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Dostupnost zdravotn² p®ļe v ĻR v z§vislosti na geodemografickĨch  

charakteristik§ch obyvatelstva 

 
Abstrakt 

 

VeŚejn® zdravotnictv² je t®ma, kter® se dotĨk§ kaģd®ho obļana. Zdrav² a zdravotn² stav 

obyvatelstva je jedn²m z hlavn²ch mŊŚ²tek vyspŊlosti dan® zemŊ. Proto je tak® problematika 

zdravotnictv² tolik diskutovanĨm t®matem. Zdravotn² stav obyvatel ovlivŔuje Śada atributŢ. 

Jednak to mŢģe bĨt p®ļe jedince o vlastn² zdrav². Stravovac² n§vyky, dostatek fyzick® aktivity 

ļi db§n² na prevenci, to jsou atributy, jeģ mŢģe ovlivnit kaģdĨ jedinec s§m. Na druh® stranŊ vġak 

existuj² determinanty, kter® ļerp§n² adekv§tn² zdravotn² p®ļe ovlivŔuj². N§klady na zdravotn² 

p®ļi, technick® zabezpeļen², ale i dostupnost zdravotn² p®ļe, jeģ je t®matem t®to pr§ce, jsou 

atributy ovlivŔuj²c² zdravotn² stav populace. Povinnost² vġech zainteresovanĨch akt®rŢ 

veŚejn®ho zdravotnictv² je vliv tŊchto determinantŢ omezit.  

 Jednou z hlavn²ch pŚek§ģek ļerp§n² zdravotn² p®ļe je jej² dostupnost. Od 1. 1. 2013 nabylo 

¼ļinnosti naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb., kter® poprv® kvantifikuje dostupnost zdravotn² p®ļe. 

Zm²nŊn§ legislativn² ¼prava definuje tzv. m²stn² a ļasovou dostupnost, kter§ zabezpeļuje 

dostupnost odpov²daj²c²ho typu zdravotn² p®ļe na z§kladŊ maxim§ln² dojezdov®, resp. ļekac² 

doby. Problematika dostupnosti je vġak ġirġ²m t®matem, neģli vyplĨv§ z platn® legislativy. 

Odpov²daj²c² dostupnost mŢģe bĨt ovlivnŊna tak® kapacitou l®kaŚŢ, jejich demografickou 

strukturou, ale tak® ekonomickĨmi moģnostmi dan®ho pacienta.  

 C²lem pŚedkl§dan® disertaļn² pr§ce je analyzovat dostupnost zdravotn² ambulantn² p®ļe na 

pŚ²kladu specializovan® diabetologick® p®ļe, a to z pohledu ļasov® dostupnosti obohacen®  

o atributy, jeģ dostupnost ovlivŔuj². C²lem je tak® zdŢraznit nedostatky souļasn®ho pojet² analĨz 

a navrhnout metodu vyuģitelnou v praxi. Z§kladn² r§mec poskytuje platn§ legislativn² ¼prava, 

pŚiļemģ samotn§ dostupnost zdravotn² p®ļe je zde definov§na znaļnŊ nejasnŊ a volnŊ. Mimo 

zm²nŊn®ho ļasov®ho hlediska, pŚedkl§dan§ analĨza zohledŔuje demografickou strukturu 

obyvatelstva a l®kaŚŢ, vļetnŊ jejich ¼vazkŢ. VhodnĨ n§stroj pro jednotliv® analĨzy poskytuje 

software ArcGIS a jeho nadstavbov§ extenze Network Analyst, kter§ z pohledu dopravn² 

dostupnosti umoģŔuje modelovat re§ln® situace na s²ti. VĨstupem je vymezen² sp§dovĨch 

oblast² a pouk§z§n² na region§ln² diferenciace v dostupnosti diabetologick® ambulantn² p®ļe. 

 Souļ§st² pr§ce jsou tak® dvŊ modelov® situace, kter® pŚibliģuj² moģn® zmŊny v dostupnosti 

za pŚedpokladu splnŊn² vstupn²ch podm²nek. Prvn² modelov§ situace poukazuje na fakt 

demografick®ho st§rnut² l®kaŚŢ a zobrazuje zmŊnu dostupnosti v pŚ²padŊ odchodu ļ§sti l®kaŚŢ 

do starobn²ho dŢchodu. Druh§ modelov§ situace predikuje dostupnost ambulantn² 

diabetologick® p®ļe v horizontu budouc²ch deseti let.   
 

Kl²ļov§ slova: dostupnost, zdravotn² ambulantn² p®ļe, diabetologie, demografick® st§rnut², 

region§ln² rozd²ly, Ļesko   



 

 

 

Accessibility of health care in the Czech Republic according to the 

geodemographic characteristics of the population 

 
Abstract 

 

Public healthcare is a subject that affects us all. The health and medical status of the population 

is a key measure of how advanced a country is. That is why healthcare issues attract so much 

debate. A number of factors affect the health of a nation. On one hand there are factors such as 

how individuals look after their health. Dietary habits, sufficient physical exercise and 

preventive care are all factors that the individual has control over. On the other hand, however, 

there are determinants affecting whether healthcare take-up is adequate. The cost of providing 

healthcare and medical equipment together with healthcare accessibility ï the topic of this thesis 

ï are factors affecting the populationôs health. It is the duty of all public healthcare stakeholders 

to limit the impact of these determiners.  

One of the main barriers to healthcare take-up is accessibility. On 1 January 2013 government 

decree no. 307/2012 Coll. came into effect quantifying healthcare accessibility for the first time. 

This law stipulates the local and travel time accessibility that ensures accessibility depending on 

type of healthcare on the basis of an upper travel time limit or waiting period. Accessibility is, 

however, a more complex issue than would appear from the legislation. Accessibility may be 

affected by physician capacity, physician demographic breakdown and also the patientôs 

financial situation.   

The aim of this dissertation is to analyze the accessibility of outpatient healthcare using 

specialist diabetes care as a case study and taking into account travel time accessibility and the 

factors that affect it. The aim is also to highlight any inadequacies in existing analytical 

concepts and propose a method that can be used in practice. The legislation provides the basic 

framework; although healthcare accessibility is rather liberally and ambiguously defined. In 

addition to considering travel time, the analysis also looks at the population and physician 

breakdown including the number of posts. Arc GIS and Network Analyst extension is a suitable 

analytical tool enabling us to model the actual network. The outcome is a defined catchment 

area indicating regional differences in the accessibility of outpatient diabetes care. 

The thesis also includes two modeled situations indicating potential changes to accessibility if 

input conditions are met. The first situation modeled highlights the demographic ageing of 

physicians and illustrates changes to access if a proportion of physicians were to retire. The 

second modeled situation forecasts the accessibility of outpatient diabetes care in ten yearsô 

time.    
 

Keywords: accessibility, outpatient health care, diabetology, demographic aging, regional 

differences, Czech Republic
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Kapitola 1 
 

Đvod 

 
Zdravotn² p®ļe a obecnŊ zdravotnictv² je jednou z nejdŢleģitŊjġ²ch veŚejnĨch sluģeb, kterou 

ļerp§ kaģdĨ obļan dan® zemŊ. Janeļkov§ a Hnilicov§ (2009) uv§dŊj², ģe veŚejn® zdravotnictv² 

je charakteristick® svou multidisciplinaritou a nen² tvoŚeno jen medic²nskĨmi vŊdn²mi obory, 

ale i spoleļenskĨmi, kter® pŚisp²vaj² k ch§p§n² zdrav² jako veŚejn®ho statku a hraj² vĨznamnou 

roli pŚi stabilizaci cel®ho spoleļensk®ho a ekonomick®ho syst®mu. Je tedy ¼kolem vġech 

zainteresovanĨch akt®rŢ veŚejn®ho zdravotnictv², aby byly pokud moģno odstranŊny veġker® 

pŚek§ģky omezuj²c² pŚ²stup k veŚejn® zdravotn² p®ļi. Mimo jin® tedy aby byla zajiġtŊna 

odpov²daj²c² dostupnost a kvalita zdravotn² p®ļe.  

PŚi pohledu do m®di² je zŚejm®, ģe problematika zdravotnictv² je dnes velice aktu§ln²m 

t®matem, pŚiļemģ cel® spektrum zmiŔovanĨch probl®mŢ m§ spoleļn® jmenovatele ï kvalitu, 

dostupnost a ekonomick® dopady poskytovan® zdravotn² p®ļe. Z kr§tk®ho vĨļtu diskutovanĨch 

t®mat jako jsou napŚ. regulaļn² poplatky, ruġen² lŢģek, ruġen² nebo privatizace nemocnic, mzdy 

ve zdravotnictv², odchody l®kaŚŢ do zahraniļ² ļi problematika standardu/nadstandardu 

poskytovan® zdravotn² p®ļe, si mŢģeme vġimnout, ģe zdravotn² politika a optim§ln² nastaven² 

syst®mu zdravotnictv² je komplexn² z§leģitost², jeģ vġak ovlivŔuje kaģd®ho z n§s.  

Dostupnost zdravotn² p®ļe, kter§ je pŚedmŊtem tohoto t®matu, je ovlivnŊna Śadou 

determinantŢ a pojem dostupnost si mŢģeme spojit s nŊkolika d²lļ²mi atributy. MŢģeme jej 

vn²mat jako dostupnost ļasovou, prostorovou ļi ekonomickou. Zda m§me prostŚedky, jak danou 

p®ļi uhradit, nebo zda v urļit® ļasov® vzd§lenosti je dostupn§ p®ļe, kterou popt§v§me.  

V souļasn® chv²li vġak chyb² jednoznaļn§ definice dostupnosti zdravotn² p®ļe. Jak z§roveŔ 

ud§v§ tzv. KulatĨ stŢlé
1
 (2008, s. 112), samotn§ analĨza dostupnosti a jej² kvantifikace, kter§ 

by zahrnovala celou ġ²Śi vstupn²ch atributŢ dostupnosti zdravotn² p®ļe, je velice obt²ģn§.  

V ļesk® odborn® literatuŚe je prozat²m dostupnost zdravotn² p®ļe analyzov§na oddŊlenŊ dle 

povahy studovan®ho probl®mu. Nejedn§ se tedy o komplexn² pŚ²stup kvantifikace t®to 

problematiky. MŢģeme se setkat napŚ. se studiemi, kter® se zabĨvaj² analĨzou st§rnut² vŊkov® 

struktury l®kaŚŢ vybranĨch oborŢ zdravotn² p®ļe a perspektivy budouc²ho vĨvoje. (napŚ. Ġ²dlo, 

2010a; Ġ²dlo, 2010b; Dost§lov§, 2012, KulatĨ stŢl..., 2008). Zm²nŊn² autoŚi uv§dŊj², ģe

                                                 
1
 Projekt KulatĨ stŢl k budoucnosti financov§n² zdravotnictv² ĻR, 2008 
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nerovnomŊrn§ vŊkov§ struktura l®kaŚŢ mŢģe bĨt jedn²m z hlavn²ch atributŢ, kterĨ bude 

dostupnost zdravotn² p®ļe jistŊ ovlivŔovat. V souvislosti s t²mto probl®mem se nejļastŊji 

zmiŔuje ohroģen² dostupnosti prim§rn² zdravotn² p®ļe. S ohledem na negativn² vĨvoj 

demografick® struktury praktickĨch l®kaŚŢ pro dŊti a dorost, praktickĨch l®kaŚŢ pro dospŊl®, ale 

i zubn²ch l®kaŚŢ, existuje v pŚ²ġt²ch letech vysok® riziko zhorġen² dostupnosti t®to p®ļe.  

V pŚ²padŊ zubn²ch l®kaŚŢ se lze v literatuŚe s ohledem na dostupnost zdravotn² p®ļe setkat  

i s hodnocen²m prostorov® dostupnosti (Svobodov§, 2011) ļi s frekvenc² vyuģ²van² z§kladn² 

stomatologick® p®ļe (Rodriguez, 2011). Jak ale dod§vaj² autoŚi projektu KulatĨ stŢl  

k budoucnosti financov§n² zdravotnictv² v ĻR, ucelen® vĨzkumy v oblasti dostupnosti zdravotn² 

p®ļe chyb². 

Ke komplexn²mu hodnocen² dostupnosti se prozat²m vyuģ²vaj² data z vĨzkumŢ. Jedn§ se  

o deklarativn² hodnocen² dostupnosti na z§kladŊ pohledu pacienta, jeģ vġak mŢģe bĨt ovlivnŊno 

subjektivn²m vn²m§n²m. Z vĨzkumu prov§dŊn®ho WHO v roce 2002 je patrn®, ģe Ļesko ve 

srovn§n² s ostatn²mi zemŊmi svŊta z pohledu teritori§ln² dostupnosti (schopnost dosaģen² 

dan®ho m²sta) nijak nezaost§v§. Jinak Śeļeno, dostupnost nemocniļn² a ambulantn² p®ļe  

v Ļesku dosahuje vysok® ¼rovnŊ, kter§ je srovnateln§ s vyspŊlĨmi zemŊmi svŊta (viz obr. 1).  

 

Obr. 1: Teritori§ln² dostupnost nemocniļn² a ambulantn² zdravotn² p®ļe v Ļesku a vybranĨch zem²ch 

svŊta, 2002 

 

Pozn§mky: Jednalo se o ot§zky Q7408 Pokud se zamysl²te nad svĨm posledn²m pobytem (posledn²m 

pobytem sv®ho d²tŊte) v nemocnici, jak dlouho V§m trvalo se tam dostat? Q7302 Pokud se zamysl²te nad 

svou posledn² n§vġtŊvou (s d²tŊtem), jak dlouho V§m trvalo se k ambulantn²mu poskytovateli dostat? 
 

 

Zdroj: WHO, 2002; pŚevzato z KulatĨ stŢl..., 2008 
 

PŚes 75 % hodnot²c²ch uvedlo, ģe na nemocniļn² p®ļi dos§hli do 30 minut. PŚibliģnŊ 90 % 

respondentŢ z pohledu kumulace n§slednŊ deklaruje, ģe dostupn§ nemocniļn² p®ļe je ve 

vzd§lenosti do 60 minut. V pŚ²padŊ ambulantn² zdravotn² p®ļe je struktura dostupnosti ve 

srovn§n² s nemocniļn² p®ļ² jeġtŊ pŚ²znivŊjġ². Jen pŚibliģnŊ 3 % hodnot²c²ch trvala cesta  

k poskytovateli ambulantn² p®ļe d®le neģ 60 minut. Avġak s ohledem na rozd²lnĨ typ 

poskytovan® p®ļe v nemocniļn²m a ambulantn²m zaŚ²zen² nelze tyto dvŊ skupiny poskytovatelŢ 

v²ce srovn§vat, neboŠ z logiky organizace zdravotn² p®ļe vyplĨv§, ģe by ambulantn² p®ļe mŊla 

bĨt z pohledu vzd§lenosti dostupnŊjġ². 
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Tak® pŚi pohledu na vĨsledky z dotazn²kov®ho ġetŚen² EU SILC z roku 2005, kter® se 

zabĨv§ soci§ln² situac² dom§cnost², bylo zjiġtŊno, ģe pŚ²stup k l®kaŚi ļi jinak Śeļeno dostupnost 

zdravotn² p®ļe v Ļesku nen² probl®mem a sp²ġe pŚevaģuj² jin® dŢvody neļerp§n² zdravotn² p®ļe 

(obr. 2). Konkr®tnŊ jen necel® procento respondentŢ uvedlo jako dŢvod neļerp§n² zdravotn² 

p®ļe pŚ²stup k l®kaŚi nebo stomatologovi. Z§roveŔ i ve srovn§n² s ostatn²mi vybranĨmi zemŊmi 

nejsou spatŚov§ny z pohledu dostupnosti zdravotn² p®ļe vĨrazn® pŚek§ģky, kter® by ļerp§n² 

p®ļe ovlivŔovaly. 

 

Obr. 2: DŢvody neļerp§n² p®ļe v Ļesku a vybranĨch zem²ch Evropy (v % osob)
2
 

 
 

Zdroj: WHO, 2002; pŚevzato z KulatĨ stŢl..., 2008 
 

Obr. 3: Ļasov§ dostupnost (objednac² doba) zdravotn² p®ļe v Ļesku a vybranĨch zem²ch svŊta, 2002  

 
Pozn§mky: Jednalo se o ot§zku Q7410 Pokud se zamysl²te nad svĨm posledn²m pobytem (posledn²m 

pobytem sv®ho d²tŊte) v nemocnici, jak§ doba uplynula od okamģiku, kdy jste potŚeboval(a) nemocniļn² 

p®ļi, do okamģiku, kdy jste byl(a) do nemocnice pŚijat(a)? 
 

Zdroj: Eurostat, 2005; pŚevzato z KulatĨ stŢl..., 2008 

                                                 
2
 ĠetŚen² se tĨkalo oddŊlenŊ stomatologick® p®ļe a p®ļe u l®kaŚe (praktick®ho i specialisty) a odpovŊdi mapovaly 

dŢvody neļerp§n² p®ļe, kter§ byla pociŠov§na jako potŚebn§. DŢvody jsou v dostupnĨch datech ļlenŊny do dvou 

skupin. DŢvody v§zan® na omezen² pŚ²stupu k p®ļi ï z dŢvodŢ dlouh® ļekac² doby, velk® vzd§lenosti nebo finanļn² 

n§roļnosti. Druhou skupinou jsou dŢvody v§zan® na strach z n§vġtŊvy, nedostatek ļasu, neznalost vhodn®ho l®kaŚe. 
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 ObdobnŊ je pacienty vn²m§na ļasov§ dostupnost (ļasov§ dostupnost v tomto pŚ²padŊ 

odpov²d§ ļekac² dobŊ na vyġetŚen² ļi na zdravotn² z§krok). Ve srovn§n² se zemŊmi uvedenĨmi 

na obr. 3 lze Ś²ci, ģe ļasov§ dostupnost je prŢmŊrn§ aģ m²rnŊ nadprŢmŊrn§.  

SouhrnnŊ mŢģeme uv®st, ģe z pohledu subjektivn²ho hodnocen² samotnĨmi pacienty, nejsou 

spatŚov§ny ģ§dn® prostorov® ļi ļasov® probl®my s dostupnost² poģadovan® zdravotn² p®ļe 

(KulatĨ stŢlé, 2008, s. 113). Je potŚeba ale dodat, ģe subjektivn² hodnocen² teritori§ln²  

a ļasov® dostupnosti nen² dostaļuj²c², neboŠ vŊtġinov§ populace prozat²m nevn²m§ rizika, kter® 

mohou dostupnost v budoucnu ovlivnit. Jak jiģ bylo zm²nŊno, jedn²m z hlavn²ch probl®mŢ 

dostupnosti je demografick® st§rnut² l®kaŚŢ, zejm®na mluv²me-li o st§rnut² praktickĨch l®kaŚŢ 

pro dŊti a dorost a praktickĨch l®kaŚŢ pro dospŊl®. Tento faktor mŢģe hr§t v nejbliģġ²ch letech  

v souvislosti s dostupnost² prim§rn² vġeobecn® p®ļe vĨraznou roli. Nesm²me vġak zapom²nat ani 

na dalġ² faktory, kter® ovlivŔuj² dostupnost. Mezi nŊ Śad²me napŚ. rozloģen² p®ļe v r§mci cel®ho 

¼zem² Ļeska tak, aby napŚ. specializovan§ ambulantn² p®ļe nebyla vĨraznŊ centralizov§na jen  

v urļitĨch oblastech. Nem®nŊ dŢleģitĨm faktorem se jev² posuzovan² dostupnosti i s ohledem na 

pracovn² ¼vazek l®kaŚe na dan®m ambulantn²m pracoviġti. Ġ²dlo (2010a, s. 17) zaŚazuje mezi 

determinanty ovlivŔuj²c² dostupnost zdravotn² p®ļe demografickĨ vĨvoj Ļeska, resp. 

demografick® st§rnut² obyvatelstva a tak® celkov® hospod§Śsk®, politick® a spoleļensk® klima.   

Z pohledu demografick®ho vĨvoje obyvatelstva proch§z² Ļesko od poļ§tku 90. let 

vĨraznĨmi zmŊnami. N²zk§ plodnost, kter§ nedosahuje hodnot prost® reprodukce a sniģuj²c² se 

intenzita ¼mrtnosti spolu s vĨraznĨm prodlouģen²m prŢmŊrn®ho vŊku doģit², nepŚisp²vaj²  

k pozitivn²mu vĨvoji pohlavn² a vŊkov® struktury obyvatelstva. Tyto nejen demografick®, ale  

i spoleļensk® a kulturn² zmŊny jsou v nŊkterĨch odbornĨch kruz²ch nazĨv§ny jako druhĨ 

demografickĨ pŚechod. Ļesko se nyn² z pohledu demografick®ho vĨvoje potĨk§ s procesem 

nazĨvanĨm jako demografick® st§rnut². V souvislosti s tŊmito zmŊnami lze oļek§vat i zmŊny  

v r§mci popt§vky a intenzity ļerp§n² zdravotn² p®ļe, neboŠ pr§vŊ n§roky na poskytov§n² 

zdravotn² p®ļe jsou vĨraznŊ ovlivnŊny vŊkem populace.  

  Z ¼vodn²ch odstavcŢ je patrn®, ģe pŚedkl§dan® t®ma je velice ġirok®. Z dŢvodu spr§vn®ho 

pochopen² probl®mu je nutn® t®ma pr§ce vymezit v r§mci cel®ho zdravotnick®ho syst®mu Ļeska 

a z§roveŔ objasnit fungov§n² a organizaci jako komplexn² mechanismus. Nejprve je tedy 

potŚeba pŚibl²ģit z§kladn² pojmy a samotnou organizaci zdravotnick®ho syst®mu v Ļesku. 

Z§roveŔ je tak® nutn® objasnit pojem dostupnost, neboŠ tento term²n lze vn²mat z nŊkolika 

rŢznĨch ¼hlŢ pohledu. V n§sleduj²c² podkapitole bude tedy nast²nŊna struktura zdravotn² p®ļe, 

konkr®tnŊ rozd²l mezi lŢģkovou a ambulantn² p®ļ², vļetnŊ z§kladn²ch charakteristik (poļet 

poskytovatelŢ, poļet l®kaŚŢ atd.) a d§le zde bude tak® nast²nŊn rozd²l v ch§p§n² dostupnosti  

z geografick®ho a zdravotnick®ho pohledu. 
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1.1 Vymezeni t®matu v r§mci zdravotnick®ho syst®mu Ļeska  

  a objasnŊn² z§kladn² terminologie 

 

Problematika dostupnosti zdravotn² p®ļe se svou podstatou dotĨk§ mnoha oblast² veŚejn®ho 

ģivota a nen² souļ§st² pouze zdravotnick®ho resortu. DobrĨ zdravotn² stav, vysok§ nadŊje doģit² 

a obecnŊ kvalitn² zdravotn² syst®m by mŊly bĨt c²lem kaģd®ho spoleļenstv² a vġech jeho 

souļ§st², neboŠ napŚ. pracovn² neschopnost je velkou z§tŊģ² pro celĨ syst®m a mŢģe zas§hnout 

vġechny jeho ļ§sti.  

Pojem zdrav² nem§ pevnŊ danou definici. Podle ġiroce pouģ²van® definice WHO, kter§ 

vstoupila v platnost v roce 1948, je zdrav² ch§p§no jako stav ¼pln® tŊlesn®, duġevn² a soci§ln² 

pohody (Janeļkov§, Hnilicov§, 2009). Toto velmi subjektivn² hodnocen² vlastn²ch poģadavkŢ, 

n§rokŢ a oļek§v§n² nejen od vlastn²ho zdrav², ale i od materi§ln² a soci§ln² situace bylo pozdŊji 

doplnŊno o charakteristiku zdrav² jakoģto schopnosti v®st soci§lnŊ a ekonomicky produktivn² 

ģivot (tamt®ģ). Jak autorky tak® uv§dŊj², zdrav² tak jiģ nen² c²lem samo o sobŊ, ale st§v§ se sp²ġe 

prostŚedkem k harmonick®mu a spokojen®mu ģivotu kaģd®ho ļlovŊka. V roce 1999 pak v r§mci 

programu WHO Zdrav² pro vġechny doġlo k dalġ² ¼pravŊ definice zdrav², kter® bylo nyn² 

vymezeno jako Ăsn²ģen² ¼mrtnosti, nemocnosti a postiģen² v dŢsledku zjistitelnĨch nemoc²  

a poruch a n§rŢst pociŠovan® ¼rovnŊ zdrav²ñ (tamt®ģ).   

