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ABSTRACT General medical practitioners in Czechia: development trends and regional differ-
ences - In Czechia general practical medicine represents the bulk of basic primary healthcare
both in terms of the number of doctors and the range of services provided. For the healthcare
system to function effectively as a whole requires sufficient capacity and the even distribu-
tion of providers across the country. As observed throughout Europe, a key risk is the age
structure of the general practitioner population, with most of the capacity being provided by
older practitioners, which could affect overall primary care access in the future. In Czechia, the
general practitioner age structure is skewed, with the proportion of older age groups continually
increasing. This article analyses changes in selected indicators of the number, capacity and
age structure of general practitioners at the regional level in 2010-2019 and identifies regions
where general healthcare access may be at risk. These areas are often rural and, as the specially
created municipality typology shows, the pace of change differs along an urban vs rural line.
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1. Ovod

Primarn{ zdravotni péce je mistem prvniho kontaktu pacienta se zdravotnickym
systémem. Jeji role je nezastupitelnd bez ohledu na typ a Groven zdravotnického
systému (Quah, Heggenhougen, eds. 2008). Pokryvéa 80-90 % zdravotnich obtiZi
populace za vyuZiti pouhych 5-15% finanénich prostiedkd (Seifert, Byma a kol.
2019). Existuje ¥ada dtikazii, Ze siln4 primérni péce zvy3uje efektivitu zdravot-
nického systému, zdravotni stav i spokojenost pacientt (Starfield, Shi, Macinko
2005; Kringos a kol. 2013; Schifer a kol. 2019). Kli¢ovym oborem v prim4rni péci
v Cesku, s ohledem na pocet 1ékaid i $iroké spektrum jejich ¢innosti, je vieobecné
praktické 1ékat'stvi.

Nerovnomeérné geografické rozmisténilékart je globalnim jevem, popisovanym
v obdob{ po druhé svétové valce (Weiskotten a kol. 1960; Cooper, Heald, Samuels
1972; Ono, Schoestein, Buchan 2014). V prostfedi ¢eského zdravotnického systému
zacalo téma rezonovat az v novém miléniu, kdy se ozf'ejmilo, Ze se sit poskytova-
teltl zdravotnich sluzeb po roce 1989 parametricky méni. Celospolecensky citlivé
vnimand ¢4ste¢nd restrukturalizace ltizkového nemocni¢niho fondu zastinila
plizivou zménu v primdrni péci, kdy se zacala ménit plivodné centralné rizena
obvodni{ struktura. Trendy, zndmé z liberdlnich systémi euroatlantického pro-
storu, se postupné projevovaly i u nas (Sidlo 2010, 2011).

Pokud pomineme otazku financovani, hlavnim rizikem pro budouci fungovani
zdravotnického systému se stdva starnuti, a to na jedné strané starnuti obyva-
telstva, které s sebou prinasi vyssi poptadvku po zdravotnich sluzbach, na strané
druhé starnuti 1ékarG coby poskytovateld téchto sluzeb. Vék 1ékatd v primarni
pééi v Cesku patif mezi nejvyssi v Evropé (témét polovina 1ékat je starsi 55 let),
stejné jako na Kypru, v Italii, Norsku, Spanélsku a Svédsku (Kringos a kol., eds.
2015). Prestoze i v Cesku si lékati samotni zac¢ali byt situace védomi a pokouseli se
zahdjitjednani s fadou relevantnich subjektd, jejich vystupy mély spise charakter
profesnich sdéleni (B&lobradek 2013, 2014; Kubek 2014; Byma a kol. 2012). Otazka
soucasného stavu a budouciho vyvoje se také stala predmétem pravidelného vy-
zkumu (Sidlo 2010; Sidlo a kol. 2015; Burcin, Sidlo 2017).

Doposud vsak v odborné literatute nebyla pozornost vénovana zakladnim
vyvojovym tendencim vSeobecného praktického lékatstvi v Cesku na regional-
nf drovni. Proto hlavnim cilem predklddaného ¢lanku je komplexni sledovani
vyvoje regionalni diferenciace vybranych ukazateld, tykajici se poctu, kapacity
avékové struktury vSeobecnych praktickych lékatti v prubéhu desetiletého obdobi
2010-2019. Neméné dulezitym cilem je také snaha blize identifikovat prostoro-
vé rozdily a snaZit se najit odpovéd na otazku, zda zmény ve vyvoji regionalni
diferenciace vSeobecnych praktickych lékart prochdzi konvergenénimi ¢i diver-
genénimi tendencemi a zda pripadné tyto zmény nemaji souvislost napt. s hlav-
nimi vyvojovymi trendy v dimenzi mésto vs. venkov. Ackoliv tato dimenze nenf
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v Ceskych odbornych kruzich prili§ diskutovand, v zahrani¢i je oblasti tzv. ven-
kovského 1ékat'stvi vénovana zna¢né pozornost a existuje mnoho studii, které
sleduji nejen odlisnou strukturu 1ékai a jejich pacient ve méstech a na venkové
(Groenewegen a kol. 2020; Hansen a kol. 2017; Hara a kol. 2017; Kuhn, Ochsen
2019; Ono, Schoenstein, Buchan 2014), ale také odli$nosti ve spektru a objemu
poskytovanych sluZeb (Boerma, Groenewegen, van der Zee 1998; Iversen, Farmer,
Hannaford 2002; McGrail a kol. 2012; Pohontsch a kol 2018).

