celkovém počtu 

Počet ordinací 

Rozdíly v dostupné kapacitě 
ambulantních specialistů vs. 
praktických lékařů se významně 
liší mezi regiony ČR – velmi vysoký 
podíl ambulantních specialistů je 
patrný ve velkých městech, 
zejména pak v Praze.  
U praktických lékařů je nadto 
velkým problémem jejich 
demografické stárnutí, které 
zvyšuje riziko uzavírání ordinací z 
důvodu odchodu do důchodu.  



Průměrný počet 
návštěv na 

jednoho pacienta 
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Ambulantní návštěvy u praktických lékařů pro dospělé  

Ačkoli průměrný počet návštěv pacientů u 
praktických lékařů pro dospělé v čase narostl (z 
hodnoty 2,4 v roce 2010 na 3,1 v roce 2017; 
přičemž skoková změna nastala v roce 2014 po 
zrušení regulačních poplatků), tak stále nedosahuje 
ani z poloviny počtu návštěv u ambulantních 
specialistů (aktuálně 7,4 návštěv ročně na 
pacienta). Z tohoto srovnání je patrné, že klíčová 
role registrujícího praktického lékaře není v českém 
zdravotnictví dostatečně naplněna  
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Zrušení regulačních 
poplatků pro praktické 
lékaře pro dospělé 



Průměrný počet 
návštěv na 

jednoho pacienta 
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Ambulantní návštěvy u ambulantních specialitů 

Počet dokladů ambulantních návštěv pro  
ambulantní specialisty v čase narůstal do roku 
2015, kdy se ustálil na hodnotě cca 63 mil. ročně.  V 
posledních dvou letech dochází  
ke mírnému snižování počtu ambulantních návštěv 
na pacienta.   
 
Průměrný roční počet těchto návštěv, které 
připadají na jednoho pacienta je přibližně 7,5, což 
číslo v mezinárodním srovnání vysoce 
nadprůměrné. Služby ambulantních specialistů jsou 
v ČR evidentně nadprůměrně konzumovány a do 
značné míry nahrazují úlohu primární péče a tedy 
praktických lékařů.  
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Neoptimální demografický vývoj českých lékařů 
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP) 

Dostupná data nově 
vybudovaného Národního 
registru zdravotnických 
pracovníků potvrzují 
významné demografické 
stárnutí populace českých 
lékařů, zejména v primární 
péči.  Řada ambulantních 
profesí, včetně praktických 
lékařů, se průměrným 
věkem blíží hranici 60 let.  



Predikce vývoje věku aktivních lékařů 
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP) 

Předpokládaný stav  
v roce 2020 
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N = 42 395 

Přepočtené počty (úvazky) 

N = 42 395 

věk 60 a více let 12 557 (30 %) 

věk 65 a více let 7 447 (18 %) 

Předpokládaný stav  
v roce 2030 
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N = 42 671 

Přepočtené počty (úvazky) 

N = 42 671 

věk 60 a více let 12 963 (30 %) 

věk 65 a více let 8 370 (20 %) 

Predikce vývoje věku populace českých 
lékařů předpokládá výrazný nárůst 
podílu lékařů aktivních v důchodovém 
věku. 



Dynamika počtu ordinací praktických lékařů pro dospělé  
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP) 

Již v období 2015 – 2017 
je možné pozorovat 
začínající trend úbytku 
aktivních ordinací 
praktických lékařů z 
důvodu jejich odchodu do 
důchodu. Roční úbytek 
činí v průměru 0,5 až 1,5 
%.  
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Celková bilance počtu míst PZS v roce 2017 
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Měsíc daného roku 

Bilance počtu míst PZS v průběhu roku 

Měsíc 2017 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

+ 2017 65 23 25 18 19 20 22 14 30 17 19 9 

- 2017 40 30 25 13 22 28 24 25 30 22 16 100 

Bilance 2017 25 -7 0 5 -3 -8 -2 -11 0 -5 3 -91 
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Analýza je provedena na úrovni jednotlivých adres zdravotnických zařízení (každé IČO poskytovatele může mít více adres) - ICO+PCZ+PCDP.  

Dle velikosti sídla 

Dle kraje 
Roční bilance 

-32 (-0,5 %) 

-26 (-0,4 %) 

-94 (-1,5 %) 

Bilance + - 

Celá ČR 2017 -94 281 375 



Dynamika počtu ordinací praktických lékařů pro děti a dorost 
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP) 

Již v období 2015 – 2017 
je možné pozorovat 
začínající trend úbytku 
aktivních ordinací 
praktických lékařů z 
důvodu jejich odchodu do 
důchodu. Roční úbytek 
činí v průměru 1,7 až 3,3 
%.  
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Měsíc daného roku 

Bilance počtu míst PZS v průběhu roku 

Měsíc 2017 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

+ 2017 20 8 4 9 6 2 6 2 8 4 4 0 

- 2017 7 9 16 11 6 12 7 7 11 11 11 53 

Bilance 2017 13 -1 -12 -2 0 -10 -1 -5 -3 -7 -7 -53 
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Analýza je provedena na úrovni jednotlivých adres zdravotnických zařízení (každé IČO poskytovatele může mít více adres) - ICO+PCZ+PCDP.  

Dle velikosti sídla 

Dle kraje 

Roční bilance 

-48 (-1,7 %) 

-54 (-2,0 %) 

-88 (-3,3 %) 

Bilance + - 

Celá ČR 2017 -88 73 161 



Zdroj: Registr lékařů, zubních lékařů a farmaceutů (RLZF) 
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Zastoupení lékařů podle věkových skupin 
hodnoceno podle úvazků, nikoliv podle fyzických osob 

  
Praha ČR 

Počet úvazků 244 1 989 

Průměrný věk 58 let 56 let 

Střední věk (medián) 59 let 57 let 

Podíl lékařů ve věku 60+ 45,1 % 36,2 % 

podíl lékařů ve věku 65+ 19,2 % 14,6 % 

Ukázka regionálních dat:  
věkový profil populace praktických lékařů pro děti a dorost – Praha 



Demografická predikce vývoje počtu lékařů v ČR  
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP) 

Zdroj: Národní zdravotnický informační 
systém (NZIS) /Registr lékařů, zubních 
lékařů a farmaceutů (RLZF), Program 
statistických zjišťování MZ ČR/ 

Rok 
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y
) 

stav  podle NZIS                         predikce 

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Přepočtené počty  

(úvazky) 
35 587 36 435 36 675 37 084 37 490 38 303 38 627 39 264 39 747 40 017 40 555 40 886 41 051 41 194 41 309 41 224 41 142 

Rok 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040 

Přepočtené počty  

(úvazky) 
41 056 40 963 40 860 40 668 40 467 40 263 40 053 39 840 39 539 39 247 38 965 38 692 38 427 38 098 37 786 37 491 37 216 36 959 36 652 36 366 

Demografická predikce odvozená od 
výchozí situace 2013 – 2014. 
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Počet praktických lékařů je v ČR z mezinárodního hlediska 
podprůměrný. Rovněž je patrné, že obdobný problém v 
tomto segmentu péče řeší i Německo , které reportuje do 
mezinárodních statistik rostoucí problémy s kapacitou 
praktických lékařů v důsledku jejich stárnutí.   
 
Poznámka: Údaje za Českou republiku do roku 2013 jsou převzaty z 
databáze OECD Health Statistics. Počínaje rokem 2014 se počty 
odhadují na základě údajů ÚZIS týkajících se personální kapacity lékařů 
ve zdravotnictví (registrovaní a smluvní lékaři) a je použit opravný 
koeficient k zajištění souladu s dostupnými údaji z předchozích let.  

Počet praktických lékařů v mezinárodním srovnání 
Zdroj: OECD (2018), OECD Economic Surveys: Czech Republic 2018. OECD Publishing, Paris 
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Datum získání dat: 04.04.2018 

Rok 2015 nebo nejbližší předchozí rok 

Česká republika 

sousední státy 

další evropské státy 



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 1.2 
Zvyšování zdravotní gramotnosti a odpovědnosti 
občanů za vlastní zdraví a rozvoj aktivit primární 
a sekundární prevence nemocí  



Specifický cíl 1.2 – dílčí cíle 

Oblast posilování zdravotní gramotnosti a odpovědnosti občanů za vlastní zdraví, podpora zdraví a 
primární prevence 
 

 Posílení zdraví prostřednictvím zvýšení kompetencí široké veřejnosti či definovaných populačních skupin 
pomocí příznivého ovlivnění behaviorálních faktorů zdraví (správná výživa, stravovací návyky, pohybová 
aktivita, sedavý způsob života), včetně aktivit zaměřených na zlepšování těchto determinant, prevence 
užívání návykových látek, nadměrné konzumace alkoholu a kouření 

 Posílení zdraví prostřednictvím zvýšení kompetencí široké veřejnosti či definovaných populačních skupin 
v oblasti prevence vzniku a šíření infekčních onemocnění, včetně podpory očkování a snižování 
antimikrobiální rezistence 

 Posílení zdraví prostřednictvím zvýšení kompetencí široké veřejnosti či definovaných populačních skupin 
v oblasti environmentálních rizik, jakými jsou například chemické látky či nadměrná hluková zátěž, 
včetně aktivit zaměřených na zlepšování kvality životního prostředí 

 Posílení zdraví prostřednictvím zvýšení kompetencí široké veřejnosti či definovaných populačních skupin 
se zaměřením na snižování nerovností ve zdraví, programy podpory zdraví se zaměřením na 
determinanty zdraví a zdravého životního stylu na regionální, municipální a komunitní úrovni 

 Vytvoření Národního programu zvyšování úrovně zdravotní gramotnosti a zahájení jeho implementace 
včetně monitoringu zdravotní gramotnosti v rámci mezinárodních srovnávacích výzkumů  



Specifický cíl 1.2 – dílčí cíle 

Oblast posilování role poskytovatelů péče a posilování partnerství pro zdraví v primární prevenci 
 
 Vybudování a rozvoj center prevence v páteřních nemocnicích  
 Vybudování Národního zdravotnického informačního portálu  
 
Oblast sekundární prevence a screeningové programy 
 
 Posilování časného záchytu nemocí a rizikových faktorů ve všech segmentech péče 
 Optimalizace a zvyšování kvality populačních screeningových programů 
 Zavádění nových programů časného záchytu nemocí založených na vědeckých poznatcích a na jasně 

definovaných metodických doporučeních  
 Rozvoj institucionálního zázemí pro optimalizaci sekundární prevence (Ministerstvo zdravotnictví, 

Národní screeningové centrum, akreditační procesy pro diagnostická a screeningová centra) 



Hlavní příčiny úmrtí v ČR pro rok 2017 
Zdroj: LPZ 

Jako nejčastější příčina úmrtí byly pro rok 2017  
vykazovány solidní zhoubné novotvary (C00-C80, 
C97), ty byly za smrt odpovědné ve 23% případů.  
Druhou nejčastější příčinou byla ischemická  
choroba srdeční (I20-I25) s 22% úmrtími   
v roce 2017. V celkovém součtu nad nádory 
převažují nemoci oběhové soustavy.   
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Procentuální zastoupení na celkovém počtu úmrtí v roce 2017 



Příčiny úmrtnosti podle kapitol MKN-10 pro roky 1994, 2012 a 2017 
Zdroj: LPZ 

Trendová analýza příčin úmrtnosti podle kapitol 
MKN-10 pro roky 1994, 2012 a 2017 prokázala 
významné navýšení podílu úmrtí u kapitoly X. 
Nemoci dýchací soustavy (z 3,9% na 7,2%) a IV. 
Nemoci endokrinní, výživy a přeměny látek (z 
1,2% na 4%), kde jde zejména o diabetes.  
 
