Priloha ¢. 1

SOUHRN HODNOTICI ZPRAVY PLNENI CILU DLOUHODOBEHO
PROGRAMU ZLEPSOVANI ZDRAVOTNIHO STAVU OBYVATELSTVA CR
V LETECH 2003 - 2012

Uvod

Hodnotici zprdava plnéni cilii Dlouhodobého programu zlepsovani zdravotniho stavu
obyvatelstva CR v letech 2003 — 2012 byla vytvoiena spolecné cleny meziresortni pracovni
skupiny. Vzhledem ke znacnému rozsahu této hodnotici zpravy byl zpracovan, ve spolupraci
nezminuje vSech 21 cilu, ale spojuje nékteré z nich do uzce provazanych oblasti, které lépe
reflektuji nejvyznamnéjsi vyzvy v oblasti podpory a ochrany verejného zdravi v CR. Nize
systém verejného zdravotniho pojisténi nejvétsi mérou, a zaroven je zadouci zavadet v téchto
oblastech konkrétni systémova opatieni.

Nadéje doziti, amrtnost, kardiovaskularni onemocnéni

Za dobu necelych deseti let realizace programu Zdravi 21 pokracoval rast nadéje doziti
(stfedni délky zivota) pti narozeni, ktera doséhla v roce 2012 74,8 let u muzt a 81,1 let u zen.
Od roku 2000 to pfedstavuje nartst o 3,1 roku u muzi a o 2,6 roku u zen (obr. 1). Rust nadéje
doziti souvisi s poklesem Umrtnosti; standardizovana dmrtnost v dlouhodobém vyvoji v CR
klesa jiz od 80. let, nejveétsi pokles byl zaznamenan v prvni poloving 90. let. Z pohledu pficin
umrti byl nartst nad&je doziti zptisoben predevsim poklesem Umrtnosti na kardiovaskularni
onemocnéni (KVO). Ceské republika se na zagatku 90. let vyznacovala jednou z nejvyssich
intenzit amrtnosti (dale jen Umrtnosti) na KVO na svété. Od roku 1990 doslo k vyraznému
poklesu umrtnosti na tato onemocnéni; v obdobi 2000-2012 poklesla tmrtnost o zhruba 25 %.
Pies toto vyrazné zlepSeni zistava umrtnost na KVO v Cesku piiblizné dvakrat vys$si nez
ve vyspélych evropskych zemich (byvala EU15), (obr. 2). Témé& 70 % vSech
kardiovaskularnich umrti pfedstavuji ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) a cévni onemocnéni
mozku. Zatimco uroven standardizované imrtnosti na cévni onemocnéni mozku do roku 2010
klesala, Umrtnost na ICHS v poslednich letech viceméné stagnovala (obr. 3).
To pravdépodobné souvisi s ¢asteCnym vyCerpanim moznosti 1ékaiské péce a novych
technologii, a na druhou stranu s pouze velmi pozvolnou zménou Zivotniho stylu Ceské
populace: nedaii se redukovat podil kutakt v populaci, pfibyva osob trpicich diabetem II.
typu (80 % diabetiki umira na nemoci obéhové soustavy) a roste podil obéznich osob
v populaci. Projevuje se odlisny trend ve vékovych skupinach - zatimco ve vé€kové skupiné do
64 let umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni celkové i na ICHS plynule Kklesa, u osob ve
véku nad 65 let v poslednich letech roste. Pies pozitivni trend sniZzovani imrtnosti na KVO ve
vékové skupiné do 64 let predstavuje tato tzv. pred¢asna umrtnost vyznamny podil na celkové
KVO umrtnosti (22,5 % u muzi a 6,4 % u zen v roce 2012).



V roce 2011 bylo pod lékaiskym dohledem praktického ¢i jiného odborného 1ékare 1,785068
milionu pacientti pro hypertenzni nemoci, 692,032 tisic pro ischemické nemoci srde¢ni, z toho
86 tisic pro akutni infarkt myokardu, a pro cévni nemoci mozku 260 tisic pacienttl. Zatimco
pocet nové zjisténych piipadi akutniho infarktu myokardu a cévniho onemocnéni mozku
U pacientd sledovanych u praktického nebo odborného lékaie byl v roce 2011 v porovnani
napiiklad s rokem 2005 srovnatelny, pocet pacientd sledovanych 1ékafem pro hypertenzni
nemoc vzrostl vtomto obdobi o 25%. To nemusi znamenat absolutni narast ptipadd
hypertenze, ale naptiklad vyssi podil zjisténych a 1écenych osob s hypertenzi v disledku lepsi
informovanosti pacientii a duslednosti 1ékatt. Vyskyt rizikovych faktori pro vznik
kardiovaskularnich onemocnéni ukazuje Tab. 1; Setieni MONICA potvrdilo narust prevalence
hypertenze mezi lety 2000 a 2008 a naopak pokles stfedni hodnoty obsahu cholesterolu v Krvi.
Pokud se tyka péce o nemocné po cévnich mozkovych piihodach, je tieba vytvofit systém
komplexni interdisciplindrni péce; v naprosté vétsing pripada jsou pacienti dosud pouze v péci
praktickych 1ékaia. Méla by byt zajisténa lepSi spoluprace s prednemocni¢ni péci,
na krajskych i mistnich Grovnich.

Po nastartovani spolecenskych zmén po roce 1990, které se logicky dotkly velmi vyznamné
i zdravotnictvi, si fada odborniki kladla otdzku, za jak dlouho bude mozné se v hrubych
ukazatelich zdravotniho stavu (Umrtnost, stfedni délka zivota) priblizit vyspélym statim
Evropy. Piestoze i nadale pokracuje pozitivni vyvoj u fady sledovanych ukazateld,
ze srovnani se staty zadpadni a severni Evropy, ve kterych je vyvoj obdobny, vyplyva, ze
k pfiblizovani nedochazi. Ceska republika se v ramci zemi EU27 fadi k zemim spise s nizsi
nadéji doziti; na zacatku i na konci obdobi let 2000 — 2011 spadala do nejhorsi tfetiny zemi
EU27. Délka nadéje doziti pii narozeni v CR nedosahuje ani primémé hodnoty v zemich
EU27. Ze zemi EU12 (vstoupily po roce 2004) ma sice CR jednu z nejniZsich hodnot miry
standardizované umrtnosti (po Kypru, Slovinsku a Malté), na druhou stranu je vSak
ve srovnani s prumérem zemi EU15 umrtnost ¢eskych muzt zhruba o tfetinu a Zen o pétinu
vyssi (obr. 4). Lze konstatovat, Ze trend vyvoje ukazateld stfedni délky Zivota a imrtnosti je

v

Tab. 1 Vyskyt vybranych rizikovych faktorii pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni
v CR

Muzi 2000/2001 | 2007/2008
Krevni tlak* systolicky 131,9 132,5
(mmHg) diastolicky 83,7 84,4
Prevalence hypertenze (%) 45,6 50,2
Kontrola hypertenze (%) 13,1 24,4
Cholesterol* (mmol/l) 5,88 5,29




Zeny 2000/2001 | 2007/2008
Krevni tlak* systolicky 125,9 126,7
(mmHg) diastolicky 79,3 80,6
Prevalence hypertenze (%) 33,0 37,3
Kontrola hypertenze (%) 22,2 24,9
Cholesterol* (mmol/l) 5,82 5,30

Pozn.: *Krevni tlak a cholesterol predstavuji pritmérnou hodnotu v populaci reprezentativniho vzorku obyvatel 9
okresit CR ve véku 2564 let.

Zdroj: Cifkova et al. 2010, Longitudinal trends in major cardiovascular risk factors in the Czech population
between 1985 and 2007/8. Czech MONICA and Czech post-MONICA.

Zhoubné novotvary

Incidence zhoubnych novotvart (ZN) stale roste, Cesko patii k evropskym zemim s nejvyssi
incidenci ZN (obr. 5). V roce 2011 ¢inil pocet novych ptipadi o témét 17 tisic vice, nez
v roce 2000. ZvySovani poc¢tu novych piipadii naddorovych onemocnéni je pravdépodobné
disledkem jednak starnuti populace, dale expozice karcinogeniim V Zivotnim prostiedi
a v neposledni fadé zlepSujici se diagnostiky, zejména plosného onkologického screeningu.®
Tento trend vSak neni provézen rostouci Umrtnosti na nadorova onemocnéni, kterd naopak
Vv poslednich n¢kolika letech mirn¢ klesa. To Ize vysvétlit zvySujici se kvalitou 1écby, a také
a 2011 k poklesu timrtnosti na zhoubné novotvary o 17 %, u zen o 14 %. K vyraznému
poklesu intenzity imrtnosti doSlo u muzi u vSech tii nejcastéjsich pti¢in timrti na ZN: urovné
amrtnosti na ZN plice, ZN prostaty a ZN kolorekta se snizily o vice nez 20 %. U Zen byl
podobny pozitivni trend zaznamenan u ZN kolorekta a ZN prsu, avSak na rozdil od muza
doslo u Zen k narustu urovné imrtnosti na ZN plice, a to 0 5 %. Tento rozdilny vyvoj mezi
muZi a Zenami je patrné zptsoben rozdilnou fazi Sifeni kufactvi v populaci. Klesajici trend je
patrny také v pfipadé tzv. pred¢asné imrtnosti na zhoubné nadory, tedy amrtnosti ve véku do
64 let (SDR) (obr. 6,7). U muzt v této vékové skupiné doslo mezi lety 2000 a 2011 k poklesu
intenzity Gmrtnosti na ZN 0 23 %, u Zen o 17 %. Umrtnost na rakovinu plic se snizila u muzi
do 64 let 0 34 %, avsak pouze o 1 % u Zen do 64 let.

Diabetes mellitus

Narasta pocet lidi trpicich cukrovkou (diabetes mellitus) Il. typu, coz souvisi mimo jiné také
se starnutim populace. S diabetem se v soucasné dobé v Cesku 16¢i asi tii &tvrté milionu lidi.
Oproti roku 2000 bylo v roce 2011 o 130 tis. diabetikd vice (obr. 8). Vzrusta také absolutni
pocet komplikaci diabetu. Pocet ptipadi retinopatie (onemocnéni o¢ni sitnice) stoupl mezi
lety 2000 a 2009 zhruba o 28 %, nefropatie (onemocnéni ledvin) o 71 %, vyskyt diabetickée
nohy o 16 %. Roste také absolutni pocéet vyplyvajicich vaznéjsich dusledki: zdvojnasobil se

1 Od roku 2002 byl zahajen celoploiny program mamografického screeningu, od roku 2008 (oficialng) cervikalniho
screeningu, od roku 2009 kolorektalniho screeningu.



pocet piipadi nedostatenosti ledvin, o 14 % ptibylo piipadi slepoty a o 44 % amputaci
koncetiny (obr. 9). Pocet piipadi retinopatie na 100 000 diabetikii mezi lety 2000 a 2009
stoupl o zhruba o 7 %. V roce 2009 bylo z celkového poctu pacientu s diabetickou retinopatii
2,5 % postizeno slepotou. Také pocet pfipadii onemocnéni ledvin na 100 000 diabetikti
v uvedeném obdobi stoupl, a to 043 %. Vroce 2009 mé¢lo 34 % z celkového poctu
nemocnych jiz znamky snizené funkce ledvin. Stale existuji diabetici, a podle statistik 1 ¢ast
I€kaity, kteti dusledné neakceptuji prisnou kontrolu a 1écbu vSech ptitomnych cévnich
rizikovych faktorti. Divodem muze byt nepomér mezi vysokymi naklady na vyzadanou péci
alécbu a nizké zisky z povolenych zdravotnich vykont, které mohou byt na diabetologii
provadéné. Vysoké ndklady na testovani glykovaného hemoglobinu a mikroalbuminurie
vedou k jejich omezené indikaci. Pfesto je tfeba pokradovat v zavadéni monitorace téchto
rizikovych parametri onemocnéni cév u nemocnych cukrovkou pfimo do ambulance
diabetologa a pokracovat v edukaci 1ékaiG i nemocnych.