Velmi dŢleģitou souļ§st² syst®mu p®ļe o zdrav² je zdravotnictv². To je ch§p§no jako 

resortn² syst®m, jehoģ c²lem je pozn§v§n² a zabezpeļen² zdravotn²ch i dalġ²ch opr§vnŊnĨch 

potŚeb a poģadavkŢ lid². Souļ§st² zdravotnictv² pak jsou zaŚ²zen², org§ny a instituce vļetnŊ 

lidskĨch zdrojŢ, vybaven², poznatkŢ a metod (Holļ²k, 2004). Holļ²k (tamt®ģ) d§le zmiŔuje dvŊ 

z§kladn² funkce zdravotnictv²: 

a) V ġirġ²m kontextu je ¼kolem zdravotnictv² obecnŊ koordinovat ġiroce pojatĨ syst®m

 p®ļe o zdrav², neboŠ spolu se zdravotnictv²m se na p®ļi o zdrav² pod²l² tak® dalġ² resorty.  

b) V uģġ²m pojet² zdravotnictv² Ś²d² odborn§ zdravotnick§ zaŚ²zen² poskytuj²c² zdravotn² 

sluģby.  

V souvislosti s problematikou dostupnosti zdravotn² p®ļe je tŚeba zm²nit jeġtŊ jeden velmi 

podstatnĨ obor, a to veŚejn® zdravotnictv². Podle Janeļkov® a Hnilicov® (2009) je veŚejn® 

zdravotnictv² definov§no jako vŊda ļi umŊn² o pŚedch§zen² nemocem, prodluģov§n² ģivota, 

posilov§n² zdrav² a vĨkonnosti, k ļemuģ doch§z² organizovanĨm ¼sil²m cel® komunity. Souļ§st² 

veŚejn®ho zdravotnictv² je teorie, porozumŊn² vztahu mezi spoleļnost² a zdrav²m, ale i praxe, 

kter§ zahrnuje politick§ rozhodnut², hygienick§ naŚ²zen², vĨchovu ke zdrav², pl§nov§n² 

zdravotn² p®ļe ļi organizace a Ś²zen² zdravotnickĨch sluģeb (tamt®ģ).  

 

1.1.1 Organizace zdravotn² p®ļe 
 

ObecnŊ vn²man® dŊlen² zdravotn² p®ļe z pohledu obyvatel (pacientŢ) je n§sleduj²c²: praktik  

x ambulance x nemocnice (lŢģkov§ zaŚ²zen²). Toto zd§nlivŊ zjednoduġen® vn²m§n² organizace 

zdravotn² p®ļe je vġak relevantn² i pro t®ma t®to pr§ce. Objektem studia je zdravotn² ambulantn² 

p®ļe, resp. poskytovatel® ambulantn² zdravotn² p®ļe, proto se z pohledu organizace zdravotn² 
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p®ļe zamŊŚ²me na dŊlen² dle stupnŊ ¼rovnŊ (specializace) p®ļe a tak® podle typu poskytnut® 

p®ļe.  
 

a) Dle stupnŊ ¼rovnŊ p®ļe 

¶ Prim§rn² ï jedn§ se o zdravotn² p®ļi poskytovanou praktickĨmi l®kaŚi pro dospŊl®, 

 praktickĨmi l®kaŚi pro dŊti a dorost, zubn²mi l®kaŚi (stomatology) a praktickĨmi 

 gynekology.  

¶ Sekund§rn² ï zdravotn² p®ļe poskytov§na ambulantn²mi specialisty. 

¶ Terci§rn² ï specializovan§ p®ļe poskytovan§ v nemocnic²ch. 
 

b) Dle typu poskytnut® p®ļe 

¶ Ambulantn² ï jedn§ se p®ļi, kter§ prob²h§ v ambulanci dan®ho specialisty ļi l®kaŚe  

prim§rn² zdravotn² p®ļe, a pŚi kter® nen² nutn§ hospitalizace nebo pŚijet² pacienta na 

lŢģko do zdravotnick®ho zaŚ²zen² (MZ ĻR, 2014). Na z§kladŊ pŚedchoz²ho dŊlen² dle 

stupnŊ ¼rovnŊ p®ļe lze tak ambulantn² zdravotn² p®ļi ch§pat jako prim§rn² a sekund§rn² 

¼roveŔ v syst®mu ¼rovnŊ zdravotn² p®ļe.   

¶ LŢģkov§ ï odpov²d§ terci§rn² (vysoce specializovan®) p®ļi, kter§ je poskytov§na 

 v nemocniļn²ch zaŚ²zen²ch s lŢģkovou p®ļ² (LZZ). 

Z§roveŔ je ale tak® moģn® vn²mat dŊlen² zdravotn² p®ļe z nŊkolika dalġ²ch ¼hlŢ pohledu. Jako 

pŚ²klady lze uv®st dŊlen² dle nal®havosti, obsahu ļi dle m²sta poskytnut² p®ļe (KulatĨ stŢl..., 

2008, Dost§lov§, 2012): 
 

c) Dle nal®havosti 

¶ Urgentn² 

¶ Akutn² 

¶ N§sledn® 

¶ Chronick® 
 

 

 

 

 

 

d) Dle obsahu 

¶ Preventivn² 

¶ Diagnostick® 

¶ Konzultaļn² 

¶ Posudkov® 

¶ L®ļebn® 

¶ OġetŚovatelsk® 

¶ Paliativn² 

¶ Hospicov® 

¶ L®k§rensk® 
 

e) Dle m²sta poskytov§n² 

¶ Dom§cnosti 

¶ Ambulance 

¶ Nemocnice 

¶ Đstavy 

 

 

 

 

 

Obr. 4: Struktura s²tŊ zdravotnickĨch zaŚ²zen² v ĻR v Ļesku v roce 2012 

 

Zdroj:  ĐZIS ĻR, 2015c, upraveno autorem 
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Prim§rn² p®ļe 

Z§kladn² stupeŔ s²tŊ poskytovatelŢ zdravotn² p®ļe pŚedstavuje pr§vŊ prim§rn² p®ļe. Jak jiģ bylo 

uvedeno vĨġe, prim§rn² p®ļi v Ļesku poskytuj² ļtyŚi skupiny l®kaŚŢ. Jedn§ se o praktick® l®kaŚe 

pro dŊti a dorost, praktick® l®kaŚe pro dospŊl®, zubn² l®kaŚe a gynekology. Jejich postaven²  

v cel®m syst®mu zdravotn² p®ļe je nezastupiteln® a prim§rn² zdravotn² p®ļe je pŚ²mo dostupn§ 

obyvatelstvu bez pŚedchoz²ho doporuļen² (Janeļkov§, Hnilicov§, 2009). L®kaŚi prim§rn² 

zdravotn² p®ļe funguj² jako prŢvodci pacientŢ po zdravotn²m syst®mu, prov§dŊj² pravideln® 

preventivn² prohl²dky, poskytuj² p®ļi v pŚ²padŊ akutn²ho onemocnŊn² a spolupracuj² se 

specialisty a zdravotnickĨmi zaŚ²zen²mi (tamt®ģ). L®kaŚi prim§rn² zdravotn² p®ļe tvoŚili v roce 

2012 pŚibliģnŊ 46 % ze vġech ambulantn²ch l®kaŚŢ (ĐZIS ĻR, 2015c). PŚestoģe je funkce l®kaŚŢ 

prim§rn² zdravotn² p®ļe ve zdravotn²m syst®mu naprosto rozhoduj²c², z pohledu dostupnosti  

(ve smyslu poļtu l®kaŚŢ a jejich vŊkov® struktury) se jedn§ o pravdŊpodobnŊ nejdiskutovanŊjġ² 

segment zdravotn² p®ļe.  

 

Sekund§rn² p®ļe 

Sekund§rn² p®ļe navazuje na prim§rn². Poskytovateli jsou specializovan² l®kaŚi, kteŚ² ordinuj² 

v priv§tn²ch ordinac²ch ļi v ambulanc²ch nemocnic. Sv® ordinace si ambulantn² l®kaŚi vŊtġinou 

pronaj²maj² od podnikatelskĨch subjektŢ, poliklinik ļi jinĨch zdravotnickĨch zaŚ²zen² 

(Janeļkov§, Hnilicov§, 2009). Pacient se k ambulantn²mu specialistovi dost§v§ obvykle na 

doporuļen² sv®ho praktick®ho l®kaŚe, ale mŢģe pŚij²t tak® bez jak®hokoliv doporuļen². To je dle 

Janeļkov® a Hnilicov® (2009) jedn²m z dŢvodŢ vysok® n§vġtŊvnosti obyvatelstva Ļeska 

v ordinac²ch ambulantn²ch l®kaŚŢ.  

 Ambulantn² specialist® tvoŚili v roce 2012 pŚibliģnŊ 54 % vġech ambulantn²ch l®kaŚŢ, 

pŚiļemģ rozdŊlen² mezi ambulantn² l®kaŚe v lŢģkovĨch zaŚ²zen²ch a mimo nŊ je t®mŊŚ 

rovnomŊrn®, 49,3 % v lŢģkovĨch zaŚ²zen²ch, resp. 50,7 % mimo lŢģkov§ zaŚ²zen² (ĐZIS ĻR, 

2015c).  

 

Obr. 5: Struktura poskytovatelŢ ambulantn² zdravotn² p®ļe v Ļesku v roce 2012 

 

Zdroj: ĐZIS ĻR, 2015c, upraveno autorem 

 

Terci§rn² p®ļe 

Terci§rn² zdravotn² p®ļe je zajiġŠov§na v lŢģkovĨch zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch (nemocnice, 

l®ļebny, ¼stavy) a je zaloģen§ na vysok® medic²nsk® n§roļnosti, diagnostice, vysok® 

koncentraci vyspŊl® techniky a na odborn® profesionalitŊ l®kaŚskĨch tĨmŢ. Tato forma  
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p®ļe zajiġŠuje jak akutn² diagnostickou a terapeutickou p®ļi, tak i n§slednou rehabilitaļn²  

a dlouhodobou p®ļi o chronicky nemocn® (Janeļkov§, Hnilicov§, 2009). Jedn²m ze znakŢ 

modern²ho pojet² veŚejn®ho zdravotnictv² je vġak i pŚen§ġen² maxim§ln²ho moģn®ho objemu 

p®ļe do prim§rn² a komunitn² formy p®ļe, a tak by v budoucnu mohla bĨt ļ§st sluģeb 

poskytovanĨch v instituc²ch pŚevedena do ordinac² ambulantn²ch specialistŢ (tamt®ģ). 

 

1.1.2 Term²n Ădostupnostñ v oblasti zdravotn² p®ļe 
 

Jedn²m z c²lŢ zdravotn² p®ļe a spr§vnŊ nastaven®ho zdravotnick®ho syst®mu je minimalizovat 

pŚek§ģky takovĨm zpŢsobem, aby byl zajiġtŊn rovnĨ pŚ²stup ke zdravotn² p®ļi v cel®m jej²m 

spektru nab²dky a to pro vġechny obyvatele dan® zemŊ.  Z§kladn²m aspektem spotŚeby (ļerp§n²) 

zdravotn² p®ļe pacienty je jej² dostupnost.  Dostupnost lze vġak vn²mat z nŊkolika ¼hlŢ. Jak jiģ 

bylo uvedeno v ¼vodu t®to podkapitoly, je rozd²ln®, zda posuzujeme dostupnost  

z geografick®ho (dopravn² dostupnost) ļi zdravotnick®ho pohledu. Vzhledem k tomu, ģe v t®to 

pr§ci budeme kombinovat oba pŚ²stupy, tzn. dostupnost zdravotn² p®ļe na z§kladŊ jej²ho 

modelov§n² v prostŚed² GIS (geografick® informaļn² syst®my), je nutn® n§zvoslov² sjednotit. 

 

Dopravn² dostupnost 

Z pohledu geografie, resp. dopravn² geografie (jestliģe mluv²me o dopravn² dostupnosti) 

hovoŚ²me o dostupnosti (v angl. literatuŚe pod pojmem accessibility) geografickĨch objektŢ, jak 

byla rozpracov§na v polovinŊ 20. stolet² (Hudeļek, Chur§Ŕ, Kufner, 2011, Hudeļek, 2010). 

ObecnŊ lze Ś²ci, ģe dostupnost vyjadŚuje snadnost dosaģen² urļit® lokality pŚi vyuģit² 

pŚepravn²ho syst®mu (Morris, Dumble, Wigan, 1978). Jarol²mek (2005) dŊl² dostupnost na tŚi 

z§kladn² sloģky. Jsou jimi ļasov§, vzd§lenostn² a frekvenļn² dostupnost. Hledisko ļasu  

a vzd§lenosti pŚi hodnocen² dostupnosti se vyuģ²v§ nejļastŊji pŚi vyuģit² osobn² automobilov® 

dopravy, frekvenļn² pŚi analĨze dostupnosti s vyuģit²m veŚejn® dopravy. Ļasov§ dostupnost 

konkr®tnŊ ud§v§ ļasovou n§roļnost pŚesunu mezi dvŊma zvolenĨmi body, vzd§lenostn² 

kvantifikuje vzd§lenost zvolen®ho bodu od ostatn²ch bodŢ a frekvenļn² ud§v§ poļet spojŢ, kter® 

lze na dan® trase vyuģ²t (Hudeļek a kol. 2012). Pro popis dostupnosti se nejļastŊji vyuģ²v§  

5 z§kladn²ch mŊr (dle zvolen® jednotky): metrick®, ļasov®, topologick®, cenov® a ostatn² 

(Hor§k, PeŔaz, RŢģiļka, 2004)      

 

Dostupnost zdravotn² p®ļe 

Oproti tomu dostupnost zdravotn² p®ļe lze ch§pat napŚ. jako prostorovou ļi ļasovou schopnost 

dos§hnout na danou p®ļi. V tomto pŚ²stupu lze hledat analogii s geografickĨm pŚ²stupem  

k dostupnosti. Dostupnost vġak mŢģeme ch§pat tak® jako rovnĨ pŚ²stup k p®ļi, kterĨ je 

legislativnŊ oġetŚen (KulatĨ stŢl..., 2008). Kvantifikovat dostupnost zdravotn² p®ļe je vġak 

nesm²rnŊ sloģit®. Existuje nŊkolik determinantŢ, kter® j² ovlivŔuj². Hlavn² bari®ry dostupnosti 

shrnuje obr. 6, ze kter®ho jsou zŚejm® nejļastŊji zmiŔovan® atributy, kter® dostupnost zdravotn² 

p®ļe nejv²ce ovlivŔuj² (napŚ. KulatĨ stŢl..., 2008; Janeļkov§, Hnilicov§, 2009; Ivanov§, 2003). 
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Obr. 6: Determinanty ovlivŔuj²c² dostupnost zdravotn² p®ļe 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Ivanov§, 2003; upraveno autorem 

 

 Geografick§ ļi m²stn² dostupnost ud§v§ nejen vzd§lenost od nejbliģġ²ho poskytovatele 

popt§van® zdravotn² p®ļe. M²stn² dostupnost ale tak® mŢģe ud§vat ļas, za kterĨ je schopen 

pacient na tuto p®ļi dos§hnout. Oproti tomu pojem ļasov§ dostupnost je zmiŔov§n zejm®na  

v souvislosti s fungov§n²m zdravotnick® z§chrann® sluģby a se zajiġtŊn²m odborn® 

pŚednemocniļn² neodkladn® p®ļe (Ivanov§, 2003).  Dojezdov® doby ZZS jsou zakotveny 

legislativnŊ a nejzazġ² doba pŚ²jezdu je 20 minut (ļ. 374/2011). Ļasov§ dostupnost je ale tak® 

spojov§na s dostupnost² hrazenĨch sluģeb. ĂPl§novanĨmi hrazenĨmi sluģbami se rozum² 

hrazen® sluģby (napŚ. n§hrada kyļeln²ho kloubu, artroskopie, magnetick§ resonance), jejichģ 

poskytnut² je z dŢvodu veŚejn®ho z§jmu tŚeba pl§novat tak, aby pojiġtŊncŢm byl zajiġtŊn 

dostateļnĨ, trvalĨ a vyv§ģenĨ pŚ²stupò (ļ. 307/2012 Sb.). Dalġ²m faktorem ovlivŔuj²c²m 

dostupnost zdravotn² p®ļe je tzv. ekonomick§ dostupnost, kter§ odpov²d§ moģnostem pacienta 

hradit poskytnutou zdravotn² p®ļi. N§sledn® tŚi faktory, kter® jsou uvedeny na obr. 6, odr§ģ² 

kvalitu poskytovan® p®ļe. Ot§zkou je, zda je kapacita l®kaŚŢ dostateļn§, a zda poļet l®kaŚŢ 

(jejich ¼vazkŢ) dostateļnŊ reaguje na zmŊny zdravotn²ho stavu obyvatelstva a popt§vku po 

dan®m oboru zdravotn² p®ļe. Ale dŢleģit® tak® je, zda odbornost ļi nab²zen® sluģby (organizaļn² 

dostupnost) odpov²daj² potŚeb§m obyvatelstva v pŚ²sluġn® sp§dov® oblasti. 

 S ¼ļinnost² od 1. ledna 2013, bylo v roce 2012 pŚijato naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb.  

o m²stn² a ļasov® dostupnosti zdravotn²ch sluģeb. Jedn§ se o vŢbec prvn² legislativn² opatŚen², 

kter® zaruļuje ploġnou dostupnost jednotlivĨch oborŢ ambulantn² a lŢģkov® zdravotn² p®ļe.  

naŚ²zen² vl§dy specifikuje:  
 

a) M²stn² dostupnost ï tj. dojezdov® doby m²stn² dostupnosti zdravotn²ch sluģeb 

 ambulantn² a lŢģkov® p®ļe, pŚiļemģ dojezdov® doby jsou stanoveny jako nejzazġ² 

 moģn® (viz tab. pŚ²loha ļ. 1). 
 

b) Ļasovou dostupnost ï tj. maxim§ln² dobu dostupnosti hrazenĨch sluģeb  
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Tab. 1: Dojezdov§ doba vyjadŚuj²c² m²stn² dostupnost hrazenĨch sluģeb podle oborŢ nebo sluģeb 

poskytovanĨch poskytovateli ambulantn² a lŢģkov® p®ļe 

Pl§novan® hrazen® sluģby 
LhŢta ļasov® dostupnosti, 
kterou nelze pŚekroļit 

N§hrada kyļeln²ho kloubu 52 tĨdnŢ 

N§hrada kolenn²ho kloubu 52 tĨdnŢ 

Artroskopie 8 tĨdnŢ 

Angiografie nekoron§rn²ch tepen a vaskul§rn² intervenļn² vĨkony 8 tĨdnŢ 

Echokardiografie 10 tĨdnŢ 

Operace katarakty 30 tĨdnŢ 

Endoskopick® vyġetŚen² 4 tĨdny 

Denzitometrie 16 tĨdnŢ 

Skiagrafie a sonografie 2 tĨdny 

Poļ²taļov§ tomografie 3 tĨdny 

Magnetick§ resonance 5 tĨdnŢ 

Mamografick® vyġetŚen² 6 tĨdnŢ 

Zah§jen² biologick® l®ļby roztrouġen® skler·zy 4 tĨdny 

Zdroj: naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb.; upraveno autorem 

 

 Z vĨġe popsanĨch rozd²lŢ v pŚ²stupu k dostupnosti ze strany dopravn² geografie  

a zdravotnick®ho syst®mu je zŚejm®, ģe zejm®na ch§p§n² ļasov® dostupnosti je vĨraznŊ odliġn®. 

Je potŚeba tedy n§zvoslov² sjednotit tak, aby bylo jasn®, kterĨ faktor dostupnosti je pŚedmŊtem 

analĨzy. Pro lehļ² orientaci v textu budou vyuģ²v§ny pojmy ļasov§ a m²stn² dostupnost, 

kter® budou shodnŊ odr§ģet dobu dojezdu k nejbliģġ²mu poskytovateli zdravotn² p®ļe. 

Jinak Śeļeno, pojmu m²stn² a ļasov§ dostupnost lze rozumŊt jako ļasu, za kterĨ je pacient 

schopen dojet z bodu A do bodu B. V nŊkterĨch pŚ²padech bude tak® zm²nŊn pojem 

vzd§lenostn² dostupnost, kterĨ ud§v§ vzd§lenost (d®lku) mezi dvŊma body.  

 

1.1.3 PŚ²stupy k hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe 
 

V pŚedch§zej²c²m odd²le nebyl jen nast²nŊn a objasnŊn pojem dostupnost s dŢrazem na 

sjednocen² terminologie ļasov® dostupnosti, ale byla tak® zm²nŊna pr§vn² ¼prava, jeģ 

dostupnost zdravotn² p®ļe od roku 2013 konkretizuje. Pr§vŊ od tohoto roku je dostupnost 

poprv® zakotvena v ļesk® legislativŊ a pacientŢm je umoģnŊno n§rokovat si p®ļi  

v takov® vĨġi, na kterou maj² pr§vo. T²mto se ale zmŊnila i povaha analĨzy dostupnosti 

zdravotn² p®ļe. K atributŢm poļtu a struktury l®kaŚŢ, obyvatel a pŚ²padnŊ poļtu ¼vazkŢ se 

pŚiŚadilo jeġtŊ hledisko ļasu, jeģ je potŚeba k dosaģen² dan®ho typu zdravotn² p®ļe.  

 V odborn® literatuŚe se pŚi hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe a postihnut² region§ln²ch 

rozd²lŢ nejļastŊji vyuģ²v§ ukazatel, kterĨ pŚepoļ²t§v§ poļet l®kaŚŢ na 100 tis. obyvatel, pŚiļemģ 

tento pomŊr je n§slednŊ konfrontov§n dle doporuļen®ho poļtu l®kaŚŢ na 100 tis. obyvatel,  

tzv. smŊrnĨm kapacitn²m ļ²slem (napŚ. Kocov§ a kol. 2014). Kocov§ a kol. (tamt®ģ) zmiŔuj², ģe 

tato metoda hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe nen² dostaļuj²c², neboŠ nezohledŔuje v 

dostateļn® m²Śe specifika jednotlivĨch ¼zemn²ch jednotek a z§roveŔ nezohledŔuje vŊkovou 

strukturu l®kaŚŢ a jejich celkovou kapacitu ¼vazkŢ na dan®m pracoviġti. Kocov§ a kol. (tamt®ģ) 

ve sv® publikaci shrnuj² celkem pŊt hlavn²ch dŢvodŢ, proļ je tato metoda nedostateļn§.     
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a) Poļet l®kaŚŢ nen² roven celkov® kapacitŊ l®kaŚŢ  

CelkovĨ ¼hrn kapacit l®kaŚŢ (PPP) je niģġ² neģ fyzickĨ poļet l®kaŚŢ (FPP). NapŚ. pomŊr 

mezi PPP a FPP u praktickĨch l®kaŚŢ pro dospŊl® ļin² 95 %. U praktickĨch l®kaŚŢ pro dŊti  

a dorost 93 %, ale u ambulantn²ch diabetologŢ odpov²d§ pomŊr PPP k FPP jen 61 %. Niģġ² 

pomŊr PPP k celkov®mu poļtu l®kaŚŢ u specializovan® ambulantn² p®ļe souvis² zejm®na se 

soubŊhem vĨkonu l®kaŚe na v²ce pracoviġt²ch. NapŚ. v pŚ²padŊ ambulantn²ch diabetologŢ se 

jedn§ pŚedevġ²m o ambulantn² lŢģkovou p®ļi. Nelze tedy pŚedpokl§dat, ģe plat² rovnice, kdy 

FPP se rovn§ PPP. Je totiģ znaļnĨ rozd²l, jestli l®kaŚ na dan®m pracoviġti pracuje na  

1,00 ¼vazek ļi napŚ. na ļtvrtinovĨ ¼vazek, tedy na 0,25.   

 

b) Hodnoty smŊrnĨch kapacitn²ch ļ²sel  

Ļ²seln²k smŊrnĨch kapacitn²ch ļ²sel neboli kvantifikace poļtu l®kaŚŢ na danĨ poļet obyvatel 

dle jednotlivĨch ¼zemn²ch jednotek a oborŢ zdravotn² p®ļe nen² v Ļesku dostupnĨ. 

Neexistuje ģ§dnĨ ofici§ln² pr§vn² pŚedpis ļi naŚ²zen², kter® by tuto problematiku oġetŚovalo. 

Posledn² veŚejnŊ dostupnĨ materi§l je aktu§ln² k roku 1996 z digit§ln² parlamentn² 

knihovny. Jedn§ se o dokument z jedn§n² Poslaneck® snŊmovny Parlamentu ĻR na t®ma 

ĂZdravotnŊ pojistnĨ pl§n Vġeobecn® zdravotn² pojiġŠovny Ļesk® republiky na rok 1997ñ, 

kterĨ obsahuje ļ§st vŊnovanou s²ti smluvn²ch zdravotnickĨch zaŚ²zen². V t®to ļ§sti 

dokumentu jsou uvedeny doporuļen® pŚepoļten® poļty l®kaŚskĨch m²st na 100 000 obyvatel 

v dan® ¼zemn² jednotce. Relevantn² hodnoty vztahuj²c² se k t®matu t®to pr§ce jsou uvedeny 

pŚehlednŊ v tab. 2.  