Naopak k snížení relativního podílu došlo u IX. 
Nemoci oběhové soustavy (z 55,5% na 44,3%), což 
lze přičíst zejména zlepšení dlouhodobého přežití 
u pacientů s infarkty a CMP. 
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IX. Nemoci oběhové soustavy 

II. Novotvary 

XIX. Poranění, otravy a některé jiné 
následky vnějších příčin 

X. Nemoci dýchací soustavy 

XI. Nemoci trávicí soustavy 

IV. Nemoci endokrinní, výživy a 
přeměny látek 

VI. Nemoci nervové soustavy 

XIV. Nemoci močové a pohlavní 
soustavy 

XVIII. Příznaky, znaky a abnormální 
klinické a laboratorní nálezy 

I. Některé infekční a parazitární 
nemoci 

V. Poruchy duševní a poruchy chování 

XVI. Některé stavy vzniklé v 
perinatálním období 

XVII. Vrozené vady, deformace a 
chromozomální abnormality 

III. Nemoci krve a krvetvorných 
orgánů, poruchy mechanismu imunity 

XIII. Nemoci svalové a kosterní 
soustavy a pojivové tkáně 

XII. Nemoci kůže a podkožního vaziva 

XV. Těhotenství, porod a šestinedělí 

VIII. Nemoci ucha a bradavkového 
výběžku 

N pro 
rok 1994 

N pro 
rok 2005 

N pro 
rok 2017 

65 132 55 155 49 346 

28 327 28 255 27 852 

8 556 6 376 5 608 

4 636 6 040 8 067 

4 470 4 823 4 769 

1 391 1 486 4 497 

1 023 2 071 3 269 

1 745 1 613 1 605 

696 940 1 624 

356 411 2 068 

74 284 1 733 

400 188 177 

341 116 162 

119 106 219 

68 40 227 

28 30 216 

7 3 2 

4 1 2 



Srdeční onemocnění, včetně 
cerebrovaskulárních onemocnění 

Zhoubné novotvary 

Úrazy, otravy 

Respirační onemocnění 

Diabetes mellitus 

Onemocnění jater 

Neurodegenerativní onemocnění 

Alzheimerova nemoc, demence a senilita 

Onemocnění ledvin 

HIV / AIDS 

Ostatní 

0-1 rok novorozenecká 
úmrtnost (N=3.8 tis) 

1-40 let předčasná úmrtí 
(N=31.9 tis) 

40-70 let úmrtí daná životním 
stylem (N=385.8 tis.) 

 

70 a více let úmrtí na stáří 
(N=862.9 tis.) 
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Příčina úmrtí dle pohlaví a věku  
Zdroj: LPZ, 2004 - 2016 

Téměř 33% všech úmrtí lze 
označit za úmrtí předčasná nebo 
úmrtí v důsledku chorob 
způsobených minimálně 
částečně životním stylem. Jde 
zejména o onemocnění 
oběhové soustavy, zhoubné 
novotvary či u osob v 
produktivním věku také úrazy a 
jiné vnější příčiny. Relativně 
vysoký podíl  těchto úmrtí 
představuje významný potenciál 
pro případná preventivní 
opatření a programy, včetně 
programů zvyšujících zdravotní 
gramotnost či odpovědnost 
občanů za vlastní zdraví.  



Předčasná (preventabilní) úmrtí - Evropa 
Zdroj: EUROSTAT 2015 

EUROSTAT poskytuje srovnání míry předčasných 
úmrtí na 100 000 obyvatel pro 34 evropských 
států. Česká republika v tomto srovnání obsadila 7 
příčku. 
 
Míra předčasné úmrtnosti není v ČR sice tak 
vysoká jako například v Litvě, Maďarsku nebo 
Lotyšsku, ale stále se nachází výrazně nad 
průměrem EU a nemůže se srovnávat se státy 
západní Evropy. 
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Dle metodiky EUROSTAT  lze některá úmrtí (kombinace 

příčiny úmrtí a věku) považovat za předčasná či preventabilní 

(např. úmrtí na diabetes mellitus do věku 49 let je dle této 

metodiky označeno jako předčasné). V souladu s touto 

metodikou můžeme pro Českou republiku v letech 2007-

2016 definovat 26,1 % všech úmrtí jako předčasná. Tento 

podíl lze i na základě dostupných mezinárodních srovnání 

považovat za značně vysoký.  

Mezi hlavní příčiny předčasných úmrtí v ČR patří zejména 

ischemická choroba srdeční a dále některé typy zhoubných 

nádorů jako jsou např. nádory plic a národy tlustého střeva a 

konečníku. Jde o onemocnění, kterým lze do značné míry 

předcházet zdravým životním stylem anebo preventivními 

programy zaměřenými na včasný záchyt nemoci. Na 

předčasných úmrtích v ČR mají rovněž relativně vysoký podíl 

nehody, úrazy a úmrtí v důsledku abúzu alkoholu.  

Mezi regiony ČR pozorujeme značný rozdíl v počtu 

předčasných úmrtí, který do značné míry koreluje s 

dosahovanou střední délkou života jejich obyvatel. Podíl 

předčasných úmrtí přesahující 30% vykazují kraje 

Karlovarský a Ústecký, nejnižší podíl je naopak 

zaznamenáván v Praze, Královéhradeckém kraji a v Kraji 

Vysočina (24% a méně).   

Zdroj dat: LPZ 2007-2016 

Předčasná úmrtí v krajích ČR dle metodiky EUROSTAT v krajích ČR  
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Zdravotní gramotnost v ČR 

Česká republika za průměrem 8 evropských zemí* zaostává 
nejen v celkové zdravotní gramotnosti, ale také v jednotlivých 
oblastech zdravotní gramotnosti. Zvláště nepříznivá situace je v 
oblasti podpory zdraví, tedy ve schopnosti získat informace 
týkající se chování posilujícího zdraví, schopnosti vyhodnotit je, 
interpretovat je a chovat se v intencích těchto informací. Ačkoli 
jsou průměrné hodnoty zdravotní gramotnosti dosahované 
českou populací ve standardizované škále mírně nadprůměrné 
(30 bodů z celkových 50), situace není uspokojivá. Celkově lze u 
více než 40% respondentů hodnotit zdravotní gramotnost jako 
problematickou až neadekvátní, v případě dimenze „podpora 
zdraví“ vykazuje toto snížené hodnocení až 60% občanů ČR.   
 
 
 
* Rakousko, Bulharsko, Německo, Řecko, Španělsko, Irsko, Nizozemsko a 
Polsko 

 
Zdroje: Kučera et al. Zdravotní gramotnost obyvatel ČR − výsledky 
komparativního reprezentativního šetření. Časopis lékařů českých 2016; 
155: 233-241. Sørensen et al. Health literacy in Europe: comparative 
results of the European health literacy survey (HLS-EU). European Journal 
of Public Health 2015; 25(6): 1053–1058.  
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Podíl obyvatel jednotlivých krajů (2017), kteří 
v průběhu předchozích dvou let (2016/2017) 
absolvovali preventivní prohlídku u praktického lékaře: 
 

Preventivní prohlídky u praktického lékaře 
Zdroj: NRHZS 2010–2017 
Definice: Osoby s vykázaným výkonem 01021, 01022, 01193, 01195, 02021 nebo 02022 u odbornosti 001 (všeobecné PL) a 002 (PL pro děti a dorost). 
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Preventivní prohlídku u praktického lékaře 
absolvovalo v letech 2016/2017 63 % 
populace ČR (57 % až 70 % v jednotlivých 
krajích). Pro srovnání, v letech 2011/2012 
absolvovalo preventivní prohlídku pouze 
59 % populace ČR. 
 
V letech 2016/2017 byla preventivní 
prohlídka u dětí zaznamenána ve více než 
95 % případů, po dosažení dospělosti 
dochází k prudkému poklesu a u dospělé 
populace je zaznamenána preventivní 
prohlídka pouze v 50–60 % případů. Ve 
srovnání se situací v letech 2011/2012 lze 
u dospělé populace v závislosti na věku 
pozorovat zlepšení o 5–10 %. 
 
Preventivní prohlídky jsou hodnoceny 
v rámci dvouletého intervalu (± 90denní 
tolerance), jelikož osoba má nárok na 
všeobecnou preventivní prohlídku u 
praktického lékaře 1x za dva roky. 
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Podíl obyvatel ČR daného věku, kteří v průběhu 
předchozích dvou let absolvovali preventivní 
prohlídku u praktického lékaře: 
 

populace 2012 (prohlídka 2011/2012) 
populace 2017 (prohlídka 2016/2017) 



Proočkovanost dívek (kohorta 13let v daném roce) proti HPV   
Zdroj: NRHZS, identifikováno pomocí ATC kódu  J07BM. 
Počet očkovaných v daném roce odpovídá pacientům, kteří v daném roce dosáhli 13 let a byli očkováni v daném nebo následujícím kalendářním roce. 

Proočkovanost proti papilomavirům od 
roku 2012 do roku 2016 významně 
klesá (z 76% na 63%). 
Hrazené očkování proti HPV je k 
dispozici pro dívky od třináctého roku 
věku do dovršení čtrnáctého roku. 
 
Klesající proočkovanost je významným 
zdravotním problémem a v oblasti 
očkování je v současnosti velký prostor 
pro zvyšování zdravotní gramotnosti 
obyvatelstva. 
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Pozn. *Data pro rok 2018 jsou k dispozici pouze po 3. kvartál. Jisté podhodnocení roku 2018 je rovněž způsobeno pacienty, z dané kalendářní kohorty kteří budou 
očkováni v následujícím roce  – z těchto důvodů byla u vybraných výstupů pro časový trend provedena predikce pro celý rok 2018.  

Počet očkovaných dívek Proočkovanost 
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Pozn. Vztaženo k dívkám ve věku 13 let daného roku. 



Podíl vakcinovaných pacientek proti viru HPV v roce 2017 – kraje ČR 
Zdroj: NRHZS 
Očkování identifikováno pomocí ATC kódu  J07BM. 
Počet očkovaných v daném roce odpovídá pacientům, kteří v daném roce dosáhli 13 let a byli očkováni v daném nebo následujícím kalendářním roce. 

V roce 2017 je zřetelná značná heterogenita  
vakcinovaných pacientek po krajích. V Ústeckém  
kraji dosahuje 73,0% a naproti tomu ve Zlínském 
kraji nepatrně přesahuje 50,0%. 
Hrazené očkování proti HPV je k dispozici pro 
dívky od třináctého roku věku do dovršení 
čtrnáctého roku. 
 

Podíl vakcinovaných pacientek vzhledem 
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Bydliště mimo ČR/bez bydliště v případě 44 pacientek. 