Nemoci svalové a kosterni soustavy, invalidita

V dusledku vazného onemocnéni nebo urazu mize dojit ke vzniku invalidity, tedy ke ztraté ¢i
snizeni pracovni schopnosti a sob&stacnosti. Pocet vyplacenych plnych invalidnich dichodt
se v porovnani let 2000 a 2012 v absolutnich poétech téméf nezménil, v roce 2012 ¢inil
425 718. Pii piepo¢tu na 100 000 obyvatel doslo v roce 20129 k malému poklesu oproti roku
2000. Naopak pocet ¢asteénych invalidnich dichodt na 100 000 obyvatel vzrostl mezi roky
2000 a 2012 0 42%. Podle Vyzkumného Ustavu prace a socialnich véci (VUPSV) se CR fadi
mezi staty s relativné vyssi mirou invalidity obyvatel (obr. 10).

Nejcastéjsimi pti¢inami ptiznani invalidniho diichodu jsou spolu s nadorovymi onemocnénimi
nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkan€ — sk. 13 (obr. 11). Pocet nové ptiznanych
plnych invalidnich dichodd pro tyto nemoci na 100 000 obyvatel mezi lety 2003 — 2010
poklesl 0 12 %, u Caste¢nych invalidnich dichodt doslo naopak k narstu o 10 %. Pocet
ptipadl pracovni neschopnosti v disledku téchto onemocnéni se mezi lety 2000 a 2009 snizil
na polovinu, naopak doslo k nartistu hospitalizovanosti 0 20 %, vyrazn¢ zejména ve vékové
kategorii 50-54 let a vysSich. Pokud jde o diagnézy zanétlivé polyartropatie (MKN-10, MO5-
M14) a artrozy (M15-M19), doslo mezi lety 2000 a 2009 ke snizeni poctu ptipadi
hospitalizace o 57 %, respektive o 40 %. Vyskyt pracovni neschopnosti pro onemocnéni
krénich a jinych meziobratlovych plotének poklesl ve sledovaném obdobi na polovinu.
Naopak dvojnasobny nartist byl zaznamenan u onemocnéni mékké tkané (M60-M79), kam
patfi onemocnéni svalil a také synoviadlni blany a Slachy.

Podle materialu Vyvoj invalidity v Ceské republice a ve vybranych zemich v letech 2003-
2008 (VUPSV, 2010) je kli¢ovym faktorem v systému péée o invalidni a potencialné
invalidni pacienty 1écebnd rehabilitace. Diagnostickd a 1écebna rehabilitacni péce zmirnuje
prubéh a nasledky chorobnych a trazovych stavli. V soucasné dob¢ neni u nas rehabilitacni
péCe v dostatecné mife vyuzivana. Lékat nema povinnost pacientim lé¢ebnou rehabilitaci



doporucit. Pokud pacient nabidnutou rehabilitatni péci odmitne (a nespolupracuje tak
na zlepseni svého zdravotniho stavu), nejsou z toho vyvozovany zadné disledky.

Alergicka onemocnéni

Podle odhadu trpi asi 20 % svétové populace alergickym onemocnénim a astma se v prubéhu
90. let 20. stoleti stalo jednou z nejéastéjSich chronickych nemoci viibec. Soucasné studie
ukazuji, ze vyskyt alergickych onemocnéni v Evropé ma stéale rostouci trend a jiz neni omezen
na specifickou sezonu nebo prostredi. Vyskyt astmatu v détském véku je zietelné vyssi nez
u dospélych. U déti v CR je odhadovan na 5 — 15 % v zavislosti na véku déti a metodikach
provadénych studii. Podle periodicky opakovaného Setfeni prevalence alergii® bylo v roce
2006 Iékarem diagnostikovano astma u 8 % déti, coz predstavuje narust o polovinu
ve srovnani s rokem 1996. Vyskyt ptiznaki astmatu byl v roce 2001 udavan u 9,4 % déti,
Vv roce 2006 jiz u 14 %. Podle tohoto Setfeni vzrostl pocet déti s diagnostikovanym alergickym
onemocnénim v prubéhu deseti let témer dvojnasobné: ze 17 % v roce 1996 na 32 % v roce
2006. Nejcastéjsim onemocnénim je alergicka ryma pylova a atopicky ekzém; ob¢ tyto alergie
¢ini pres polovinu vSech diagnostikovanych alergickych onemocnéni. V soucasné dobé je
tieba brat v avahu nékolik hypotéz o pfi¢inach nartistu astmatu a alergii, naptiklad zvySeni
expozice celoroéné pusobicich alergend, vlivy vyzivy, zmény zivotniho stylu a zmény
v imunologické odezvé. Tyto zmény se mohou vyvijet také v dasledku nedostatecného
kontaktu s nejriiznéjsimi mikroorganismy, zvy$ené hygieny, zvyseného pouzivani antibiotik
arozvoje ockovani. Jednim z rozhodujicich vlivi na kvalitu zivota alergika je vcasna
diagnostika a nasledna 1é¢ba nemoci. Nedostate¢na diagnostika astmatu a alergickych
onemocnéni vede k neadekvatni kontrole onemocnéni a k vysSim nékladim na IéCeni.
Klicovym prvkem v systému péce je uloha praktického 1ékafe pro déti a dorost, ktery by
si mél byt védom vysoké prevalence astmatu a na tuto diagnoézu u pacientd aktivné myslet.
Ulohou specialisty-alergologa je piedev§im potvrzeni diagnézy, doplnéni podrobnych
vySetfeni funkce plic, alergologického vySetfeni a také fadnd edukace nemocného vcetné
stanoveni dlouhodobého planu péce. Dulezité je zvySovat povédomi lidi o téchto nemocech,
0 vyznamu vc¢asného a spravného 1éceni a dilezitosti rizikovych faktort a rizikového chovani.

Oralni zdravi

Informaci o stavu oralniho zdravi ¢eské populace neni mnoho, posledni data sbirana Ustavem
zdravotnich informaci a statistiky pochézeji z roku 2003. Lze konstatovat, ze pocet déti bez
zubniho kazu roste, nicméné podle poslednich Gdajd studie z let 2008/2009° je pouze asi 50 %
Sti-letych déti bez zubniho kazu. Primérna hodnota kazivosti (KPE) zubu (zkazeny, chybé&jici
nebo zaplombovany zub) u 12ti-letych klesa, av§ak velmi pomalu (v roce 2003 2,96 na dité, v
obdobi 2008/2009 2,14). Byl zjistén zavazny narGst pocCtu neoSetienych zubnich kazl
(klesajici restorativni index). To svéd¢i pro zatazeni programl podpory oralniho zdravi do

2 Setieni koordinované SZU v ramci Systému monitorovani zdravi a Zivotniho prostiedi realizované v 5ti-letych intervalech,
WWWw.szu.cz/tema/prevence/alergicka-onemocneni-v-detske-populaci-v-cr

3 Stépanka Balkova: Monitorovéani oralniho zdravi u déti v CR, atesta¢ni prace, IPVZ, 2010
apra.ipvz.cz/download.asp?docid=284



koncepce podpory zdravi a zdravého Zivotniho stylu populace. Pfi edukaci pacientl zalezi
v soudasné dobé na viili a ochoté zubnich lékati. Cas na preventivni prohlidku spojenou s
fadnou edukaci pacienta neodpovidd ohodnoceni vykonu zdravotni pojistovnou. Ke zlepSeni
stavu oralniho zdravi by mély byt koncipovany celoplo$né efektivni preventivni a
profylaktické programy podpory oralniho zdravi, dosud existuji pouze ojedinélé projekty. Na
ministerstvu zdravotnictvi byla v roce 2008 ustavena Komise pro prevenci v zubnim 1ékafstvi,
jejimz ukolem je pfipravit ndvrh narodniho programu prevence v oblasti zubni péce, zejména
pro vékové skupiny piedskolnich a Skolnich déti.

Rizikové faktory Zivotniho stylu, primarni prevence

Pozitivni vyvoj zdravotniho stavu obyvatelstva po roce 1990 byl ovlivnén fadou faktort.
K nejvyznamnégj$im patfila zejména zvySend dostupnost moderni zdravotnické techniky,
vysoce ucinnych 1é¢iv, zavadéni modernich 1écebnych metod, vyrazny vzestup poctu vykont
zdravotnickych sluzeb (napt. kardiologickych operaci). V poslednich n€kolika letech je rust
nadéje doziti zpomalen, coz souvisi se zpomalenim poklesu tmrtnosti; zda se, Zze nckteré
prvotni stimuly ristu se jiz vycerpaly. Z dlouhodobého hlediska hlavni Glohu v redukci
chronickych neinfek¢nich onemocnéni ma primarni prevence - pozitivni ovliviiovani faktort
zivotniho stylu soustavnou a dlouhodobou edukaci a motivaci obyvatelstva v oblastech
vyzivy, pohybové aktivity, zvladani stresu, kufackych zvyklosti apod., které se zatim nedafi
dostatecné zlepSovat. Kvalifikované a srozumitelné informovéani obc¢anil i organt a instituci,
které se podileji na ovlivnéni zdravotniho stavu obyvatelstva, o moznostech a cestach
ke zdravému zpusobu zivota a vytvaieni zdravého prostfedi se déje zejména prostiednictvim
interven¢nich programi Zdravé mésto, Zdrava $kola a Zdravy podnik. Zadouci participace
obcantl na podpofte, ochrané a rozvoji vlastniho zdravi i zdravi spoluob¢anti vSak ziistava stale
na nevyhovujici drovni.