  Jak vyplĨv§ z dokumentu projedn§van®ho v PS PĻR, problematika doporuļen®ho poļtu 

l®kaŚskĨch m²st byla vypracov§na VZP ĻR jako souļ§st dlouhodob® strategie pro vĨbŊr 

smluvn²ch partnerŢ. Stanoven® pŚepoļten® ¼vazky vych§zej² z podkladŢ Ministerstva 

zdravotnictv² a srovn§vac² studie v 11 zem²ch (PS PĻR, 1996).  

  V tomto pŚ²padŊ je imituj²c²m faktem pŚi hodnocen² dostupnosti ambulantn² zdravotn² 

p®ļe a region§ln²ch rozd²lŢ rok, ke kter®mu je dokument aktu§ln². Souļasn§ situace ve 

zdravotnictv², jak na stranŊ nab²dky, tak i na stranŊ popt§vky po zdravotn² p®ļi, je odliġn§ 

oproti roku, kdy byl dokument projedn§v§n. Nicm®nŊ vzhledem k tomu, ģe se jedn§  

o posledn² ofici§ln², veŚejnŊ pŚ²stupnĨ zdroj, bude pŚi analĨze hodnocen² dostupnosti 

ambulantn² zdravotn² p®ļe br§no v ¼vahu i hledisko doporuļen®ho poļtu l®kaŚskĨch m²st 

dle jednotlivĨch oborŢ.       
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Tab. 2: DoporuļenĨ poļet pŚepoļtenĨch l®kaŚskĨch m²st pro zajiġtŊn² ambulantn² zdravotn² p®ļe 

Odbornost N§zev Lokalizace 
PPP/100 000 

obyvatel 
Pozn§mka 

001 
praktickĨ l®kaŚ pro 
dospŊl® 

O 50ï55 
poļet l®kaŚskĨch m²st je nepŚ²mo ¼mŊrnĨ 
hustotŊ obyvatel 

002 
praktickĨ l®kaŚ pro dŊti  
a dorost 

O 22ï25 
poļet l®kaŚskĨch m²st je nepŚ²mo ¼mŊrnĨ 
hustotŊ obyvatel 

014 (vļ. 015) 
praktickĨ zubn² l®kaŚ vļ. 
ļelistn² ortopedie 

O 50ï53 poļet nepŚ²mo ¼mŊrnŊ k hustotŊ os²dlen² 

101 intern² l®kaŚstv² O 5,3   

103 diabetologie O 1,5   

201 fyziatrie a rehab. l®k. O 2,5ï3 
vyġġ² poļet pokud je v okrese Centrum 
l®ļebn® rehab. ļi lŢģkov® oddŊlen² 

209 (vļ. 409) 
neurologie vļ. dŊtsk® 
neurologie 

O 4   

501 chirurgie O 7 
z toho max. 5 mimo SZZ poskytuj²c²ch 
¼st. p®ļi v oboru 

603 (vļ. 604) 
gynekologie, vļ. dŊtsk® 
gynekologie 

O 9 
z toho alespoŔ 2 v SZZ poskytuj²c² ¼st. 
p®ļi v oboru 

606 ortopedie O 5 
z toho max. 3 mimo SZZ poskytuj²c² ¼st. 
p®ļi v oboru 

701 (vļ. 704) ORL, vļ. dŊtsk® ORL O 4,5 
z toho alespoŔ 1 v SZZ poskytuj²c² ¼st. 
p®ļi v oboru 

705 oftalmologie O 4,5 
z toho alespoŔ 1 v SZZ poskytuj²c² ¼st. 
p®ļi v oboru 

706 (vļ. 707) 
urologie, vļ. dŊtsk® 
urologie 

O 2   

Pozn§mky: O = sluģby pŚ²sluġn® odbornosti by mŊly bĨt zajiġtŊny v kaģd®m okrese 
 

Zdroj: PS PĻR, 1996, upraveno autorem 
   

c) Demografick§ struktura l®kaŚŢ 

PodobnŊ jako je vĨraznĨ rozd²l, zda l®kaŚ na dan®m pracoviġti pracuje na plnĨ nebo napŚ. na 

poloviļn² ¼vazek, je stŊģejn² tak® samotn§ struktura l®kaŚŢ dle pohlav² a vŊku, pŚiļemģ 

z§sadnŊjġ², s ohledem na dostupnost zdravotn² p®ļe, je struktura vŊkov§. Kdyģ vezmeme  

v ¼vahu vŊkovou strukturu praktickĨch l®kaŚŢ pro dŊti a ml§deģ, kter§ je z demografick®ho 

pohledu zde dostupnĨch dat nejstarġ², tak zjist²me, ģe 36 % l®kaŚŢ u obou pohlav² je ve vŊku 

60 a v²ce let. Na z§kladŊ PPP je tento pod²l o 1 procentn² bod niģġ² (v²ce napŚ. Ġ²dlo, 2010b, 

Ġ²dlo, Tes§rkov§, 2009). Jak bylo uvedeno, dŢleģit§ je i struktura dle pohlav², neboŠ napŚ. 

vŊk odchodu ģen do starobn²ho dŢchodu je ve srovn§n² s muģi niģġ². Nicm®nŊ zejm®na na 

z§kladŊ pŚ²kladu nerovnomŊrn® vŊkov® struktury u praktickĨch l®kaŚŢ pro dŊti a dorost je 

zŚejm®, proļ je pŚi hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe nutn® zohlednit i vŊkovou 

strukturu l®kaŚŢ a jej² vĨvoj v budoucnosti. 

 

d) VŊkov§ a pohlavn² struktura pacientŢ, kter§ se vztahuje k dan®mu typu poskytovan® 

zdravotn² p®ļe 

DŢleģitou roli hraje i vŊkov§ a pohlavn² struktura na stranŊ obyvatelstva, tedy na stranŊ 

pacientŢ. Vzhledem k tomu, ģe spotŚeba zdravotn² p®ļe v jednotlivĨch oborech mŢģe bĨt 

diferencov§na dle pohlav² a vŊku, je potŚeba i tento fakt br§t v ¼vahu. TypickĨm pŚ²kladem 

mohou bĨt pacienti prim§rn² p®ļe pro dŊti a dorost ļi ambulantn² diabetologie. Vyġġ² pod²l 

dŊt² a mladistvĨch do 18 let vŊku urļitŊ bude zvyġovat n§roky na poļet praktickĨch l®kaŚŢ 

pro dŊti a dorost, pŚiļemģ pŚepoļet na 100 tis. obyvatel je v tomto pŚ²padŊ irelevantn². 

PodobnŊ je tomu u pacientŢ ambulantn² diabetologie. S vyġġ²m vŊkem roste pod²l osob  

v dan® vŊkov® skupinŊ, kteŚ² maj² cukrovku (VZP ĻR, 2013c). I v tomto pŚ²padŊ je struktura 
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vĨchoz² populace jedn²m z determinantŢ ovlivŔuj²c²ch dostupnost dan®ho typu zdravotn² 

p®ļe.     

 

e) Typ regionu 

Kocov§ a kol. (2014) uv§dŊj² mezi pŊti dŢvody, proļ nen² vhodn® se pŚi hodnocen² 

dostupnosti zdravotn² p®ļe omezit jen na ukazatel poļtu l®kaŚŢ na 100 tis. obyvatel, tak® typ 

regionu. Đzemn² jednotky (napŚ. kraje ļi okresy) pŚedstavuj² v tomto pojet² statick® 

rozdŊlen² Ļeska na menġ² administrativn² celky, kter® nereflektuj² pŚirozenou sp§dovost. 

PŚirozen®, sp§dov® regiony mohou bĨt rozdŊlen® napŚ. hranic² okresu a dostupnost je tak 

znaļnŊ zkreslen§.  UrļitŊ vhodnŊjġ²m pŚ²stupem je zvolen² metody, kter§ vliv statickĨch 

¼zemn²ch jednotek omez², napŚ. vymezen² regionŢ na z§kladŊ nejbliģġ²ho pracoviġtŊ dan®ho 

typu zdravotn²  p®ļe.    

 

 A pr§vŊ zde zvolen§ metoda hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe, jeģ nebude postavena 

jen na ukazateli poļtu l®kaŚŢ na 100 tis. obyvatel, poskytne pŚesnŊjġ² pohled na problematiku, 

pŚiļemģ eliminuje vġechny nedostatky (body aïe zm²nŊn® v tomto odd²le) dosud vyuģ²van® 

metody. Neģ ale pŚejdeme k pŚedstaven² jednotlivĨch c²lŢ a hypot®z, (podkapitola 1.3) je nutn® 

pŚedstavit dostupn® zdroje dat vyuģit® v t®to pr§ci.  

 
1.2 Zdroje dat 

 

Cel§ pr§ce se bude op²rat o Śadu zdrojŢ dat, jeģ vġak mŢģeme rozdŊlit na dva hlavn² typy. 

Zaprv® jsou to data tĨkaj²c² se poskytovatelŢ zdravotn² p®ļe a demografick§ data pŚibliģuj²c² 

populaļn² vĨvoj obyvatelstva Ļeska. Data jsou dostupn§ jak na ¼rovni cel®ho st§tu, tak na 

¼rovni niģġ²ch ¼zemn²ch celkŢ (krajŢ, okresŢ ļi obc²). Druhou stŊģejn² skupinou dat jsou  

s ohledem na povahu t®matu tak® podkladov§ geografick§ data, jeģ jsou zdrojem k modelov§n² 

dostupnosti v software ArcGIS. N§sleduj²c² dva odd²ly pŚedstav² zdroje dat o poskytovatel²ch  

a intenzitŊ spotŚeby zdravotn² p®ļe a tak® data o demografick®m vĨvoji obyvatelstva v Ļesku. 

Vzhledem k tomu, ģe modelov§n² dostupnosti pomoc² softwaru ArcGIS bude vŊnov§na znaļn§ 

ļ§st druh® kapitoly, bude popis vstupn²ch geografickĨch dat aģ souļ§st² kapitoly "Metodologie".    

 

1.2.1 Dostupn§ data zdravotnick® statistiky 
 

VeŚejnŊ dostupnĨmi zdroji dat z oblasti zdravotnick® statistiky jsou zejm®na ¼daje poskytovan® 

Đstavem zdravotnickĨch sluģeb a statistiky (ĐZIS ĻR
3
). K veŚejnŊ dostupnĨm zdrojŢm, o kter® 

se op²r§ tato pr§ce, lze d§le pŚiŚadit i vĨroļn² zpr§vy ļi roļenky jednotlivĨch zdravotn²ch 

pojiġŠoven, pŚiļemģ tyto vĨroļn² zpr§vy bĨvaj² dostupn® zpravidla na ofici§ln²ch internetovĨch 

str§nk§ch. Data publikovan® v tŊchto roļenk§ch jsou vġak obecn®ho charakteru, bez detailn²ch 

informac². Lze si udŊlat obr§zek napŚ. o z§kladn² struktuŚe kmenu pojiġtŊncŢ ļi o struktuŚe 

n§kladŢ na zdravotn² p®ļi. Oproti tomu ĐZIS ĻR, kterĨ je povŊŚen spr§vou N§rodn²ho 

                                                 
3
 http://www.uzis.cz 
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zdravotnick®ho informaļn²ho syst®mu a je souļ§st² st§tn² statistick® sluģby, odpov²d§ za sbŊr, 

analĨzu a publikov§n² dat o zdravotn²ch sluģb§ch (ĐZIS ĻR, 2014). 

 Ke stŊģejn²m zdrojŢm dat, kter® byly vyuģity v t®to pr§ci, lze zaŚadit zejm®na tyto roļenky 

(pokud nen² uvedeno jinak, jedn§ se vģdy o nejaktu§lnŊjġ² publikovanĨ roļn²k)
4
: 

 

Zdravotnick§ roļenka Ļesk® republiky 2013 

¶ Informuje o zdravotnictv² v Ļesku a shrnuje data z nŊkolika oblast². Nalezneme zde 

 informace napŚ. o zdravotn²m stavu obyvatelstva, o s²ti a ļinnosti zdravotnickĨch 

 zaŚ²zen², ale tak® charakteristiku aktu§ln²ho demografick®ho vĨvoje obyvatelstva  

 v Ļesku.  

S²Š zdravotnickĨch zaŚ²zen² 2012 

¶ V t®to roļence ļten§Ś nalezne informace tĨkaj²c² se aktu§ln²ho stavu s²tŊ zdravotnickĨch 

 zaŚ²zen² a zabezpeļen² zdravotn² p®ļe (poļet l®kaŚŢ, kapacita lŢģkovĨch zaŚ²zen² atd.) 
 

Ļinnost zdravotnickĨch zaŚ²zen² ve vybranĨch oborech l®ļebnŊ preventivn² p®ļe 2013 

¶ Obsahem roļenky jsou informace o ļinnosti a person§ln²m obsazen² zdravotnickĨch 

 zaŚ²zen² ve vybranĨch oborech zdravotn² p®ļe (napŚ. ļinnost praktickĨch l®kaŚŢ, ļinnost 

 oborŢ vnitŚn²ho l®kaŚstv², ambulantn²ch chirurgickĨch oborŢ atd.).  
 

Zdravotnictv² ĻR 2013 ve statistickĨch ¼daj²ch 

¶ Nalezneme zde z§kladn² data ze zdravotnick® statistiky (zdravotn² stav, zdravotnick§ 

zaŚ²zen², vĨdaje na zdravotnictv²) a demografie.  
 

P®ļe o nemocn® cukrovkou 2012, Ļinnost oboru diabetologie, p®ļe o diabetiky v roce 

2013 

¶ Aktu§ln² pŚehled o diabetologickĨch ordinac²ch, person§lu a tak® o poļtech l®ļenĨch 

pacientŢ vļetnŊ detailnŊjġ²ho statistick®ho pohledu na problematiku diabetu. 

 

 Z vĨġe uveden®ho struļn®ho pŚehledu veŚejnŊ dostupnĨch dat z oblasti zdravotnick® 

statistiky je zŚejm®, ģe informace, kter® jsou zde uv§dŊny, nejsou s ohledem na c²le t®to pr§ce 

dostateļn®. Jedn§ se zejm®na o absenci informac² o pohlavn² a vŊkov® struktuŚe l®kaŚŢ, jejich 

¼vazkŢ a odbornosti ve vazbŊ ke konkr®tn²mu poskytovateli zdravotn² p®ļe, tedy ke konkr®tn² 

ambulanci ļi poskytovateli lŢģkov® p®ļe. Dan® ¼daje jsou vġak stŊģejn², pŚiļemģ disponov§n²  

s tŊmito daty by umoģnilo propojit  modelovanou ļasovou dostupnost se strukturou l®kaŚŢ  

a jejich kapacitou a dostat tak jasnŊjġ² a komplexnŊjġ² pŚedstavu o dostupnosti zdravotn² p®ļe na 

¼zem² cel®ho Ļeska. 

 Z tohoto dŢvodu byla VZP ĻR adresov§na ofici§ln² ģ§dost o poskytnut² potŚebnĨch dat. 

Vzhledem k tomu, ģe VZP ĻR disponuje nejvŊtġ²m kmenem pojiġtŊncŢ v Ļesku, je pod§n² 

ģ§dosti pr§vŊ u t®to pojiġŠovny relevantn². Na z§kladŊ ofici§ln² ģ§dosti byly z²sk§ny dva typy 

¼dajŢ. Jednak jsou to data za poskytovatele zdravotn² p®ļe, tzn. ¼daje vztahuj²c² se  

k jednotlivĨm l®kaŚŢm a pracoviġt²m, a za druh® byla z²sk§na data vyjadŚuj²c² intenzitu spotŚeby 

zdravotn² p®ļe. PŚehledn§ struktura vstupn²ch dat viz body 1 a 2.   

 

                                                 
4
 Zdrojem charakteristik jednotlivĨch roļenek je ofici§ln² internetov§ str§nka ĐZIS dostupn§  

z www.uzis.cz a aktu§ln² k 2. 11. 2014.   
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1) Data za poskytovatele zdravotn² p®ļe k 31. 12. 2013:  

 Å ID l®kaŚe (anonymizovanĨ ¼daj)  

 Å vŊk l®kaŚe 

 Å pohlav² l®kaŚe  

 Å strukturovan§ adresa pracoviġtŊ vĨkonu ļinnosti  

  (ulice, ļ²slo popisn®, obec, PSĻ)  

 Å odbornost  

 Å kapacita l®kaŚe (vĨġe ¼vazku) 

 

2) Data za objem unik§tnŊ oġetŚenĨch pacientŢ, bodŢ a kontaktŢ podle vŊkovĨch kategori²  

 k vyj§dŚen² budouc²ho zvyġov§n² objemu zdravotn² p®ļe v dŢsledku st§rnut² populace ĻR 

 za roky 2012 a 2013:  

 Å odbornost  

 Å vŊkov§ kategorie (pŊtilet® vŊkov® kategorie)  

 Å poļet unik§tnŊ oġetŚenĨch pacientŢ 

 Å poļet bodŢ 

 Å poļet kontaktŢ 

 

 S ohledem na tematick® zamŊŚen² pr§ce, jej² pŚedpokl§danĨ rozsah a zejm®na tak®  

s pŚihl®dnut²m k tomu, aby dostupnost zdravotn² p®ļe byla analyzov§na u oborŢ, u kterĨch je 

problematika dostupnosti velice aktu§ln², byla poģadov§na jen data za ambulantn² zdravotn² 

p®ļi a to konkr®tnŊ za prvn² dvŊ skupiny oborŢ. VĨļet oborŢ vļetnŊ maxim§ln² dojezdov® doby 

v minut§ch, k·du odbornosti a odpov²daj²c²ho pracoviġtŊ je zobrazen v tab. 3.  

 

Tab. 3: Seznam vstupn²ch dat o poskytovatel²ch ambulantn² zdravotn² p®ļe v Ļesku 

NaŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012  Ļ²seln²k odbornost² VZP ĻR 

Skupina  
Dojezdov§ 

doba  
(v min.) 

Obor nebo sluģba K·d N§zev 

1 35 

vġeobecn® praktick® l®kaŚstv² 001 PracoviġtŊ praktick®ho l®kaŚe pro dospŊl® 

praktick® l®kaŚstv² pro dŊti a dorost 002 PracoviġtŊ praktick®ho l®kaŚe pro dŊti a dorost 

gynekologie a porodnictv² 603 PracoviġtŊ gynekologie a porodnictv² 

zubn² l®kaŚ 014 PracoviġtŊ praktick®ho zubn²ho l®kaŚe 

2 45 

diabetologie 103 PracoviġtŊ diabetologie 

chirurgie 501 PracoviġtŊ chirurgie 

neurologie 209 PracoviġtŊ neurologie 

oftalmologie 705 PracoviġtŊ oftalmologie 

otorinolaryngologie 701 PracoviġtŊ otorinolaryngologie 

ortopedie 606 PracoviġtŊ ortopedie 

radiologie a zobrazovac² metody (jen 
ultrazvukov® a rentgenov® a 
skiagrafick® vyġetŚen²) 

809 PracoviġtŊ radiodiagnostiky 

810 PracoviġtŊ magnetick® rezonance 

rehabilitaļn² a fyzik§ln² medic²na 201 PracoviġtŊ fyziatrie a rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 

fyzioterapie 902 
Samostatn® pracoviġtŊ fyzioterapeutŢ (data za 
"K" pracovn²ky) 

urologie 706 PracoviġtŊ urologie 

vnitŚn² l®kaŚstv² 101 PracoviġtŊ intern²ho l®kaŚstv²  

Zdroj: NaŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012; VZP ĻR, 2013c; upraveno autorem 
 

 Z vĨroļn² zpr§vy pro rok 2013 vyplĨv§, ģe k 31. 12. 2013 bylo u VZP ĻR pojiġtŊno  

6 076 727 osob, coģ ke stejn®mu dni ļin² 58,3 % z celkov®ho poļtu obyvatel (VZP ĻR, 2014b, 
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ĻSĐ, 2015). Jedn²m z dŢleģitĨch faktorŢ pŚedch§zej²c²ch samotn® analĨze dostupnosti 

zdravotn² p®ļe v Ļesku, je reprezentativnost dat, nad kterĨmi budou prob²hat jednotliv® 

analĨzy. Je nutn® verifikovat pŚedpoklad, zda je moģn® kmen pojiġtŊncŢ a data VZP ĻR 

vzt§hnout k cel® populaci.  

 Z obr. 7 n²ģe je zŚejm®, ģe pohlavn² a vŊkov§ struktura pojiġtŊncŢ VZP ĻR je ve srovn§n² se 

strukturou obyvatelstva v Ļesku starġ². U obou pohlav² lze shodnŊ uv®st, ģe ve vŊkovĨch 

skupin§ch 0ï19 let je u VZP ĻR niģġ² pod²l pojiġtŊncŢ, neģ je odpov²daj²c² celkov§ struktura 

obyvatelstva. Naopak v nejstarġ²ch vŊkovĨch skupin§ch 60+ je pod²l pojiġtŊncŢ ve srovn§n²  

s Ļeskem vyġġ². Rozd²l pŚi porovn§n² pohlavn² a vŊkov® struktury je moģn§ spatŚit i u osob ve 

stŚedn²ch letech. Zat²mco u muģŢ je struktura pojiġtŊncŢ a obyvatel Ļeska ve vŊku 20ï49 

v²cem®nŊ totoģn§, tak u ģen pod²l pojiġtŊncŢ je niģġ². Co se tĨļe oddŊlenŊ struktury dle pohlav², 

tak pod²l muģŢ k ģen§m pojiġtŊnĨch u VZP ĻR je 49,9 % k 50,1 %. Pod²l muģŢ a ģen na 

celkov®m poļtu obyvatel v Ļesku ļin² 49,2 % resp. 50,8 %. Strukturu dle pohlav² je oproti 

vŊkov® struktuŚe moģn® povaģovat za zcela reprezentativn².    

 

Obr. 7: VŊkov§ a pohlavn² struktura obyvatel Ļeska a pojiġtŊncŢ VZP ĻR, k 31. 12. 2013  

 

Zdroj: VZP ĻR, 2014b; vĨpoļty autora 

 

 Dalġ²m moģnĨm pohledem na problematiku reprezentativnosti dat a jejich aplikaci na celou 

populaci Ļeska je pod²l pojiġtŊncŢ u VZP ĻR z celkov®ho poļtu obyvatel. Jak jiģ bylo uvedeno 

vĨġe, u VZP ĻR bylo k 31. 12. 2013 pojiġtŊno celkem 58,3 % obyvatel (59,2 % muģŢ a 57,5 % 

ģen). ObecnŊ mŢģeme konstatovat, ģe s pŚibĨvaj²c²m vŊkem roste pod²l obyvatel pojiġtŊnĨch  

u VZP ĻR, kter§ tedy ve srovn§n² s ostatn²mi pojiġŠovnami disponuje starġ²m kmenem 

pojiġtŊncŢ (viz tak® tab. 4).  
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Tab. 4: Poļet obyvatel Ļeska a pojiġtŊncŢ VZP ĻR dle pohlav² a vŊku, k 31. 12. 2013  

VŊkov§ 
skupina 

Obļan® ĻR Ģeny Muģi 

CelkovĨ 
poļet 

Z toho VZP 
CelkovĨ 
poļet 

Z toho VZP 
CelkovĨ 
poļet 

Z toho VZP 

Poļet % Poļet % Poļet % 

0ï4 566 273  291 657  51,5 276 434  142 047  51,4 289 839  149 610  51,6 

5ï9 548 540  267 850  48,8 267 166  130 453  48,8 281 374  137 397  48,8 

10ï14 463 577  228 285  49,2 225 299  110 622  49,1 238 278  117 663  49,4 

15ï19 479 756  254 801  53,1 233 426  122 976  52,7 246 330  131 825  53,5 

20ï24 636 071  356 918  56,1 308 932  169 881  55,0 327 139  187 037  57,2 

25ï29 680 286  394 255  58,0 330 019  184 613  55,9 350 267  209 642  59,9 

30ï34 749 072  426 004  56,9 362 058  194 709  53,8 387 014  231 295  59,8 

35ï39 913 268  490 488  53,7 442 994  226 016  51,0 470 274  264 472  56,2 

40ï44 777 867  422 287  54,3 377 334  195 688  51,9 400 533  226 599  56,6 

45ï49 695 769  396 907  57,0 339 164  185 102  54,6 356 605  211 805  59,4 

50ï54 640 229  380 314  59,4 315 603  179 953  57,0 324 626  200 361  61,7 

55ï59 708 588  434 603  61,3 358 559  211 918  59,1 350 029  222 685  63,6 

60ï64 729 271  454 496  62,3 380 202  230 043  60,5 349 069  224 453  64,3 

65ï69 656 953  422 137  64,3 355 451  224 871  63,3 301 502  197 266  65,4 

70ï74 452 830  306 325  67,6 256 564  173 772  67,7 196 266  132 553  67,5 

75ï79 303 979  222 609  73,2 183 406  136 969  74,7 120 573  85 640  71,0 

80ï84 237 854  184 764  77,7 153 229  120 263  78,5 84 625  64 501  76,2 

85+ 175 300  142 027  81,0 125 606  103 289  82,2 49 694  38 738  78,0 

Celkem 10 415 483 6 076 727 58,3 5 291 446 3 043 185 57,5 5 124 037 3 033 542 59,2 

Zdroj:  VZP ĻR, 2014b; upraveno autorem 

 

 Porovn§n² struktury dle pohlav² a vŊku mezi VZP ĻR a Ļeskem vykazuje v urļitĨch 

vŊkovĨch skupin§ch shodn® rysy. Vzhledem k tomu, ģe rozd²ly, na kter® bylo upozornŊno, se  

z pohledu reprezentativnosti vzorku nejev² jako vĨrazn®, je moģn® struktur§ln² data (nikoli 

absolutn² poļty) povaģovat za vypov²daj²c² a tedy pŚedpokl§dat, ģe v r§mci jednotlivĨch analĨz 

lze tato poskytnut§ data od VZP ĻR aplikovat na cel® Ļesko.  