Proočkovanost proti chřipce u vybraných onemocnění – regiony ČR I.  
Zdroj dat: NRHZS 2017; Pacienti s vykázaným onemocnění v daném roce, kteří byli ve stejném roce očkováni proti chřipce 
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Procento očkovaných pacientů ve skupině onemocnění v roce 2017  
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Index tělesné hmotnosti a obezita v české populaci  
Zdroj: EHIS 2014 

Vysoký podíl preobézních až obézních lidí v České 
republice je jedním z významných problémů 
zatěžujících zdravotnický systém. Dle dostupných 
dat z výběrových šetření EHIS žije v ČR více než 
45% osob splňujících kritéria preobezity a obezity, 
přičemž u mužů jde dokonce o více než 60%. Tato 
data jsou výzvou pro účinné programy zejména 
primární prevence.  
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Projekce obesity pro rok 2030   
Zdroj: WHO Modelling obesity Project 2013 together with UK Health Forum – NOPA II 

Provedené mezinárodně 
srovnatelné populační predikce 
předpovídají v české populaci 
další růst prevalence obezity, a 
to pro rok 2030 až k hranici 
35%. Z dosavadních trendů a 
tempa růstu prevalence 
obézních osob lze rovněž 
věrohodně predikovat růst 
incidence řady vážných 
zdravotních problémů a 
onemocnění, zejména diabetu. 

% 



Konzumace zeleniny 
Zdroj: EHIS 2014 

Česká republika patří v rámci Evropské Unie 
ke státům s nejmenší konzumací zeleniny. Tato 
skutečnost má negativní vliv na zdravotní stav 
české populace. 
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Podíl osob konzumujících zeleninu alespoň jednou denně 



 Příjem soli na osobu dospělé populace v Evropském regionu 
Zdroj: Salt intake per person per day for adults in the WHO European Region from individual country-based surveys, various years 

Denní příjem soli se u dospělé 
populace v ČR blíží hranici 14 – 15 
g / den, což je dávka až 3x 
překračující doporučený denní 
limit (doporučení WHO/FAO). Z 
dostupných mezinárodních 
srovnání WHO je česká populace v 
tomto parametru mezi cca pěti 
státy s nejvyšším naměřeným 
příjmem soli.  
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Data nejsou k dispozici 

WHO/FAO doporučení - <5 gramů 



Kouření cigaret u dětí v ČR 
Zdroj: HBSC 

Zkušenosti s kouřením tabáku uvádí více než 
polovina třináctiletých a tři čtvrtiny 
patnáctiletých. Pravidelnými kuřáky více než 
20% patnáctiletých. Pravidelně kouří častěji 
dívky než chlapci. 
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Pití alkoholu u dětí 
Zdroj: HBSC 

Jako vysoce rizikovou skutečnost je třeba 
vnímat vysoký a rostoucí podíl dětí a 
adolescentů, kteří mají zkušenost s alkoholem 
již ve velmi nízkém věku. Mezi roky 2006 a 
2010 vzrostl počet dětí, které uvedly, ze byly 
opakovaně opilé (u 15 letých chlapců byl 
nárůst ze 37 % na 46 %, u děvčat ze 30 % na 40 
%).  
Podíl dětí, které v průzkumech uvádějí 
konzumaci jednoho druhu alkoholu alespoň 
jednou týdně, narůstá již od věku 10 – 11 let 
(10% chlapci, 5% dívky) a v 15 letech věku 
dosahuje 44% u chlapců a 33% u dívek.  
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 Děti, které pijí alkohol alespoň 1x týdně  Zdroj: HBSC        girls           boys 

0 5 10 15 20 25

Romania
Armenia
Ukraine

Czech Republic
Italy

Croatia
Russian Federation

Slovakia
Hungary

Greenland
Belgium (French)

France
Wales

MKD
Greece

Denmark
United States

Latvia
England

Scotland
Lithuania

Sweden
Slovenia

Poland
Belgium (Flemish)

Austria
Luxembourg
Switzerland

Canada
Spain

Estonia
Netherlands

Ireland
Norway
Iceland

Germany
Portugal

HBSC average (gender)
HBSC average (total)

11 years old 

0 5 10 15 20 25 30

Czech Republic
Ukraine

Romania
Croatia
Wales

Armenia
Greece

Italy
Slovakia
England

Scotland
Latvia

Denmark
France

Estonia
Russian Federation

Hungary
Lithuania
Slovenia

Belgium (French)
Poland

Switzerland
Spain

Austria
Belgium (Flemish)

Luxembourg
Greenland

Canada
United States

Ireland
Norway

Netherlands
Germany

MKD
Sweden
Finland

Portugal
Iceland

HBSC average (gender)
HBSC average (total)

13 years old 
0 10 20 30 40 50

Czech Republic
Greece

Ukraine
Croatia
Austria

Italy
Wales

Scotland
Slovenia
England
Hungary

Belgium (Flemish)
Belgium (French)

Romania
Latvia
Spain

Slovakia
Denmark
Germany

Netherlands
Lithuania

Luxembourg
Switzerland

France
Armenia

MKD
Estonia
Canada
Poland
Ireland

Russian Federation
Norway
Sweden

United States
Portugal

Finland
Greenland

Iceland
HBSC average (gender)

HBSC average (total)

15 years old 



Užívání alkoholu v posledních 30 dnech – chlapci (15-16 let) 
Zdroj: Studie ESPAD realizovaná v r.2011, publikovaná v r. 2012 
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Česká republika se v 
mezinárodních průzkumech 
(např. studie ESPAD) řadí na 
přední příčky v konzumaci 
alkoholu u adolescentů. Tato 
vysoce riziková skutečnost platí 
přitom ve stejné míře pro dívky i 
chlapce.  



 Podíl dětí (věk 15 let), které vyzkoušely konopí 

Zdroj: HBSC        girls           boys 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Canada
Czech Republic

Switzerland
United States

Spain
France
Latvia

Slovenia
England
Estonia

Wales
Lithuania

Netherlands
Belgium (French)

Belgium (Flemish)
Italy

Scotland
Poland

Luxembourg
Greenland

Slovakia
Hungary

Denmark
Ireland
Austria
Croatia

Portugal
Ukraine

Germany
Finland
Iceland

Russian Federation
Romania

Greece
Norway

Armenia
MKD

HBSC average (gender)
HBSC average (total)

15 years old 

Riziková konzumace konopí je v ČR velmi rozšířená a zasahuje 
i věkové kategorie adolescentů. Dle dostupných 
mezinárodních průzkumů týkajících se dětí ve věku 15 let 
vyzkoušelo v ČR konopí až 30% této populace, přičemž tento 
podíl je shodný pro dívky i chlapce.  



Proočkovanost proti chřipce u vybraných onemocnění – regiony ČR II.  
Zdroj dat: NRHZS 2017; Pacienti s vykázaným onemocnění v daném roce, kteří byli ve stejném roce očkováni proti chřipce 
 
 

Procento očkovaných pacientů ve skupině onemocnění v roce 2017  
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Proočkovanost proti chřipce u pacientů 
s vybranými onemocněními  vykazuje 
významné mezi-regionální rozdíly.  U 
vybraných onemocnění je regionální 
rozsah mezi nejvyšší a nejnižší úrovní 
proočkovanosti až 7 – 8%. 
Konzistentně u všech zkoumaných 
nemocí se mezi regiony s nízkou úrovní 
proočkovanosti zařazuje zejména 
Moravskoslezský kraj a částečně též 
kraj Plzeňský.    



Národní screeningové centrum  
Národní screeningové centrum (NSC) je součástí ÚZIS ČR se samostatnou 
koordinační a řídící strukturou. Jeho hlavním cílem je vybudování metodického a 
personálního zázemí pro zavádění, realizaci a hodnocení screeningových programů 
v ČR. 
 
Národní screeningové centrum má za cíl: 
• tvorbu obecné metodiky pro monitoring a evaluaci screeningových programů, 
• optimalizaci nákladové efektivity screeningových programů, 
• inovaci stávajících screeningových programů časného záchytu onemocnění, 
• koordinaci realizace pilotních projektů časného záchytu onemocnění a vyhodnocování 

realizovatelnosti návazných screeningových programů na národní úrovni, 
• zvýšení dopadu programů časného záchytu onemocnění na zdraví obyvatel. 

 

Národní rada pro implementaci a řízení programů časného záchytu onemocnění 
byla zřízena v polovině roku 2017 a slouží jako poradní orgán Ministerstva 
zdravotnictví ČR v oblasti řízení programů časného záchytu onemocnění. Hlavním 
posláním Národní rady je formulace doporučení ke stanovení optimální strategie  
k realizaci programů časného záchytu onemocnění v ČR. 

https://nsc.uzis.cz/ 

https://nsc.uzis.cz/
https://nsc.uzis.cz/


Pilotní projekty časného záchytu onemocnění 
Česká republika realizuje pilotní ověřování konkrétních potenciálních screeningových programů. Vlastní realizace 
pilotních projektů probíhá na základě doporučení Národní rady pro implementaci a řízení programů časného 
záchytu onemocnění. 

Aktuálně jsou realizovány následující projekty časného záchytu onemocnění: 
• Optimalizace programu screeningu kolorektálního karcinomu, 
• Časný záchyt diabetické retinopatie a makulárního edému u pacientů s diabetem 

1. nebo 2. typu, 
• Optimalizace programu screeningu karcinomu děložního hrdla zavedením 

detekce genomu lidského papilomaviru pomocí samoodběrových sad u žen 
dlouhodobě se neúčastnících stávajícího screeningu, 

• Program časného záchytu karcinomu prostaty u populace mužů v dispenzární 
péči po onkologických onemocněních, 

• Screening rizika předčasného porodu zavedením programu QUiPP, 
• Časný záchyt chronické obstrukční plicní nemoci v rizikové populaci, 
• Sekundární prevence osteoporotických zlomenin u osob nad 50 let věku po 

prodělané osteoporotické zlomenině 
• Zvýšení efektivity adresného zvaní občanů ke screeningům karcinomu tlustého 

střeva a konečníku, prsu a děložního hrdla 
• Časný záchyt kritických vrozených srdečních vad u zralých novorozenců při 

hospitalizaci 
• Časný záchyt familiární hypercholesterolemie 
• Časný záchyt tyreopatií v těhotenství 



Pokrytí programy screeningu zhoubných nádorů 
Zdroj: údaje zdravotních pojišťoven, ÚZIS ČR 
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Pokrytí vyšetřením 

Screening karcinomu děložního hrdla 
(ženy ve věku 25-59,  
jednoletý interval) 

Screening kolorektálního karcinomu 
(muži a ženy ve věku 55-69,  
dvouletý interval) 

Screening karcinomu prsu  
(ženy ve věku 45-69,  
dvouletý interval) 

Rok 

V České republice jsou dlouhodobě ustaveny a 
plně funkční všechny tři onkologické screeningy, 
které mají oporu v normách medicíny založené na 
důkazech. Avšak v posledních letech stagnuje 
pokrytí těmito screeningovými vyšetřeními.  
U screeningu kolorektálního karcinomu dokonce 
dochází k poklesu. Výsledky tedy poukazují na 
rezervy programů a je nezbytné připravit a 
realizovat soubor opatření, která povedou k vyšší 
účasti a zájmu cílové populace o screeningové 
programy, zejména o screening kolorektálního 
karcinomu. 