Chronicka neinfek¢ni onemocnéni, ktera jsou zejména determinovana obezitou v disledku
Spatnych stravovacich ndvyki a nedostateCnou pohybovou aktivitou, tak predstavuji
Vv rozvinutych zemich nejCastéjsi pfi¢inu umrti. Podle Svétové zdravotnické organizace
by bylo mozno zdravou vyzivou, pfiméfenou fyzickou aktivitou a nekoufenim zabranit vzniku
ischemické choroby srde¢ni z 80 %, cukrovky 2. typu z 90 % a nadort ze 30 %. Dostupna
data ukazuji, ze se v ¢eské populaci zvySuje pocet osob s nadmérnou hmotnosti - polovina
dospélych ma vyss$i nez normalni hmotnost (54 %) a tento podil se nedafi snizovat. Podil
obéznich osob od pocatku 90. let stoupd, v roce 2008 bylo obéznich 17 % dospélé populace
(obr. 12). Pfitom choroby spojené s obezitou jsou druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti, kterym
je mozné piedchazet, po onemocnénich souvisejicich s koutenim. Také podil déti s vysSsi nez
normalni véhou roste. Podle tii etap mezinarodniho Setfeni HBSC (Health Behavior
in School-aged Children) vzrostl mezi lety 2001/2002 a 2005/2006, 2010/2011 tento podil
u 13ti-letych chlapct o zhruba 30 % a divek 0 40 %. Sledovani vyskytu obezity v populaci
zaradily nékteré evropské zemé jako jeden z indikatorti udrzitelného rozvoje/zivota. Mezi
hlavni cile aktualizovaného dokumentu ochrany a podpory veifejného zdravi je tfeba zahrnout

prosazovani ozdravéni stravovacich navyku a zvySeni Grovné pohybové aktivity populace,



zastaveni narustu prevalence nadvahy a obezity v populaci a zastaveni nartstu komorbidit
obezity (kardiometabolickych onemocnéni) 1é€bou obezity.

Vysledky &eské studie HELEN? (Health, Life style and Environment) ukazuji, 7¢ dostate¢na®
pohybova aktivita ve sttednim véku, dulezitd také pro udrzeni fyzické zdatnosti v rdmci
zdravého starnuti, klesla mezi lety 1999-2009 u muzi i u Zen. V roce 2009 se nezabyvalo
zadnou cilenou pohybovou c¢innosti ptes 30 % populace v tomto véku. Podle mezinarodni
studie HBSC z let 2005/2006 kolem 80 % 11ti-letych ceskych déti nespliiovalo doporuceni
pro dostate¢nou pohybovou aktivitu v détstvi®.

Je potieba vytvaiet antiobezitogenni prostfedi podporou pohybové aktivity a utvaienim
bezpecného prostfedi ve méstech a obcich, spravné vyzivy prostfednictvim bezpecnych
a nutricné hodnotnych potravin, vytvafenim prostfedi podporujiciho zdravou volbu jako tu
nejjednodussi (,,make healthy choice easy choice®), podporou aktivni dopravy, podporou
pasivni prevence inovaci slozeni potravinaiskych vyrobkl, regulaci nevhodnych
marketingovych aktivit, znaceni potravin, podporou spravné vyzivy a stravovacich navyk.
Je potteba podporovat pohyb jako nedilnou souc¢ést zivotniho stylu, nikoli zamétovat se pouze
na podporu vrcholového sportu.

Dalsim krokem primarni prevence je realizace preventivnich prohlidek a zejména
screeningovych programli zaméfenych na véasné vyhleddvani nemocnych a vytipovani
rizikovych osob. Realizace téchto programi vSak vétSinou nardZi na nedostatek financ¢nich
prostfedkil, piestoze z dlouhodobého hlediska jsou tyto programy efektivnéjsi a 1 vyrazné
levn&j8i nez pozdé¢jsi terapie. Kromé zajisténi financnich prostiedkti na screeningové
programy je tieba zajistit UCast obyvatel ve screeningovych programech, kterd dosud neni
dostatecna (Tab. 2), a to cilenym zvanim k vySetfeni, postavenym na vyuZiti databaze
pojisténct zdravotnich pojistoven.

Politika v oblasti prevence neinfekénich chronickych onemocnéni nema nalezitou politickou
podporu ani rozpoctovou prioritu. Dosud také neexistuje dostatecny tlak vetejnosti, naptiklad
na kvalitu potravin, kdy jsou preferovany financn€ dostupnéjs$i energeticky bohaté, ale
nutricné chudé potraviny. Neni financné zajiStén trvaly systém sbéru dat pro hodnoceni
zdravotnich rizik zivotnich podminek a vyzkum v této oblasti.

Je tieba pokracovat v nastartovanych aktivitach a podporovat dotacni programy jako nastroje
organt statni spravy k napliiovani ukolG narodnich strategii. V roce 2005 byla zfizena
Narodni rada pro obezitu, kterd se zabyva problematikou vyZivy a potravin, fyzické aktivity,
1é¢by obezity, détské obezity, komunitnimi programy a edukaci.

4 Studie koordinovana Statnim zdravotnim ustavem na reprezentativnim vzorku méstské populace ve véku 45-54 let,
www.szu.cz/publikace/subsystem-vi

® minimélné& 3,5 hodin tydné cilené fyzické aktivity

® miniméalng 1 hodina pohybové aktivity denng, podle US CDC a ministerstva zdravotnictvi UK



Tab. 2 Podil osob ucastnicich se screeningovych programii (%)

Rok Cervikalni screening Mamograficky screening Kolorektalni screening
0 Zeny ve veku 20-69 let zeny ve veku 5069 let osoby ve véku 50+

2001 33,3

2002 34,1

2003 35,8

2004 36,5 25,7

2005 37,4 31,4

2006 37,5 35,6

2007 39,5 42,6 16,0*

2008 46,1 49,6

*Pozn.: Gdaj za obdobi 2006/2007

Zdroj: UZIS, www.kolorektum.cz

Navykové latky

Podil kufaki (v&etnd piilezitostnych) se v populaci CR pohybuje v rozmezi 28-32 %.
V pribéhu let 1997-2010 nedosSlo ke snizeni prevalence kouteni (obr. 13), ani nebyl
zaznamenan trend ve snaze zanechani kouteni. Stale plati, ze tabakové vyrobky uZzivaji vice
dospé€li muzi nez zeny. Podle studie HBSC (Health Behavior in School-aged Children) vyskyt
uzivani tabakovych vyrobki u déti a mladistvych po roce 2002 klesal, nicméné pii poslednim
Setfeni v roce 2010 je ziejmy opétny narlst ve srovnani s rokem 2006 (obr. 14). Projevuje
se vV zemich zapadni a severni Evropy jiz nastoupeny trend pievazujiciho poctu kouticich
divek nad chlapci (22 % 15ti-leti chlapci versus 28 % 15ti-leté divky, 2010). V této studii
bylo prokazano, Ze koufeni (i jeho intenzita) ma uzky vztah K vy$§imu vyskytu jinych forem
navykoveho chovani. Podle studie GYTS (Global Youth Tobacco Survey) z roku 2011 kou#i
cigarety 31 % cCeskych zakd ve veéku 13-15 let. Z vysledku této studie také vyplyva,
ze dostupnost tabakovych vyrobklli je u mladych lidi 1 navzdory nové zavedenym
legislativnim opatfenim po roce 2002 vysoka. Také ochrana déti a mladistvych proti expozici
nepiimému tabdkovému koufi je nedostate€nd. Dlouhodobé zlistava problémem expozice
tabakovému kouii v domécim prostiedi. Podle provedenych Setfeni’ je tieba povaZovat tuto
expozici za relativn€ vysokou - zhruba jedna tfetina Ceskych déti a mladistvych Zije
Vv kurackych domdacnostech, kde jsou vystaveni tabakovému koufi. Na zakladé¢ odbornych
studii je odhadovano, Ze v zemich byvalé EU25 vice nez 16 tisic nekutakd umirad v disledku
expozice tabakovému koufi doma.?

Spotfeba alkoholu je stabilizovana na relativné vysoké trovni piiblizn¢ 10 litrGi Cistého
alkoholu za rok na obyvatele, vcetn¢ déti. Nepiiznivd je rovnéz skladba spotieby
alkoholickych napoji, kdy sice pfiblizn€ polovina celkové spotieby je ve formé piva, ale
zhruba tietinu spotieby reprezentuji lihoviny. Podle vysledkt Setfeni SZU (2012)

! Studie GYTS 2007, Setieni prevalence alergickych onemocnéni - Systém monitorovdni zdravotniho stavu obyvatelstva CR ve vztahu
K Zivotnimu prostredi, SzU

8 Green Paper. Towards a Europe free from tobacco smoke: policy options at EU level. Brussels, Commission for the European
Communities, 2007.




0 spotfebnim chovani dospélé populace vici alkoholu se 18 % muzi a 11 % Zen vystavuje
riziku zdravotnich problémii zptsobenych nadmérou spotiebou alkoholu®. Na obr. 15
je znazornén vyvoj zemfielych podle vybranych diagnéz souvisejicich s uzivanim alkoholu
V letech 1999 az 2012. K mirnému zvysSeni do§lo u po¢tu umrti souvisejicich s alkoholickymi
onemocnénimi jater.

Varovna je i situace déti a mladistvych, u kterych je konzumace alkoholu vcetné jejich
obzvlasté zdravotné nezadoucich forem velmi rozsifena. Z vysledku studie HBSC (2010)
vyplynulo, ze ve véku 13 let konzumuje minimélné jednou tydn¢ alkohol 15 % chlapcti a 10
% divek (ve veéku 11 let 6,9 % chlapct a 4 % divek), viz. Tab. 3.

Tab. 3 Pravidelné piti alkoholickych napoju u déti Skolniho véku podle véku
a pohlavi (%)

(Pravidelné piti je definovano jako piti daného napoje s frekvenci jednou tydné a Castéji.)

Vékova skupina

11 let 13 let 15 let

nD:;sgje Pohlavi 1998 | 2002 | 2006 | 2010 | 1998 | 2002 | 2006 | 2010 | 1998 | 2002 | 2006 | 2010

. Chlapci | 141 |93 |91 |[69 |150 |211 |150 |168 | 293 |[369 |[356 | 388
Pivo Divky 6,7 4,0 36 4,0 85 8,0 100 | 104 | 142 | 231 |205 | 204

. Chlapci |30 |21 |22 |28 |25 6,4 51 7,0 4,7 109 | 100 | 118
vine Divky 0,5 1,0 04 13 18 33 45 58 6,5 121 | 9,6 14,1

o Chlapci | 1.9 1,4 1,1 15 2,8 2,7 3,5 35 5,5 106 | 102 | 127
Lihoviny

Divky 0,7 0,0 0,1 0,4 0,8 05 2,3 4,0 3,2 6,4 6,5 9,6

Pozn.: pravidelné piti je definovano jako piti daného ndpoje s frekvenci jednou tydné a castéji.

Zdroj: SZU, HBSC 1998-2010

Podle studie ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs, 2011)
nadmérné davky alkoholu (5 a vice sklenic pfi jedné piileZitosti) konzumovalo vice nez tfikrat
Vv poslednim mésici 21 % 16ti-letych zaka.