 DruhĨm vstupn²m pŚedpokladem je, ģe VZP ĻR m§ uzavŚenou smlouvu s t®mŊŚ vġemi 

l®kaŚi, a tud²ģ je moģn® z²skan§ data o poskytovatel²ch zdravotn² ambulantn² p®ļe povaģovat za 

data o cel® s²ti zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch v dotļenĨch odbornostech. Pohled na s²Š smluvn²ch 

zaŚ²zen² VZP ĻR, mŢģe v®st skrz porovn§n² celkov®ho PPP s daty, kter§ vykazuje ĐZIS ĻR. 

Zdrojem dat, jeģ ĐZIS ĻR publikuje, je odevzd§n² vĨkazu o ļinnosti poskytovatele zdravotn²ch 

sluģeb
5
 v jednotlivĨch oborech (ĐZIS ĻR, 2015). Tab. 5 n§slednŊ pŚibliģuje rozd²ly v PPP mezi 

jednotlivĨmi odbornostmi a obory, pŚiļemģ postihnut² dŢvodŢ tŊchto odliġnost² je sloģit®.  

ĐZIS ĻR ve zdrojov® publikaci "Ļinnost zdravotnickĨch zaŚ²zen² ve vybranĨch oborech 

zdravotn² p®ļe 2013" neuv§d² k·dy odbornost² pŚipadaj²c² k danĨm odbornostem. Tzn., ģe za 

rozd²ly se nemus² skrĨvat jen fakt, ģe data z VZP ĻR neodpov²daj² cel® s²ti zdravotnickĨch 

ambulantn²ch zaŚ²zen² v Ļesku, ale tak® ģe pod jedn²m odborem vedenĨm v datech ĐZIS ĻR 

mŢģe bĨt v²ce odbornost². N§zornĨm pŚ²kladem je vyġġ² PPP u oboru chirurgie vļ. c®vn²  

a hrudn² chirurgie.  

 Rozd²ly vġak mohou vznikat i z dŢvodu ne¼plnosti dat na stranŊ ĐZIS ĻR, kterĨ za rok 

2013 ve svĨch datech u oboru diabetologie uv§d² 369 ¼vazkŢ, zat²mco z datab§ze smluvn²ch 

l®kaŚŢ u VZP ĻR vyplĨv§, ģe tato pojiġŠovna vykazuje celkem 383 ¼vazkŢ (v²ce viz tab. 5).   

                                                 
5 PŚ²klad roļn²ho vĨkazu praktick®ho l®kaŚe pro dospŊl® je dostupnĨ zde: http://www.uzis.cz/vykaznictvi/2013/mz-1-

01-prakticky-lekar-pro-dospele-a040  
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Tab. 5: Porovn§n² PPP mezi daty z ĐZIS ĻR a VZP ĻR ve vybranĨch oborech ambulantn² zdravotn² 

p®ļe v Ļesku 

ĐZIS ĻR (2013) VZP ĻR (2013) 

Rozd²l 

Obor PPP Odbornost K·d PPP 

Ordinace PL pro dospŊl® 5 128 Vġeobecn® praktick® l®kaŚstv² 001 5 329 -201 

DŊtskĨ, dorostovĨ + novoroz. 2 205 Praktick® l®kaŚstv² pro dŊti  
a dorost 

 
 

2 101 
 

-83      z toho PL pro dŊti dorost 2 018 002 

Gynekologie 1 710 Gynekologie a porodnictv² 603 1 632 79 

     z toho PL gynekolog 1 350        

Stomatologie 7 042        

     z toho PL zubn² 6 451 Zubn² l®kaŚ 014 6 304 147 

Diabetologie 369 Diabetologie 103 383 -14 

Neurologie 851 Neurologie 209 732 119 

Chirurgie vļ. c®vn² a hrudn² chirurgie 1 032 Chirurgie 501 931 101 

Ortopedie 644 Ortopedie 606 600 45 

Uġn², nosn² krļn² vļ. foniatr. 696 Otorinolaryngologie 701 606 90 

Oļn² 1 068 Oftalmologie 705 1 011 56 

Urologie 394 Urologie 706 382 13 

Zdroj : ĐZIS ĻR, 2015a, VZP ĻR, 2013c; upraveno autorem 
 

 Z§vŊry t®to pr§ce je dle n§zoru a zkoum§n² autora moģn® vyuģ²t v praxi, kdy vĨsledky 

mohou bĨt vhodnĨm podkladem jak pro pl§nov§n² budouc² s²tŊ smluvn²ch zdravotnickĨch 

zaŚ²zen² napŚ. pr§vŊ pro VZP ĻR, ale z§roveŔ mohou bĨt vyuģity jako podklad pro budouc² 

syst®mov® zmŊny v pŚ²stupu dostupnosti zdravotn² p®ļe na ¼zem² cel®ho Ļeska. Datov® zdroje 

pro analĨzy tĨkaj²c² se ambulantn² zdravotn² p®ļe je na z§kladŊ kritick®ho hodnocen² moģn® 

povaģovat za reprezentativn², neboŠ bylo ovŊŚeno, ģe rozd²ly mezi daty poskytnutĨmi VZP ĻR 

a dostupnĨmi ¼daji za cel® Ļesko nejsou vĨraznŊ odliġn®. 

 

1.2.2 Demografick§ data 
 

Oproti datŢm zdravotnick® statistiky lze vŊtġinu dat demografick® povahy z²skat z veŚejnŊ 

dostupnĨch zdrojŢ, a to v poģadovan®m detailu potŚebn®m k t®matu t®to pr§ce. Zdrojem je 

ĻeskĨ statistickĨ ¼Śad (ĻSĐ), jenģ je ¼stŚedn²m org§nem st§tn² spr§vy Ļesk® republiky  

a zodpov²d§ za sbŊr, zpracov§n² a publikaci nejen demografickĨch dat. Jak bylo uvedeno 

v ¼vodu, dostupnost zdravotn² p®ļe je determinov§na nejen ze strany poskytovatelŢ, ale tak®  

i popt§vkou, tedy obyvatelstvem na dan®m ¼zem², jenģ sluģby zdravotn² p®ļe vyuģ²v§. Proto je 

nem®nŊ dŢleģit® disponovat daty, na z§kladŊ kterĨch lze vyvozovat relevantn² z§vŊry. Uģit² 

demografickĨch dat v t®to pr§ci bude m²t dva z§kladn² c²le: 
 

1) Analyzovat vĨvoj pohlavn² a vŊkov® struktury obyvatelstva v Ļesku vļ. detailnŊjġ²ho 

pohledu na tŚi hlavn² demografick® procesy (¼mrtnost, plodnost, migrace). Z§roveŔ 

zhodnotit vĨvoj zdravotn²ho stavu a nemocnosti obyvatel a v neposledn² ŚadŊ tak® 

pŚedstavit perspektivy budouc²ho demografick®ho vĨvoje obyvatelstva v Ļesku. 
 

2) DruhĨm stŊģejn²m bodem, je analĨza dostupnosti zdravotn² p®ļe nejen v z§vislosti na 

kapacitŊ jednotlivĨch pracoviġŠ, ale tak® s ohledem na odpov²daj²c² pohlavn² a vŊkovou 

strukturu sp§duj²c²ho obyvatelstva. 
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Ke splnŊn² tŊchto dvou d²lļ²ch c²lŢ tĨkaj²c²ch se analĨzy obyvatelstva, jsou nutn® tyto datov® 

zdroje: 

 

ad 1) Veġker® zde uveden® zdroje jsou veŚejnŊ dostupn® na ĻSĐ: 

 Ļasov® Śady vĨvoje z§kladn²ch demografickĨch ukazatelŢ za obyvatelstvo Ļeska 

¶ Zpravidla zde budou vyuģita data za obdob² 1990ï2013    

Demografick® roļenky krajŢ a okresŢ v Ļesku 

¶ Zpravidla zde budou vyuģita data za obdob² 2011ï2013         
 

Poļet obyvatel v Z§kladn²ch s²deln²ch jednotk§ch (ZSJ) 

¶ Đdaje o poļtu obyvatel dle jednotlivĨch ZSJ ze SLDB 2011 

Progn·za poļtu obyvatel v Ļesku a v jednotlivĨch kraj²ch 

¶ Projekce obyvatelstva Ļesk® republiky do roku 2100 

¶ Projekce obyvatelstva v kraj²ch ĻR - do roku 2050 
 

ad 2) Zdrojov§ data byla poskytnuta Katedrou demografie a geodemografie na PŚF UK v Praze  

  VytŚ²dŊn§ data o poļtu obyvatel dle pohlav² a vŊku v obc²ch Ļeska v roce 2012 

¶ Podrobn§ vŊkov§ a pohlavn² struktura obyvatel v jednotlivĨch obc²ch Ļeska  

k 1. 1. 2012 a k 31. 12. 2012  

 
1.3 Diskuse s literaturou 

 

T®ma pŚedkl§dan® pr§ce je z pohledu dostupn® ļesk® literatury dosud nepŚ²liġ prob§danou 

sf®rou zdravotnick®ho syst®mu. V pŚ²padŊ spojen² atributu ļasov® dostupnost² s demografickĨm 

vĨvojem nenalezneme v prostŚed² Ļeska pr§ci na podobn® t®ma. Lze vġak dohledat studie, kter® 

se problematikou dostupnosti zdravotn² p®ļe zabĨvaj². Jedn§ se vġak o analĨzy, kter® se vztahuj² 

oddŊlenŊ k ļasov® dostupnosti ve smyslu naŚ²zen² vl§dy, nebo pojedn§vaj² o determinantech 

dostupnost ovlivŔuj²c².  

 Pr§ce zabĨvaj²c² se ļasovou dostupnost² jsou pŚedevġ²m kvalifikaļn² pr§ce. Faladov§ (2014) 

se vŊnuje hodnocen² m²stn² a ļasov® dostupnosti zdravotn² p®ļe v Jihoļesk®m kraji, pŚiļemģ 

jako velkĨ nedostatek lze uv®st nevyuģit² pokroļilĨch n§strojŢ softwarŢ GIS. Naopak VanŊk 

(2014) se ve sv® bakal§Śsk® pr§ci vŊnuje zejm®na hledisku dopravn² dostupnosti, kterou 

modeluje v prostŚed² ArcMap. Na pŚ²kladu vybranĨch odborŢ zdravotn² p®ļe (urologie, 

hemodialĨza, nefrologie a kardiochirurgie) vymezuje oblasti s nedostateļnou dostupnost² tohoto 

typu p®ļe. Jedn§ se o pr§ce ¼zce vymezen®. Chyb² zde objektivn² hledisko demografick®ho 

vĨvoje, neboŠ pr§vŊ obyvatelstvo zdravotn² p®ļi popt§v§. 

 V r§mci studia ļesk® literatury zabĨvaj²c² se dostupnost² p®ļe lze zm²nit studie, kter® 

poukazuj² na moģn® riziko zhorġen² dostupnosti v z§vislosti na atributech dostupnost 

ovlivŔuj²c². NapŚ. Ġ²dlo a Tes§rkov§ (2009), Ġ²dlo (2010a, 2010 b) ļi Dost§lov§ (2012) skrz 

analĨzu vŊkov® struktury l®kaŚŢ ve vybranĨch odbornostech zmiŔuj², ģe proces demografick®ho 

st§rnut² l®kaŚŢ bude jedn²m z hlavn²ch probl®mŢ odpov²daj²c² dostupnosti zdravotn² p®ļe.  
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 Dostupnost² ve vztahu k n§kladŢm na p®ļi se v komparaci se zemŊmi OECD vŊnuj² napŚ. 

Kubartov§ (2007) ļi Prouzov§ (2007). Jedn§ se opŊt o kvalifikaļn² pr§ce, jejichģ vĨsledkem je 

porovn§n² zem² OECD na z§kladŊ vybranĨch promŊnnĨch (nam§tkou lze vyjmenovat napŚ. 

poļet praktickĨch l®kaŚŢ na 1 000 obyvatel, poļet akutn²ch lŢģek na 1 000 obyvatel, HDP na 

obyvatele, spolu¼ļast pacientŢ atd.).  

 Na z§kladŊ vĨġe uveden® dostupn® literatuŚe v ļesk®m prostŚen² dotĨkaj²c² se t®matu t®to 

pr§ce lze dovodit, ģe dostupn® zdroje jsou nedostateļn®. I tento fakt by mŊl bĨt motivac² 

otevŚen² ġirġ² diskuze odborn® veŚejnosti nad t®matem dostupnosti p®ļe. Nedostateļnou oporu 

t®matu v dostupn® literatuŚe lze dokumentovat i na z§kladŊ z§vŊru poradn² skupiny tzv. KulatĨ 

stŢl k budoucnosti financov§n² zdravotnictv² v ĻR, kter§ se dostupnosti ve sv® publikaci 

(KulatĨ stŢl..., 2008) vŊnovala znaļn® omezenŊ s konstatov§n², ģe dostupnost zdravotn² p®ļe  

a jej² kvantifikace je sloģitou problematikou. 

 Dostupn§ zahraniļn² literatura je bohatġ², nicm®nŊ pŚedmŊtem jednotlivĨch analĨz a studi² je 

zejm®na geografick® hledisko, respektive pouģit® metody analĨz s prostŚed² GIS. Jedn§ se 

pŚedevġ²m o pŚ²padov® studie se zabĨvaj²c² se analĨzou dostupnosti v dan®m regionu. 

 Vztahem mezi optim§ln² dojezdovou vzd§lenost² a poļtem exponovan® populace, kter§ na 

p®ļi dos§hne ļi nikoli se zabĨv§ napŚ. Yerramilli, Gomez Fonseca (2014). Ve sv® analĨze 

zmiŔuj² nerovnosti geografick® dostupnosti zdravotn² p®ļe ve vztahu s rozm²stŊn²m 

obyvatelstva a dopravn²mi moģnostmi. PŚ²padovou studi² dostupnosti zdravotn² p®ļe na 

region§ln² ¼rovni se tak® zabĨvaj² napŚ. Kara, Egresi (2013) ļi ve vztahu dostupnosti p®ļe pro 

obyvatele n²zko pŚ²jmovĨch mŊstskĨch ļ§st² napŚ. Hawthorne, Kwan (2012). Je zŚejm®, ģe  

v zahraniļn² literatuŚe lze dohledat nŊkolik zaj²mavĨch studi² zabĨvaj²c² se danĨm t®matem. 

Publikovan® analĨzy se vģdy vztahuj² ke konkr®tn² oblasti ļi regionu. Nicm®nŊ i tak lze vn²mat 

ļ§steļnŊ absenci atributŢ je kapacita l®kaŚŢ ļi pohlavn² a vŊkov§ struktura obyvatelstva ve 

spojen² s pŚirozenou sp§dovost² k nejbliģġ²mu zdravotnick®mu zaŚ²zen².     

 
1.4 Stanoven² c²lŢ a vstupn²ch hypot®z 

 

NŊkter® obecn® c²le byly jiģ nast²nŊny v pŚedch§zej²c²ch podkapitol§ch. Samotn§ n§plŔ pr§ce 

svĨm tematickĨm a odbornĨm zamŊŚen²m spad§ do oblasti aplikovan® demografie. Prozat²m je 

ot§zka dostupnosti zdravotn² p®ļe v Ļesku zpracov§na jen okrajovŊ, pŚ²padnŊ jak jiģ bylo 

uvedeno, je dostupnost Śeġena jen napŚ. z pohledu vŊkov® struktury l®kaŚŢ ļi  

samostatnŊ z pohledu ļasov® dostupnosti. Proto by vĨsledky t®to pr§ce mohly bĨt do jist® m²ry 

pŚ²nosem nejen pro akademickou sf®ru, ale i pro dalġ² instituce ļi osoby zainteresovan® 

v problematice dostupnosti zdravotn² p®ļe. A pr§vŊ moģn§ aplikovatelnost vĨsledkŢ v praxi je 

spolu s novĨm pŚ²stupem k analĨze dostupnosti ambulantn² zdravotn² p®ļe v Ļesku hlavn²  

a z§kladn² motivac² autora t®to pr§ce. Nicm®nŊ samotnou aplikovatelnost vĨsledkŢ nelze br§t 

jako hlavn² c²l pr§ce. Na poļ§tku byly definov§ny tyto tŚi hlavn² c²le: 
 

1. Hlavn²m c²lem je pŚedstaven² takov® metody hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe 

v Ļesku, jeģ by mŊla ġirok® uplatnŊn² a z§roveŔ by zahrnovala atributy dostupnosti 

zdravotn² p®ļe podrobnŊ uveden® v odd²le 1.1.3 (tj. kapacitu l®kaŚŢ vyj§dŚenou ¼vazky, 
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porovn§n² kapacit s hodnotami smŊrnĨch kapacitn²ch ļ²sel, demografickou strukturu 

l®kaŚŢ, vŊkovou a pohlavn² strukturu pacientŢ vztahuj²c² se k dan®mu typu poskytovan® 

zdravotn² p®ļe a typ regionu) 
 

2. DruhĨm c²lem, jenģ ale ¼zce navazuje na pŚedchoz², je vymezen² oblast² ļi regionŢ, ve 

kterĨch je pro obyvatele dostupnost zdravotn² p®ļe na z§kladŊ pŚedstaven® metody 

oproti jinĨm regionŢm niģġ². 
 

3. Posledn²m ze z§kladn²ch a hlavn²ch c²lŢ stanovenĨch pŚi vĨbŊru tohoto t®matu, je 

definov§n² modelovĨch situac² s navazuj²c² analĨzou dostupnosti zdravotn² p®ļe  

a z§roveŔ n§vrh moģn®ho geografick®ho rozm²stŊn² pracoviġŠ zdravotn² p®ļe 

odpov²daj²c² minim§lnŊ souļasn®mu rozsahu p®ļe v dan® odbornosti. 

 

D²lļ² stanoven® c²le n§slednŊ hierarchicky kop²ruj² strukturu a n§plŔ jednotlivĨch kapitol. 

V r§mci ¼vodn² kapitoly bude pŚedstaveno t®ma pr§ce, jeho vymezen² v r§mci syst®mu 

zdravotnictv² Ļeska, vļetnŊ kr§tk®ho objasnŊn² z§kladn²ch pojmŢ, na kter® bude v pr§ci 

odkazov§no. Souļ§st² t®to kapitoly je podkapitola, jeģ je vŊnov§na pojmu dostupnosti, tedy 

jednomu z kl²ļovĨch slov cel® pr§ce. Na tuto podkapitolu n§slednŊ plynule navazuje ļ§st, kter§ 

pŚibliģuje moģn® pohledy, jak lze pŚistupovat k hodnocen² dostupnosti. C²lem t®to pr§ce je 

synt®za vġech tŊchto metod a n§sledn® obohacen² analĨzy o modelov® situace, ke kterĨm by 

mohlo v budoucnu doj²t. N§sleduj²c² dvŊ podkapitoly shrnuj² dostupnou literaturu a vyuģit® 

datov® zdroje. 

 Kapitola 2 se pot® vŊnuje metodologick® ļ§sti pr§ce. NejvŊtġ² ļ§st druh® kapitoly se tĨk§ 

analĨzy dostupnosti s vyuģit²m metod, kter® nab²zej² SW vyuģ²vaj²c² geografick§ prostorov§ 

data. Vzhledem k tomu, ģe hlavn²m c²lem pr§ce je rozġ²Śen² analĨzy dostupnosti  

o atribut ļasov® dostupnosti, kterĨ zmiŔuje naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb., je pŚedstaven² 

metodologie zpracov§n² dat v prostŚed² GIS stŊģejn² pro celou pr§ci. Je zde jednak nast²nŊna 

metoda s²ŠovĨch analĨz, pŚedstaven datovĨ model popisuj²c² silniļn² s²Š Ļeska a z§roveŔ je zde 

popis nastaven² s²Šov®ho datasetu, kterĨ se stane podkladem pro dalġ² navazuj²c² analĨzy.  

V r§mci t®to podkapitoly jsou tak® pŚedstaveny jednotliv® modelov® situace, na z§kladŊ kterĨch 

je analyzov§na zmŊna dostupnosti zdravotn² ambulantn² p®ļe v momentŊ, kdy by byly splnŊny 

vstupn² pŚedpoklady tŊchto modelŢ.  

  N§sleduj²c² kapitola pojedn§v§ o demografick®m vĨvoji obyvatel Ļeska. Hlavn² pozornost 

je vŊnov§na pohlavn² a vŊkov® struktuŚe Ļeska a analĨze region§ln²ch rozd²lŢ z§kladn²ch 

ukazatelŢ demografickĨch procesŢ ¼mrtnosti, plodnosti a migraci. Vzhledem k zamŊŚen² pr§ce 

je t®matem jedn® z podkapitol tak® vĨvoj zdravotn²ho stavu obyvatel Ļeska a perspektivy 

vĨvoje obyvatel v dalġ²ch letech.  

  Ļtvrt§ kapitola posuzuje z demografick®ho pohledu souļasnĨ stav poskytovatelŢ prim§rn²  

a specializovan® ambulantn² zdravotn² p®ļe. StŊģejn² bude analĨza poļtu a struktury l®kaŚŢ 

(FPP a PPP) napŚ²ļ jednotlivĨmi odbornostmi ambulantn² zdravotn² p®ļe vļetnŊ region§ln²ch 

rozd²lŢ v poļtech l®kaŚŢ na ¼rovni jednotlivĨch krajŢ Ļeska. 

 Za hlavn² ļ§st pr§ce lze povaģovat p§tou kapitolu, kter§ pŚedstavuje metodu hodnocen² 

zdravotn² ambulantn² p®ļe. Tato kapitola bude m²t povahu pŚ²padov® studie (case study) na 

pŚ²kladu jedn® zvolen® odbornosti ambulantn² zdravotn² p®ļe. Bude zde zobrazena jak aktu§ln² 
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dostupnost odpov²daj²c² naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb., tak i dostupnost na z§kladŊ vymezen² 

funkļn²ch regionŢ dle sp§dovosti obce k nejbliģġ²mu pracoviġti dan®ho typu ambulantn² 

zdravotn² p®ļe. Z§roveŔ zde pomoc² metody lokace-alokace bude navrģeno rozm²stŊn² novĨch 

smluvn²ch pracoviġŠ (vļetnŊ pŚerozdŊlen² poļtu ¼vazkŢ mezi jednotlivĨmi pracoviġti), kter® by 

sn²ģilo region§ln² rozd²ly v dostupnosti p®ļe. Analogicky s hodnocen²m souļasn®ho stavu bude 

c²lem analyzovat dostupnost u dvou modelovĨch situac², kdy jeden model pracuje 

s pŚedpokladem odchodu do starobn²ho dŢchodu vġech l®kaŚŢ, kteŚ² k 31. 12. 2013 takovĨ n§rok 

maj² a druhĨ model analyzuje dostupnost v horizontu 10 let, tedy v roce 2023.  

 PŚed samotnĨm zpracov§n²m t®to pr§ce je vhodn® si jeġtŊ stanovit vstupn² hypot®zy, kter® 

vych§zej² z ļ§steļn® znalosti t®matu a pŚedevġ²m z autorem naļerpan® odborn® literatury.  

V r§mci jednotlivĨch d²lļ²ch analĨz budou n§slednŊ verifikov§ny tyto vstupn² hypot®zy:  

 

H1  Lze pŚedpokl§dat, ģe na ¼zem² cel®ho Ļeska budou pro jednotliv® studovan®

 odbornosti splnŊny podm²nky m²stn² (ļasov®) dostupnosti stanoven® v naŚ²zen²

 vl§dy  ļ. 307/2012 Sb.. Tento pŚedpoklad vych§z² ze z§kladn² znalosti o souboru 

 kmenu l®kaŚŢ a z podstaty vl§dn²ho naŚ²zen², ve kter®m nen² ģ§dnĨm jinĨm 

 zpŢsobem, kromŊ maxim§ln² dojezdov® doby k nejbliģġ²mu ambulantn²mu l®kaŚi, 

 v²ce specifikov§na dostupnost zdravotn² p®ļe.  