Mezinárodní srovnání pokrytí screeningovými programy 
Zdroj: Cancer Screening in the European Union, Report on the implementation of the Council Recommendation on cancer screening. 2017. 

Pokrytí screeningem karcinomu prsu,  
rok 2013 

Pokrytí screeningem kolorektálního karcinomu,  
rok 2013 

Pokrytí screeningem karcinomu děložního hrdla, rok 2014 

Vybrané země (2014) Pokrytí 

Česká republika* 55,2 % 

Dánsko 80,3 % 

Maďarsko 52,4 % 

Irsko 80,0 % 

Itálie 29,7 % 

Litva 26,8 % 

Lotyšsko 46,9 % 

Slovinsko 76,5 % 

Švédsko 86,7 % 

UK 66,2 % 

Evropa 53,0 % 

V mezinárodním srovnání dosahuje pokrytí 
screeningovými programy onkologických 
onemocnění v ČR velmi solidních výsledků. 
Nedosahuje však úrovně regionů či států s 
dlouhodobě zavedeným populačním 
screeningem, je zde tedy prostor pro další inovace 
a posílení populačního programu. 

* 1letý screeningový interval 



Celkem rozesláno 4 619 084 pozvánek 
       -2 220 214 osob pozváno poprvé 
       - 1 236 453 osob pozváno podruhé 
       - 727 582  osob pozváno potřetí 
       - 432 167  osob pozváno počtvrté 
       - 2 668 osob pozváno více jak čtyřikrát 

Celkem rozesláno 1 737 098 pozvánek 
       - 841 246 osob pozváno poprvé 
       - 443 408 osob pozváno podruhé 
       - 277 260  osob pozváno potřetí 
       - 173 518  osob pozváno počtvrté 
       - 1 666 osob pozváno více jak čtyřikrát 

Počet pozvánek k jednotlivým screeningovým programům 

Od roku 2014 v ČR probíhá adresné zvaní osob ke 
screeningovým programům. Pojišťovny zvou své 
pojištěnce v pravidelných intervalech. Za celé 
čtyřleté hodnocené období bylo celkem rozesláno 
ke screeningu karcinomu prsu, děložního hrdla a 
kolorekta více jak 1,7 milionu, 1,9 milionu a 4,6 
milionu pozvánek. 

Počet pozvánek 
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Screening karcinomu prsu 
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Celkem rozesláno 1 937 901 pozvánek 
       - 867 108 osob pozváno poprvé 
       - 514 445 osob pozváno podruhé 
       - 341 767  osob pozváno potřetí 
       - 212 784  osob pozváno počtvrté 
       - 1 797 osob pozváno více jak čtyřikrát 

Zdroj: údaje zdravotních pojišťoven, ÚZIS ČR 



Odezva na adresné zvaní ke screeningovým programům 

Problémem systému adresného zvaní k onkologickým 
screeningům je značná rezistence určité části české 
populace. Systém zvaní je založen na principu, kdy 
jsou zváni občané, kteří se do screeningu nezapojily. 
Největší pozitivní odezvu přitom přinášejí právě první 
pozvánky (20 – 30% oslovených se screeningu 
zúčastní). Odezva na adresnou výzvu avšak zřetelně 
klesá s opakovaným pozváním osob. Stávající systém 
tedy vyžaduje inovaci pro zvýšení jeho efektivity. 
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Zdroj: údaje zdravotních pojišťoven, ÚZIS ČR 
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Vývoj epidemiologických trendů incidence a mortality 
Zdroj: Národní onkologický registr ČR 

Díky postupnému zavádění populačních screeningových 
programů onkologických onemocnění sledujeme 
příznivé snižování zátěže těmito onemocněními. U 
karcinomu kolorekta a děložního hrdla dochází i k 
poklesu výskytu onemocnění. Tyto trendy dokazují 
potřebu screeningových programů a zajištění jejich 
odpovídající výkonnosti v souladu s mezinárodními 
doporučeními, neboť rezervy v účasti představují další 
potenciál ve snižování nemocnosti a úmrtnosti. 

incidence mortalita 

%: trend růstu mezi roky 2006–2016 

Vývoj incidence a mortality 

Rok 

ASR (E): počet na 100 000 žen věkově standardizovaný na 
evropský věkový standard 
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„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 2.1 
Integrace zdravotní a sociální péče  
Reforma péče o duševní zdraví 



Specifický cíl 2.1 – dílčí cíle 

V oblasti implementace modelů integrované péče a  integrace zdravotní a sociální péče: 
 
 Vytvoření konsensuální strategie rozvoje zdravotně sociální péče, standardizace doporučených postupů 

a metodik posilujících funkčnost zdravotně-sociálních služeb  
 Implementace regionálně specifických modelů integrované péče  
 Posilování role praktických lékařů v dlouhodobé péči o pacienty. 
 Zvýšení dostupnosti integrovaných zdravotních a sociálních služeb, zvýšení kvality života pacientů s 

chronickými a nevyléčitelnými chorobami  
 Optimalizace lůžkového fondu  a zvýšení dostupnosti následné a dlouhodobé péče  
 Posílení péče poskytované v domácím prostředí pacientů  
 Programy optimalizace a zvyšování dostupnosti paliativní péče ve všech formách (konziliární paliativní 

péče v nemocnicích, mobilní specializovaná PP, domácí péče, hospicová péče) 
 Programy posilující roli rodinných příslušníků a jiných laických pečovatelů v dlouhodobé péči. 



Specifický cíl 2.1 – dílčí cíle 

V oblasti péče o duševní zdraví: 
 
 Programy podporující rovné příležitosti na duševní zdraví pro všechny občany, zejména pak u lidí v riziku 

a nejvíc zranitelných 
 Programy podpory lidských práv osob s obtížemi v oblasti duševního zdraví zaměřené na podporu 

respektu k lidským právům a jejich ochrany  
 Podpora služeb v oblasti duševního zdraví, jejich plné dostupnosti  v čase, místě, kapacitně i cenou, 

podpora jejich dostupnosti v komunitě dle potřeby. 
 Budování systémů péče o duševní zdraví v dobře koordinované a partnerské spolupráci s ostatními 

sektory, včetně rovného přístupu k péči o tělesné zdraví.  
 Řízení a poskytování péče v oblasti duševního zdraví založené na spolehlivých informacích a 

vědomostech 
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Chronická nemocnost 
Zdroj: ČSÚ, Výběrové šetření SILC 

V České republice očekávatelně zásadně narůstá chronická 
nemocnost s věkem. U populace starší 65 let dosahuje podíl 
chronicky nemocných téměř 64%, avšak vysoká je i chronická 
nemocnost kalkulovaná pro celkovou populaci ČR (35%). 
Vysoká chronická nemocnost osob ve věku 65+ je zátěží pro 
zdravotní systém, která bude s pokračujícím demografickým 
stárnutím populace narůstat.  
Ve srovnání krajů je nejnižší celkový podíl chronicky 
nemocných obyvatel v Praze (25%) a v Jihomoravském kraji 
(29%). Naopak nejvyšší chronickou nemocnost vykazují kraje 
Plzeňský (46%) a dále Olomoucký, Moravskoslezský a Kraj 
Vysočina (všechny 38 – 39%).  
 



Subjektivně vnímané zdraví 
Zdroj: ČSÚ, Výběrové šetření SILC 

Česká populace celkově vnímá subjektivně svůj 
zdravotní stav jako dobrý až velmi dobrý ve 
vysokém procentu, tj. z více než 60%. Ačkoli jde o 
vysoký podíl populace, stále je to hodnota mírně 
podprůměrná ve srovnání s vyspělými zeměmi EU.  
Pozitivní hodnocení vlastního zdravotního stavu 
prudce klesá s věkem a u osob starších než 65 let 
již dosahuje pouze 24%.  
 
Mezi regiony ČR je v tomto ukazateli patrný 
značný rozptyl, podíl osob s pozitivně hodnotících 
svůj zdravotní stav kolísá od 53% (kraj Pardubický) 
do 68% (Hlavní město Praha).  
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Hospitalizace – počet dlouhodobých hospitalizací u pacientů nad 65 let 
Zdroj: NRHOSP 2010 – 2017  
. 

Za poslední roky počet hospitalizací delších 30 dní 
u pacientů nad 65 let stoupá průměrně o 1,3% 
ročně. Tento trend signalizuje velmi 
pravděpodobný budoucí vývoj související se 
stárnutím české populace.  
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Akutní lůžkový fond je v ČR velmi stabilní, průměrné meziroční změny v počtech lůžek 
na 1000 obyvatel nepřekračují 1%. Počet akutních lůžek není rovnoměrně 
distribuován, ve vazbě na fakultní nemocnice a na centra vysoce specializované péče 
ve velkých městech lůžek signifikantně přibývá. Současný průměr za celou ČR činí 4,5 
lůžka na 1000 obyvatel.  

Počet lůžek akutní péče dle krajů ČR (2015 – 2017) 
Zdroj: NRHZS 
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Ačkoli se počet lůžek následné a dlouhodobé péče v čase postupně zvyšuje (v 
průměru meziročně o +1%), jejich počet v přepočtu na 1000 obyvatel není dostatečný 
a velmi významně se liší mezi jednotlivými regiony ČR. Průměr za celou ČR činí 2,7 
těchto lůžek na 1000 obyvatel, což je cca 60% kapacity akutních lůžek. Avšak zejména 
ve velkých městech je nepoměr mezi kapacitou akutních a dlouhodobých lůžek 
výraznější, což vede k výraznějšímu obsazování nákladných akutních lůžek.   

Počet lůžek následné a dlouhodobé péče dle krajů ČR (2015 – 2017) 
Zdroj: NRHZS 
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Obložnost lůžek nemocnic akutní péče v krajích ČR se pohybuje cca v rozsahu 
55-70%, v období 2015 -> 2017 dochází v mnoha regionech k jejímu poklesu až 
o 6,4%. Například Hlavní město Praha vykazuje recentně 56% obložnost 
akutních lůžek a meziroční pokles dosahuje hodnoty – 6,4%. Pro srovnání 
nemocnice České republiky vykazují průměrnou obložnost 64%. Je tedy 
doloženým faktem, že obložnost lůžek akutní péče v posledních třech letech 
postupně klesá téměř ve všech regionech ČR. Avšak k tomuto faktu nelze 
přistupovat paušální výzvou k rušení nemocnic. V rámci strategických analýz a 
plánování kapacit lůžkové péče je nutné poznat důvody daného trendu, které se 
v jednotlivých regionech liší. Rovněž je třeba odlišovat specifika vysoce 
specializované péče od péče ostatní.   

Obložnost lůžek akutní péče dle kraje nemocnice  
Zdroj: NRHZS 
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Délka akutních hospitalizací s vyloučením porodů 
Zdroj: NRHOSP 2010 – 2017    
Průměrná délka akutních hospitalizací s vyloučením diagnóz O00 – O99 a Z30 – Z39 jako hlavních příčin hospitalizace. 