ZkuSenosti s uzitim drog v obecné populaci se zvySuji. Dosud byly realizovany tfi studie
zaméfené na uzivani nelegalnich drog: v letech 2004 a 2008 (Vyrocni zprdava o stavu
ve vécech drog v r. 2004, resp. 2008, 2012). Piestoze srovnatelnost studii neni uplnd, velmi
pravdépodobné doslo k narlstu prevalence uzivani nelegalnich drog v obecné populaci,
zejména mladymi dosp&lymi. Mezi nimi dosahla CR v r. 2012 nejvyssich prevalenci uzivani
konopnych drog, extaze, stimulancii amfetaminového typu a halucinogenti v Evropé.
Prevalence problémovych uzivateld drog, tj. zejména injekénich wuzivatell drog
a dlouhodobych, pravidelnych uzivatelt opiatti/opioidi a pervitinu (metamfetaminu) neklesla.

® zdravotné rizikové davky alkoholu vétsi nez 40 gramii pro muze a 20 gramii pro Zeny za den



V letech 2004-2012 byl stabilni ¢i mirn¢ sestupny trend vyskytu smrtelnych predavkovani
nelegalnimi drogami a t€kavymi latkami (tzv. ptimych drogovych umrti).

V roce 2006 vstoupil v ucinnost zakon ¢.379/2005 Sb.o opatfenich k ochrané pied skodami
pusobenymi tabakovymi vyrobky, alkoholem a jinymi névykovymi latkami a o zméné
souvisejicich zadkoni, ktery se tyka omezeni dostupnosti tabakovych vyrobkl a alkoholu.
Prévni Uprava tykajici se zdkazu koufeni v restauracnich a dalSich spoleenskych zafizenich,
zustava prozatim nedostatecnd (i v porovnani s fadou jinych zemi EU a navzdory
jednoznaénym vysledkiim reprezentativnich studii vetfejného minéni) a z hlediska prevence
aochrany pied pasivnim koufenim spiSe neucinna. Z hlediska mezinarodniho - doslo
k ratifikaci WHO R&mcové Umluvy o kontrole tabaku, ktera je z hlediska kontroly tabaku
dilezitou mezinarodni pravni dohodou.

Pokud jde o 1é&bu zavislosti na tabaku - od roku 2004 vznikaji v CR Centra 16¢by zavislosti
na tabaku. Lécba zavislosti na tabaku je vSak dostupnd i mimo tato centra. Pomoc pii 1é¢be
zéavislosti mohou nabidnout i prakticti Iékafi, ptfipadné lékarnici, ktefi podaji odborné
poradenstvi a doporu¢i nahradni nikotinovou 1é¢bu. Poradenstvi a 1é¢ba v oblasti zavislosti
na navykovych latkach je v CR poskytovana v ramci stavajicich ambulantnich zatizeni
a lazkovych zatizeni. Podafilo se vybudovat a udrzet pfiznivy stav dostupnosti relativné
Siroké nabidky sluzeb pro uzivatele nelegdlnich drog a jejich blizké. Podpora sluzeb
kontaktnich a poradenskych sluzeb, terénnich programi, programi 1é¢by a nasledné péce
ze strany statu je zajisStovana zejména dotacnimi tituly RVKPP (Rada vlady pro koordinaci
protidrogové politiky) a resortd - MZ a MPSV. V soucasné dobé¢ je pfipravovana koncepce
adiktologické™® pége, v ramci které by méla byt definovana minimalni sit’ sluZeb pro osoby
zavislé na navykovych latkach. Bylo zfizeno Koordina¢ni, monitorovaci a vyzkumné
pracovisté (KMVP) pro implementaci Evropské strategie kontroly tabdku a Evropského
ak¢niho planu o alkoholu. V letech 2003-2012 pracovi$té plnilo tkoly stanovené statutem
afeSilo dalsi tkoly na =zakladé¢ aktualni situace v problematice tabaku a alkoholu.
V poslednich letech vSak dochazi ke snizeni poctu pracovniki a finanénich prostfedkii na
¢innost pracovisté. Jako negativni jsou vnimdny omezené moznosti v ovlivilovani a realizaci
aktivit vedoucich k snizovani dopadu koufeni tabadku a uzivani alkoholu na zdravi populace.

V nésledujicich letech je tfeba se zaméfit na zvySeni informovanosti vefejnosti o Skodach
pusobenych tabakem a alkoholem, vyuZzivat pfitom novych komunikacnich technologii. Dale
omezit marketing alkoholickych napoji a tabdkovych vyrobka, zlepSit systém koordinace
primarni prevence a podpory zdravi, zlepsit dostupnost 1é¢by zavislosti na tabaku a alkoholu
a provazanost s dal§imi sluzbami. Pro dal$i rozvoj €innosti je tfeba zajistit stabilni systém
pravidelného sbéru dat a jejich hodnoceni, to v§e podpofit navySenim finan¢nich prostiedki
z vetejného rozpoctu do prislusnych dotacnich programu.

10 Zabyva se zavislostmi, jejich prevenci, pivodem, lé¢hou, vyzkumem, poradenstvim a_jinymi souvislostmi. V uzsim pojeti se zabyva
zavislostmi na navykovych latkach.
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Infekéni onemocnéni
U nékterych infekénich onemocnéni pfetrvava piizniva situace. Byla eliminovana détska

obrna, novorozenecky tetanus ¢i nezavlecené spalnicky, fadu onemocnéni se podafilo
vyznamn¢ snizit (naptf. zaskrt, TBC), a to diky vysoké proockovanosti. Kazdorocné
je provadéna administrativni kontrola proockovanosti détské populace u pravidelnych
otkovani dle ockovaciho kalendate. Zadouci jsou také odhady proo¢kovanosti proti
nemocem, které nejsou v o¢kovacim schématu, a proo¢kovanost dosp€lé populace a riznych
veékovych skupin. Také imigrace podminuje potiebu vénovat pozornost ockovani a piipadné
kontrole proo¢kovanosti u skupin osob s potencionalné horSim ptistupem ke zdravotni péci.

Na druhou stranu od roku 2007 roste vyskyt syfilis (obr. 24), zejména u muzi majicich sex s
muzi. Také vyskyt HIV/AIDS mé v poslednich letech vzestupny trend (obr. 25 a 26). Zatimco
v roce 2000 bylo hlageno 58 piipadit HIV pozitivnich, v roce 2012 jiz 212 (tyké se ob&anit CR
a cizincl s dlouhodobym pobytem), coZz piedstavuje téméf trojnasobny nartst. Pocet nové
hlasenych onemocnéni AIDS stoupl z 15 vroce 2000 na 23 vroce 2009. Preventivni
programy/aktivity nejsou dostate¢né ve vSech cilovych skupinach — mladeze, migrantt
a cizincl, zejména ze zemi vychodni Evropy a Subsaharské Afriky, a ve zranitelnych
skupinach HIV pozitivnich osob a jejich partnerti, osob v erotickém prumyslu, véziu
a pacienti s pohlavné pfenosnymi infekcemi. Klesa dostupnost anonymniho bezplatného
testovani na HIV, zejména v regionech, a projevuje se nedostatek finan¢nich prostiedki na
preventivni aktivity.

Vyvoj epidemiologické situace v roce 2009-2012 byl v CR stejné jako v ostatnich statech
poznamendn vyhlaSenim pandemie chiipky zplsobené novou variantou chiipkového viru
(Pandemic HIN1). Vyznam systému surveillance akutnich respiraénich onemocnéni
se osveédCil zejména v dobé vyhlaSeni 6. st. pandemické pohotovosti. Proo¢kovanost proti
sezonni chiipce ziistava v CR i nadale nizka. Ackoliv se o¢kovani proti chiipce doporuéuje
zejména u osob nad 65 let v€ku a osob s chronickymi onemocnénimi, o¢kovani i dalSich
popula¢nich skupin je téz Zzadouci nejen z hlediska individualni ochrany jednotlivce, ale
i pro omezeni Sifeni chiipkového viru. Ke zlepSeni situace by méla ptispét realizace ukolu
obsazenych v Narodnim akénim planu na zvySeni proo¢kovanosti proti chiipce.

V poslednich letech je v fadé¢ zemi Evropy zjiStovan vzestup nemoci, proti nimz jsou
dostupné ockovaci latky — napt. ¢erného kasle (obr. 27) a pfiuSnic (obr. 28), i u ockovanych
osob, nebo vzestup nemocnosti a smrtnosti plisobeny hypervirulentnimi klony — napf.
meningokokovych invazivnich onemocnéni. V rdmci epidemiologické i virologické
surveillance infek¢nich agens je nutné pribézné udrzovat i pfipravenost na zvladnuti novych a
zavaznych patogent, jako jsou napf. nové subtypy chiipkového viru typu A nebo nove,
k antituberkulotikiim rezistentni kmeny M. tuberculosis. K tomu je zapotiebi organizacni
I finan¢ni zajisténi kontroly a reakci na tuto skupinu infekci.

Kazdoro&ni pocet hlagenych infekénich onemocnéni v CR dosahuje kolem 150 000 a za
obdobi 1997-2012 ma nemocnost infekénimi onemocnénimi setrvaly trend (obr. 29). Tato
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situace zasluhuje feSeni pravé v oblasti primarni péce, v€etné oCkovacich programt cilenych
na déti a dospélou i starSi populaci. Rovnéz je zadouci vzit v uvahu skutecnost, ze
s pfibyvanim pacientll s chronickymi neinfekénimi onemocnénimi (diabetes, novotvary,
poruchy imunity, kardiovaskularni choroby) stoupa v populaci proporce osob ve zvySeném
riziku k vyskytu infekénich onemocnéni a iimrti na infekéni onemocnéni (obr. 30). Pro tuto
rizikovou cast populace je zadouci vybudovat specialni programy prevence infekénich
onemocnéni, véetné vakcinaénich strategii.

Socialné - ekonomické podminky a zdravi

Je dostatecné prokdzanym faktem, Ze zdravi je ovlivnéno socidlné ekonomickymi
podminkami zivota; ty jsou dany trovni vzd€lani, socialnim postavenim, pracovnimi
podminkami, pfijmem apod. Pokracujici socidlni diferenciace spoleCnosti miize mit
za nasledek nepfiznivy dopad na zdravi znevyhodnénych skupin populace. Nadndrodni
zdravotni organizace prosazuji jako jednu z priorit v oblasti vetejného zdravi branit
zhorSovani a naopak zlepSovat zdravotni stav znevyhodnénych populacnich skupin. Cesty
jsou prostiednictvim zapojeni do celozivotniho uceni, podporou zaméstnanosti téchto skupin
obyvatel a vytvarenim pracovnich pfilezitosti, a také pomoci cilenych programii podpory
zdravi.