 

H2  PŚi zohlednŊn² vŊkov® a pohlavn² struktury l®kaŚŢ je pravdŊpodobn®, ģe  

v budoucnu mŢģe doj²t k vĨrazn®mu zhorġen² dostupnosti zdravotn² p®ļe. 

PŚedpokl§d§ se, ģe efekt st§rnut² populace, kterĨ je pozorovatelnĨ i u l®kaŚŢ 

v nŊkterĨch odbornostech ambulantn² p®ļe, mŢģe bĨt urļuj²c²m determinantem 

dostupnosti odpov²daj²c² p®ļe.   

 

H3   VĨraznou roli pŚi hodnocen² dostupnosti bude hr§t u nŊkterĨch odbornost² 

rozd²l mezi fyzickĨm a pŚepoļtenĨm poļtem l®kaŚŢ. SoubŊhy ¼vazkŢ ve smyslu 

ambulantn² ź lŢģkov§ p®ļe, nebo napŚ. diabetologie ź vnitŚn² l®kaŚstv² a s t²m 

souvisej²c² pomŊr mezi fyzickĨm a pŚepoļtenĨm poļtem l®kaŚŢ, je jedn²m z hlavn²ch 

faktorŢ, kter® pŚ²mo ovlivŔuj² dostupnost. CelkovĨ ¼vazek, nikoli poļet l®kaŚŢ, 

mŢģe tud²ģ bĨt vĨraznĨm ļinitelem dostupnosti zdravotn² ambulantn² p®ļe.    

 

 PŚedt²m, neģ dojde k naplnŊn² jednotlivĨch c²lŢ, je nutn® pŚedstavit metody, na z§kladŊ 

kterĨch bude hodnocena dostupnost zdravotn² ambulantn² p®ļe. V ¼vodu bylo pŚedstaveno 

t®ma, jednotliv® hlavn² c²le a hypot®zy pr§ce. Mimo tyto ļ§sti byl v prvn² kapitole objasnŊn 

term²n Ăļasov§ dostupnostñ a jeho rŢzn® vn²m§n² z pohledu zdravotnictv² a geografie. D§le byly 

tak® jednotliv® podkapitoly a odd²ly vŊnov§ny kritice souļasn®ho pŚ²stupu k hodnocen² 

zdravotn² p®ļe a tak® dostupnĨm zdrojŢ dat. Ned²lnou souļ§st² je tak® samozŚejmŊ i diskuse 

s literaturou tĨkaj²c² se t®matu a metodologie dostupnosti zdravotn² p®ļe. 
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Kapitola 2 
 

Metodologie 

 
Hlavn²m c²lem t®to pr§ce, jak jiģ bylo uvedeno v ¼vodn² kapitole, je analĨza dostupnosti 

vybranĨch oborŢ ambulantn² zdravotn² p®ļe v Ļesku, zejm®na pak analĨza ļasov® dostupnosti, 

kter§ vych§z² z platn® legislativy. C²lem vġak nen² jen samotn® zobrazen² oblast² ļi regionŢ, 

jejichģ obyvatel® maj² zhorġenou dostupnost ke zdravotn² p®ļi nebo dokonce dostupnost 

neodpov²d§ stanovenĨm maxim§ln²m mezn²m dob§m v naŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb., ale 

snahou je tak® pŚedstaven² moģn® metody, kter§ by zahrnovala dalġ² atributy, jeģ dostupnost 

zdravotn² p®ļe ovlivŔuj². Z§roveŔ je c²lem vytvoŚit moģnĨ metodologickĨ z§klad pro analĨzu 

hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe. 

 V n§sleduj²c²ch podkapitol§ch bude nejprve pŚedstavena metoda tzv. s²ŠovĨch analĨz 

(Network Analyst) vļetnŊ sousledu vġech podm²nek pro spr§vn® nastaven² s²Šov®ho modelu  

k vĨpoļtu dostupnosti. V podkapitole 2.2 pot® bude nast²nŊna metoda pro stanoven² oblast², ve 

kterĨch je dostupnost nedostateļn§ ļi naopak ve srovn§n² s Ļeskem nadprŢmŊrn§.   

 
2.1 S²Šov® analĨzy v prostŚed² ArcMap 

 

VhodnĨm Śeġen²m pro zhodnocen² ļasov® dostupnosti je pouģit² n§strojŢ, kterĨmi disponuj² 

metody GIS. V posledn² dobŊ je pouģit² GIS ve vŊdŊ, ale i v praxi, st§le popul§rnŊjġ² a vhodn® 

vyuģit² vġech n§strojŢ, kter® v dneġn² dobŊ software vyuģ²vaj²c² data GIS nab²zej², je pŚ²nosn®  

i pro oblast zdravotnictv². 

 V t®to pr§ci bude na z§kladŊ dat z²skanĨch od VZP ĻR pomoc² s²ŠovĨch analĨz 

analyzov§na ļasov§ dostupnost jednotlivĨch pracoviġŠ vybranĨch oborŢ ambulantn² zdravotn² 

p®ļe v Ļesku. VĨsledky poslouģ² nejenom k n§zorn® vizualizaci ļasov® dostupnosti (zobrazen²  

izochron), ale datovŊ i k n§sledn®mu komplexnŊjġ²mu hodnocen² dostupnosti ambulantn² p®ļe. 

 Ke kvantifikaci ļasov® dostupnosti byla vyuģita nadstavbov§ extenze Network Analyst 

softwaru ArcMap od spoleļnosti ESRI. Byl vytvoŚen datovĨ model popisuj²c² silniļn² s²Š Ļeska, 

jenģ bude zdrojem pro s²Šov® analĨzy.  
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2.1.1 S²Šov® analĨzy a teorie grafŢ 
 

TeoretickĨm vĨchodiskem modelov§n² situac² na s²ti pŚi analĨze dopravn² dostupnosti zaloģen® 

na ļasu ļi vzd§lenosti je matematickĨ obor teorie grafŢ, za jehoģ zakladatele je povaģov§n 

Leonhard Euler (Bradley, Sandifer, 2007). Samotn§ teorie zkoum§ vlastnosti struktur nazĨvan® 

jako grafy. Pod pojmem graf si lze obecnŊ pŚedstavit nŊjak® grafick® zn§zornŊn² funkļn² 

z§vislosti promŊnnĨch a atributŢ, kter® jsou pops§ny mnoģinou vrcholŢ a hran (Ġeda, 2003). 

Odsud vych§zej² i pojmy, kter® vyuģ²v§ software ArcMap pŚi s²ŠovĨch analĨz§ch. Ten pracuje 

s obecnĨm pojmem s²Š (network), kterĨ je analogickĨ v matematice uģ²van®mu grafu. Vrcholy 

ļi uzly se nazĨvaj² junctions (t®ģ verticies), pŚiļemģ ¼seky neboli hrany mezi tŊmito body se 

oznaļuj² jako edges. Z§roveŔ plat², ģe hrana spojuje dva vrcholy.  

 DŢleģit® je rozliġen² dvou z§kladn²ch typŢ grafŢ. HovoŚ²me buŅ o grafu orientovan®m ļi 

neorientovan®m (HlinŊnĨ, 2010). V souvislosti napŚ. s analĨzou dopravn² dostupnosti, si pod 

orientovanĨm grafem mŢģeme pŚedstavit jednosmŊrnou komunikaci, kdy prŢchod s²t² je 

omezen jen jedn²m smŊrem. Naopak neorientovanĨ ¼sek s²tŊ je moģn® pŚekonat obŊma smŊry 

(viz n§zornĨ obr. 8) 

  

Obr. 8: PŚ²klad orientovan®ho a neorientovan®ho grafu 

 

 

 

 

 

 

 
 

Pozn.: neorientovanĨ graf vlevo 
 

 

 VĨġe jsou zm²nŊn§ vĨchodiska teorie grafŢ. Nicm®nŊ samotnĨ matematickĨ z§pis ļi urļen²  

o jakĨ typ grafu se jedn§, n§m neumoģn² modelovat re§ln® situace na grafu. PŚed samotnou 

s²Šovou analĨzou je nutn® jednotliv® hrany a vrcholy ohodnotit. Ohodnocen²m jednotlivĨch 

prvkŢ s²tŊ se rozum² pŚiŚazen² rŢznĨch vlastnost² ļi atributŢ. TŊmito atributy mohou bĨt napŚ. 

v pŚ²padŊ jednotlivĨch hran hodnoty d®lky, ļasov® nebo cenov® n§roļnosti, kter® je potŚeba 

pŚekonat pro dosaģen² c²lov®ho bodu na s²ti. Naopak body mohou bĨt nositeli informac² o poļtu 

obyvatel, typu zdravotnick®ho zaŚ²zen², poļtu ¼vazkŢ na dan®m pracoviġti atd. Tyto grafy (s²tŊ) 

se n§slednŊ nazĨvaj² hranovŊ, resp. uzlovŊ obohacen® (Bartoġ, 2012).      

 S²Šov§ analĨza v GIS zkoum§ a urļuje vlastnosti s²tŊ a vztahy mezi jej²mi prvky pomoc² 

algoritmŢ teorie grafŢ. V r§mci dostupn®ho software ArcGIS for Desktop a jeho nadstavbov® 

extenze Network Analyst m§me k dispozici nŊkolik n§strojŢ, kter® umoģŔuj² modelovat re§ln® 

podm²nky na s²ti (ARCDATA PRAHA, 2015). TŊmito n§stroji neboli funkcemi, jenģ danĨ 

software disponuje, jsou: 

¶ nalezen² trasy od bodu k bodu, nebo vytvoŚen² cestovn²ho itiner§Śe (New Route),  

¶ nalezen² nejbliģġ²ho stŚediska obsluhy ļi zaŚ²zen² (New Closest Facility), 

¶ nalezen² optim§ln² trasy (New Vehicle Routing Problem), 

¶ vymezen² oblast² pro obsluhu (New Service Area), 
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¶ vĨpoļet matice vzd§lenost² (New OD Cost Matrix), 

¶ metoda lokace a alokace zaŚ²zen² (New Location-Allocation). 

  

 V t®to pr§ci budou vyuģity tŚi z vĨġe zm²nŊnĨch funkcionalit. Jednak budeme pomoc² 

obsluģnĨch z·n (Service Area) posuzovat, zda je splnŊna podm²nka ļasov® dostupnosti 

ambulantn² zdravotn² p®ļe pro jednotliv® odbornosti, a pro jakou ļ§st populace nen² pŚedpoklad 

maxim§ln² stanoven® dojezdov® doby naplnŊn. K vymezen² sp§dovĨch oblast² n§slednŊ 

vyuģijeme n§stroj, s jehoģ pomoc² lze pro kaģdou obec Ļeska nal®zt nejbliģġ² stŚedisko zaŚ²zen² 

(Closest Facility). Posledn² vyuģitou funkcionalitou je tzv. metoda lokace a alokace, kter§ hled§ 

m²sta pro zaŚ²zen², resp. pŚiŚazuje popt§vku k zaŚ²zen². PodrobnŊji o tŊchto tŚech moģnostech 

s²ŠovĨch analĨz v prostŚed² ArcMap v odd²le 2.1.5.   

 N§sleduj²c² ļ§st pr§ce se zabĨv§ vĨbŊrem a pŚ²pravou vstupn²ch dat pro jednotliv® s²Šov® 

analĨzy. Vzhledem k tomu, ģe snahou je modelovat re§ln® podm²nky na s²ti, je vĨbŊr vhodnĨch 

dat a jejich pŚ²prava jedn²m ze stŊģejn²ch bodŢ cel® pr§ce. 

 

2.1.2 VĨbŊr a pŚ²prava vstupn²ch dat  
 

Vstupn² data k vĨpoļtu ļasov® dostupnosti pomoc² s²ŠovĨch analĨz jsou dvoj²ho typu. Jednak je 

to bodov§ vrstva zdravotnickĨch zaŚ²zen² a za druh® liniov§ vrstva silniļn² s²tŊ Ļeska. Bodov§ 

vrstva jednotlivĨch pracoviġŠ vybranĨch oborŢ zdravotn² ambulantn² p®ļe vznikla z dat za 

poskytovatele zdravotn² p®ļe k 31. 12. 2013 z²skanĨch od VZP ĻR (viz bod 1 v odd²le 1.2.1).  

U kaģd®ho anonymizovan®ho l®kaŚe je kromŊ jinĨch ¼dajŢ uvedena i strukturovan§ adresa, na 

z§kladŊ kter® lze aģ na adresn² m²sto lokalizovat dan® pracoviġtŊ.  

 DruhĨm typem je podkladov§ liniov§ vrstva silniļn² s²tŊ Ļeska. Existuje nŊkolik zdrojŢ, 

kter® lze pro ¼ļely t®to pr§ce vyuģ²t, avġak je potŚeba vn²mat urļit® limituj²c² faktory autora 

(zejm®na finanļn² n§roļnost na poŚ²zen² podkladov® vrstvy za cel® Ļesko). Mezi zdroje, kter® 

nejsou volnŊ dostupn® lze zaŚadit napŚ. datab§zi ZABAGED a datab§zi od spoleļnosti CEDA. 

ObŊ tyto datab§ze nab²zej² kvalitn² podkladov® vrstvy, jejichģ vyuģit² by s ohledem na potŚebnĨ 

detail bylo vhodn®. Finanļn² n§roļnost na poŚ²zen² zm²nŊnĨch datab§z² vġak znemoģŔuje 

vyuģit² tŊchto zdrojŢ v t®to pr§ci. Proto bylo pŚistoupeno k pouģit² dat, kter§ jsou volnŊ 

dostupn§.  

 V tomto pŚ²padŊ pŚich§zej² v ¼vahu dvŊ moģnosti. Jednak je to digit§ln² vektorov§ 

geografick§ datab§ze Ļesk® republiky ArcĻR 500 verze 3.1, nebo data ze serveru 

OpenStreetMap (OSM), jeģ jsou zdarma staģiteln® z webovĨch str§nek Geofabrik GmbH
6
. 

Datab§ze ArcĻR 500 m§ oproti datŢm z OSM jednu z§sadn² nevĨhodu, a tou je malĨ detail. 

Silniļn² s²Š je zde tvoŚena jen komunikacemi od III. tŚ²dy vĨġe, coģ by s ohledem na to, ģe 

bodov§ vrstva zdravotnickĨch zaŚ²zen² je v detailu aģ na adresn² m²sto, pŚineslo znaļnŊ 

nepŚesn® vĨsledky ļasov® dostupnosti (Ġtych, 2014). Na z§kladŊ konzultace s dr. Ġtychem byl 

jako vhodnĨ zdroj dat vybr§n server OSM. VĨhodou tohoto zdroje oproti datab§zi ArcĻR 500 

je detail silniļn² s²tŊ aģ na ¼roveŔ ulic. Naopak nevĨhodou je, ģe jsou tvoŚeny lidmi, resp. 

uģivateli serveru. Z tohoto dŢvodu je potŚeba data podrobit kontrole topologie.  

                                                 
6 http://download.geofabrik.de/europe.html 



M. Nov§k: Dostupnost zdravotn² p®ļe v ĻR v z§vislosti na geodemografickĨch charakteristik§ch obyvatelstva 

 

 

41 

 Nakonec bylo pŚistoupeno k navrģen®mu Śeġen², kter® maximalizuje spr§vnost analĨzy 

dostupnosti a t²m je vyuģit² dat, u kterĨch jiģ byla provedena kontrola topologick® spr§vnosti. 

Zdrojem pro vĨpoļet dostupnosti se stal jiģ vytvoŚenĨ s²ŠovĨ dataset (Network dataset) aktu§ln² 

k 23. 3. 2014, tedy ke dni staģen² vrstvy silnic z OSM (VanŊk, 2014; v²ce o nastaven² datasetu 

v odd²le 2.1.4).   

Jak ud§v§ VanŊk (tamt®ģ) v aplikaci ArcCatalog bylo zjiġtŊno minimum m²st v r§mci 

silniļn² s²tŊ, kter® nevyhovovaly pravidlŢm Must not self overlap a Must be single part (n§zorn® 

pŚedstaven² obou pravidel viz obr. 9). Dalġ²m krokem byla kontrola aktu§lnosti silniļn² s²tŊ, 

neboli kontrola ¼sekŢ silniļn² s²tŊ, kter® byly dokonļeny v prŢbŊhu roku 2013. Zkontrolov§ny 

byly novŊ otevŚen® ¼seky d§lnic, rychlostn²ch komunikac² a silnic I. tŚ²dy s t²m, ģe vġechny tyto 

¼seky byly souļ§st² staģenĨch OSM. Z§roveŔ tak® bylo z dŢvodu zpŚesnŊn² analĨzy 

v pohraniļn²ch oblastech pŚistoupeno k zahrnut² silniļn² s²tŊ vnŊ hranic Ļeska. VĨsledn§ 

silniļn² s²Š tedy obsahuje mimo komunikac² na ¼zem² Ļeska i komunikace ļtyŚ sousedn²ch 

zem². Pomoc² funkce Buffer byl vytvoŚen polygon, kterĨ pŚesahoval st§tn² hranice Ļeska  

o 20 km. Pomoc² tohoto nov®ho polygonu byly s vyuģit²m funkce Clip oŚez§ny silniļn² s²tŊ 

danĨch ļtyŚ zem². N§slednŊ doġlo pomoc² funkce Merge ke spojen² tŊchto vrstev. Na z§kladŊ 

takto proveden® kontroly mŢģeme podkladovou vrstvu silniļn² s²tŊ povaģovat za vyhovuj²c² pro 

dalġ² analĨzy.        

 

Obr. 9: Z§kladn² pravidla spr§vn® topologie silniļn² s²tŊ (Must not self overlap a Must be single part) 

   

Zdroj:  ARCDATA PRAHA, 2012 

 

 Dalġ²m z nŊkolika nutnĨch krokŢ bylo proveden² vĨbŊru relevantn²ch typŢ (tŚ²d) 

komunikac² a doplnŊn² chybŊj²c²ch atributŢ k jednotlivĨm ¼sekŢm silniļn² s²tŊ. Vybran® 

komunikace vstupuj²c² do s²Šov®ho datasetu n§zornŊ pŚibliģuje tab. 5.  Vrstva silniļn² s²tŊ ļ²t§ 

celkem 388 073 ¼sekŢ komunikac² ļlenŊnĨch do ġesti hlavn²ch kategori² (d§lnice, rychlostn² 

silnice, silnice I., II. a III. tŚ²dy a ulice) a ¼sekŢ spojuj²c²ch danou tŚ²du silnice s komunikacemi 

niģġ²ch Ś§dŢ.  

 Pro zpŚesnŊn² analĨzy dostupnosti bylo nutn® pŚi stanoven² prŢmŊrnĨch rychlost²  

u jednotlivĨch typŢ komunikac² zohlednit, zda konkr®tn² ¼sek komunikace vede obc² (intravil§n 

obce) ļi mimo obec (extravil§n). PrŢmŊrn§ rychlost je u ¼sekŢ vedouc²ch intravil§nem obce 

vĨraznŊ niģġ² neģ v extravil§nu a zdokonalen²m modelu o tento atribut dost§v§me pŚesnŊjġ² 

vĨsledky dostupnosti. K urļen², zda urļitĨ ¼sek komunikace proch§z² zastavŊnĨm ¼zem²m 

obce, byla vyuģita polygonov§ vrstva s²del z datab§ze ĻR150. Princip vĨbŊru tŊchto ¼sekŢ 

prob²hal tak, ģe jako ¼seky leģ²c² v intravil§nu obce byly vybr§ny vġechny takov® ļ§sti 

komunikac², jejichģ prostŚedn² bod (midpoint) leģ² uvnitŚ zastavŊn®ho ¼zem². V prostŚed² 

ArcMap je tomu urļena funkce Select Layer by Location a metoda vĨbŊru Have their center in. 

N§slednŊ byly k ¼sekŢm leģ²c²m v intravil§nu pŚiŚazeny vġechny ulice, jeģ touto metodou 
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nebyly vybr§ny a naopak vġechny ļ§sti d§lnic a d§lniļn²ch n§jezdŢ a sjezdŢ byly zahrnuty do 

extravil§nu.   

 

Tab. 6: Vybran® typy komunikac² vļetnŊ pŚ²sluġn®ho ekvivalentu na ¼zem² Ļeska 

OSM roads ï type Kategorie komunikac² (Ļesko) 

motorway d§lnice 

trunk rychlostn² silnice 

primary silnice I. tŚ²dy 

secondary silnice II. tŚ²dy 

tertiary silnice III. tŚ²dy 

residential ulice 

motorway_link  
trunk_link  
primary_link  
secondary_link  
tertiary_link 

¼seky spojuj²c² silnice s komunikacemi niģġ²ch Ś§dŢ 

Zdroj: VanŊk, 2014, upraveno autorem 

 

 V n§sleduj²c²ch dvou podkapitol§ch bude objasnŊno vytvoŚen² zm²nŊn®ho s²Šov®ho 

datasetu, budou pŚedstaveny vstupn² podm²nky a pŚedpoklady, kter® vedly jednak ke stanoven² 

prŢmŊrnĨch rychlost² k jednotlivĨm ¼sekŢm silniļn² s²tŊ a n§slednŊ k nastaven² cel®ho s²Šov®ho 

modelu.           

 

2.1.3 Stanoven² prŢmŊrn® rychlosti j²zdy u jednotlivĨch typŢ komunikac² 
 

NejdŢleģitŊjġ²m momentem pŚi vytvoŚen² s²Šov®ho datasetu je pŚiŚazen² kaģd®mu ¼seku silniļn² 

s²tŊ prŢmŊrnou rychlost. Na z§kladŊ takto stanoven® prŢmŊrn® rychlosti je n§slednŊ vypoļ²t§n 

prŢmŊrnĨ ļas v minut§ch potŚebnĨ k projet² dan®ho ¼seku. PrŢmŊrnĨ ļas lze vypoļ²tat dle 

vzorce: 

ὸ φzπ, 
 

pŚiļemģ s je d®lka silnice v km, v je rychlost v km/h a t je ļas vystihuj²c² n§roļnost  

k projet² dan®ho ¼seku silniļn² s²tŊ. PŚed vĨpoļtem prŢmŊrn®ho ļasu je ale potŚeba stanovit 

nejenom prŢmŊrnou rychlost, ze kter® budeme vych§zet, ale tak® urļit dopravn² prostŚedek  

a pŚedpoklady, kter® budeme br§t v ¼vahu. 

NaŚ²zen² vl§dy ļ. 307/2012 Sb. nijak nespecifikuje moģnosti dostupnosti, a proto lze 

specifikaci doby dostupnosti ch§pat jako mezn² ļas pŚi prŢmŊrnĨch podm²nk§ch, bŊhem kter®ho 

pacient mus² dos§hnout na poģadovanou p®ļi. PrŢmŊrnĨmi podm²nkami mŢģeme rozumŊt 

takov® podm²nky, kter® nejsou ovlivnŊny napŚ. neoļek§vanĨmi jevy, jako jsou nehody, vysok§ 

intenzita dopravy, nepŚ²zniv® klimatick® podm²nky atd. Uv§d² tedy jen mezn² dobu, ve kter® by 

pracoviġtŊ mŊlo bĨt pro kaģd®ho obļana dosaģiteln®.  

Pro ¼ļely vĨpoļtu ļasov® dostupnosti pro vybran® obory zdravotn² ambulantn² p®ļe budeme 

br§t v ¼vahu pouze individu§ln² automobilovou dopravu. DŢvodŢ zvolen² jen tohoto zpŢsobu 

dopravy jen hned nŊkolik. Vzhledem k tomu, ģe snahou je postihnout cel® ¼zem² Ļeska, bylo by 

zakomponov§n² veŚejn® dopravy do vĨpoļtu nesm²rnŊ sloģit® a z§roveŔ se lze domn²vat, ģe 

vĨsledn® hodnoty by nebyly nijak ovlivnŊny (ve smyslu niģġ² ļasov® n§roļnosti), neboŠ jak jiģ 

bylo uvedeno, samotn® naŚ²zen² vl§dy zpŢsob dopravy nekonkretizuje a jako nejrychlejġ² 

zpŢsob se jev² pr§vŊ individu§ln² automobilov§ doprava. Hudeļek (2010) uv§d², ģe individu§ln² 
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doprava je ve srovn§n² s veŚejnou dopravou flexibilnŊjġ², ļasovŊ ¼spornŊjġ² a nab²z² nejvyġġ² 

rychlost mobility lid². Z§roveŔ tak® v transformaļn²m obdob² doch§z² k vĨrazn®mu n§rŢstu 

automobilizace a naopak poklesu nab²dky veŚejn® dopravy (Marada, Hudeļek 2006).  Proto se 

nab²z² uvaģovat jen o individu§ln² automobilov® dopravŊ, i s pŚihl®dnut²m k faktorŢm, kter® 

dostupnost t²mto druhem dopravy mohou negativnŊ ovlivnit. TŊmito faktory mohou bĨt napŚ. 

pr§vŊ m²ra automobilizace, finanļn² n§roļnost atd. V potaz budeme br§t tedy individu§ln² 

automobilovou dopravu, jako ide§ln² zpŢsob pro dosaģen² dan®ho pracoviġtŊ ambulantn² 

zdravotn² p®ļe. 