Průměrná délka akutních hospitalizací i po  
vyloučení diagnóz týkajících se porodů a  
těhotenství v čase klesá. Délka akutních 
hospitalizací u mužů je v průměru o 0,2 dne delší 
než u žen. Celkem byla průměrná délka akutních 
hospitalizací s vyloučením diagnóz O00 – O99  
a Z30 – Z39 jako hlavních příčin hospitalizací v roce 
2017 5,8 dne. To je o 0,1 dne méně než v roce 2016 
a o 0,9 dne méně než v roce 2010. 
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Potřeba paliativní péče v ČR 
Zdroj: List o prohlídce zemřelého 2007-2017 

Recentní data Listu o prohlídce zemřelých ukazují, že 
téměř 78% všech úmrtí spadá do diagnostických 
skupin, které jsou relevantní pro paliativní péči (dle 
definice Murtagh et al. 2014).  
 
Kvalifikované odhady z vyspělých zemí západního 
světa deklarují potřebu některé z forem paliativní 
péče u 60-80 % všech úmrtí. Populace ČR vzhledem 
ke struktuře mortality bude generovat přibližně 
stejný objem péče v závěru života.  
 
Tzv. očekávatelná úmrtí jsou výzvou pro integrované 
modely organizace péče, neboť vhodnou kombinací 
a dostupností služeb z různých segmentů lze 
dosáhnout nejen vyšší kvality, ale i úspory nákladů.  
Kombinace služeb poskytovaných v domácím 
prostředí pacientů, mobilních služeb a služeb 
specializovaných týmů může přinést snížení počtu 
akutních hospitalizací v závěru života pacientů.  
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Potřeba paliativní péče – očekávatelná úmrtí 
Zdroj: Zdroj: List o prohlídce zemřelého 2007-2017; Národní registr hospitalizovaných 2007-2017 
 

Celkem 59,2 % všech úmrtí v ČR lze na základě 
úmrtní diagnózy a hospitalizační historie zpětně 
označit jako úmrtí z chronické příčiny. 
 
U těchto úmrtí lze předpokládat značnou míru 
očekávatelnosti a vysokou pravděpodobnost 
potřeby některé z forem paliativní péče. Tento 
podíl představuje cca 60 tisíc zemřelých ročně. 
 
Vzhledem k současným demografickým trendům, 
lze předpokládat, že podíl úmrtí chronických 
pacientů bude narůstat a představovat zvyšující se 
zátěž pro systém zdravotní péče. 
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převáženo k 
hospitalizaci RZS 

Opakované přijetí k akutní 
hospitalizaci z RZS významně narůstá 

v posledním měsíci před smrtí.  

68 % všech úmrtí 
nastává na lůžku 
zdravotnického 
zařízení 

V průměru na jednoho zemřelého připadá v 
posledním roce života 42 dní hospitalizace, z  
toho 23 dní tvoří pobyt na lůžku akutní péče. 



Typ lůžek, na kterých dochází k úmrtí v hospitalizační péči  
Zdroj: NRPZS, NRHOSP, NZIS, 2008 - 2016 
 

K více než dvěma třetinám úmrtí 
dochází na lůžku akutní péče. Pacient 
většinou umírá na tom typu lůžka, na 
které byl přijat. Tato situace není 
optimální a dostupná data dokládají, že 
existuje velký podíl hospitalizací v 
závěru života pacientů, kterým by při 
efektivní organizaci paliativní péče šlo 
předejít.  
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Hospitalizace – počet hospitalizací v posledním půlroce života 
Zdroj: NRHOSP 2013 – 2017; hospitalizace v posledním půlroce života (posledních 5 let, bez hospitalizací pro „XIX. Poranění, otravy a některé jiné 
následky vnějších příčin“  
. 

Dostupná data Národního registru 
hospitalizací dokládají, že  posledním 
půlroce života absolvuje více než 
polovina pacientů opakované 
hospitalizace, a to téměř z 15% více 
než tři hospitalizační pobyty. 
Evidentně jsou v ČR velké rezervy v 
organizaci péče, neboť řadě těchto 
hospitalizací jde předejít efektivním 
managementem péče o umírající. 
Velmi četné hospitalizace u více než 
15% pacientů v posledním půlroce 
života vykazuje celkem 6 krajů ČR.  
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Počet hospitalizací v posledním půlroce života 
Zdroj: NRHOSP 2007 – 2017  
. 

Průměrný počet hospitalizací v průběhu 
posledního půlroku života pacientů je v posledních 
pěti letech 2,18. Tato hodnota představuje mírný 
nárůst oproti předchozímu období 2007-2012 
(2,10). Tuto průměrnou hodnotu je možné 
interpretovat jako vysokou v řadě oblastí (okresů) 
lze pozorovat i hodnoty blízké čtyřem opakovaným 
hospitalizacím v posledních šesti měsících života 
pacientů.  
 
Mezi regiony ČR jsou výrazné rozdíly v průměrném 
počtu hospitalizací v průběhu posledního půlroku 
života, nejvyšší je v Ústeckém kraji (2,36), nejnižší 
v Libereckém kraji (1,85).  
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Model časné integrace paliativní péče 

Současná úroveň péče o řadu chronických 
onemocnění dosahuje zlepšujících se 
výsledků a významně prodlužuje délku života 
pacientů. Tento vývoj představuje podnět ke 
změně přístupu k paliativní péči, tato by 
nadále neměla být vnímána jen jako 
synonymum péče v závěru života, tedy péče 
ve fázi kdy je opuštěn jakýkoli kurativní 
záměr probíhající terapie.  
 
Je třeba hledat modely časné integrace 
paliativní péče a včas indikovat pacienty, u 
který je úmrtí očekávatelné v 
předvídatelném časovém horizontu. Správná 
indikace a včasná podpora těchto pacientů 
zásadně zvyšuje potenciál a efektivitu 
paliativních intervencí a umožňuje 
organizovat péči o pacienty s těžištěm mimo 
lůžková zařízení.  



Mobilní specializovaná paliativní péče v ČR  

Mobilní specializovaná paliativní péče (MSPP) 
se postupně etabluje v českém zdravotním 
systému jako jedna z plnohodnotných 
alternativ zdravotní péče o umírající. MSPP 
byla nejprve provozována zcela mimo systém 
zdravotního pojištění. V letech 2015 a 2016 
byla část této péče hrazena formou pilotního 
projektu VZP. Od roku 2017 je tato forma 
zdravotní péče součástí úhradové vyhlášky. 
 
V administrativních datech souvisejících s 
vykazováním zdravotních služeb nelze najít 
všechnu péči poskytovatelů MSPP (neboť je 
stále dost často hrazena přímo či formou 
darů), ale přesto lze zaznamenat signifikantní 
nárůst té služby poskytované v rámci služeb 
hrazených ze zdravotního pojištění.  

REGION 
Počet pacientů jimž byla vykázána zdravotní péče na odbornost 926 

2015 2016 2017 
Hlavní město Praha 86 121 128 
Středočeský kraj 12 12 19 
Jihočeský kraj 1 3 
Plzeňský kraj 1 2 
Karlovarský kraj 
Ústecký kraj 1   17 
Liberecký kraj 1 
Královéhradecký kraj 20 34 70 
Pardubický kraj 1 2 37 
Kraj Vysočina 36 62 90 
Jihomoravský kraj 42 75 98 
Olomoucký kraj 1 10 
Zlínský kraj 35 64 21 
Moravskoslezský kraj 21 24 31 

2015 2016 2017 

Nárůst počtu pacientů MSPP jejichž péče je hrazená zdravotní pojišťovnou 



Chybějící kapacita poskytovatelů sociálních služeb  
Zdroj dat: Soc (MPSV) V 1-01 Roční výkaz o sociálních službách (2016) 

Uživatelé (klienti) PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK HKK PAK VYS JHM OLK ZLK MSK Celkem 

Uživatelé celkem 125 585  37 559  32 850  33 507  11 472  39 116  15 396  22 261  31 259  30 275  58 411  20 922  19 660  54 729  533 002  

Celkový počet Uživatelé - do 18 let 8 012  5 844  7 021  6 220  1 024  7 432  1 528  2 143  2 681  3 451  6 040  2 477  1 395  6 451  61 719  

Celkový počet Uživatelé - muži 63 200  12 412  9 839  12 216  4 209  13 914  5 604  8 122  13 266  10 595  22 606  8 842  6 801  21 251  212 877  

Celkový počet Uživatelé - ženy 54 373  19 303  15 990  15 071  6 239  17 770  8 264  11 996  15 312  16 229  29 765  9 603  11 464  27 027  258 406  

z toho počet uživatelů (klientů) podle 
§91a zákona č. 108/2006 Sb., o 
sociálních službách Uživatelé - do 18 let 

0  194  34  56  315  438  0  137  181  29  264  0  0  3  1 651  

z toho počet uživatelů (klientů) podle 
§91a zákona č. 108/2006 Sb., o 
sociálních službách Uživatelé - muži 

5  93  385  40  311  146  238  117  56  55  71  48  217  190  1 972  

z toho počet uživatelů (klientů) podle 
§91a zákona č. 108/2006 Sb., o 
sociálních službách Uživatelé - ženy 

20  134  788  43  521  127  121  154  71  104  96  57  377  414  3 027  

Evidenční počet neuspokojených 
žadatelů o sociální službu 

11 298  12 174  5 847  6 459  646  8 589  1 938  4 525  2 629  5 649  19 542  5 945  7 663  11 679  104 583  
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uživatelé celkem chybějící kapacita

Chybějící kapacita -> počet neuspokojených žadatelů v roce 2016 

Poskytovatelé sociálních služeb vykazují chybějící kapacitu 
vyjádřenou v počtu, resp. podílu neuspokojených klientů v daném 
kalendářním roce. Z dostupných dat vyplývá, že průměr podílu 
neuspokojených žadatelů (klientů) za všechny regiony ČR je 20%, 
přičemž např. v STC je to 32% a nejvyšší podíl je ve Zlínském kraji, a 
to 39%. V absolutním počtu neuspokojených klientů dominují 
očekávatelně nejlidnatější regiony, tedy PHA, JHM, MSK.  



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 2.2 
Personální stabilizace resortu zdravotnictví  



Specifický cíl 2.2 – dílčí cíle 

 Implementace dlouhodobé strategie stabilizace a rozvoje personálních zdrojů ve zdravotnictví 

 Posílení systémových a vzdělávacích nástrojů pro udržitelný rozvoj zdravotní péče 

 Vybudování národního informačního systému pro monitoring stávajících a plánování potřebných 
personálních kapacit ve zdravotnictví – na celostátní, regionální i místní úrovni, zavedení „zaručených“ 
referenčních dat o personálních kapacitách 

 Zvýšení atraktivity a prestiže zdravotnických profesí  

 Posílení postavení všeobecných sester v systému zdravotní péče, podpora vzdělávání a kompetencí 
sester v jejich samostatných rolích, především v domácí zdravotní péči 

 Zvýšení počtu zdravotních sester v systému a zvýšení zájmu o povolání  

 Zlepšení prevence negativních dopadů psychické a fyzické zátěže pro zdravotnické profesionály 

 Zlepšení organizace a průchodnosti postgraduálního vzdělávání zdravotnických pracovníků 

 Snížení průměrného věku lékařů ve vybraných oborech  

 Zvýšení podílu doporučených klinických postupů, kompetencí a vzdělávacích plánů přizpůsobených 
aktuálním podmínkám a rozvoji oboru 



Kapacity lékařů v ČR v počtu úvazků dle segmentů péče 
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01 
Stav k 31.12. daného roku. 

 42 012 
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Regionální rozložení úvazků lékařů v ČR  
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01 
Stav k 31.12. daného roku. 