V CR klesa od roku 2005 dlouhodoba nezaméstnanost jen velmi mimé (obr. 16).
Dlouhodobou nezaméstnanosti jsou nejvice ohrozené skupiny osob, u kterych dochazi
ke kumulaci rznych znevyhodnéni, jako napt. zdravotni postizeni, nizka kvalifikace, veék
do 25 nebo nad 50 let, nezaméstnanost déle nez 6 mésici, potieba zvlastni pomoci (osoby
pochazejici ze sociokulturné znevyhodnéného prostfedi apod.). Podle Setfeni EU-SILC
(European Union — Statistics on Income and Living Conditions) Zilo v CR v roce 2009 zhruba
8,6 % obyvatel vriziku chudoby. Nejvice chudobou ohrozenou skupinou jsou kromé
nezaméstnanych (47 % v riziku chudoby) také nelplné rodiny s détmi, z nichz 40 % zije pod
hranici chudoby. Pokud se tyka seniorti, chudobou jsou vice ohrozeni seniofi (65+), ktefi ziji
V domdcnosti sami (pifijem pod hranici chudoby ma 20 % seniorti v této skupin€), nez seniofi
(65+) jako populacni skupina (8 %). Z hlediska trendu podil osob v riziku chudoby celkové
mirn¢ klesa. Neklesa vSak vysoky podil neuplnych rodin s détmi nachazejicich se v riziku
chudoby, u seniorti dokonce roste (obr. 17).

Narodni akéni plan socialniho zaclefiovani 2008-2010 specifikuje ciloveé skupiny obyvatel,
formuluje potifebna opatieni a vytvaii institucionalni mechanismy. Mezi prioritni cile patii
prostiednictvim socidlni pomoci a sluzeb posilit integraci osob a rodin socidlné vylouc¢enych
nebo tim ohrozenych. Jednim z opatieni ke zvySovani kvalifikace a v boji proti
nezamé&stnanosti je novd koncepce celoZivotniho uceni. Efekty téchto opatfeni vSak zatim
nebyly vyhodnoceny. Problémem podchyceni diferenci ve zdravotnim stavu z divodu
socioekonomickych podminek je absence informaci o zdravotnim stavu znevyhodnénych
¢i vulnerabilnich skupin obyvatelstva. V rutinnich statistikdch nejsou z divodt ochrany
osobnich tdajii podchyceny Zzadné udaje, které by tyto skupiny obyvatel umoznovaly
identifikovat. Reenim by bylo monitorovani zdravotniho stavu podle véku, pohlavi, skupin
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diagn6z a socialné-ekonomického zastoupeni. Setfeni zdravotniho stavu cilend na tyto
skupiny obyvatel nejsou az na vyjimky organizovana. Bylo by potieba vyuzivat vybérova
Setfeni u nezaméstnanych, imigrantli, osamélych matek s détmi apod. Je tieba rozhodnout, zda
je viile se problematikou zlepSovani zdravotniho stavu znevyhodnénych skupin obyvatel v CR
zabyvat a zda pro to budou poskytnuty potiebné finanéni prostiedky

Zdravi déti a mladeze

CR patii k zemim s velmi dobrou pé&i o nejmladsi populaéni skupiny. Hodnotami kojenecké
amrtnosti se fadi mezi zemé s nejniz$i urovni na svété (obr. 18), mezi lety 2000 a 2011
poklesla ze 4,1 na 2,74 %o. Nizka uroven kojenecké umrtnosti je disledkem zejména velmi
nizké novorozenecké iimrtnosti, a to predevsim ¢asné.

Intenzita vyskytu vrozenych vyvojovych vad v Ceské republice b&hem poslednich &tyFiceti let
kolisala. V poslednich 10-20 letech vétsinou dochazelo k naristu cEetnosti hlaSenych
vrozenych vad. Neni jasné, nakolik je zvySeni incidence vrozenych vad disledkem zmén
Vv registraci hlaseni vrozenych vad, pokroku v medicinskych technologii anebo narusenim
genofondu a zménami Zivotniho stylu populace. Incidence vrozenych vad reflektuje
i biosocialni zmény v populaci — zménu vékového zastoupeni téhotnych Zen, zvysujici se
podil vicecetnych gravidit, té¢hotenstvi po asistované reprodukci a dal§i. U nékterych typt
vrozenych vad se cCetnosti v novorozenecké populaci snizuji diky UspéSné prenatdlni
diagnostice (defekty neuralni trubice, Downiiv syndrom aj.), nékteré vSak i pfes uspéSnou
prenatdlni diagnostiku (ageneze/hypoplazie ledvin) nebo naopak pro nemoZznost bézné
prenatalné diagnostikovat (vrozené vady jicnu, anorektalni malformace aj.) vykazuji nartst.
Lze konstatovat, Ze podil vrozenych vad na umrtnosti déti se pravdépodobné nesnizuje.
Prenatalni zachyt vrozenych vad mél od pocatku evidence v roce 1985 stoupajici tendenci jak
v absolutnich poctech, tak na 10 000 Zivé narozenych. Od roku 1995 se nartist zpomalil a zda
se, Ze pii soucasnych moznostech prenatalni diagnostiky jiz bude pouze pozvolny.

Na pocatku 70.let byl podil Zivé narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti (pod 2500 g)
mirné nad 6 % a az do pocatku let devadesatych pozvolna klesal. Pfi¢inou tohoto pozitivniho
trendu byl rozvoj lékatské védy a lepsi odhalovani rizik v té¢hotenstvi, ktera se dafi udrzovat
do vyssich tydnt. Zhruba od poloviny 90. let se podil déti narozenych s nizkou porodni
hmotnosti opét zvySoval a v roce 2009 dosihl trovné 7,6 % z celkového poctu Zzivé
narozenych. Pfi¢inou je komplex mnoha jevl. Nariistd pocet déti narozenych po umélém
oplodnéni, pocet déti narozenych z viceCetnych porodi, zvySuje se primérny v€k matek pii
porodu a tim i podil Zen rodicich ve véku nad 35 let, zvySuje se tedy pocet Zen, které maji
k pfed¢asnému porodu vyssi sklony. Také medicina je jiz na takové Grovni, Ze se ¢asto podaii
zachrdnit déti narozené ve 26. tydnu téhotenstvi nebo i diive. Aktivity by mély byt
do budoucna zaméteny zejména na prevenci rizikového chovani t€hotnych (koufeni, uzivani
alkoholu a navykovych latek).
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Téhotné Zeny, u nichz lze pfedpoklédat narozeni plodu s nizkou porodni hmotnosti, nebo Zeny
s rizikovym pribéhem téhotenstvi, jsou smérovany do péce perinatologickych center.
Perinataln¢ ohroZzenym a postizenym détem je poskytovana vysoce specializovana zdravotni
péce, hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi. Integrovana rana péce o perinatalné ohrozené
a postizené déti je poskytovana v Plzni (FN Plzen) a od roku 2010 pilotné v Praze (VFN).
Je tieba podporovat budovani standardizovaného systému integrované rané péce o perinatalné
ohrozené a postizené déti také na regionalni trovni.

Diky koncep¢né preventivnimu zaméfeni md soucasnd pediatrie dobfe zavedeny systém
preventivnich prohlidek, cilenych na sledovani vSestranného vyvoje déti a imunizacni
program na zakladé oc¢kovaciho kalendafe. Je vSak potiebné prosadit zdkonnou povinnost
registrace déti u praktického 1ékate pro déti a dorost.

Ukazatelem kvality Zivota déti je jejich nazor na to, jak jsou spokojené s tim, co se okolo nich
déje, jak jsou spokojeny se svym zivotem, s kamarady. Z vysledkli mezinarodni studie HBSC
z roku 2010 vyplyva, ze vétsSina Ceskych déti je se svym Zivotem spokojena a povazuje své
zdravi za dobré anebo vynikajici. Pfesto je zavazné zjisténi, ze 11 % jedenActiletych déti
se neciti Stastné. Déti vyrustajici v pfiznivych rodinnych podminkach se citi zdravéjsi
a $tastn¢j$i. Zmeény vnimani vyznamu vlastniho zdravi u déti jsou znatelné, piesto je tieba
prohlubovat systém vzdélavani avychovy K zodpovédnosti za zdravi, pokracovat
Vv systematické prevenci nasili Sikany ve Skoldch a Skolskych zatfizenich, ve vytvareni
podminek pro volnocasové aktivity pro déti a mladez.

Nejcastéjsi pri¢inou tmrti déti a mladych dospélych a tieti nejcastéjsi pri¢inou amrti v celé
populaci jsou v CR Grazy. Podle statistik dochazi k nejzavaznéjsim uraztim déti v dopravnim
prostiedi; nej¢astéj$im mistem vzniku trazu déti je domov a $kola. Ve srovnani s rokem 2005
doslo v CR v roce 2008 k vyznamnému poklesu standardizované umrtnosti déti 0-14 let na
vnéj§i pti¢iny. Zatimco v roce 2005 byla tato umrtnost 7,00 na 100 tis. déti, v roce 2008 byla
4,34 na 100 tis. d&ti. CR se podle poslednich dat z roku 2008 zafadila mezi staty EU s nizsi

hodnotou ukazatele iimrtnosti na vné&jsi pfi¢iny u déti. Pro uraz je ro¢né hospitalizovano
26,5 tisic a ambulantné oSetieno 445 tisic déti do ¢trnacti let.

V CR existuje fada aktivit zabyvajicich se problematikou prevence détskych urazt, diky
kterym doslo v poslednich letech ke zlep$eni v timrtnosti déti v dusledku turazi. Ustaveni
Meziresortni pracovni skupiny pro prevenci détskych trazli na MZ a vytvofeni a nasledné
plnéni Narodniho akéniho planu prevence détskych trazh na 1éta 2007-2017 1ze povazovat za
zasadni krok systémového feSeni problematiky détskych turazl, ktery je velmi kladné
hodnocen také organy WHO a EU. Dosud nebyl ustaven sbér urazovych dat zakonem v ramci
Nérodniho registru tUrazli. Preventivni aktivity stdle nejsou dostate¢né propojeny
a koordinovany.
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V soucasné dobé neexistuji souhrnna validni data o nasili na détech v CR. Sbér tidajii probiha
v ramci resortu Ministerstva vnitra, Ministerstva prace a socidlnich véci, Ministerstva
zdravotnictvi, Ceské $kolni inspekce a Ustavem pro informace ve vzdélavani. Napiiklad
v roce 2007 bylo evidovano celkem 5 435 trestnych ¢int, které byly spachany na ditéti,
pfi¢emz nejvétsi skupinu zde tvoii nasilné a mravnostni trestné Ciny. Pfitom pfipravovany
registr détskych turazi poskytne data pouze o umyslnych urazech/Grazech zpusobenych
fyzickym nasilim. V oblasti tyrani, zneuzivani a zanedbavani déti bohuzel pfetrvavaji
nedostatky v mezioborové spolupraci mezi lékafi, psychology, policii, oddé¢leni socialné
pravni ochrany déti atd. Dalsi nedostatky spocivaji v nizké efektivnosti preventivnich
programii a nedostatku finan¢nich prostfedkii na plnéni programi prevence. V rdmci resortu
zdravotnictvi byla v roce 2008 vydana metodika ,,Postup 1ékait primarni péce pii podezieni
ze syndromu tyraného, zanedbavaného a zneuzivaného ditéte (sy CAN)“, kterd obsahuje téz
problematiku komeréniho sexualniho zneuzivani déti, doméciho nasili, obchodovani
anedovolené manipulace a prondsledovéni. Syndrom tyraného, zneuzivaného
a zanedbavaného ditéte (syndrom CAN, Child Abuse and Neglect) byl vroce 2000
diagnostikovan ve vékové skupiné 0-14 let u 476 déti (0,28 na 1000 registrovanych
u détského 1ékare), v roce 2009 u 337 déti (0,23 na 1000 registrovanych), coz znamena mirny
pokles. Podrobnou analyzu situace bude mozné provést az na zékladé sbéru validnich dat
tykajicich se nasili na détech, a to vramci plnéni Narodniho akéniho planu k realizaci
Narodni strategie prevence nasili v CR na détech na obdobi let 2009-2010 a Néarodniho
akéniho planu k transformaci a sjednoceni systému péce o ohrozené déti.