2. Zdroje dat a metodika vypocti

Hlavnim zdrojem vyuzitym v tomto ¢lanku jsou data z databaze VSeobecné zdra-
votni pojistovny CR (d4le jen VZP CR), ktera byla poskytnuta primarné za ti¢elem
reSeni grantového projektu na jednom z pracovist autord'. K dispozici byly daje
o po¢tu a kapacité lékait na pracovistich poskytovatel® zdravotnich sluzeb (PZS),
tj. v tomto pripadé ve zdravotnické odbornosti 001 - vSeobecné praktické 1ékarstvi
(déle jen VPL) za obdobi 2010-2019, pFi¢em? se jednalo o tzv. koncové stavy (stav
k 31.12. daného roku). Ke kazdému pracovisti byly zndmy geolokaéni tidaje pro
hlavni misto poskytovani sluZeb (jedno pracovi$té mliZe mit vicero mist, kam
napt. 1ékar dojizdi jednou tydné vykonavat svou ¢innost, avSak veskeré smluvni
udaje jsou vedeny na urovni celého pracovisté, tudiz jsou brany tdaje na Grovni
hlavniho mista poskytovéani sluzeb), a to bud p#{mo ve formé XY soutadnic, p¥i-
padné v podobé adresy, kter za pomoci RUIAN byla nasledné prevedena na geo-
grafické souradnice. Ke kazdému lékari byl navic zndm jeho vék a pohlavi, pricemz
se jednalo o anonymizované tdaje.

Vyuziti dat VZP CR m4 své opodstatnéni v mnoha hlediscich. T{im hlavnim je, ze
se jedna v sou¢asné dobé o nejvétsi zdravotni pojistovnu v Cesku co do zastoupeni
na trhu pojistenct (pfiblizné 55 %), pfi¢em# v rdémci smluvni politiky m4 i s ohle-
dem na povinnosti, které ji ustanovuje jeji vlastni zdkon?, uzavenou smlouvu témeér
se viemi PZS v Cesku, zvl4§t v oblasti veobecného praktického lékat'stvi. Neméné
dalezitym divodem vyuZiti tohoto datového zdroje je skute¢nost, Ze v dobé zpra-
covavani dat nejen za tcelem tohoto ¢lanku se jednalo o jediny dostupny datovy
zdroj disponujici velmi detailnimi daji. V soucasné dobé sice jiz existuji narodni
registry pod spravou Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR),
a to predevsim Narodni registr zdravotnickych pracovnikt ¢i Narodni registr hra-
zenych zdravotnich sluzeb, které by mély kompletné pokryvat viechny PZS v Cesku.

! Analyza ¢erpani a poskytovani vybranych zdravotnich ambulantnich slueb v Cesku v z4vis-

losti na geodemografickych charakteristikich pacient i poskytovateld. TACR Fta 2018-2020,
¢. TL01000382, vysledky dostupné na https://www.natur.cuni.cz/demografie/amb.
Z4kon o VSeobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky (¢. 551/1991 Sb.)
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Ziskéni tidajt v takové mite podrobnosti (tj. na irovni kazdého pracovisté a lékare)
nebylo v dobé zpracovani mozné, stejné jako skuteénost, Ze UZIS CR m4 mirné od-
liSnou metodiku pro vymezeni jednotlivych segmentti zdravotnich sluzeb, za néz
sbird tidaje. Pro potfeby tohoto ¢ldnku l1ze tak vstupovat s predpokladem, Ze pouZita
data kompletné pokryvaji sledovanou problematiku, a to predevsim s ohledem na ty
1ékare, kteri aktivné v dany ¢asovy okamzik vykonavali svou ¢innost. Druhym dato-
vym vstupem je vékova struktura obyvatelstva v obcich Ceska za obdobi 2010-2019
z CSU, pri¢em? se opét jedn4 o stav k 31. 12. daného roku (CSU 2021).