Hlavní město Praha 

Jihomoravský kraj 

Olomoucký kraj 

Karlovarský kraj 

ČR 

Plzeňský kraj 

Královéhradecký kraj 

Moravskoslezský kraj 
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Pardubický kraj 

Kraj Vysočina 
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Ústecký kraj 

Středočeský kraj 2,76  
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4,12  
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0,002,004,006,008,00

2016 2017

Úvazky lékařů na 1000 obyvatel 

Všechny segmenty péče 

V ČR působí celkově přibližně 4,0 úvazků lékařů na 
1000 obyvatel, což je hodnota mírně 
nadprůměrná v mezinárodním srovnání zemí 
OECD, nicméně ale podprůměrná ve srovnání s 
obdobnými zdravotnickými systémy jako je 
Německo či Rakousko (4,1 – 4,3 úvazku na 1000 
obyvatel).  
 
Velkým problémem ČR je nerovnoměrná 
distribuce kapacit lékařů v systému. Na té je jasně 
patrný vliv velkých měst a fakultních nemocnic, 
zejména v Brně a Praze, kde dostupné kapacity 
přesahují 6,5 úvazku lékaře na 1000 obyvatel. 
Naopak v krajích Středočeském, Ústeckém, 
Libereckém a Zlínském jsou hodnoty nižší než 3,3 
úvazku na 1000 obyvatel a tyto lze interpretovat 
jako podprůměrné i z  mezinárodního evropského 
hlediska.  



Kapacity sester v ČR dle počtu úvazků dle segmentů péče 
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01: všeobecné sestry a porodní asistentky  
Stav k 31.12. daného roku. 
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Regionální rozložení úvazků sester v ČR  
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01: všeobecné sestry a porodní asistentky  
Stav k 31.12. daného roku. 

Všechny segmenty péče 

V ČR působí celkově přibližně 7,8 úvazků sester na 
1000 obyvatel, což je hodnota celkově mírně 
podprůměrná ve srovnání se zeměmi OECD. 
Zásadním problémem v dostupnosti kapacit avšak 
není absolutní počet dostupných úvazků, ale: 
- jejich nerovnoměrná distribuce v regionech a 

v různých segmentech péče  
- kontinuálně klesající kapacita úvazků sester v 

akutní lůžkové péči.  
 
Na regionální distribuci úvazků všeobecných 
sester a porodních asistentek je stále jasně patrný 
vliv velkých měst, avšak nikoli poskytovatelů 
akutní lůžkové péče v těchto městech. Naopak v 
krajích Středočeském a Libereckém hodnoty nižší 
než 6,5 úvazku na 1000 obyvatel a tyto lze 
interpretovat jako silně podprůměrné i z  
mezinárodního (evropského) hlediska.  
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Regionální rozložení úvazků sester v různých segmentech lůžkové péče  
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01: všeobecné sestry a porodní asistentky  

V regionálních přehledech dostupné 
kapacity sester je rovněž patrný významný 
nepoměr mezi kapacitou dostupnou pro 
akutní lůžkovou péči a pro péči 
dlouhodobou a následnou. Řádově nižší 
počtů úvazků sester v neakutní lůžkové 
péči reflektuje nízký počet lůžek v tomto 
segmentu péče. Tato situace 
nevyhnutelně vede ke zvýšené zátěži 
akutní lůžkové péče, včetně jejího 
využívání pro řešení zdravotních problémů 
umírajících.  
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Středočeský kraj 

Počet úvazků na 1000 obyvatel 
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Lékaři – absolventi lékařských fakult – dle pohlaví  
Zdroj: Národní registr zdravotnických pracovníků (NR-ZP), stav k 2. 1. 2019 

Určitým problémem demografické 
struktury populace českých lékařů je 
rovněž nevyváženost podílu pohlaví. 
Zejména v posledních deseti letech 
absolvuje lékařské fakulty výrazně vyšší 
podíl žen než mužů (průměrně 64% : 
36%) a tento nepoměr se v čase mírně  
prohlubuje. Značná feminizace povolání 
lékaře musí být promítnuta do modelů 
predikujících dostupnost kapacit v 
následujících letech, neboť 
předpokládané odchody lékařek na 
mateřskou dovolenou budou mít na 
zajištění rozsahu péče značný vliv.  
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Odměňování lékařů – vývoj v čase 
Zdroje: Výkaz E 2-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách platu ve zdravotnických organizacích a E 3-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách 
mezd ve zdravotnických organizacích; ČSÚ 2018, Průměrná hrubá měsíční mzda v letech 2000 až 2016  
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Plat Mzda

2014 -> 2018: 
+19 500 Kč; + 32% 

2016 -> 2019: 
+16 900 Kč; + 25% 



Odměňování lékařů – vývoj v čase ve vztahu k průměrné mzdě ČR 
Zdroje: Výkaz E 2-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách platu ve zdravotnických organizacích a E 3-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách 
mezd ve zdravotnických organizacích; ČSÚ 2018, Průměrná hrubá měsíční mzda v letech 2000 až 2016  
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Průměrné odměňování lékařů a zubních lékařů Průměrná mzda v ČR
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207% 232% 238% 234% 229% 240% 240% 244% 243% 

Odměňování lékařů a zubních lékařů oproti průměrným mzdám v ČR v % 

243% 



Odměňování sester – vývoj v čase 
Zdroje: Výkaz E 2-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách platu ve zdravotnických organizacích a E 3-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách 
mezd ve zdravotnických organizacích; ČSÚ 2018, Průměrná hrubá měsíční mzda v letech 2000 až 2016  
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Plat Mzda

2016 -> 2019: 
+12 100 Kč; + 39% 

2014 -> 2018: 
+12 000 Kč; + 41% 



Odměňování sester – vývoj v čase ve vztahu k průměrné mzdě ČR 
Zdroje: Výkaz E 2-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách platu ve zdravotnických organizacích a E 3-01 Roční výkaz o zaměstnancích a o složkách 
mezd ve zdravotnických organizacích; ČSÚ 2018, Průměrná hrubá měsíční mzda v letech 2000 až 2016  
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Odměňování sester oproti průměrným mzdám v ČR v % 
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Odměňování lékařů v lůžkové péči – meziroční změny  
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01 
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za celý kalendářní rok 2019, založený na sběru dat za Q1/2019 
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Odměňování sester v lůžkové péči – meziroční změny  
Zdroj: Výkaz E (MZ) 2-01, E (MZ) 3-01 a E (MZ) 4-01 

* Srovnání 2018 -> 2019 je založeno na pravděpodobnostní predikci výše odměn 
za celý kalendářní rok 2019, založený na sběru dat za Q1/2019 
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„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 2.3 
Digitalizace zdravotnictví 



Specifický cíl 2.3 – dílčí cíle 

 Rozvoj a implementace koncepce digitalizace zdravotnictví, institucionalizace elektronického 
zdravotnictví  

 Rozvoj centrální infrastruktury pro sdílení zdravotnické dokumentace, zaručenou a bezpečnou 
komunikaci a výměnu informací ve zdravotnictví  

 Rozvoj systému poskytování služeb autoritativních údajů, resortních autoritativních registrů a modelu 
zaručených dat  

 Rozvoj Národního zdravotnického informačního systému  

 Rozvoj Národního zdravotnického informačního portálu 

 Správa systému s rozvoj katalogu služeb elektronického zdravotnictví 

 Podpora využívání a standardizace nástrojů elektronického zdravotnictví (nástroje pro standardizaci 
prostředí digitálního zdravotnictví, interoperabilní prostředí pro uživatele společných sdílených 
elektronických služeb ve zdravotnictví) 

 Podpora využití nových digitálních technologií a postupů v oblasti personalizované medicíny, domácí 
péče, integrované péče 



Specifický cíl 2.3 – dílčí cíle 

 Podpora využití umělé inteligence ve zdravotnictví a implementace na ní založených služeb 

 Rozvoj vědeckovýzkumné a inovační základny pro digitalizaci zdravotnictví a rozvoj znalostní základny 
digitálního zdravotnictví 

 Praktické aplikace modelů bezpečného sdílení zdravotních záznamů, uplatnění technologie Blockchain a 
navazujících konceptů, využití konceptů z oblasti Big Data 

 Širší zapojení technologie mobilního zdravotnictví (mHealth) a telemedicíny   

 Rozvoj platforem pro komunikaci a koordinaci veřejné správy, průmyslu a akademické sféry pro účely 
rozvoje digitálních služeb ve zdravotnictví a v péči o zdraví  

 Programy rozvoje obecné i specifické digitální gramotnosti pracovníků ve zdravotnictví  

 Programy posilující budování důvěry ve služby digitálního zdravotnictví mezi občany i zdravotníky 



Nově připravovaná legislativní úprava elektronizace zdravotnictví  

Služby poskytování autoritativních údajů  
 Autoritativní registr poskytovatelů zdravotnických služeb  
 Autoritativní registr zdravotnických pracovníků  
 Autoritativní registr pacientů   
 

Řízení identitních prostředků zdravotnických pracovníků a pacientů  
 Řízení identit zdravotnických pracovníků  
 Řízení identit pacientů  
 

Institucionalizace elektronického zdravotnictví  
 Národní centrum elektronického zdravotnictví (NCeZ)  
 Národní kontaktní místo pro elektronické zdravotnictví (NCPeH)  
 Národní centrum medicínských klasifikací a nomenklatur (NCMKN)  
 

Sdílení zdravotnické dokumentace  
 Elektronická zdravotnická dokumentace  
 Index zdravotnické dokumentace  
 Propojení výměnných sítí  
 Osobní zdravotní záznam  
 Emergentní záznam    



Nově připravovaná legislativní úprava elektronizace zdravotnictví  

Standardy elektronického zdravotnictví  
 
Portál elektronického zdravotnictví   
Integrované datové rozhraní resortu 
 

Katalog služeb elektronického zdravotnictví – KSeZ (součást IDRR) 
 
Práva a povinnosti subjektů (zdravotníků a pacientů) při sdílení údajů o zdravotním 

stavu – REGISTR PRÁV A MANDÁTŮ (součást IDRR) 
 
 

Národní zdravotnický informační systém  
 Postupy při zpřístupňování údajů z NZIS, včetně vědeckého využití dat 
 Problematika meziresortní dostupnosti dat pro validaci a informační obohacení dat 

NZIS  
 Koncepce otevřených dat („Open data“) zveřejňovaných ze zdrojů NZIS 
 Indikátory kvality péče, klinické doporučené postupy    



Autoritativní datová základna EZ 

NZIS 

Autoritativní registr 

zdravotnických 

pracovníků 

AR-PZS 

AR-ZP 

Autoritativní registr 

poskytovatelů 

zdravotních služeb 

AR-P 

Autoritativní registr 

pacientů 

Autoritativní datová základna je nezbytná pro zajištění systému  
vysoce zabezpečené, autorizované a autentické komunikace  



Navržené služby EZ ve vztahu k elektronické zdravotnické dokumentaci 

eHealth služba Pacient Poskytovatel 

Varianta Slovní popis Varianta Slovní popis 

Vedení eZD Povinné 

Pokud se PZS rozhodne vést eZD, 

není na straně pacienta právo toto 

rozporovat nebo měnit. eZD je 

postavena na roveň s listinnou ZD, 

práva pacienta tak nejsou nijak 

dotčena. 