Dle Hudeļka (napŚ. 2010) a Hudeļka a kol. (2012) je prŢmŊrn§ rychlost ovlivnŊna Śadou 

faktorŢ, mezi kter® mŢģeme zaŚadit napŚ. tŚ²du a ġ²Śku silnice, klikatost, pod®lnĨ sklon, intenzitu 

dopravy, roļn² obdob², kvalitu vozov®ho parku atd. ZaŚazen² nŊkterĨch z tŊchto faktorŢ je pro 

analĨzu dostupnosti zdravotn² p®ļe relevantn², avġak nen² moģn® ani vhodn® zaŚazen² vġech 

faktorŢ, jeģ mohou ovlivnit dobu dojezdu. NŊkter® z moģnĨch faktorŢ zn§zorŔuje diagram na 

obr. 10. 

 

Obr. 10: Faktory ovlivŔuj²c² prŢmŊrnou rychlost na silnic²ch   
 

 

Zdroj: Hudeļek, 2010, VanŊk, 2014, upraveno autorem 

 

Prvotn²m krit®riem pŚi stanoven² prŢmŊrnĨch rychlost² u jednotlivĨch typŢ komunikac² je 

respektov§n² maxim§ln² povolen® rychlosti. Tento omezuj²c² ¼daj obsahovalo znaļn® mnoģstv² 

¼sekŢ silniļn² s²tŊ z OSM. Z§roveŔ bylo pŚistoupeno k tomu, ģe pro ¼seky silnic nach§zej²c²ch 

se na ¼zem² sousedn²ch zem² s Ļeskem byly pŚevzaty prŢmŊrn® rychlosti totoģn® pro 

komunikace silniļn² s²tŊ v Ļesku. 

 Vzhledem k tomu, ģe naŚ²zen² vl§dy nijak konkr®tnŊ m²stn² a ļasovou dostupnost 

nespecifikuje (mluv²me st§le o prŢmŊrn® ļasov® dostupnosti), budeme v naġem modelu silniļn² 

s²tŊ uvaģovat jen o dvou stŊģejn²ch faktorech ovlivŔuj²c²ch prŢmŊrnou rychlost. Jsou jimi tŚ²da 

silnice (d§lnice, rychlostn² silnice atd.) a zastavŊn® ¼zem² neboli intravil§n a extravil§n obce. 

Oproti modelŢm silniļn² s²tŊ (viz napŚ. Hudeļek, 2008, Hudeļek a kol, 2012, Kufner, 2010) 

bylo odhl®dnuto od atributu ġ²Śka (poļet j²zdn²ch pruhŢ) komunikace. Nezahrnut² tohoto 

atributu do modelu silniļn² s²tŊ se nezd§ bĨt pro celkov® vĨsledky analĨzy dostupnosti stŊģejn². 

Koneļn® hodnoty prŢmŊrn® rychlosti vstupuj²c² do s²Šov®ho datasetu pŚehlednŊ pŚibliģuje  

tab. 7. 

 

 

PrŢmŊrn§
rychlost

Stav komunikace 
a opravy

denn² doba

intenzita provozu
intravil§n a 
extravil§n

klikatost
stav vozov®ho 

parku

nehodovost

roļn² obdob²

individu§ln² faktory

tŚ²da silnice

ġ²Śka silnice

pod®lnĨ sklon 
komunikace
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Tab. 7: PrŢmŊrn® rychlosti dle tŚ²dy a ġ²Śky komunikace a dle zastavŊn®ho ¼zem²   

   TŚ²da komunikace Ġ²Śka komunikace 

PrŢmŊrn§ rychlost (km/h) 

extravil§n intravil§n 

d§lnice 
3-pruhov® uspoŚ§d§n² - 120 

2-pruhov® uspoŚ§d§n² 75 115 

silnice pro motorov§ vozidla 
3-pruhov® uspoŚ§d§n² 75 115 

2-pruhov® uspoŚ§d§n² 70 110 

silnice I. tŚ²dy 
2-pruhov® uspoŚ§d§n² 40 80 

  30 70 

silnice II. tŚ²dy 
2-pruhov® uspoŚ§d§n² 35 70 

  25 50 

Ostatn² komunikace (vļ. silnic III. tŚ²dy)   20 40 

Zdroj: Hudeļek 2012, upraveno autorem 

 

Tab. 8: Koneļn® hodnoty prŢmŊrn® rychlosti dle tŚ²dy komunikace a zastavŊn®ho ¼zem²   

Kategorie  
komunikace 

PrŢmŊrn§ rychlost (km/h) 

extravil§n intravil§n 

d§lnice 115 - 

rychlostn² silnice 105 65 

silnice I. tŚ²dy 70 35 

silnice II. tŚ²dy 60 30 

silnice III. tŚ²dy 35 25 

ulice - 20 

motorway_link 50 - 

trunk_link 40 40 

primary_link 40 30 

secondary_link 30 20 

tertiary_link 20 20 

Zdroj: VanŊk, 2014, upraveno autorem 

 

Tabulky 7 a 8 pŚibliģuj² rozd²ly mezi prŢmŊrnĨmi rychlosti, kter® vstupovaly do modelu silniļn² 

s²tŊ vyuģit® v t®to pr§ci a prŢmŊrnĨmi rychlostmi, se kterĨmi ve svĨch prac²ch pouģ²v§ Hudeļek 

(napŚ. 2008, 2012). C²lem je konfrontace obou modelŢ silniļn² s²tŊ a obh§jen² zvolen² s²Šov®ho 

modelu. VanŊk (2014) ve sv® pr§ci zvolen® prŢmŊrn® rychlosti porovn§v§ tak® s volnŊ 

dostupnĨmi pl§novaļi tras (route planner). Konkr®tnŊ se jednalo o Via Michelin, Pl§novaļ cest 

Ġkoda, Google Maps a Mapy.cz. Vġechny namŊŚen® hodnoty odpov²daly stanovenĨm 

prŢmŊrnĨm hodnot§m, proto je moģn® tyto hodnoty povaģovat za reprezentativn². 

 

2.1.4 Nastaven² Network Dataset 
 

JednotlivĨm s²ŠovĨm analĨz§m, jeģ prob²haj² nad vĨġe uvedenou vrstvou komunikac², jeġtŊ 

pŚedch§z² nastaven² tzv. s²Šov®ho datasetu (Network Dataset). S²ŠovĨ dataset vyuģitĨ v t®to 

pr§ci byl vytvoŚen v r§mci geodatab§ze, pŚiļemģ stŊģejn²m momentem pŚi tvorbŊ a nastaven² 

datasetu je definov§n² konektivity (t®ģ jako Connectivity Policy). NejļastŊji se pŚi analĨz§ch 

dopravn² dostupnosti po komunikac²ch vol² pravidlo End Point Connectivity, kter® umoģŔuje 

spojen² mezi dvŊma ¼seky silniļn² s²tŊ jen na jejich konc²ch. V tomto pŚ²padŊ vġak nebylo dan® 

pravidlo moģn® zvolit, a to z dŢvodu vlastnost² a povahy dostupnĨch dat. Byla zvolena moģnost 

napojen² v libovoln®m vertexu (Any Vertex). Toto Śeġen² vġak skĨt§ probl®m, kdy se vytvoŚ² 

napojen², resp. kŚiģovatka v kaģd®m kŚ²ģen² jednotlivĨch ¼sekŢ silniļn² s²tŊ, tedy i v m²stech, 
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kde jsou ve skuteļnosti napŚ. mosty, tunely ļi mimo¼rovŔov® kŚiģovatky (VanŊk, 2014). 

N§zorn® chybn® nastaven² s²Šov®ho datasetu je moģn® vidŊt na obr. 11. 

  

Obr. 11: PŚ²klad chybn®ho nastaven² konektivity s²Šov®ho datasetu   

 

Zdroj: pŚevzato z VanŊk, 2014 

 

 K Śeġen² nastal® situace bylo pŚistoupeno k rozdŊlen² silniļn² s²tŊ na tŚi vrstvy (vrstva d§lnic 

a rychlostn²ch silnic, vrstva sjezdŢ a n§jezdŢ na d§lnice a rychlostn² silnice a vrstva vġech 

ostatn²ch komunikac²) a d§le byly tak® vytvoŚeny dvŊ bodov® vrstvy, jeģ se staly m²sty napojen² 

danĨch tŚ² vrstev silniļn² s²tŊ. Z§roveŔ byla definov§na nov§ pravidla konektivy silniļn² s²tŊ, 

kter§ zabezpeļuj² vz§jemn® napojen² vġech vrstev (viz obr. 12).  

 

Obr. 12: Nastaven² konektivity s²Šov®ho datasetu   

 

Pozn.: links1_single = sjezdy a n§jezdy na d§lnice a rychlostn² silnice, mot_trunk1_single = d§lnice  

a rychlostn² silnice, other1_single = ostatn² komunikace, junctions_mot_trunk_single = body napojen² 

mezi vrstvou d§lnic a rychlostn²ch silnic se sjezdy a n§jezdy, junctions_other_single = body napojen² 

mezi vrstvou sjezdŢ a n§jezdŢ s ostatn²mi komunikacemi 
 

Zdroj: Printscreen nastaven² s²Šov®ho datasetu v prostŚed² ArcMap (VanŊk, 2014)  
 

 Takto nastaven§ konektivita umoģŔuje prŢchod po s²ti z vrstvy d§lnic a rychlostn²ch silnic 

(1) na vrstvu sjezdŢ a n§jezdŢ na d§lnice a rychlostn² silnice (2). Z§roveŔ tak® plat², ģe lze se 

napojovat z druh® vrstvy (2) na vrstvu ostatn²ch komunikac² (3). Nelze se tedy pŚ²mo napojit  

z prvn² na tŚet² vrstvu, kdy toto kŚ²ģen² je tak br§no jako most, tunel ļi mimo¼rovŔov§ 

kŚiģovatka. řeġen² vġak neodstranilo konflikty pouze u mostŢ a tunelŢ, kter® se nach§z² na 

ostatn²ch komunikac²ch. Jak ale dod§v§ VanŊk (2014): "kontrolou vġech tŊchto staveb delġ²ch 

neģ 500 m bylo zjiġtŊno, ģe ģ§dn® podstatn® ovlivnŊn² prov§dŊnĨch analĨz nehroz²". 
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2.1.5 Analytick® n§stroje Service Area, Closest Facility a Location-Allocation 
 

PŚedchoz² ļ§sti t®to kapitoly teoreticky uvedly metodu s²ŠovĨch analĨz, byla pŚedstavena 

zdrojov§ data a tak® byl pŚibl²ģen postup pŚi nastaven² s²Šov®ho datasetu, kterĨ je vstupem 

jednotlivĨch analĨz dostupnosti zdravotn² ambulantn² p®ļe v prostŚed² SW ArcMap (Network 

Analyst). PŚ²nosn® je tak® pŚedstavit postupnŊ metody ļi funkcionality, kterĨmi Network 

Analyst disponuje (v²ce tak® odd²l 2.1.1), a z§roveŔ vybran® metody analĨzy byly vyuģity  

v pŚedkl§dan® pr§ci. Jedn§ se celkem o tŚi metody. Prvn² je tvorba regionŢ dostupnosti ļi 

obsluģnosti (tzv. Service Area), druhou metodou, jeģ s²Šov® analĨzy nab²zej², je nalezen² 

nejbliģġ²ho zaŚ²zen² (Closest Facility) a posledn², tŚet² funkcionalitou je analĨza lokace  

a alokace bodŢ zaŚ²zen² a popt§vky (Location-Allocation).  

 

Service Area 

Jedn§ se o metodu, jeģ na z§kladŊ stanovenĨch mezn²ch hodnot vytv§Ś² izolinie. Dle zvolen®ho 

atributu, napŚ. ļasu ļi vzd§lenosti mluv²me o tzv. izochron§ch, resp. izochor§ch.  Hlavn² 

vĨhodou t®to metody je jej² grafick® zpracov§n². VytvoŚen® polygony dostupnosti ļten§Śi 

n§zornŊ pomohou orientovat se v dan® problematice. Omezen² lze hledat zejm®na v m²stech, 

kde nen² silnice. VĨpoļet dostupnosti pŚ²mo na silnici vykazuje re§ln® hodnoty. Jinak tomu je 

pr§vŊ v m²stech, kde silnice nen² a analĨza tak pracuje s algoritmem, kterĨ dostupnost v dan®m 

m²stŊ odhaduje. MŢģe tak nastat situace, kdy vznikne oblast, kter§ je dostupnŊjġ² neģ okol²,  

i pŚestoģe do t®to oblasti nevede ģ§dn§ hierarchicky nadŚazen§ silnice (Hudeļek, 2010). 

 V souvislosti s touto metodou lze uv®st nŊkolik hlavn²ch bodŢ nastaven². Jednak je nejprve 

nutn® urļit tzv. zaŚ²zen² (Facility). Zde mluv²me o jednotlivĨch adresnĨch bodech ambulantn²ch 

pracoviġŠ. D§le je tak® potŚeba nastavit Impedanci, neboli atribut ļasu ļ² vzd§lenosti/d®lky, 

limitn² hranice (Default Breaks) a tak® smŊr vĨpoļtu (Direction).  

 

Closest Facility 

C²lem t®to metody je nalezen² k bodŢm popt§vky nejbliģġ² zaŚ²zen². OpŊt v pŚ²padŊ dopravn² 

dostupnosti mŢģeme pracovat s nŊkolika atributy dostupnosti (ļas, vzd§lenost). Oproti 

pŚedchoz² metodŊ lze vĨsledky analĨzy vyuģ²t sp²ġe jen datab§zovŊ, neboŠ grafick§ prezentace 

nen² tak vizu§lnŊ atraktivn², jako u metody obsluģnĨch z·n.  

 Souļ§st² nastaven² jsou mimo jiģ zm²nŊn§ zaŚ²zen² tak® definov§n² bodŢ popt§vky 

(Incidents), kdy se mŢģe jednat napŚ. o jednotliv® adresn² body, body obc² atd. V r§mci 

samotn®ho nastaven² parametrŢ je opŊt moģn® zvolit pŚ²sluġnou Impedanci, maxim§ln² mezn² 

hodnotu (Default Cutoff Value), nebo tak® poļet zaŚ²zen², kter® ke kaģd®mu bodu popt§vky 

poģadujeme nal®zt (Facilities To Find). Z§roveŔ obdobnŊ mŢģeme zvolit smŊr (k zaŚ²zen² 

Incident To Facility, nebo opaļnŊ Facility To Incident).    

 

Location-Allocation 

C²lem lokaļn²ch a alokaļn²ch analĨz je prostorov® um²stŊn² zaŚ²zen² tak, aby vz§jemnĨ vztah 

mezi popt§vkovĨmi body a jejich zaŚ²zen²mi byl vzhledem ke studovan® problematice co 

nejefektivnŊjġ². Jedn§ se tedy o n§stroj, kterĨ z§roveŔ lokalizuje zaŚ²zen² a pŚiŚazuje k nim 

popt§vkov® body (ValchaŚov§, 2012). Samotn§ metoda nab²z² 6 moģnĨch analytickĨch Śeġen² 

(Minimize Impedance, Maximize Coverage, Minimize Facilities, Maximize Attendance, 
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Maximize Market Share a Target Market Share), pŚiļemģ v t®to pr§ci bude vyuģita jen moģnost 

minimalizace poļtu zaŚ²zen² (Minimize Facilities). Vstupn²ch bodŢ je nŊkolik. Jednak je potŚeba 

definovat st§vaj²c² a potenci§ln² body zaŚ²zen² (Required Facility, Candidate Facility). D§le 

tak® popt§vkov® body, kdy se opŊt mŢģe jednat o adresn² body z§kazn²kŢ ļi pacientŢ, nebo  

o body obc² atd. Dalġ² nastaven² jednotlivĨch parametrŢ je n§slednŊ analogick® pŚedchoz²m 

dvŊma metod§m. 

 N§sleduj²c² ļ§st bude jiģ vŊnov§na pŚedstaven² metody, pomoc² kter® bude podrobnŊji, na 

pŚ²kladu ambulantn² diabetologie, hodnocena souļasn§ dostupnost t®to p®ļe.  

 
2.2 Metoda hodnocen² dostupnosti 

 

V prvn²m kroku bude na z§kladŊ vytvoŚen®ho s²Šov®ho modelu analyzov§na dostupnost v r§mci 

cel®ho ¼zem² Ļeska. VytvoŚen²m map zobrazuj²c² izochrony a izochory z²sk§me vizualizaci 

dostupnosti, kdy zobrazenĨmi jednotkami bude ļas resp. vzd§lenost. V dalġ²ch kroc²ch budou 

do analĨzy zahrnuty n§sleduj²c² vstupn² promŊnn®: 
 

1) celkovĨ poļet ¼vazkŢ (suma PPP) na dan®m pracoviġti 
 

2) nepŚ²mo standardizovan§ vŊkov§ a pohlavn² struktura unik§tnŊ oġetŚenĨch pacientŢ 

(UOP) u VZP ĻR v roce 2013, 
 

3) vŊkov§ a pohlavn² struktura obyvatel v jednotlivĨch obc²ch Ļeska k 31. 12. 2012. 
 

Zahrnut²m tŊchto promŊnnĨch oġetŚ²me nejenom re§lnĨ poļet l®kaŚŢ na pracoviġti (suma PPP 

neodpov²d§ fyzick®mu poļtu l®kaŚŢ), ale tak® region§ln² rozd²ly vŊkov® a pohlavn² struktury 

Ļeska a z§roveŔ i vŊkov® a pohlavn² rozloģen² pacientŢ, neboŠ kaģdĨ obor zdravotn² p®ļe je  

z pohledu struktury oġetŚenĨch pacientŢ specifickĨ. VĨsledkem t®to metody bude zobrazen² 

oblast², kter® jednak maj² ļasovou dostupnost horġ², neģ stanovuje zm²nŊn® naŚ²zen² vl§dy, ale 

z§roveŔ tak® oblast², ve kterĨch je dostupnost zdravotn² p®ļe, napŚ. s ohledem na n²zkĨ poļet 

¼vazkŢ l®kaŚŢ, nedostateļn§. V tomto je pŚedkl§dan§ metoda unik§tn², neboŠ se snaģ² 

postihnout problematiku dostupnosti ambulantn² zdravotn² p®ļe komplexnŊji, neģ bylo doposud 

standardem.  

 Postup byl v r§mci detailn² analĨzy dostupnosti n§sleduj²c². Po z§kladn²m zobrazen² 

dostupnosti pomoc² funkce obsluģn® z·ny (Service area) bude n§slednŊ pro kaģdou obec 

vypoļ²t§na ļasov§ dostupnost k nejbliģġ²mu pracoviġti dan®ho oboru zdravotn² p®ļe. T²m 

z²sk§me pro kaģd® pracoviġtŊ jeho sp§dovou oblast. Vzhledem k tomu, ģe ale nen² moģn® na 

z§kladŊ dostupnĨch dat urļit, jak§ ļ§st obyvatel spad§ v r§mci jedn® obce k dan®mu pracoviġti, 

bylo pŚistoupeno k agregaci dat za vġechna pracoviġtŊ v r§mci jedn® obce. Tzn., ģe ke kaģd®mu 

ambulantn²mu pracoviġti (adresn² m²sto) byly pomoc² funkce nejbliģġ² zaŚ²zen² (Closest facility) 

pŚiŚazeny vġechny obce, z jejichģ centroidu byla k dan®mu pracoviġti ļasovŊ nejkratġ² cesta.  

 Vznikla atributov§ tabulka, jeģ obsahovala 6 253 Ś§dkŢ (poļet obc² ve vrstvŊ z datab§ze 

ArcĻR 500). K t®to tabulce byly n§slednŊ pŚipojeny nov® promŊnn®. Jednak suma PPP a tak® 

poļet obyvatel podle pohlav² a vŊkovĨch skupin (pŚ²klad tabulky viz tab. 8). Takto vznikl§ 

tabulka byla agregov§na dle obce, ve kter® se nach§zelo alespoŔ jedno pracoviġtŊ dan® 
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odbornosti ambulantn² zdravotn² p®ļe (agregace dle sloupce ļ. 3 v tab. 9). VĨsledkem je tedy 

datab§ze, kter§ byla identifikov§na na z§kladŊ obce, na ¼zem² kter® bylo alespoŔ jedno 

pracoviġtŊ dan® odbornosti zdravotn² ambulantn² p®ļe, sumou PPP za vġechny pracoviġtŊ na 

¼zem² t®to obce a strukturou obyvatelstva podle pohlav² a vŊku za sp§dov® obce pro jednotliv§ 

pracoviġtŊ.    

 

Tab. 9: PŚ²klad tabulky k identifikaci sp§dov® oblasti 

K·d 
obce 
Ļeska 

K·d nejbliģġ²ho 
ambulantn²ho 
pracoviġtŊ (IĻP) 

K·d obce, ve 
kter® leģ² dan® 
pracoviġtŊ (IĻP) 

Struktura obyvatel v obc²ch Ļeska 
Suma PPP za 
vġechny 
pracoviġtŊ  

v obci 

muģi ģeny 

0ï4 é 85+ 0ï4 é 85+ 

1 1 10 100 
 

15 80 
 

25 5,0 

2 1 10 200 
 

2 140 
 

20 5,0 

3 2 10 10 
 

0 8 
 

3 5,0 

.       
 

  
  

  
 .       

 
  

  
  

 .       
 

  
  

  
 6251 2 10 20 

 
0 15 

 
2 5,0 

6252 3 100 300 
 

5 300 
 

10 2,0 

6253 4 1000 500   10 450   15 0,5 

Pozn.: Ļ²sla v tabulce jsou jen ilustrativn².  

Zdroj: ArcĻR 500, VZP ĻR 2013c, ĻSĐ, 2012, vĨpoļty autora. 

 

 N§sleduje vĨpoļet hypotetick®ho poļtu pacientŢ za kaģdou sp§dovou oblast. Metoda je 

zaloģena na principu nepŚ²m® standardizace, kterou aplikujeme na strukturu unik§tnŊ oġetŚenĨch 

pacientŢ u VZP ĻR v roce 2013. I pŚestoģe bylo v ¼vodu Śeļeno, ģe struktura pojiġtŊncŢ VZP 

ĻR nen² vĨraznŊ odliġn§ od struktury obyvatelstva Ļeska, bylo i tak pŚistoupeno k jej² 

standardizaci. Z§roveŔ vzhledem k tomu, ģe v²me poļet oļek§vanĨch PacientŢ dan®ho typu 

p®ļe, byla zvolena metoda nepŚ²m® standardizace. VĨsledkem by mŊla bĨt nepŚ²mo 

standardizovan§ pohlavn² a vŊkov§ struktura diabetikŢ v Ļesku. 

 Jako odbornost pro pŚ²padovou studii (kapitola 5) byla vybr§na ambulantn² diabetologie,  

a tak budeme nad§le jako pŚ²klad uv§dŊt pacienty diabetologick® ambulantn² p®ļe.  St§le vġak 

hovoŚ²me o dostupnosti ambulantn² diabetologick® p®ļi, tzn., ģe jak v t®to metodologick® ļ§sti, 

tak zejm®na v kapitole 5, kter§ pŚedstavuje vĨsledky dostupnosti diabetologick® ambulantn² 

p®ļe, jsou pŚedmŊtem jen diabetici l®ļen² a evidovan² v ambulanc²ch diabetologie, nikoli  

u praktickĨch l®kaŚŢ. 

 Ze zn§mĨch poļtŢ u VZP ĻR o unik§tnŊ oġetŚenĨch pacientech a pojiġtŊnc²ch z²sk§me 

vyn§soben²m tŊchto dvou hodnot specifick® m²ry prevalence podle pohlav² a vŊku (v tab. 10 

se jedn§ o vĨpoļet sl. 1*sl. 3 a z§roveŔ sl. 2*sl. 4). SouļasnŊ vyn§soben²m celkovĨch poļtŢ 

dostaneme hrubou m²ru prevalence diabetu u pacientŢ u VZP ĻR. M²ry prevalence n§slednŊ 

aplikujeme na vŊkovou a pohlavn² strukturu obyvatel Ļeska (sl. 5*sl. 7 a z§roveŔ sl. 6*sl. 8), 

pŚiļemģ vĨsledkem je oļek§vanĨ poļet diabetikŢ podle vŊku a pohlav² v Ļesku. Sl. 11 a sl. 