Starnuti populace

Ve vyspélych spolecnostech se stale vice lidi doziva vyssiho veéku a také starsi lidé Ziji déle.
Urychluje se tzv. demografické starnuti populaci. V obdobi 2000-2009 se stiedni délka zivota
u 65ti-letych ¢eskych muzi zvysila o 1,5 roku a u zen o 1,2 roku. V roce 2009 mél pied sebou
65ti-lety muz v praiméru 15 let zivota a 65ti-letd Zena necelych 19 let zivota (obr. 19).
S prodluzovanim délky Zivota vyvstala otdzka, zda sniZovani imrtnosti nepovede k nartstani
poctu let Zivota ve Spatném zdravotnim stavu. Do popfedi zajmu se tak dostava problematika
zdravého, resp. UspéSného starnuti a kvality Zivota, sobéstacnosti a chronickych onemocnéni
ve stafi (zejména komplikace aterosklerdzy, degenerativni onemocnéni mozku, osteopordza,
osteoartrdza, smyslova postizeni, deprese, poruchy vyzivy a dekondice). Podpora a rozvoj
sobéstacnosti starSich lidi, zachovani funkéniho stavu a jejich co nejdéle aktivni plisobeni ve
spolecnosti se stava prioritou zdravotnich a socialnich politik vyspélych stati.

V CR nadgje doziti ve zdravi ve véku 65 let' vzrostla v poslednich péti letech na 8 let u muzi
a predstavuje 53 % zbyvajiciho zivota, a na 8,3 let u zen, kde predstavuje 45 %. Vzhledem
k celkové nizsi nad¢ji doziti ve véku 65 let u muzt a zhruba stejné dob¢ prozité ve zdravi tak
stravi star$i Zeny vetsi podil zivota v hor§im zdravotnim stavu nez muzi.

1 podle European Health Expectancy Monitoring Unit na zékladg Setfeni SILC
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Seniorska populace je ze zdravotniho hlediska velice heterogenni a vyzaduje pochopitelné
riiznorodé piistupy a projekty. Cast seniort je typicky geriatrickymi pacienty, kdy do popiedi
vystupuje stafecka kiehkost (frailty), atypicnost chorobnych stavii, mnohocetnost jejich obtizi
a tzv. ,,nemocnost bez chorob®. Jen u mensi ¢asti seniorii dochazi ke ztraté sobéstacnosti,
ktera je krom¢ zdravotnich potizi disledkem narokt prostiedi a socidlni situace. Na zakladé
mezinarodni studie o zdravi a starnuti v Evropé s nazvem The Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE) ma ve v€ku 70-79 let alespon jedno omezeni v kazdodennich
aktivitach kolem 10 % c¢eskych seniorti a problémy se zvladanim chodu domacnosti ¢tvrtina
seniorti v tomto veku. U seniorti nad 80 let je to jiz kolem 30 % a tento podil s vy$§im vékem
dale vyrazné stoupd. Subjektivné hodnocené zdravi celé Geské populace se v poslednich
dvaceti letech vyrazné zlepsilo, k jednomu z nejvyraznéjsich zlepSeni doslo pravé ve vékové
skupiné 65-74 let. Podil muza v této vékové skupiné hodnoticich své zdravi pozitivné mezi
roky 2002 a 2008 vzrostl na 60 % a Zen na 40 %"2. Tento trend viak jiZ neplati pro vékovou
skupinu 75+, kde podil osob hodnoticich své zdravi jako dobré nebo velmi dobré naopak
poklesl (obr. 20).

Podle Narodniho programu piipravy na starnuti na obdobi let 2008 az 2012 (Kvalita Zivota
ve stafi) je vétSina zdravotni péce v soucasnosti organizovana na modelu akutni péce, ktery
neodpovidad potfebam starSich a chronicky nemocnych pacient. Praxe je takova, Ze senior
po propusténi z akutni péce, pokud neni mozno zabezpecit domdaci péci, jde do 1écebny
dlouhodobé nemocnych. Podle analyzy a prognozy potieb poskytovani socialnich sluzeb
pro seniory a osoby se zdravotnim postizenim, kterou vydal VUPSV v roce 2010, nedoslo
na celorepublikové drovni od roku 1995 k vyraznym zménam z hlediska rozsahu péce
Vv domovech pro seniory, ve struktufe vybavenosti sluzbami pro seniory, ani z hlediska
rozsahu peCovatelské sluzby, nedostatecna je podpora pro rozvoj a rozsifovani sluzeb domaci
péce. Podle této zpravy se soucCasné evropské trendy Vv odklonu od péfe poskytované
Vv reziden¢nich zafizenich k pé¢i poskytované v ptirozeném domacim prostiedi seniort
uplatiiuji v CR pouze ve velmi omezeném méfitku. Pfi MPSV vznikl expertni panel k socialné
zdravotni péci, jehoz hlavnim cilem je zpracovat koncepci rozvoje systému zdravotnich
a socialnich sluzeb v modelu dlouhodobé péce a navrhnout systém jeho financovani. Panel
se pokousi navrhnout koncepci dlouhodobé péce, ktera bude navazovat na obory geriatrie
a gerontologie.

Je tieba zvazit, zda mezi cile aktualizovaného dokumentu Zdravi 21 zahrnout zejména
rozvijeni zdravotniho potencialu a funkéni zdatnosti seniorii (zajiSténi preventivnich aktivit
Vv oblasti podpory zdravého zivotniho stylu starSich lidi, vCetné¢ preventivnich prohlidek
ve sttednim veéku), nebo také nutné zmény ve zdravotni, nasledné a dlouhodobé péci
o seniory. V ptipad¢, ze aktivity v ramci aktualizovaného Zdravi 21 budou zaméfeny také
na péci o seniory, je nutno podniknout kroky k tomu, aby se systém péce piizpusobil faktu,
ze ve starSim véku existuji komplexy obtizi, kdy se nejedna o jednotlivé indexové nemoci.
V ramci zdravotni péce je proto tiecba se zaméfit na geriatrické obtize mimo model nemoci.

12 Ukazatel sledovany v ramci studii HIS a EHIS, zdroj UZIS.
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Malo se vi 0 zachazeni s tzv. kiehkosti seniord a s multikauzalnimi geriatrickymi syndromy
(syndrom instability s pady, syndrom hypomobility apod.). Je potieba také prizpisobit
vzdélavani novych 1ékattt v tomto oboru tak, aby nebyli produkovani pouze uzce zaméieni
odbornici. Déle je potieba zajistit koordinaci jak zdravotnich, tak sociélnich sluzeb pokud
mozno V piirozeném prostiedi seniora.

DusSevni zdravi
Nartst zavaznosti problematiky dusevniho zdravi souvisi na jedné stran¢ se starnutim

populace aprodluzovanim nadéje doziti ana strané¢ druhé zménami zivotniho tempa
a méniciho se zivotniho stylu, zmén ve spoleCnosti, ekonomické krize, nezaméstnanosti
a dalsich civiliza¢nich aspektd. Proto péci o duSevni zdravi nelze redukovat pouze
na poskytovani zdravotnich sluzeb v oboru psychiatrie. M¢la by byt prioritou spole¢nosti
a jako priorita zasahovat co nejsirsi oblast Zivotnich podminek populace. Bohuzel, v CR nebyl
dosud vytvofen komplexni program péce o dusevni zdravi populace ani o psychiatricky
nemocné. Podle odhadu Svétové zdravotnické organizace ma s duSevnim zdravim problémy
15-20 % evropské populace. V Ceské republice stoupa incidence neurotickych a afektivnich
poruch. Pocty sebevrazd dle statistik v ¢eské populaci v poslednich letech klesaji, s vyjimkou
vékové skupiny 50-59 let a ve vysokych vékovych skupinach. Publikované udaje jsou
nicmén¢ ziejme podhodnoceny.

V pfistich letech je tfeba se zaméfit na transformaci psychiatrické péce, véetné jejiho
financovani. Méla by pokracovat snaha o pfesun akutni péce z léceben do psychiatrickych
oddéleni, domaci péce a krizovych center. Dosud se nepodafilo zménit strukturu sité
psychiatrickych lizek a komunitnich sluZeb tak, jak bylo cilem a nadéle ziistdva nevyjasnéna
otazka vztaht a financovani mezi zdravotnimi a socialnimi sluzbami. M¢lo by dojit k vys§imu
zapojeni sluZzeb komunitni a primarni péce. V oblasti mimo zdravotnictvi je nutné klast diraz
na vyznam negativnich dopadi zivotniho stylu a podminek na dusevni zdravi, a prosazovat
fakt, ze duSevni zdravi populace jako hodnota nezavisi pouze na poskytovani zdravotnich
psychiatrickych sluzeb.

Environmentalni determinanty

Kvalita Zivotniho prostiedi je jednou z vyznamnych determinant zdravotniho stavu populace.
Podle Svétové zdravotnické organizace zptuisobuje zne€isténi Zivotniho prostiedi v Evropském
regionu az 19 % onemocnéni. NejvyznamnéjSimi zdravotnimi dopady expozice znecisténému
zivotnimu prostiedi jsou respiracni a gastrointestinalni onemocnéni, alergie, kardiovaskularni
a metabolicka onemocnéni, vyvojové a reprodukéni poruchy, a také nadorova onemocnéni.
Snizovat expozice obyvatel CR zdravi $kodlivym latkam se daii pouze asteéné. Expozice
z pitné vody z vefejnych vodovodu, na které je napojeno zhruba 92 % obyvatel, je na nizké
urovni a dale mirné€ klesa (obr. 21). Jakost povrchovych vod se zlepsuje. Kvalita rekreacnich
vod je pomérné dobra, v pribéhu poslednich nékolika let se mirné zlepsila. Naproti tomu
expozice Skodlivinam v ovzdusi stdle pfedstavuje relativné vyznamné zdravotni riziko.
Podle odhadi WHO zemie v Evropé pouze v disledku znecisténi ovzdu$i aerosolovymi
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Casticemi predZasné piiblizné 280 tisic lidi, podle Statniho zdravotniho tistavu (SZU) odhad
pro CR ¢&ini 2-3 % piedéasné zemielych z celkového poétu imrti. Expozice obyvatel sidel
benzo(a)pyrenu, jednomu z polyaromatickych uhlovodikii s karcinogennim tuc¢inkem
v ovzdusi, predstavuje v CR vyznamné riziko nadorového onemocnéni zhruba ve vysi dvou
pfipadi na 10000 obyvatel. Na znecisténi ovzdu$i sidel se bézné nejvice podileji
automobilovd doprava a lokalni topeniSté na pevnd paliva. Opatfeni pro snizovani vlivu
dopravy na zdravi obyvatel na narodni Grovni jsou vét§inou realizovana (dodrzovani emisnich
limitd EURO, podpora zavadéni vozidel na alternativni pohony). VéEtsi podporu by mohlo mit
dodrZzovani nékterych piedpisii napif. operativni kontrolou emisnich parametrd vozidel.
Na regiondlni a lokalni Grovni je realizace vétSiny opatieni pro sniZzeni dopadti dopravy na
zdravi (napf. omezeni vjezdu do vybranych Céasti mést, zavedeni z6n sniZzené rychlosti,
zlepSeni kvality MHD, podpora systémi ,Park and ride”, ,Bike and ride* apod.)
v kompetenci mést a obci, nejsou vsak relevantné vyuzivana. Moznost kontroly nad dal$im
vyznamnym zdrojem znecistovani ovzdusi - domacimi topenisti - je obtizné prosaditelna.