Nepovinné  

(s legisvak. 

lhůtou) 

  

Vzhledem ke komplexnosti změn, které nová 

legislativní úprava EZ přináší pro klinickou 

praxi, bude zákonnými prostředky stanovena 

dostatečná legisvakanční lhůta (navrženo min. 

10 let) pro implementaci na straně PZS. 

V prvních etapách zavádění EZ bude vedení 

eZD nepovinné. Avšak PZS, kteří se rozhodnou 

eZD vést, musí plně naplnit všechna zákonem 

daná opatření a ustanovení. 

Sdílení eZD 

mezi PZS 
Povinné 

Povinnost předávání je zakotvena v 

zákoně o zdravotních službách. 

Pacient nemá právo rozhodovat ani o 

elektronické formě předávání. eZD a 

její sdílení je postaveno na roveň 

s listinou ZD, práva pacienta tak 

nejsou nijak dotčena. 

Povinné  

Pokud se PZS rozhodne vést eZD, musí dodržet 

všechna zákonem daná ustanovení pro tuto 

formu dokumentace. V tom případě se stávají 

povinnými i pravidla pro sdílení eZD V prvních 

etapách zavádění EZ bude vedení eZD 

nepovinné. 



Navržené služby EZ ve vztahu k elektronické zdravotnické dokumentaci 

eHealth služba Pacient Poskytovatel 

Varianta Slovní popis Varianta Slovní popis 

IZD Povinné 

Index je veden automaticky pro 

každého pacienta (pouze pro 

zákonem určené – vybrané typy ZD a 

další zprávy, týkající se zejména 

lůžkové péče). IZD je povinnou a 

neoddělitelnou součástí daných typů 

ZD. Avšak pacient má možnost 

omezit přístup ke svým záznamům 

v indexu prostřednictvím RPM. Práva 

pacienta tak nejsou nijak dotčena.    

Povinné  

PZS a „poskytovatelé SZZ“ mají povinnost do 

indexu zapisovat informace o stanovených typech 

ZD v rozsahu určených metadat. Pokud PZS vede 

ZD daného typu (pro který je určen IZD), musí též 

vést IZD. Vzhledem ke komplexnosti změn, které 

nová legislativní úprava EZ přináší pro klinickou 

praxi, bude zákonnými prostředky stanovena 

dostatečná legisvakanční lhůta pro implementaci 

na straně PZS. V prvních etapách zavádění EZ 

bude vedení eZD nepovinné.  



Navržené služby EZ ve vztahu k elektronické zdravotnické dokumentaci 

eHealth služba Pacient Poskytovatel 

Varianta Slovní popis Varianta Slovní popis 

Pacientský 

souhrn  

„Emergentní 

záznam“ 

Opt-out 

varianta 

Stát vytvoří nezbytnou technickou 

infrastrukturu pro provoz této služby. 

Bude předpokládán souhlas pacienta 

s vedením SOP, pacient má možnost 

opt outu či převedení služby ke 

komerčnímu poskytovateli OZZ 

Povinné 

Registrující VPL a PLDD mají povinnost 

udržovat EMZ o pacientovi v zákonem 

určeném rozsahu, pokud je o pacientovi veden 

(pokud tento vedení neodmítl: opt-out). 

Seznam informací pro emergentní záznam 

bude explicitně uveden a každé zdravotnické 

zařízení budeme mít oznamovací povinnost při 

zjištění některé z těchto událostí tyto 

informace odeslat. Praktický lékař může 

záznam doplňovat, ale data externě obdržená 

budou jen pro čtení bez možnosti úpravy. 

Výmaz či opravu v tomto záznamu budeme 

mít jen subjekt, který data odeslal, resp. 

zapsal. Stát hradí lékaři náklady spojené 

s vedením tohoto záznamu prostřednictvím 

bodové bonifikace.  



Navržené služby EZ ve vztahu k elektronické zdravotnické dokumentaci 

eHealth služba Pacient Poskytovatel 

Varianta Slovní popis Varianta Slovní popis 

OZZ 
Volitelné 

s nárokem 

Stát umožní službu OZZ a vytvoří 

legislativní podmínky pro její vznik, 

pacient se může rozhodnout, zda 

tuto službu nabízenou 

certifikovanými komerčními subjekty 

využije či ne. 

Povinné 

Povinnost je uložena v tom smyslu, že pokud 

pacient vedení OZZ zvolí, bude povinností PZS 

tuto službu poskytnout, resp. poskytnout 

součinnost pacientem zvolenému 

provozovateli OZZ. Poskytovatelé budou mít 

povinnost předávat svou ZD v zákonem 

stanoveném rozsahu. 



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 2.4 
Optimalizace systému úhrad ve zdravotnictví  



Specifický cíl 2.4 – dílčí cíle 

 Vytvořit informační systém postavený na meziresortní integraci ekonomických dat vztahujících se ke 
všem relevantním dimenzím příjmů a výdajů veřejného zdravotního pojištění  

 Vytvořit a aplikovat novou resortní koncepci úhrad všech segmentů zdravotní péče, která posílí 
transparentnost, verifikovatelnost a plánovitou udržitelnost systému financování zdravotnictví. Tato 
koncepce bude vycházet ze stávajících strategických materiálů i dílčích analýz rezortu, bude vycházet 
z robustních podkladových dat a modelů a bude konsensuálním dokumentem všech zainteresovaných 
reportů.   

 Vybudovat systém predikcí příjmů a nákladů veřejného zdravotního pojištění se základem 
ve srovnávacím modelu různých systémů úhrad  

 Zajistit rozvoj, optimalizaci a udržitelnost systému úhrad akutní lůžkové péče založeném na DRG 

 V návaznosti na výstupy aktivit naplňujících SC1.1. optimalizovat systém úhrad v primární péči 
s důrazem na motivační, výkon podporující složky a vytvořit modely nastavující vyváženost úhrad 
v různých segmentech ambulantní péče   



Specifický cíl 2.4 – dílčí cíle 

 Vytvořit klasifikaci a systém umožňující standardizaci a optimalizaci systému úhrad zdravotních výkonů 

 Připravit a v praxi aplikovat modely predikce ekonomických dopadů nových technologií a zavádění 
inovací ve zdravotnictví 

 Sestavit modely hodnocení a optimalizace nákladů zdravotních a sociálních služeb, ekonomika 
zdravotně – sociálního pomezí systému 

 Vytvořit modely udržitelného financování systémů integrované péče, komunitní psychiatrické péče a 
domácí péče 
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Země 

Investice do zdravotnictví (% HDP, 2015 nebo nejbližší rok) 

Podíl HDP mířící na investice v českém zdravotnictví sice 
odpovídá celkovému průměru zemí OECD, avšak stále je 
významně nižší např. ve srovnání s Rakouskem či Německem. 
Jistým problémem českého zdravotnictví je fakt, že investice 
a obnova infrastruktury zejména nemocnic není adekvátně 
zohledněna v úhradovém mechanismu lůžkové péče. 
Nemocnice a zdravotnická zařízení proto při investicích 
spoléhají na veřejné dotace a finanční prostředky EU. 
Investice do zdravotnické infrastruktury a její modernizace 
by měly být lépe plánovány a koordinovány napříč kraji a 
měly by se řídit integrovaným přístupem v rámci financování 
zdravotnictví na úrovni nemocnic, krajů a ministerstva. 
Například léčba akutních ischemických cévních mozkových 
příhod byla přeskupena do iktových center a vedla k 
významným zlepšením. V důsledku toho pravděpodobnost, 
že pacient podstoupí nezbytnou léčbu v rámci 
doporučeného limitu 60 minut, patří k nejvyšším v EU. 

Investice do zdravotnictví v mezinárodním srovnání  
Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris 



Náklady zdravotních pojišťoven ČR, 
resp. jejich výdaje na veřejné zdravotní 
pojištění od roku 2014 signifikantně 
rostou. Po nominálním propadu v roce 
2013 kontinuálně rostou výdaje na 
segment lůžkové péče (včetně péče 
následné a dlouhodobé). Velmi 
progresivně rostou výdaje v segmentu 
tzv. centrové léčby – tedy výdaje na 
nové, inovativní, farmakoterapeutické 
postupy.  

Náklady zdravotních pojišťoven a jejich struktura – vývoj v čase  
Zdroj: Výroční zprávy ZP -  Náklady na zdravotní služby celkem čerpané z oddílu A (tabulka č. 2, oddíl A III., ř. 1) ZFZP včetně 
dohadných položek zúčtované v daném období 
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Vývoj nákladů zdravotních pojišťoven 
v tis. Kč, základna rok 2010: 
kalkulováno pro segmenty  
Ambulantní péče, Akutní péče 
(nemocnice), Následná a dlouhodobá 
péče a Centrové léky. 

Náklady zdravotních pojišťoven – kumulativní změna od roku 2010  
Zdroj: Výroční zprávy ZP -  Náklady na zdravotní služby celkem čerpané z oddílu A (tabulka č. 2, oddíl A III., ř. 1) ZFZP včetně 
dohadných položek zúčtované v daném období 
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Vývoj nákladů zdravotních pojišťoven 
v %, základna rok 2010: kalkulováno 
pro segmenty  Ambulantní péče, 
Akutní péče (nemocnice), Následná a 
dlouhodobá péče a Centrové léky. 

Náklady zdravotních pojišťoven – relativní vývoj od roku 2010  
Zdroj: Výroční zprávy ZP -  Náklady na zdravotní služby celkem čerpané z oddílu A (tabulka č. 2, oddíl A III., ř. 1) ZFZP včetně 
dohadných položek zúčtované v daném období 
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Vývoj počtu léčených pacientů v segmentu centrové léčby  
Zdroj: NRHZS 
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Rok léčby 

Prevalence léčených pacientů 

∆: 

+12% ∆: 

+9% 
∆: 

+7% 
∆: 

+7% 
∆: 

+16% 

∆: 

+14% 

∆: 

+14% 

∆: 

+10% 

NRHZS 

62 162  

∆: 

+8% 

NRHZS 01 – 05/2018  

Predikce 

Legenda: ∆ udává procentuální nárůst (plus) či 

pokles (mínus) oproti předchozímu roku. 

Prevalence pacientů léčených centrovými léky v 
letech 2015 a 2018 významně narostla (ročně +10% 
až + 14 %). V roce 2016 bylo takto léčeno 52 640 
pacientů. V letech 2016 a 2017 došlo k meziročnímu 
nárůstu +10% a v roce 2017 bylo centrovou léčbou 
léčeno 57 905 pacientů. Na zmírnění tempa růstu v 
období 2016 -> 2017 se částečně podílely výpadky 
ve stanovení úhrad preparátů cílených na poměrně 
četné diagnostické skupiny (např. pertuzumab u 
karcinomu prsu). Odhadovaný počet pacientů 
léčených centrovou léčbu v roce 2018 je 62 162 s 
cca 7% nárůstem oproti roku 2017. 