12 z²sk§me tak, ģe oļek§van® poļty diabetikŢ podle pohlav² a vŊku vyn§sob²me nepŚ²mo 

standardizovanĨm indexem m²ry prevalence (registrovanĨ/oļek§vanĨ poļet diabetikŢ dle 

pohlav²). Sl. 13 a sl. 14 n§slednŊ ud§v§ pod²l diabetikŢ na celkov®m poļtu muģŢ a ģen  

v dan®m vŊku. Z§roveŔ toto procentu§ln² vyj§dŚen² je vstupn² promŊnnou, na z§kladŊ kter® lze 

v kaģd® sp§dov® oblasti urļit pravdŊpodobnĨ (hypotetickĨ) poļet diabetŢ l®ļenĨch 
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v diabetologickĨch ambulanc²ch. PŚedpokladem vġak je, ģe tyto pod²ly jsou totoģn® napŚ²ļ 

celĨm ¼zem²m Ļeska.  

 

Tab. 10: PŚ²klad vĨpoļtu pod²lu diabetikŢ podle pohlav² l®ļenĨch v diabetologickĨch ambulanc²ch 

 na celkov®m poļtu obyvatel v dan® vŊkov® skupinŊ 

VŊk 

sl. 1 sl. 2 sl. 3 sl. 4 sl. 5 sl. 6 sl. 7 sl. 8 

UOP VZP ĻR v diab. 
ambulanc²ch 2013 

Poļet pojiġtŊncŢ  
u VZP ĻR 2013 

Specifick® m²ry 
prevalence 

Poļet obyvatel  
v ĻR 2013 

Muģi Ģeny Muģi Ģeny Muģi Ģeny Muģi Ģeny 

0ï4 10 20 150 000 140 000 0,001 0,001 297 824 283 876 

5ï9 20 40 120 000 110 000 0,001 0,001 268 298 254 530 

. 
  

    
  

  
 . 

  
    

  
  

 . 
  

    
  

  
 80ï84 2 000 5 000 60 000 100 000 0,200 0,210 83 879 154 154 

85+ 1 000 4 000 30 000 80 000 0,100 0,110 47 409 120 739 

Celkem 75 000 100 000 3 000 000 3 100 000 0,065 0,071 5 164 349 5 351 776 
 

pokraļov§n² 

VŊk 

sl. 9 sl. 10 sl. 11 sl. 12 sl. 13 sl. 14 

Oļek§vanĨ poļet diabetikŢ 
NavĨġen² oļek§van®ho poļtu 

o standard. index 
Pod²l diabetikŢ v Ļesku dle 

vŊku a pohlav² 

Muģi Ģeny Muģi Ģeny Muģi Ģeny 

0ï4 100 200 110 220 0,1% 0,1% 

5ï9 200 300 210 315 0,1% 0,1% 

. 
  

    
  . 

  
    

  . 
  

    
  80ï84 8 000 10 000 8 010 10 100 20,0% 25,0% 

85+ 5 000 8 000 5 020 8 015 15,0% 20,0% 

Celkem 250 000 300 000 275 000 325 000 7,00% 7,00% 

Zdroj: VZP ĻR 2013c, ĻSĐ, 2015, ĻSĐ, 2012, vĨpoļty autora. 

 

 Posledn²m krokem je pak pŚepoļet hypotetick®ho pod²lu pacientŢ z celkov®ho poļtu 

obyvatel v dan® vŊkov® skupinŊ na vŊkovou strukturu sp§dov® oblasti. T²m z²sk§me celkovĨ 

hypotetickĨ poļet pacientŢ ve sp§dov® oblasti, kterĨ vydŊl²me sumou PPP. Koneļnou 

(referenļn²) hodnotou t®to pŚedkl§dan® metody je hypotetickĨ poļet pacientŢ na 1 PPP, kterĨ 

bude porovn§v§n s prŢmŊrnou hodnotou za cel® Ļesko. Pomoc² kartografick®ho zn§zornŊn² 

dasymetrickou metodou vymez²me ¼zem² se stejnou m²rou dostupnost² ambulantn² zdravotn² 

p®ļe 

 

2.2.1 Model dostupnosti ï bez l®kaŚŢ v dŢchodov®m vŊku 
 

C²lem t®to pr§ce je tak® zobrazen² modelovĨch situac², kter® by mohly nastat. V r§mci t®to ļ§sti 

dizertaļn² pr§ce byl vybr§n model, na jehoģ z§kladŊ bude analyzov§na zmŊna dostupnosti 

zdravotn² ambulantn² p®ļe v pŚ²padŊ, ģe by vġichni l®kaŚi, kteŚ² maj² n§rok, odeġli do starobn²ho 

dŢchodu. Metodologie analĨzy zŢst§v§ totoģn§ (viz kapitola 2.2) s vĨjimkou zmŊny poļtu 

l®kaŚŢ, kteŚ² zabezpeļuj² danĨ druh ambulantn² p®ļe.  

 Nejprve bylo nutn® urļit, kter® roļn²ky generac² je potŚeba z pŢvodn² datab§ze od VZP ĻR 

odfiltrovat. PŢvodn² data obsahuj² informaci o dokonļen®m vŊku l®kaŚe k 31. 12. 2013.  
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Na z§kladŊ vŊku byl zpŊtnŊ dopoļ²t§n roļn²k narozen² l®kaŚe. Vzhledem k tomu, ģe dostupn§ 

data neobsahuj² pŚesnĨ ¼daj o narozen² l®kaŚe, ale jen dokonļenĨ vŊk, bylo zvoleno pravidlo, ģe 

celĨ populaļn² roļn²k mus² k 31. 12. 2013 m²t n§rok na starobn² dŢchod, aby mohl bĨt  

z pŢvodn² datab§ze vyjmut.  

 Pro muģe je pro stanoven² odchodu do dŢchodu urļuj²c² jen den narozen². U ģen je vġak 

urļen² dŢchodov®ho vŊku z§visl® tak® od poļtu vychovanĨch dŊt². S ohledem na fakt, ģe 

koneļn§ plodnost ģen narozenĨch mezi roky 1945ï1955 byla v prŢmŊru vyġġ² neģ 2 dŊti na  

1 ģenu, bylo pŚedpokl§d§no, ģe ģena vychovala dvŊ dŊti (Kurkin, 2013). Z datab§ze byli tedy 

nakonec vymaz§ni ti l®kaŚi (muģi), kteŚ² se narodili v roce 1950 a starġ² a ģeny roļn²ku narozen² 

1953 a starġ². PŚ²sluġn§ ĂdŢchodov§ò tabulka a zvolen® nejmladġ² roļn²ky narozen² s n§rokem 

na odchod do starobn²ho dŢchodu pŚibliģuje tab. 11 a 12. 

 

Tab. 11: VŊk odchodu do starobn²ho dŢchodu podle roku narozen² a pohlav², model bez l®kaŚŢ 

v dŢchodov®m vŊku 

Rok narozen²  Muģi 

Ģeny dle poļtu vychovanĨch dŊt² 

ģ§dn® jedno dvŊ tŚi a ļtyŚi pŊt a v²ce 

1948 62 + 2 60 + 4 59 57 + 8 56 + 4 55 

1949 62 + 4 60 + 8 59 + 4 58 56 + 8 55 + 4 

1950 62 + 6 61 59 + 8 58 + 4 57 55 + 8 

1951 62 + 8 61 + 4 60 58 + 8 57 + 4 56 

1952 62 + 10 61 + 8 60 + 4 59 57 + 8 56 + 4 

1953 63 62 60 + 8 59 + 4 58 56 + 8 

1954 63 + 2  62+4  61 59 + 8  58 + 4  57 

1955 63 + 4  62 + 8  61 + 4  60 58 + 8  57 + 4 

Pozn.: DŢchodovĨ vŊk je zobrazen v letech a mŊs²c²ch  
 

Zdroj: www.finance.cz, 2015, upraveno autorem 
 

Tab. 12: PŚ²klad vĨpoļtu vŊku odchodu do starobn²ho dŢchodu, model bez l®kaŚŢ v dŢchodov®m vŊku 

Muģi 

Datum narozen² DŢchodovĨ vŊk Odchod do dŢchodu SplnŊn§ podm²nka 

1. leden 1950 62 + 6 1. ļervenec 2012 ano 

31. prosinec 1950 62 + 6 30. ļerven 2013 ano 

1. leden 1951 62 + 8 1. z§Ś² 2013 ano 

31. prosinec 1951 62 + 8 31. srpen 2014 ne 

Ģeny 

Datum narozen² DŢchodovĨ vŊk Odchod do dŢchodu SplnŊn§ podm²nka 

1. leden 1953 59 + 4 1. kvŊten 2012 ano 

31. prosinec 1953 59 + 4 30. duben 2013 ano 

1. leden 1954 59 + 8 1. z§Ś² 2013 ano 

31. prosinec 1954 59 + 8 31. srpen 2014 ne 

Pozn.: DŢchodovĨ vŊk je zobrazen v letech a mŊs²c²ch  
 

Zdroj: www.finance.cz, 2015, vĨpoļet autora 
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2.2.2 Model dostupnosti ï zdravotn² p®ļe v horizontu 10 let 
 

DruhĨm modelem je ¼roveŔ dostupnosti ambulantn² diabetologick® p®ļe za 10 let. Prahem 

modelu je rok 2013 (konkr®tnŊ data aktu§ln² k 31. 12. 2013) a horizontem rok 2023. 

PŚedpokladŢ, se kterĨmi bude tento model pracovat, je oproti prvn²mu zm²nŊn®mu modelu v²ce. 

Evidujeme nŊkolik bodŢ, jejichģ splnŊn² je pro samotnou analĨzu nezbytn®: 
 

1. VĨpoļet vŊku l®kaŚŢ v roce 2023. 
 

2. VĨstup z kmenu l®kaŚŢ tŊmi, kteŚ² budou m²t v roce 2023 n§rok na odchod do 

starobn²ho dŢchodu. Stanoven² dŢchodov®ho vŊku je podobn® jako u prvn²ho modelu 

(n§zornŊ viz tab. 13 a 14). 

 

Tab. 13: VŊk odchodu do starobn²ho dŢchodu podle roku narozen² a pohlav², model p®ļe  

v horizontu 10 let 

Rok 
narozen²  

Muģi 

Ģeny dle poļtu vychovanĨch dŊt² 

ģ§dn® jedno dvŊ tŚi a ļtyŚi pŊt a v²ce 

1955 63+4  62+8  61+4  60 58+8  57+4 

1956 63+6  63+2  61+8  60+4  59 57+8 

1957 63+8  63+8  62+2 60+8  59+4  58 

1958 63+10  63+10  62+8  61+2 59+8  58+4 

1959 64 64 63+2  61+8  60+2 58+8 

1960 64+2  64+2  63+8 62+2  60+8  59+2 

1961 64+4  64+4  64+2  62+8 61+2  59+8 

1962 64+6  64+6  64+6  63+2  61+8 60+2 

Pozn.: DŢchodovĨ vŊk je zobrazen v letech a mŊs²c²ch  
 

Zdroj: www.finance.cz, 2015, upraveno autorem 
 

Tab. 14: PŚ²klad vĨpoļtu vŊku odchodu do starobn²ho dŢchodu, model p®ļe v horizontu 10 let 

Muģi 

Datum narozen² DŢchodovĨ vŊk Odchod do dŢchodu SplnŊn§ podm²nka 

1. leden 1959 64 1. leden 2023 ano 

31. prosinec 1959 64 31. prosinec 2023 ano 

1. leden 1960  64 + 2 1. bŚezen 2024 ne 

31. prosinec 1960  64 + 2 28. ¼nor 2025 ne 

Ģeny 

Datum narozen² DŢchodovĨ vŊk Odchod do dŢchodu SplnŊn§ podm²nka 

1. leden 1960 62 + 2 1. bŚezen 2022 ano 

31. prosinec 1960 62 + 2 28. ¼nor 2023 ano 

1. leden 1961 62 + 8 1. z§Ś² 2023 ano 

31. prosinec 1961 62 + 8 31. srpen 2024 ne 

Pozn.: DŢchodovĨ vŊk je zobrazen v letech a mŊs²c²ch  
 

Zdroj: www.finance.cz, 2015, vĨpoļet autora 

 

  Z datab§ze l®kaŚŢ pro tuto modelovou situaci byli tedy nakonec vymaz§ni ti l®kaŚi 

  (muģi), kteŚ² se narodili v roce 1959 a starġ² a ģeny roļn²ku narozen² 1960 a starġ². 
 

3. S ohledem na fakt, ģe prŢmŊrn§ celkov§ vĨġe ¼vazku l®kaŚŢ je z§visl§ na vŊku  

a pohlav², je nutn® pŚistoupit ke zmŊnŊ vĨġe tŊchto ¼vazkŢ pro vġechny l®kaŚe, a to 

podle prŢmŊrnĨch hodnot rozloģen², kter® je zn§mo na z§kladŊ dat k 31. 12. 2013. 

Z§roveŔ bude zachov§n pomŊr mezi ¼vazky l®kaŚŢ, u nichģ doch§z² k soubŊhu na 
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rŢznĨch pracoviġt²ch ambulantn² diabetologick® p®ļe. Tzn., ģe celkov§ vĨġe ¼vazku  

u l®kaŚe v roce 2023, kterĨ ordinuje na dvou pracoviġt²ch, bude rozdŊlena v pomŊru, 

kterĨ plat² v souļasnosti, tedy v roce 2013.  
 

4. Predikce poļtu diabetikŢ podle pohlav² l®ļenĨch v diabetologickĨch ambulanc²ch. 

K odhadu pravdŊpodobnĨch poļtŢ byl vyuģit SW IBM SPSS Statistics 20 a jeho 

nadstavba Forecasting.  Jak mŢģeme vidŊt z obr. n²ģe, trend poļtu diabetikŢ je velice 

plynulĨ s R
2 
vyġġ²m neģ 0,99. NevĨhodou modelu je kr§tk§ ļasov§ Śada, neboŠ pouģit® 

ARIMA modely vyģaduj² Śadu dlouhou alespoŔ 50 pozorov§n². I pŚesto je vġak model 

dle jednotlivĨch statistik kvalitn². Co se tĨļe poļtu diabetikŢ l®ļenĨch u praktick®ho 

l®kaŚe, tak tento pod²l byl zafixov§n na hodnotŊ 25 %. Nelze totiģ jednoznaļnŊ urļit 

maxim§ln² pod²l diabetikŢ, kteŚ² budou l®ļen² u l®kaŚe prim§rn² p®ļe. Do roku 2009 byl 

tento pod²l v²cem®nŊ konstantn². Od roku 2010 byl do seznamu zdravotn²ch vĨkonŢ 

novŊ zaŚazen k·d 01201 "P®ļe o stabilizovan®ho nekomplikovan®ho diabetika 2. typu 

vġeobecnĨm praktickĨm l®kaŚem", coģ mŊlo za dŢsledek zvĨġen² pod²lu diabetikŢ 

l®ļenĨch u praktick®ho l®kaŚe. V roce 2013 byl pod²l diabetikŢ l®ļenĨch u praktick®ho 

l®kaŚe 21,2%, proto se pod²l 25 % v roce 2023, s ohledem na zm²nŊn® skuteļnosti jev² 

jako velice pravdŊpodobnĨ. 

 

Obr. 13: Predikce poļtu diabetikŢ v letech 2014ï2023   

Zdroj: ĐZIS ĻR, 2015b 

 
 

5. Dalġ²m dŢleģitĨm bodem t®to modelov® situace je odhad pohlavn² a vŊkov® struktur y 

obyvatel v obc²ch Ļeska v roce 2023. VĨchoz²m stavem modelovan® projekce je 

pohlavn² a vŊkov§ struktura jednotlivĨch obc² Ļeska k 31. 12. 2013. Prvn²m ze dvou 

z§sadn²ch krokŢ kaģd® progn·zy ļi projekce, kter® zmiŔuje Kuļera (1998), je posun 

poļtu ģij²c²ch muģŢ a ģen mezi dokonļenĨmi vŊky  ὒ a ὒ . Transformaci poļtu 

ģij²c²ch mezi dokonļenĨmi vŊky odpov²d§ vztah: 
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kde ί vyjadŚuje intenzitu pŚeģit² zaloģenou na tabulkov® funkci ὒ (poļet ģij²c²ch osob 

v dokonļen®m vŊku x). Referenļn²mi tabulkami jsou ĂĐmrtnostn² tabulky za ĻR v roce 

2013ò (ĻSĐ, 2015). PŚedpokladem tedy je zachov§n² ¼mrtnostn²ch podm²nek v Ļesku 

v roce 2013 po cel® modelovan® obdob². 

 DruhĨm krokem je odhad poļtu narozenĨch s n§slednou transformac² na poļet 

ģij²c²ch dle pohlav² v jejich prvn²m roce ģivota. Odhad poļtu narozenĨch vych§z²  

z aplikace specifickĨch mŊr plodnosti ģen ve vŊku 15ï49 let v roce 2013 (ĻSĐ, 2015), 

na vŊkovou strukturu ģen v dan®m projektovan®m roce. CelkovĨ poļet narozenĨch dŊt² 

je n§slednŊ rozdŊlen pomoc² pod²lu chlapcŢ a d²vek pŚi narozen² (51,5 % narozenĨch 

jsou chlapci)). Poļet ģij²c²ch v prvn²m roce ģivota z²sk§me vyn§soben²m poļtu 

narozenĨch chlapcŢ a d²vek koeficientem ί, jeģ vych§z² ze vztahu.  
 

ί
Ë

, 

 

kde ὒ je poļet ģij²c²ch v dokonļen®m vŊku 0 a ὰË je koŚen ¼mrtnostn² tabulky. 

PŚedpokladem je podobnŊ jako v pŚ²padŊ ¼mrtnosti, zachov§n² intenzity plodnosti dle 

vŊku z roku 2013.  

 Projekce pohlavn² a vŊkov® strukturu vġak z dŢvodu sloģitosti na ¼rovni zvolen® 

¼zemn² jednotky (obce Ļeska)  nezohledŔuje migraci. Zahrnut² migraļn²ch pohybŢ  

v projekci by jistŊ zpŚesnilo jednotliv® vĨstupy, nicm®nŊ z pohledu aplikovatelnosti  

v praxi, coģ je mj. c²lem t®to pr§ce, nen² pŚ²liġ re§ln® se migrac² zabĨvat. 
 

6. Omezen²m t®to metody je fakt, ģe budeme pŚedpokl§dat, ģe vŊkov§ a pohlavn² 

struktura UOP zŢstane zachov§na, jen se zmŊn² celkovĨ poļet l®ļenĨch diabetikŢ. 

Z§roveŔ je nutn® pracovat s omezen²m ve smyslu, ģe nelze modelovat budouc² poļty 

novĨch l®kaŚŢ, protoģe i kdyģ by budouc² vstupy bylo moģn® predikovat, nezn§me  

u tŊchto vstupŢ geografickou informaci. Proto nen² hlavn²m c²lem t®to metody 

hodnocen² dostupnosti v roce 2023, ale naopak pouk§zat, kde a v jakĨch oblastech je 

v prŢbŊhu pŚ²ġt²ch deseti let potŚeba uzavŚ²t smlouvu s novĨmi l®kaŚi, aby byla 

zachov§na odpov²daj²c² ¼roveŔ dostupnosti zdravotn² p®ļe. Tedy oproti hodnocen² 

souļasn® dostupnosti a dostupnosti u prvn² modelov® situace, bude hlavn²m vĨsledkem 

tohoto modelu n§vrh na doplnŊn² a geografick® rozm²stŊn² novĨch l®kaŚŢ s celkovou 

vĨġ² ¼vazku, aby byl zachov§n souļasnĨ prŢmŊrnĨ poļet pacientŢ na 1 PPP 

v jednotlivĨch sp§dovĨch oblastech.    

 

C²lem t®to kapitoly bylo objasnit metodu s²ŠovĨch analĨz, jejich moģn® vyuģit² ve 

zdravotnictv², ale tak® detailnŊji uv®st samotnou metodu hodnocen² dostupnosti ambulantn² 

zdravotn² p®ļe, vļetnŊ vytĨļen² pŚedpokladŢ pro dvŊ modelov® situace. Na ¼vodn² dvŊ kapitoly, 

kter® tedy teoreticky a metodologicky zar§movaly vybran® t®ma, nav§ģe kapitola pŚibliģuj²c² 

demografickĨ vĨvoj souļasn®ho obyvatelstva v Ļesku 
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Kapitola 3 
 

DemografickĨ vĨvoj a zdravotn² stav obyvatelstva po roce 

2010 

 

V pŚedch§zej²c²ch kapitol§ch byly nast²nŊny pŚedpoklady k hodnocen² dostupnosti zdravotn² 

p®ļe. Nicm®nŊ spoleļnĨm jmenovatelem jsou lid®, kteŚ² vyuģ²vaj² a popt§vaj² zdravotn² p®ļi. 

Pr§vŊ demografickĨ vĨvoj spoleļnŊ s ¼rovn² zdravotn²ho stavu obyvatelstva vypov²daj² jednak  

o vyspŊlosti dan®ho st§tu, ale tak® o potŚebŊ zdravotn² p®ļe. Proto je velice dŢleģitĨm aspektem 

pŚi hodnocen² dostupnosti zdravotn² p®ļe v Ļesku analĨza souļasn®ho demografick®ho vĨvoje 

obyvatelstva jeho zdravotn²ho stavu a z§roveŔ progn·za budouc²ho vĨvoje pohlavn²  

a vŊkov® struktury obyvatelstva, kter§ bude v n§sleduj²c²ch letech hlavn²m determinantem 

spotŚeby zdravotn² p®ļe. 

 Demografick® chov§n² obyvatelstva Ļeska proġlo v posledn²ch 20ï30 letech vĨraznou 

zmŊnou. I pŚestoģe je tato kapitola prim§rnŊ zamŊŚena na hodnocen² demografick®ho chov§n² 

souļasn®ho obyvatelstva, tedy vĨvoj po roce 2010, je relevantn² se na souļasnĨ stav u nŊkterĨch 

procesŢ pod²vat i ze ġirġ² perspektivy.  

 VĨraznou zmŊnu v demografick®m chov§n² obyvatelstva v Ļesku lze pozorovat na pŚelomu  

80. a 90. let 20. stolet². SpoleļnŊ s nastalĨmi spoleļenskĨmi, ekonomickĨmi a dalġ²mi zmŊnami 

se projevuje i zŚetelnĨ odklon od do t® doby relativnŊ stabiln²ch vzorcŢ reprodukļn²ho chov§n². 

PŚelom 80. a 90. let a pŚechod k demokratick® spoleļnosti je v odborn® demografick® literatuŚe 

nŊkterĨmi autory oznaļov§n jako poļ§tek druh®ho demografick®ho pŚechodu v Ļesku.  

 Koncept druh®ho demografick®ho pŚechodu oznaļuje zmŊny v reprodukļn²m chov§n² a jeho 

zaļ§tek se datuje do 60. let 20. stolet² ve vyspŊlĨch z§padn²ch a severn²ch zem²ch Evropy. 

VĨchodiska tohoto konceptu jako prvn² publikovali ve druh® polovinŊ 80. let demografov® Dirk 

J. Van de Kaa a Ron Lesthaeghe, kteŚ² uv§dŊj², ģe nastal® zmŊny v reprodukļn²m chov§n² jsou 

natolik odliġn®, ģe lze mluvit o novĨch, znaļnŊ odliġnĨch trendech a vzorc²ch demografick® 

reprodukce (Nov§k, 2011). 

 Mezi hlavn² rysy druh®ho demografick®ho pŚechodu, kter® uv§d² Van de Kaa (2002), patŚ² 

zejm®na zmŊny v intenzitŊ a struktuŚe plodnosti a formov§n² rodiny. Van de Kaa (tamt®ģ, cit. in 

Nov§k, 2011) ud§v§ ġest bodŢ, kter® z ļistŊ demografick®ho pohledu charakterizuj² nastal® 

trendy reprodukce obyvatelstva: 
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1) VĨraznĨ pokles ¼hrnn® plodnosti, ļ§steļnŊ v dŢsledku odkl§d§n² narozen², takģe 

 maxim§ln² odhadovan§ kohortn² plodnost ģen, kter® jsou nyn² v reprodukļn²m vŊku,

 dos§hne hodnot vĨraznŊ niģġ²ch neģ je hodnota prost® reprodukce. 

2) VĨraznĨ pokles ¼hrnn® prvosŔateļnosti spojen s n§rŢstem prŢmŊrn®ho veku pŚi prvn²m 

  sŔatku.  

3) VysokĨ n§rŢst ¼hrnn® rozvodovosti. 

4) VysokĨ n§rŢst nesezdanĨch souģit² a to i v zem²ch, kde to nen² bŊģn§ praxe. 

5) VysokĨ n§rŢst pod²lu narozenĨch mimo manģelstv². 

6) Pokrok ve vyuģ²v§n² modern²ch antikoncepļn²ch metod. 

 

 SamotnĨ koncept, jenģ vysvŊtluje nastal® zmŊny v z§padn²ch a severn²ch zem²ch Evropy  

v 60. letech 20. stolet² a v zem²ch vĨchodn² Evropy po p§du komunismu, m§ vġak Śadu kritikŢ. 