Je tieba konstatovat, ze soucasné procedury posuzovani zdravotnich rizik nejsou optimalni;
je potfeba vytvorit mechanismy pro lep$i zapojeni organtt ochrany vefejného zdravi
do posuzovani zdravotnich rizik ze zivotniho prostfedi. Nizka je napiiklad kontrola
minimalizace zdravotnich rizik pfi nakladani s odpady, zejména s nebezpe¢nym odpadem.
Je nutné dale zvySovat povédomi o zdravotnich rizicich zejména u spravnich organu, ale
i vodborné a SirSi vefejnosti. Aktualizované ukoly ke snizovani expozic ze zivotniho
prostfedi by mély reflektovat cile obsazené v deklaraci 5. ministerské konference zdravi
a zivotniho prostfedi v Parm& 2010 a zahrnout aktualni ukoly Akéniho planu zdravi
a zivotniho prostredi (NEHAP), pfijatého vladnim usnesenim v roce 1998.

Primarni péce

Zakladnim ¢lankem zdravotni péce je péfe primarni. Jde o koordinovanou komplexni
zdravotné-socialni pé¢i poskytovanou na urovni prvniho kontaktu ob¢ana se zdravotnickym
systétmem. Je souborem cCinnosti souvisejicich s podporou zdravi, prevenci, vySetfovanim,
léCenim, oSetfovanim a rehabilitaci. Tyto Cinnosti by mély byt poskytovany co nejblize
socialnimu prostiedi pacienta a respektovat jeho bio-psycho-socialni potieby. Celosvétove
i v Evropé existuji vyznamné rozdily v pojeti primarni péée, v CR je tradiéné zaloZena
na funkci praktickych 1ékaii pro déti a dorost a praktickych 1ékaiti pro dospélé. Od zavedeni
systétmu rodinnych I¢kaiti bylo upusSténo. Prakticti 1€kati registruji k dlouhodobé péci
obyvatele dané lokality. S ohledem na znalost socioekonomickych vlivii prostiedi,
konkrétnich  socialnich podminek rodiny a dostupnost dalSich specializovanych
zdravotnickych zafizeni v regionu je tim umoznéna koordinace péce o registrované pacienty
nejen po strance zdravotni, ale 1 po strance socidlni. ZajiSténi primarni pée o pacienty
funguje v Ceské republice dlouhodob& bez vyrazngjsich zmén. V priméru piipadalo v roce
2008 na 1 uvazek praktického 1ékare pro dospélé 1 626 registrovanych pacienti (1 523
pacientl na 1 1ékaie v roce 2000). Na 1 registrovaného pacienta pfipadalo v priméru za rok
5,1 navstév praktického 1ékare (6,5 v roce 2000). Podle zavéri Zpravy o stavu, vyvoji

18



avyhledu zdravotnictvi CR (Kulaty still, 2008) nicméné primarni péée neplni zcela roli
koordinatora Cerpani zdravotnich sluzeb, protoze k tomu nema néstroje. Chybi pravni Uprava
fizené péce od praktického Iékafe ke specialistim. Navic, prakticky lékaf nema vzdy
dostatecné informace o Cerpani zdravotni péce jeho registrovanymi pacienty, protoze ostatni
I¢kafi ne vzdy plni povinnost informovat praktického lékate o poskytnutych sluzbéch,
a informacni systém zatim neexistuje.

Problematika primarni péfe a integrace systému poskytovani péce zdstava prioritou
a je zasadni 1 pro otazky prevence a dal$i témata vetejného zdravi. Jeji zaélenéni vyrazné
zkvalitni nov¢ aktualizovany dokument a navic pfispéje i k jeho akceptovani SirSim spektrem
zdravotniki a odbornikil. Je nutné dospét k legislativnimu zakotveni primarni péée v CR,
definovat jeji postaveni v systému a s tim souvisejici kompetence pro efektivné fungujici
zdravotni systémy. Zdravotné - socialni systém potiebuje posilit infrastrukturu primarni péce,
vyjasnit strategie a koncepce, aby mohl spolufesit aktualni témata vefejného zdravi, reagovat
na demografické a dalsi soucasné i budouci trendy ve spole¢nosti, coz je v souladu s rezoluci
WHO k posileni primarni péce.

Vzdélavani a planovani zdravotnickych pracovniki

V ramci probihajici reformy zdravotnictvi se vytvaii nové koncepce vzdélavani
zdravotnickych i nezdravotnickych pracovnikli, probihd uzndni jiz absolvovaného studia,
vzajemné uznavani diplomid a odbornych kvalifikaci, volny pohyb osob a sluzeb. V nové
vytvotené koncepci vzdéldvani zdravotnickych pracovnikd vSak byly zjistény nedostatky
a proto je nyni nutna novelizace legislativy v této oblasti.

Dosud se nepodafilo zavést systém planovani, ktery by zajistil, aby pocty a odborné slozeni
zdravotnickych pracovnikli odpovidaly aktualnim i1 budoucim potfebam. Nicméné pocet
pracovnikli ve zdravotnictvi je alesponn sledovan a to vramci Programu statistickych
zjiStovani MZ, ktery je soucasti Narodniho zdravotnického informacniho systému.
V nejpocetnéji zastoupenych hlavnich oborech ¢innosti dlouhodobé nedochazi k vyraznym
zméndm Vv poctu registrovanych 1ékai. V roce 2010 v oboru vSeobecné praktické 1ékarstvi
pracovalo 5 259 lékaid (5 258 v r. 2000), v oboru praktické 1ékafstvi pro déti a dorost 3 212
Iékaft, coz znamenalo mirny pokles oproti roku 2000 (3 345vr.2000). Na jednoho
registrovaného lékate v CR v roce 2000 piipadlo 249 obyvatel, v roce 2009 o néco méné -
233 obyvatel. V uvedeném obdobi se zvysil pocet 1ékait v fadé oborl, napi. kardiologii,
diabetologii, geriatrii nebo alergologii. Dochéazi k proméné vékové struktury v Iékaiskych
povolanich. Zatimco v roce 2000 ¢inil podil 1ékait nad 60 let 11 % celkového poétu, v roce
2009 to bylo 17%. U zubnich lékait byl tento posun ze 7 % Vv roce 2000 na 20% v roce 20009.
Mezi lety 2000 a 2009 stoupl pocet absolventi vSeobecného Iékatstvi 1 stfednich
zdravotnickych $kol. Poget absolventii vieobecného 1ékaistvi na VS stoupl o 28 %. U zubnich
I¢kait doslo k vice nez trojnasobnému nartstu pocétu absolventl. U absolventd stfednich
a vyssich zdravotnickych Skol byl nartist témét dvojnasobny.
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Je vhodné problematiku piipravy zdravotnickych pracovnikt v aktualizovaném dokumentu
Zdravi 21 ponechat a ptetrvavajici ¢i nové tkoly 1épe definovat a konkretizovat, nez jak tomu
bylo v piivodnim dokumentu Zdravi 21.

Zdravotnicky vyzkum

V CR existuje stabilizovany systém institucionalizovaného a orientovaného zdravotnického
vyzkumu, jehoz garantem je Interni grantova agentura MZ. Zaméfeni vyzkumu je dano
dlouhodobymi cili a prioritami, schvalenymi VR IGA a VR MZ. Vedle toho se na vyzkumu
podili Grantova agentura CR, Technologickd agentura CR a stle vice také mezinarodni
grantové agentury, zejména evropsky 7. ramcovy plan Evropského spolecenstvi pro vyzkum,
technologicky rozvoj a demonstrace. Resortni program vyzkumu a vyvoje Ministerstva
zdravotnictvi (RVP) Koncepce zdravotnického aplikovaného vyzkumu a vyvoje do roku 2015
ptimo vychazi z tezi dokumentu Zdravi 21. Zasadnim problémem v oblasti védy a vyzkumu je
nedostatek financ¢nich prostfedklli v ramci rozpoctového ukazatele kapitoly MZ Véda a
vyzkum a jeho nasledné kraceni. Dal§im z problému je vysoké mnozstvi odmitanych posudki
od nezavislych oponentl. Podstatnou Glohu mé zde i nizky rozpocet na hodnoceni vetejné
soutéze. Podpora vyzkumu v oblasti vefejného zdravi v aktualizovaném dokumentu Zdravi 21
je zadouct, je vSak potieba lépe formulovat a konkretizovat ukoly k feSen.

Rizeni a financovani zdravotni péce

Problematika je v soucasné dob¢ feSena v ramci reformy zdravotnictvi — jedna se o reformni
navrh zdkona o zdravotnich sluzbach. Otazka tizeni kvality zdravotni péce a bezpecnosti
pacientll péce je feSena v ramci AkEniho planu kvality a bezpecnosti zdravotni péce na obdobi
2010 - 2012. Také financovéni zdravotnického sektoru, kde se jedna zejména o zvySovani
efektivity systému poskytovani sluzeb a efektivni alokaci ndkladi zdravotni péce, je v feSeni
v ramci zdravotnické reformy. SouCasny systém uhrad zdravotni péce neodpovida plné
pozadavku efektivniho a ekonomického chovani poskytovatelli zdravotni péce. Je nezbytné
optimalizovat cenové hladiny a rozsah zdravotnich vykont pln€¢ hrazenych z vefejného
zdravotniho pojisténi ve vztahu k moznostem jeho zdroji a k potfebé zajisténi adekvatni
Urovné zdravotni péce.