Vývoj nákladů v segmentu centrové léčby  
Zdroj: NRHZS 

7 630 186 
8 451 085 8 707 233 

9 345 772 

10 380 672 

11 717 662 

13 047 267 

14 884 307 
15 722 003 

17 293 298 

0

2 000 000

4 000 000

6 000 000

8 000 000

10 000 000

12 000 000

14 000 000

16 000 000

18 000 000

20 000 000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

V
yn

a
lo

že
n

é 
n

á
kl

a
d

y 
v 

ti
sí

cí
ch

 

Legenda: ∆ udává procentuální nárůst (plus) či 

pokles (mínus) oproti předchozímu roku. 

∆: 

+13% 
∆: 

+11% ∆: 

+7% ∆: 

+3% 
∆: 

+11% 

∆: 

+11% 

∆: 

+14% 

∆: 

+5% 

∆: 

+9% 

Predikce 

01-05/2018 

Rok léčby 



Predikce vývoje nákladů v segmentu centrové léčby pro roky 2019 - 2020 
Zdroj: NRHZS 

(1) Procentuální nárůst je indexem integrujícím vývoj prevalence léčených, jednotkových cen léčiv i vstup nových preparátů a indikací. 

Hodnota je predikována z dostupných dat roku 2018 (v Národním registru hrazených zdravotních služeb dostupné 3 kvartály 2018).  

(2) Predikce zahrnuje vývoj prevalence léčených, korekci na jednotkové ceny léčiv, dopady nástupu nových preparátů (indikací) a vliv 

generifikace léků. Validováno proti datům vybraných poskytovatelů a ověřeno pravděpodobnostními klinickými modely. 

Segment 

Náklady (tis. Kč) 

Predikce nákladů 
pro rok 2018(2) 

Predikce nákladů 
pro rok 2019(2) 

Horizon scaning 
2020 

Generifikace 
2020 

Predikce nákladů pro 
rok 2020(2) 

Predikovaná 
relativní změna  
2018 vs. 2020 

Infekce 1 587 438 1 762 851 -5 100 -50 657 1 901 890 1,198 

Endokrinologie 30 861 24 445 - - 26 044 0,844 

Oftalmologie 703 215 679 675 6 900 - 758 620 1,079 

Dermatologie 545 657 595 789 - -4 304 591 485 1,084 

Solidní ZN 4 240 676 4 872 748 538 930 -252 723 5 646 230 1,331 

Pohybová soustava 80 254 33 171 - - 34 829 0,434 

Trávicí soustava 1 410 022 1 438 714 - -139 709 1 313 393 0,931 

Neurologie 3 162 068 3 235 067 826 600 -169 031 3 730 883 1,180 

Revmatologie 1 540 348 1 834 462 17 600 -37 345 1 851 406 1,202 

Hemato(onko)logie 2 467 888 2 786 702 163 880 - 3 229 252 1,309 

Dýchací soustava 320 636 355 491 18 900 - 413 035 1,288 

Oběhový systém 546 321 420 743 - -5 324 417 944 0,765 

Metabolismus 601 145 551 629 - - 584 726 0,973 

Imunitní systém 56 769 105 033 129 000 - 203 573 3,586 

Celkem 17 293 298 18 696 520 1 696 710 -659 093 20 703 311 1,197 



„ZDRAVÍ 2030“ 

– analytická studie  

Specifický cíl 3.1 
Zapojení vědy a výzkumu do řešení prioritních 
úkolů zdravotnictví  



Specifický cíl 3.1 – dílčí cíle 

 Vytvoření národní koncepce zdravotnického výzkumu do roku 2030 a její implementace  

 Podpora výzkumu v oborech zaměřených na nové způsoby a metody poskytování péče – zohlednění 
problematiky při vyhodnocování institucionální podpory a tvorbě zadávacích dokumentací veřejných 
soutěží pro účelovou podporu 

 Podpora výzkumu s důrazem na prevenci - ověřování nových efektivních postupů v primární prevenci; 
zohlednění problematiky při vyhodnocování institucionální podpory a tvorbě zadávacích dokumentací 
veřejných soutěží pro účelovou podporu 

 Podpora výzkumu chování ve vztahu ke zdraví včetně pravidelného monitoringu úrovně zdravotní 
gramotnosti obyvatel 

 Podpora preklinického a klinického výzkumu v oblasti biotechnologií 

 Podpora výzkumných aktivit ve vztahu ke stárnutí populace 

 Podpora vědy a výzkumu při hledání nových molekul s terapeutickými účinky  

 Podpora hledání nových diagnostických a terapeutických metod  

 Vytvoření vědeckovýzkumné a inovační základny pro digitalizaci zdravotnictví, rozvoj znalostní základny 
digitálního zdravotnictví 



Specifický cíl 3.1 – dílčí cíle 

 Zmapování spolupráce výzkumných organizací s podnikatelskou sférou  

 Podpora výzkumu zaměřeného na aplikace ICT, internetu věcí a umělé inteligence v medicíně a metod 
na těchto technologiích založených -  zohlednění problematiky při vyhodnocování institucionální 
podpory a tvorbě zadávacích dokumentací veřejných soutěží pro účelovou podporu 

 Podpora výzkumu v oblasti telemedicíny  

 Podpora vědy a výzkumu se zahrnutím mladých a perspektivních vědců a týmů -  zohlednění 
problematiky při vyhodnocování institucionální podpory a tvorbě zadávacích dokumentací veřejných 
soutěží pro účelovou podporu 

 Vytvoření validní studie o zdravotním stavu obyvatel ČR, která bude moci být východiskem pro 
jednotlivé programy podpory výzkumu. 



Technologická podpora péče o seniory a dlouhodobě nemocné  
Počet pacientů s Alzheimerovou nemocí a nedošetřenou demencí 

Počet osob v populaci ČR s vykázanou dg. demence ve 
sledovaném období 2015–2017 narůstá meziročně o 5 %. 
V roce 2017 bylo v datech NRZHS identifikováno 102 tisíc 
osob s demencí, z čehož 60 % tvoří pacienti s 
Alzheimerovou nemocí a 40 % pacienti  
s nedošetřenou demencí, u kterých existuje předpoklad, 
že není dořešen typ neurodegenerativní poruchy, a není 
tak vyloučena přítomnost Alzheimerovy nemoci a rozvoj 
Alzheimerovy demence v budoucnu.  
 
Vzhledem k celosvětově známé poddiagnostikovanosti 
pacientů s neurodegenerativními onemocněními (třetina 
jedinců s Alzheimerovou nemocí není diagnostikována) 
lze předpokládat, že z dostupných dat je odhalena pouze 
špička ledovce.  
 
Dle Alzheimer Disease International (2016 – 
https://www.alz.co.uk/info/diagnosis) je v zemích s 
nízkým a středním příjmem, diagnostikováno pouze 10 % 
postižených. V zemích s vyššími příjmy je diagnostikována 
přibližně polovina jedinců, ale ve všech zemích přetrvává 
po diagnostice problém s léčbou a překážky zhoršující 
kvalitu života pacientů.  

Zdroj: NRHZS 2015-2017 

Počet a podíl pacientů léčených s demencí v letech 2015–2017: 
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Technologická podpora péče o seniory a dlouhodobě nemocné  
Celková prevalence Alzheimerovy nemoci 

V letech 2015–2017 byl zaznamenán 14% 
nárůst počtu pacientů s Alzheimerovou 
nemocí. U mužů vzrostl počet o 12,7 % z 
17 345 na 19 545, u žen vzrostl počet o 14,6 
% z 36 707 na 42 075. V roce 2017 připadlo 
582 osob s Alzheimerovou nemocí na 100 
000 obyvatel ČR (tj. 0,6 % populace). 

Zdroj: NRHZS 2015-2017; pacienti s Alzheimerovou nemocí 

54 052 
58 485 

61 620 

17 345 18 748 19 545 

36 707 
39 737 

42 075 

0

10 000

20 000

30 000

40 000

50 000

60 000

70 000

2015 2016 2017

Po
če

t 
p

ac
ie

n
tů

 

Celkem Muži Ženy

Počet pacientů s Alzheimerovou nemocí 
v letech 2015–2017: 

Počet pacientů s Alzheimerovou nemocí 
v letech 2015–2017 na 100 000 obyvatel ČR: 
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Technologická podpora péče o seniory a dlouhodobě nemocné  
Věkově specifická prevalence Alzheimerovy nemoci 

Většina pacientů s vykázanou 
Alzheimerovou nemocí je ve 
věku 75–89 let. S věkem výrazně 
narůstá podíl případů v populaci 
– ve věku nad 85 let je vykázána 
Alzheimerova nemoc u více než 
10 % populace. 

Zdroj: NRHZS 2017; pacienti s Alzheimerovou nemocí (N = 61 620) 

Počet pacientů léčených s Alzheimerovou nemocí 
v daném věku (2017): 

Podíl pacientů léčených s Alzheimerovou nemocí 
v jednotlivých věkových skupinách (2017): 
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Technologická podpora péče o seniory a dlouhodobě nemocné  
Statistická predikce prevalence Alzheimerovy nemoci v ČR do roku 2030 

Zatímco v roce 2017 bylo 
zaznamenáno přibližně 60 tisíc 
nemocných s Alzheimerovou 
nemocí, statistická predikce 
předpovídá pro rok 2030 již více 
než 90 tisíc nemocných.  

Zdroj dat: NRHZS 2015–2017, pacienti s Alzheimerovou nemocí; Český statistický úřad - Projekce obyvatelstva ČR 
Metodika: Poissonův zobecněný lineární model, predikční báze 2015-2017 
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Pozorovaná 
prevalence 

Predikce prevalence  
(včetně 95% intervalů spolehlivosti) 

Rok 2017 Rok 2020 Rok 2025 Rok 2030 

61 620 65 669 (62 728 - 68 610)* 77 892 (74 620 - 81 164)* 92 773 (88 914 - 96 633)* 

* 95% interval spolehlivosti, na grafu znázorněn šedou plochou, interval spolehlivosti je důsledkem statistické neurčitosti odhadu 
věkově-specifické prevalence 



Zásadní změna koncepce měření kvality zdravotní péče  
The International Society for 

Quality in Health Care (ISQua) 

Výzkumné srovnávací 
studie nejsou alternativou 
pro populační hodnocení 
kvality na národní úrovni  

Nástup personalizované 
medicíny limituje 
interpretační význam řady 
dosud platných indikátorů  

Rychlý nástup nových 
technologií limituje 
interpretaci časově 
podmíněných indikátorů 



Výzkum na poli hodnocení nových technologií („HTA“) 

? 
Vzájemná srovnatelnost 

indikátorů z různých kohort 

? 

? 
Chybějící standardizovaný 

model sběru dat z reálné 

klinické praxe 

? 
Chybějící metodický koncept 

nahrazující celkové přežití 

Chybějící „globální“ 

metodický koncept ke 

stanovení „effect size“ 



Koncepce klinických doporučených postupů  



Aplikovaný výzkum přístupů k integrované zdravotní péči  

Správná péče … správně a včas diagnostikovanému 
pacientovi ….. správným personálem …… na správném 
místě ……. se správným výsledkem 

Equity in the Finance and Delivery of Health Care: An International Perspective 
Eddy van Doorslaer, Adam Wagstaff and Frans Rutten, 1992, ISBN: 9780192622914 

KDP pro organizaci péče 

Akreditace poskytovatelů ZS 

Nastavená míra centralizace péče 

Systém mezioborové spolupráce 

Patient-centred model of care 



Děkujeme za pozornost  