NapŚ. Cliquet (1991) a Coleman (2004) uv§dŊj², ģe neexistuj² dvŊ dostateļnŊ odliġn® f§ze 

demografick®ho vĨvoje a nastal® zmŊny jsou jen dalġ² specifickou f§z² demografick® revoluce.  

Coleman (2004, cit. in Sobotka, 2008) tak® uv§d², ģe druhĨ demografickĨ pŚechod se tĨk§ 

zejm®na zmŊn ģivotn²ch podm²nek, a proto mŢģe bĨt jen tŊģko oznaļov§n jako "demografickĨ".  

 Neshoda je patrn§ i v ļesk® odborn® literatuŚe. Zat²mco napŚ. Rabuġic (1996, 2001) 

povaģuje zmŊny v reprodukļn²m chov§n² v Ļesku v 90. letech minul®ho stolet² za analogick® 

zmŊn§m v zem²ch z§padn² a vĨchodn² Evropy, RychtaŚ²kov§ (1996, 2010a) naznaļuje, ģe 

vĨchoz² situace v zem²ch z§padn² a severn² Evropy byla vĨraznŊ odliġn§ od situace v zem²ch 

vĨchodn² Evropy. Za hlavn² determinant zmŊn povaģuje rozd²ln® ekonomick® podm²nky 

podmiŔuj²c² reprodukļn² chov§n² obyvatelstva v zem²ch po rozpadu komunistick®ho bloku. 

Sobotka, Zeman, Kantorov§ (2001 a 2003) dod§vaj², ģe i pŚes urļit® nejasnosti a vĨhrady  

k samotn®mu konceptu, poskytuje druhĨ demografickĨ pŚechod vhodnĨ r§mec k pozn§n²  

a pochopen² nastalĨch zmŊn v reprodukci obyvatelstva v Ļesku na pŚelomu 80. a 90. let  

20. stolet².  

 Na pŚedch§zej²c²ch Ś§dc²ch byl v kontextu zmŊn v Ļesku nast²nŊn koncept druh®ho 

demografick®ho pŚechodu. Tento koncept teoreticky uvedl nastal® zmŊny ve spoleļnosti tĨkaj²c² 

se reprodukļn²ho chov§n² v Ļesku po p§du komunismu. V n§sleduj²c²ch podkapitol§ch bude 

n§slednŊ analyzov§n souļasnĨ vĨvoj reprodukļn²ho chov§n², resp. vĨvoj demografickĨch 

procesŢ, kter® maj² pŚ²mĨ vliv na spotŚebu zdravotn² p®ļe (¼mrtnost, porodnost a migrace), 

vļetnŊ region§ln² diferenciace z§kladn²ch demografickĨch ukazatelŢ. Posledn² dvŊ kapitoly se 

budou vŊnovat jednak vĨvoji zdravotn²ho stavu a nemocnosti obyvatelstva, ale tak® budouc²mu 

vĨvoji pohlavn² a vŊkov® struktury, jej²ģ vĨvoj bude hlavn² podmiŔuj²c²m faktorem spotŚeby  

a dostupnosti zdravotn² p®ļe, v pŚ²padŊ tohoto t®matu dostupnosti zdravotn² ambulantn² p®ļe.    
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3.1 Z§kladn² charakteristika a podm²nŊnosti demografick®ho    

  vĨvoje obyvatelstva v Ļesku 

 

Z§kladn² pohled a objasnŊn² ġirġ²ch podm²nŊnost² souļasn®ho vĨvoje reprodukce bude vŊnov§n 

nejprve celkov®mu hodnocen² vĨvoje pŚirozen® a mechanick® mŊny obyvatelstva a tak® 

pohlavn² a vŊkov® struktuŚe. N§sledovat bude pohled na trendy ¼mrtnosti, plodnosti  

a migrace, pŚiļemģ z§roveŔ s ohledem na povahu t®matu t®to pr§ce bude o demografick®m 

vĨvoji Ļeska v²ce vypov²dat ļ§st, kter§ se bude zabĨvat region§ln²mi diferenciacemi. 

 Aļkoli z pohledu spotŚeby a dostupnosti zdravotn² p®ļe je stŊģejn² pohled na souļasnĨ 

vĨvoj reprodukce, je nutn® u trendovĨch ukazatelŢ pohled do minulosti. S ohledem na tuto 

skuteļnost byl jako vstupn² rok u ukazatelŢ zvolen rok 1990. Posledn²m analyzovanĨm rokem 

je dle dostupnosti dat rok 2012 ļi rok 2013, tedy rok, ke kter®mu jsou aktu§ln² vġechna data 

tĨkaj²c² se zdravotnictv² (l®kaŚŢ a oġetŚenĨch pacientŢ). 

 

3.1.1 VĨvoj pohlavn² a vŊkov® struktury 
 

Jak jiģ bylo uvedeno v ¼vodu, nastal® zmŊny v reprodukļn²m chov§n² obyvatelstva v Ļesku 

jsou nŊkterĨmi autory zasazov§ny do kontextu druh®ho demografick®ho pŚechodu. Oproti 

dŚ²vŊjġ²m rokŢm, kdy stŊģejn² byla rodina, tedy vstup do manģelstv² a realizace plodnosti 

v n²zk®m vŊku, se po roce 1989 v Ļesku zejm®na u mladĨch lid² zaļ²n§ projevovat vliv novĨch 

moģnost². PŚevl§d§ seberealizace a individu§ln² rozvoj jedince a t²m p§dem se vstup do 

manģelstv² a realizace plodnosti odsouv§ do pozdŊjġ²ch let.  

 DiskutovanĨm t®matem, jenģ je z§roveŔ dŢsledkem tŊchto zmŊn, je demografick® st§rnut² 

populace. Nen² to jen v ¼vodu kapitoly zm²nŊnĨ druhĨ demografickĨ pŚechod, kterĨ je dŢvodem 

st§rnut² obyvatelstva, ale jiģ samotn§ demografick§ revoluce a s n² spojen® sniģov§n² intenzity 

¼mrtnosti a prodluģov§n² stŚedn² d®lky ģivoty spoleļnŊ s poklesem plodnosti jsou projevem 

st§rnut² obyvatelstva.  St§rnut² bylo naļas zpomaleno pov§leļnou zvĨġenou plodnost², na kterou 

navazoval opŊtovnĨ proces st§rnut² obyvatelstva. SamozŚejmŊ lze spatŚit diferenciaci, napŚ. 

z§padn² a severn² zemŊ Evropy vs. vĨchodn² s§ty Evropy. Kaģdop§dnŊ druhĨ demografickĨ 

pŚechod nastalĨ vĨvoj, vļetnŊ situace v Ļesku, vĨraznŊ umocnil. 

 Z pohledu demografick®ho st§rnut² populace se jedn§ o problematiku, kter§ v souļasnosti 

ovlivŔuje t®mŊŚ vġechny vyspŊl® zemŊ svŊta a je hlavn²m podmiŔuj²c²m faktorem 

demografick®ho vĨvoje v tŊchto zem²ch.  Je nutn® ale zm²nit, ģe aļkoliv mluv²me o st§rnut² 

jako problematice, je i tento proces potŚeba vn²mat z rŢznĨch ¼hlŢ pohledu. Toto tak® dod§v§ ve 

sv®m koment§Śi Holļ²k (2007): "Je vhodn® pŚipomenout, ģe st§rnut² populace, a to zejm®na 

pokud jde o zvyġov§n² pod²lu osob vyġġ²ch a velmi vysokĨch vŊkovĨch kategori², nen² probl®m. 

Je to ten nejlepġ² dŢsledek lepġ²ch ģivotn²ch podm²nek a vĨsledek lepġ² p®ļe o zdrav²".  

DŢsledky tohoto procesu vġak nelze spatŚovat jen v ļistŊ demografick® rovinŊ, ale  

i z pohledu veŚejnĨch financ²ch (rŢst vĨdajŢ na zdravotn² p®ļi, ļi na starobn² dŢchody), nebo  

z pohledu veŚejnĨch sluģeb (nedostateļn§ nab²dka p®ļe o osoby se zdravotn² indispozic², 

nedostateļn® kapacity peļovatelskĨch domŢ pro seniory), coģ s sebou pŚin§ġ² vĨzvy pro 

souļasn® i budouc² generace, kter® budou muset na tento vĨvoj adekv§tnŊ reagovat.      
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 V pŚ²padŊ demografick®ho st§rnut² populace (v odborn® literatuŚe jako "demographic 

aging") rozliġujeme dva pŚ²stupy. V pŚ²padŊ st§rnut², jehoģ determinantem je vĨvoj plodnosti, 

neboli pokles plodnosti pod ¼roveŔ prost® reprodukce a pokles pod²lu dŊtsk® sloģky, tak 

mluv²m o tzv. st§rnut² zdola vŊkov® pyramidy ("fertility dominated ageing"). DruhĨm typem 

st§rnut² je tzv. st§rnut² shora vŊkov® pyramidy ("mortality dominated ageing"), jenģ je 

charakteristick® prodluģov§n²m stŚedn² d®lky ģivota rŢstem pod²lu starġ²ch vŊkovĨch skupin, 

zpravidla mluv²me o vŊkov® skupinŊ 65+ let, tedy o postproduktivn² sloģce obyvatelstva. 

(Horiuchi, 1991). V pŚ²padŊ demografick®ho st§rnut² Ļeska, podobnŊ jako u vŊtġiny vyspŊlĨch 

zem² ovlivŔuj² demografickĨ vĨvoj obyvatelstva oba typy st§rnut², a t²m p§dem je samotnĨ 

proces st§rnut² vŊkov® struktury z tohoto dŢvodu jeġtŊ v²ce umocnŊn (napŚ. BartoŔov§, 2007, 

Burcin, Kuļera, 2010a). Jedn²m z nejvĨraznŊjġ²ch rysŢ st§rnut² obyvatelstva je tak® rostouc² 

pod²l poļtu osob ve vŊku 80+ let. V literatuŚe je tato vŊkov§ skupina nazĨv§na jako tzv.  

"oldest-old" a pod²l t®to sloģky na celkov®m poļtu obyvatel roste nejrychlejġ²m tempem 

(RychtaŚ²kov§, 2010c).  

  

Obr. 14: VĨvoj pŚirozen® mŊny obyvatelstva, Ļesko, 1990ï2013 

 

Pozn.: na vedlejġ² ose y je zobrazen vĨvoj celkov®ho poļtu obyvatel v letech 1990ï2013 
 

Zdroj: ĻSĐ, 2015 
 

CelkovĨ poļet obyvatel v roce 2013 ļinil pŚibliģnŊ 10,5 mil. obyvatel a oproti roku 1990 

stoupl o zhruba 148,3 tis. Za celkovĨm rŢstem je vġak kladn® migraļn² saldo, bez nŊhoģ by 

celkovĨ poļet obyvatel z dŢvodu negativn²ho vĨvoje pŚirozen® mŊny klesal. Bilance pŚirozen® 

mŊny v obdob² 1990ï2013 ļin² pŚibliģnŊ -142 tis. osob. Mezi roky 1994ï2005 dosahuje 

pŚirozenĨ ¼bytek obyvatel necelĨch  -200 tis. Obrat nastal po roce 2005, kdy doch§z² k realizaci 

plodnosti u ģen, kter® ji v prŢbŊhu 90. let odkl§daly do vyġġ²ho vŊku a z§roveŔ plodnost 

realizovaly populaļnŊ siln® roļn²ky narozen® v 70. letech minul®ho stolet².  

Z vĨvoje pohlavn² a vŊkov® struktury je jasnŊ patrnĨ efekt demografick®ho st§rnut² 

populace obyvatelstva v Ļesku. Patrn® jsou tak® oba pŚ²stupy, jimiģ lze st§rnut² vŊkov® 

struktury popsat. Z obr. 15 a 16 je zŚetelnŊ vidŊt, ģe mezi roky 1990 a 2013 doġlo jednak  

k z¼ģen² z§kladny vŊkov® a pohlavn² pyramidy, ale tak® ke zvĨġen² pod²lu osob ve vyġġ²m vŊku.  
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Poļet dŊt² ve vŊku 0ï14  mezi roky 1990 a 2013 klesl o v²ce neģ 616 tis. (pŚi vyj§dŚen² 

pomoc² indexu 71,9 %), zat²mco poļet obyvatel starġ²ch 65 let vzrostl o v²ce neģ 523 tis.  

(140,2 %). PŚi pohledu na relativn² zastoupen² jednotlivĨch vŊkovĨch skupin na celkov®m poļtu 

obyvatel je zŚetelnĨ pokles o 6,2 procentn²ch bodŢ u vŊkov® skupiny 0ï14, oproti rŢstu  

o 4,8 procentn²ch bodŢ u vŊkov® skupiny osob starĨch 65 a v²ce let. Mezi roky 1990 a 2013 

tak® doġlo ke zmŊnŊ pod²lŢ v zastoupen² hlavn²ch vŊkovĨch kategori²ch, kdy v roce 2013 bylo  

v Ļesku v²ce osob tzv. postproduktivn² sloģky obyvatelstva (65+), neģ dŊt² ve vŊku 0ï14 (viz 

podrobnŊ tab. 15). 

 

Obr. 15: Struktura obyvatelstva podle pohlav²  

a vŊku, Ļesko, 1990 

Obr. 16: Struktura obyvatelstva podle pohlav²  

a vŊku, Ļesko, 2013 

Zdroj: ĻSĐ, 2015 Zdroj: ĻSĐ, 2015 

 

Tab. 15: Vybran® ukazatele vŊkov® struktury obyvatelstva, Ļesko, 1990, 2000, 2013 

Ukazatel 

Rok Rozd²l Index 

1990 2000 2013 2013 ï 1990 2013/1990 

Poļet obyvatel (v tis.) 

0ï14 2 194  1 664  1 577  -616,2  71,9% 

15ï64 6 868  7 179  7 109  241,4  103,5% 

65+ 1 302  1 423  1 826  523,1  140,2% 

80+ 259 250 406 147,2 156,9% 

celkem 10 364  10 267  10 512  148,3  101,4% 

Pod²l obyvatel 

0ï14 21,2  16,2  15,0  -6,2  70,9% 

15ï64 66,3  69,9  67,6  1,4  102,1% 

65+ 12,6  13,9  17,4  4,8  138,2% 

 80+ 0,02 0,02 0,04 0,01 154,6% 

PrŢmŊrnĨ vŊk 

muģi 34,5  37,1  40,0  5,5  115,9% 

ģeny 37,9  40,3  42,9  5,0  113,3% 

celkem 36,3  38,8  41,5  5,2  114,5% 

Index vŊkov® struktury 

st§Ś² 59,4  85,5  115,7  56,4  194,9% 

ekon. zat²ģen² I 31,9  23,2  22,2  -9,8  69,5% 

ekon. zat²ģen² II 19,0  19,8  25,7  6,7  135,4% 

z§vislosti 50,9  43,0  47,9  -3,0  94,0% 

Zdroj: ĻSĐ, 2015 
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 I kdyģ poļet obyvatel ve vŊkov® skupinŊ 80+ vzrostl o 147 tis., coģ se nezd§ bĨt  

v absolutn²m vyj§dŚen² vĨraznĨ n§rŢst, je potŚeba si uvŊdomit, ģe vŊkov§ skupina osob 80+ je 

zaprv® celkem ¼zce vymezen§ skupina (z pohledu poļtu jednotek vŊkŢ) a z§roveŔ k tomuto 

n§rŢstu doġlo vĨhradnŊ aģ v posledn² dek§dŊ.  Mezi roky 1990 a 2000 doġlo dokonce v t®to 

vŊkov® skupinŊ k poklesu poļtu osob o pŚibliģnŊ 9 tis. V relativn²m vyj§dŚen² pomoc² indexu 

zmŊny, kdy hranici 10 % pŚedstavuje rok 2013, vġak doġlo k n§rŢstu o 57 procentn²ch bodŢ.  

Z pohledu na tab. 15 je tak patrn®, ģe se jedn§ o nejvyġġ² relativn² n§rŢst poļtu obyvatel  

v jednotlivĨch vŊkovĨch skupin§ch.  

  VĨrazn® zmŊny, kter® tak® mj. charakterizuj² demografick® st§rnut² obyvatelstva v Ļesku 

lze doloģit na z§kladŊ dalġ²ch dvou vybranĨch ukazatelŢ hodnocen² vŊkov® struktury. Jsou jimi 

prŢmŊrnĨ vŊk a indexy vŊkov® struktury a jejich vĨvoj v ļase. PrŢmŊrnĨ vŊk obyvatel v Ļesku 

vzrostl za 23 let od roku 1990 bez ohledu na pohlav² o 5,2 rokŢ. U muģŢ byl n§rŢst vyġġ², 

konkr®tnŊ o 5,5 rokŢ, zat²mco u ģen byl n§rŢst za stejn® obdob² o 0,5 rokŢ niģġ² neģ u muģŢ. 

Lze tak® Ś²ci, ģe rŢst byl po cel® sledovan® obdob² plynulĨ. RŢst mezi roky 1990 a 2000 

pŚedstavuje necelou polovinu celkov®ho n§rŢst, coģ s ohledem na nestejnŊ dlouhĨ interval ve 

srovn§n² s poļtem rokŢ mezi lety 2000 a 2013 potvrzuje pŚedpoklad o plynul®m rŢstu 

prŢmŊrn®ho vŊku.  

 ZmŊny ve vŊkov® struktuŚe a v poļetn²m zastoupen² jednotlivĨch vŊkovĨch skupin  

z pohledu autora nejl®pe hodnot² indexy vŊkov® struktury. Z§kladn² ukazatel index st§Ś², jenģ 

pŚedstavuje poļet osob ve vŊku 65 a v²ce let na 100 osob ve vŊku 0ï14 let vzrostl mezi 

analyzovanĨmi roky 1990 a 2013 o 56,4 osob. Tedy zat²mco jeġtŊ v roce 1990 pŚipadalo na  

100 dŊt² ve vŊku 0ï14 jen 59,4 osob ve vŊku 65+, tak o 23 let pozdŊji, v roce 2013, byl tento 

pomŊr 115,7 na 100 dŊt² (index zmŊny 194,9%). Na z§kladŊ tŊchto dat lze doloģit jiģ vĨġe 

zm²nŊnĨ fakt o demografick®m st§rnut² obyvatelstva v Ļesku shora i zdola vŊkov® pyramidy. 

Vlivem n²zk® plodnosti doch§z² k poklesu pod²lu dŊtsk® sloģky populace a z§roveŔ d²ky tomu, 

ģe se sniģuje intenzita ¼mrtnosti a roste nadŊje doģit² (zejm®na ve stŚedn²m a vyġġ²m vŊku), 

roste celkovĨ poļet i pod²l obyvatel ve vŊkov® skupinŊ 65 a v²ce let. 

  

Region§ln² vĨvoj 

Z pohledu region§ln² diferenciace pohlavn² a vŊkov® struktury obyvatelstva v Ļesku bude 

pohled upŚen zejm®na na rozd²ly mezi jednotlivĨmi okresy. Tab. 16 poukazuje na z§kladn² 

ukazatele charakteristiky polohy a rozptĨlenosti. Tyto charakteristiky posuzuj² jednak krajn²  

a prŢmŊrn® hodnoty (maximum, minimum, prŢmŊr a medi§n), ale sleduj² tak® hodnoty 

variability (rozpŊt², rozptyl, smŊrodatn§ odchylka a variaļn² koeficient).  

 ObecnŊ nejvŊtġ² meziokresn² rozd²ly vykazuje ukazatel indexu st§Ś², coģ je vġak d§no 

podstatou ukazatele a hodnotami, kter® nabĨv§. Co se tĨļe struktury obyvatelstva podle 

hlavn²ch vŊkovĨch skupin, mŢģeme si vġimnout, ģe nejvŊtġ² variability dosahuje pod²l obyvatel 

ve vŊku 65+. Naopak nejniģġ² hodnoty vykazuje pod²l obyvatel ve vŊkov® skupinŊ 80+. Je ale 

potŚeba vz²t v ¼vahu fakt, ģe vŊkov§ kategorie osob 80 a v²ce let je ¼zce vymezen§ skupina  

s n²zkĨm absolutn²m poļtem obyvatel. Proto zde region§ln² diferenciace oproti ostatn²m 

vŊkovĨm skupin§m nen² tak vysok§. 
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Tab. 16: Vybran® ukazatele charakteristik polohy a rozptĨlenosti na souboru okresŢ Ļeska, 2011ï2013 

Charakteristika souboru 
okresŢ Ļeska 

Pod²l obyvatel v dan® vŊkov® skupinŊ PrŢmŊrnĨ vŊk 
Index 
st§Ś² 

0ï14 15ï64 65+ 80+ muģi ģeny Celkem 

Charakteristiky (m²ry) polohy   

Minimum 13,7 66,8 13,4 2,6 37,3 39,2 38,3 69,7  

Maximum 19,2 71,1 18,9 4,9 41,1 44,0 42,5 137,2  

PrŢmŊr 15,0 68,4 16,6 3,7 39,8 42,6 41,2 111,3  

Medi§n 14,9 68,3 16,7 3,8 39,8 42,6 41,2 111,6  

Charakteristiky (m²ry) rozptĨlenosti   

RozpŊt² 5,6 4,3 5,5 2,3 3,8 4,8 4,2 67,4  

Rozptyl 0,8 0,7 1,4 0,2 0,4 0,8 0,6 156,1  

SmŊrodatn§ odchylka 0,9 0,8 1,2 0,5 0,7 0,9 0,8 12,5  

Variaļn² koeficient (%) 6,1 1,2 7,0 13,2 1,9 1,7  2,1 11,2  

Zdroj: ĻSĐ, 2013a, ĻSĐ, 2013b, vĨpoļty autora 

 

 Na map§ch 1 a 2 je pomoc² kartogramŢ zobrazena region§ln² diferenciace v ukazateli 

prŢmŊrnĨ vŊk pro muģe a ģeny v Ļesku. Na obou map§ch, tedy u muģŢ i u ģen, je zŚetelnŊ 

patrnĨ proces suburbanizace, kdy se do z§zem² velkĨch mŊst stŊhuj² pŚev§ģnŊ mladġ² osoby, 

kter® v novŊ vystavŊnĨch satelitn²ch mŊstech zakl§daj² rodiny. PrŢmŊrnĨ vŊk je zde tak vĨraznŊ 

niģġ² neģ v ostatn²ch okresech. Tento jev je patrnĨ v okol² hlavn²ho mŊsta Prahy ï v okresech 

Praha-vĨchod a Praha-z§pad. Naopak vyġġ² prŢmŊrnĨ vŊk, opŊt u muģŢ i u ģen, je moģn® 

pozorovat jednak ve vŊtġ²ch mŊstech (Praha, Brno), ale tak® napŚ²klad v okresech PlzeŔsk®ho 

kraje (Klatovy, Rokycany nebo PlzeŔ-mŊsto), nebo v okresech P²sek, T§bor, PelhŚimov, Kutn§ 

Hora nebo Pardubice. Vyġġ² prŢmŊrnĨ je moģn® pozorovat tak® v okrajovĨch ļ§stech Ļeska. 

Zde hovoŚ²me pŚedevġ²m o jihovĨchodŊ Moravy, o okresech Hodon²n, Uhersk® HradiġtŊ ļi Zl²n. 

Jedn§ se o tradiļn² okresy oblasti Slov§cka, kde ģij² hlavnŊ starousedl²ci, kteŚ² maj² k danĨm 

tradic²m silnŊjġ² vazbu neģ mlad², kteŚ² m²Ś² sp²ġe do mŊst. 
 

Mapa 1: PrŢmŊrnĨ vŊk muģŢ v Ļesku v obdob² 2011ï2013 

Zdroj: ĻSĐ, 2013a, ĻSĐ, 2013b, vĨpoļty autora 
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Mapa 2: PrŢmŊrnĨ vŊk ģen v Ļesku v obdob² 2011ï2013 

 

Zdroj: ĻSĐ, 2013a, ĻSĐ, 2013b, vĨpoļty autora 
 

 Obdobn® region§ln² vzorce je moģn® pozorovat tak® z map 3, 4 a 5. Ze vġech tŊchto 

kartogramŢ je patrn®, ģe okresy v z§zem² Prahy, ale tak® napŚ. okresy ĻeskĨ Krumlov, Ļesk§ 

L²pa nebo nŊkter® okresy na severoz§padŊ Ļech jsou vĨraznŊ mladġ² neģ ostatn² okresy.  

U okresŢ ĻeskĨ Krumlov ļi u okresŢ v severoz§padn²ch Ļech§ch mŢģe svou roli sehr§t pod²l 

romsk®ho obyvatelstva, kter® m§ vĨraznŊ vyġġ² plodnost neģ zbytek ļesk® populace. 

 

Mapa 3: Index st§Ś² v Ļesku v obdob² 2011ï2013 

 

Zdroj: ĻSĐ, 2013a, ĻSĐ, 2013b, vĨpoļty autora 

 