Utast viech resortii

Zdravi obyvatelstva je podminkou prosperity statu. Podpora a ochrana zdravi obc¢anti by proto
mély byt dulezitym kritériem pii tvorbé strategii a programl vSech resortll. Je faktem, Ze
v minulych letech vznikla fada resortnich strategickych dokumentl a programu, které se
pfimo tykaji podpory ¢i ochrany vetejného zdravi, napf. Narodni strategie rozvoje cyklistické
dopravy, Narodni strategie bezpe€nosti silnicniho provozu (MD), Strategie bezpec¢nosti
potravin a vyzivy na obdobi let 2010 — 2013 (MZe ve spolupréci s MZ a dal§imi subjekty),
Narodni program piipravy na starnuti na obdobi let 2008-2012, Narodni akéni plan socialniho
zatletiovani (MPSV), Statni politika Zivotniho prostfedi (MZP), atd. Nicméné nebyl vytvoien
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mechanismus pro hodnoceni duasledkti zasadnich koncepci a opatieni resorti a vlady
na vefejné zdravi. Posuzovani zdravotnich dopadd plynoucich z chystanych koncepci
a strategii neni pozadovano, zpracovavano a vyhodnocovano. Novy Strategicky ramec
udrzitelného rozvoje Ceské republiky (SRUR), ktery vldda CR schvalila v lednu 2010
usnesenim ¢. 37, by mohl piispét k vy$si zodpovédnosti resorti za zdravi obyvatel. V ramci
prioritni osy 1 Spolecnost, ¢lovek a zdravi je pozadovana ochrana zdravi obyvatelstva. Vlada
Vv usneseni ulozila ministrim a vedoucim ostatnich ustfednich spravnich ufadi vychdzet
pfi zpracovani koncepénich a strategickych dokumenti ze SRUR a poméfovat je s timto
ramcem. Déle doporu¢ila guvernérovi CNB, hejtmantim, primatorim statutirnich mést
a starostim obci s rozsifenou pusobnosti, aby pfi koncepcni Cinnosti jimi fizenych ufadi
vychdzeli ze SRUR, ktera je tak zastfeSujicim dokumentem pro vSechny koncepcni
dokumenty vypracovavané v CR.

Iniciativy ob¢ant a profesionali

Zvlastni dulezitost pfi napliiovani ukoll vedoucich k lepSimu zdravi obyvatelstva maji
iniciativni hnuti obfani nebo profesionall, jako je Zdravé meésto, Zdrava Skola, nebo
Bezpecnd komunita, Stop obezit¢ apod. Jako dobrou je mozno hodnotit praci nckterych
nevladnich organizaci, zejména asociace Narodni sité zdravych mést CR (NSZM), ktera
spolupracuje s dalsimi nevladnimi subjekty, ale téZ sresorty (MZP, MZ, MMR) a jimi
fizenymi organizacemi (napt. SZU). NSZM je asociaci aktivnich mistnich samosprav, které
se programové hlasi k principim udrzitelného rozvoje, zapojuji veiejnost do rozhodovacich
procesti a podporuji zdravy zivotni styl svych obyvatel. V souhrnu lze fici, ze Zdrava mésta,
obce a regiony se promysSlené snazi utvaiet mésto (obec, region) jako kvalitni a pfijemné
misto pro zivot na zakladé¢ dohody s obyvateli. Pfinos clenstvi v NSZM je predevSim
Vv zastieSeni vyznamnou mezinarodni autoritou (OSN-WHO) na principech a doporucenich
EU a OSN. Plnéni cilti programu Zdravi 21 by mé&lo byt i nadale orientovano na zapojovani
vefejnosti do mistnich aktivit podpory zdravi ve Zdravych méstech CR. Do roku 2015 by
mélo byt nejméné 30 % municipalit CR souéasti sité Zdravych mést ¢&i Zdravych komunit.

Zavér

Pokud se tykd implementace narodniho programu Zdravi 21 na krajské trovni, jakozto
dlouhodobou strategii rozvoje zdravotniho stavu obyvatel kraje jej ma v soucasné dobé
zpracovano 10 kraji. Uroven napliiovani aktivit programu je vsak v jednotlivych krajich
vyrazné odli$na. V né€kterych krajich je sice program zpracovan, ale neni aktualizovan ani
plnéni jeho tkolt neni nijak hodnoceno. Problémem je fakt, Ze bez opory v pravnich
predpisech CR je obtizné prosazovat plnéni ukoli Zdravi 21 v krajich a municipalitach, nebot’
usneseni vlady jsou zavazna pouze pro vladni sektor. Jednim z nastroji pro napliovani cild
ochrany a podpory zdravi v dokumentu Zdravi 21 na této urovni by podle Akéniho planu
pro obdobi 2011 az 2013 Koncepce podpory mistni Agendy 21 do roku 2020 (MA21) méla
byt pravé mistni Agenda 21, ktera pfispiva ke zlepSovani kvality vefejné spravy, zapojovani
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vefejnosti, s cilem podpofit systematicky postup k udrzitelnému rozvoji na mistni ¢i
regionalni Urovni. Zapojeni komer¢niho sektoru do aktivit na poli podpory zdravi je dosud
minimalni.

Finan¢ni prostiedky uvoliiované na plnéni cild Zdravi 21 v krajich a na méstské a obecni
arovni neustale klesaji. Dlouhodob¢ klesa objem finanénich prostiedkd na realizaci projekti
podpory zdravi (obr. 22) a projekti v oblasti aktivit HIV/AIDS (obr. 23) z rozpo¢tu MZ.
Dominantni zdrojem financovani projektu se stavaji v soucasné dobé Evropské strukturalni
fondy, které ovSem nejsou pro fadu organizaci s regionalni plsobnosti v oblasti prevence
a podpory vetejného zdravi viibec dostupné. Trvale klesaji financni prostfedky vénované
resorty, véetné zdravotnického, cestou dotacnich Fizeni na podporu nestatnich neziskovych
organizaci pracujicich v oblasti podpory zdravi v krajich a municipalitach.

Infrastruktura ochrany a podpory vefejného zdravi je v soucasné dobé spolu s financovanim
limitujicim faktorem pro plnéni aktivit programu Zdravi 21. V poslednich letech doslo
ke snizeni poétu odbornych pracovnikti v oblasti podpory zdravi na dislokovanych
pracovistich podpory zdravi Statniho zdravotniho tUstavu, ¢imz byla naruSena odbornd a
interven¢ni ¢innost v oblasti primarni prevence a podpory zdravi v krajich, a dale k redukci
poctu pracovnikti podpory zdravi také na MZ.
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Vybrané grafy a statistické prehledy k Souhrnu Hodnotici zpravy plnéni cili

Dlouhodobého progsramu zlep§ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR

v letech 2003 —

2012

Obr.1 Stiedni délka Zivota v 65 letech, CR, 2000-2011
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Obr.2  Vyvoj intenzity imrtnosti (SDR) na nemoci ob&éhové soustavy
(MKNZ10, dg. 100-199) v letech 2000-2010, (pocet na 100 000 obyvatel)
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Obr. 3

(pocet/100 000 obyvatel)

Vyvoj standardizované imrtnosti na ischemické nemoci srdce a cévni nemoci mozku, 2000-2010
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Obr.4  Standardizovana imrtnost v CR ve srovnani se zem&mi EU15
v letech 2000 a 2009, (pocet na 100 000 obyvatel)
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Obr.5  Incidence nadorovych onemocnéni v CR a vybranych zemich EU,
2000-2010, (pocet/100 000 obyvatel)
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Obr.6  Vyvoj intenzity imrtnosti (SDR) na zhoubné novotvary (dg. C00-C97) mezi lety 2000 a
2009/2010, Evropa, muzi
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Obr. 9

Vyvoj poétu amputaci dolni konéetiny pro komplikace onemocnéni cukrovkou v CR (1993 —

2010)
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Obr. 10 Vyvoj novych pripadi invalidity ve vybranych evropskych zemich,

pocet na 100 000 obyvatel, 2000 - 2009
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Obr.11  Pocet nové piiznanych plnych invalidnich diichodi podle véku
a vybranych skupin onemocnéni, 2011
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Obr.12  Podil osob (15+ let) s nadvahou (BMI 25-29,9) a obezitou
(BMI pies 30) v letech 1993 - 2008, CR (%)
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Obr.15 Potet zemielych osob v CR podle vybranych diagnéz souvisejicich s uZivanim alkoholu
v letech 1999-2012
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Obr.16  Mira nezaméstnanosti — nezaméstnané osoby jako podil z ekonomicky aktivni populace, 2002—
2012 (%)
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Pozn.: Mira nezaméstnanosti mladych - nezaméstnané osoby 15-24 let jako podil z ekonomicky aktivni populace stejné
vekové skupiny, mira dlouhodobé nezaméstnanosti — dlouhodobé nezaméstnani (12 mésicii a vice) jako podil z ekonomicky
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Zdroj: Eurostat
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Obr.17  Podil osob v riziku chudoby v CR podle typu domacnosti a socialniho postaveni, 2008—2011
(% subjektii)
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Pozn.: Hranice chudoby zde 60 % medidnu ekvivalizovaného piijmu

Obr. 18  Vyvoj kojenecké imrtnosti (do 1 roku véku) ve vybranych evropskych zemich, 2000-2011
(pocet/1000 Zivé narozenych)
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Obr.19  Nadé&je doZiti p¥i narozeni v zemich EU a v CR v obdobi 2000-2011 (v letech)
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Obr.20  Subjektivni hodnoceni zdravi ve véku 65-74 let a nad 75 let,
1999-2008 (podil respondentii)
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Obr.21  Cetnost nedodrzeni limitnich hodnot pro zdravotné vyznamné ukazatele jakosti pitné vody
v zasobovanych oblastech,
2005-2011 (% odbérit)
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Obr.22  Finan¢ni prostfedky pridélené ze Statniho rozpoctu na projekty podpory vefejného zdravi a
jejich schvaleny pocet
v obdobi 1996 — 2011
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Obr. 23 Financni prostiedky vydané na rFeseni problematiky HIV/AIDS
v obdobi 1996 - 2011 (v tis. K¢)
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Obr. 24 Vyskyt syfilis v obecné populaci a u MSM (muzii majicich sex s muzi)
v CR 1990 - 2012
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Obr. 25 Poéty novych pFipadt infekce HIV v CR (ob&ané CR a cizinci s trvalym
pobytem) — absolutni pocty ke dni 31. 12. 2013
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Obr. 26 Poéty novych pripadéi onemocnéni AIDS v CR (ob&ané CR a cizinci
s trvalym pobytem) - absolutni pocty ke dni 31. 12, 2013
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Obr. 27 Davivy kasel - pertussis v CR, 1945 - 2012, nemocnost na 100 000
obyvatel
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Obr 28. Epidemicky zanét pfiusnic — parotitis epidemica, €R, 1955 - 2012,
nemocnost na 100 000 obyvatel
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Obr. 29 Pocet hlasenych pfFipada infekénich onemocnéni v CR a nemocnost na
100 000 obyvatel, 1997 - 2012
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Obr. 30 Umrtnost na infekce v €R, vSechny vékové skupiny, mrtnost na
100 000 obyvatel
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