Clanek se zamé&tuje na sledovani predevim zmén v po¢tu a kapacité 1ékait VPL
azmeén v jejich vékové strukture. V ramci textu budou vyuzivany pojmy fyzicky po-
Cet pracovnikil (FPP), vyjadfujici prosty pocet 1ékait, a pfepocteny pocet pracovnikil
(PPP), vyjadiujici soucet pracovniki dle jejich tivazkové kapacity, kterd se odviji
od ordinaénich hodin lékate. Dle metodiky VZP CR je bréno jako 1,0 Gvazku lékate
VPL 25 ordinaénich hodin tydné (zbyly ¢as do 40 hodin tydné je poéitdn pro ad-
ministrativn{ ¢innost a nv§tévni sluzbu), pfi¢em? na trovni jednoho pracovisté
je maximaln{ kapacita zastropovana na 1,0 tivazku. Po¢ty lékatti i souhrn jejich
kapacit jsou ddvany do poméru s po¢tem obyvatel ve véku 15 a vice let, tj. s poten-
cidlnimi pacienty. V Cesku se Ize registrovat k VPL od 18 let véku pacienta, ve vy-
jimeénych pripadech i dfive, i kdyz v praxi neni tato moZnost prili§ vyuZivana.
Ptesto lze poéty obyvatel s dolnim omezenim vékového spektra na 15 let (POs.)
vnimat jako vhodnou variantu pro vyjadreni vztahu poc¢tu potencidlnich pacient
na pocet/kapacitu 1ékard, i s ohledem na moznost vyuzivani pétiletych vékovych
struktur a na né navazujicich tzv. kapitaénich indexd, viz déle).

Demograficka struktura lékard bude sledovana tfemi typy zdkladnich ukazate-
18: poctem a kapacitou lékarti mladsich 40 let (FPP-30 a PPP-39) a poctem a kapacitou
1ékarti ve véku 60 a vice let (FPPeo+ a PPPeo.), resp. jejich podilem na celkovém poétu
(FPPxx/FPP) a kapacité (PPPx/PPP). P¥edstaven bude rovnéz primérny vék lékare
(PV), a to na z&kladé& klasického rozloZeni poétu lékatii podle véku, aviak spi3
pouze pro zakladni porovndni na celostatni tirovni s vaZenym priimérnym vékem
lékare (VPV), kdy vahou je vyse ivazku lékate na pracovisti. V piipadé vaZzené
varianty je snahou postihnout odlisnosti v poskytovani zdravotnich sluzeb, kdy
nelze brat stejnou vahou lékare napt. ve véku 40 let, ktery poskytuje sluzby na
1,0 tvazku, a jiného lékare napt. ve véku 68 let, ktery poskytuje sluzby jen na
0,4 tvazku - PV by v tomto prikladé vychazel 54 let, zatimco VPV, ktery zohlediiuje
realny odraz poskytovani zdravotnich sluzeb, v tomto pripadé vychézi na 48 let.
Obecné je snahou analyzovat spiSe ukazatele vyuzivajici idaje o kapacité posky-
tovanych sluzeb, nez pouze prosté fyzické pocty 1ékatti. V neposledni fadé bude
sledovéna i pohlavni struktura kapacity 1ékail, a to pomoci indexu feminity (IFE),
ktery dava do poméru kapacitu lékarek-zen na 100 lékarG-muz.

Hlavni trovni regiondlniho ¢lenéni, na které jsou analyzovany prostorové
rozdily, je troveil spravnich obvodd obci s rozii¥enou pisobnosti (SO ORP).
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Do zna¢né miry tato regionalni troven nejlépe odpovid4 analyze poskytovani

zdravotnich sluZzeb VPL, nebot 1ze predpokladat, Ze vétSina obyvatel cerpa sluzby

v regionu svého bydlisté. V pripadé VPL nelze o¢ekavat, s ohledem na charakter

této zdravotni sluzby, vjraznou miru dojizdky pacientl za pé¢i za hranice této

tzemn{ jednotky, byt jsou regiony, které jsou svym charakterem vyjizdkové (napt.
suburbia) ¢ dojizdkové (napt. regionalni centra), coZ potvrzujf jiz d¥ive prove-
dené studie (napt. Sidlo a kol. 2017). Z4roveti sit PZS v segmentu VPL ziistava
inatrovni SO ORP pomérné pocetnd a izemné husté distribuovand, pri¢em?z si ale
zachovava sva specifika, z nichz lze odvodit mnohé problémy s dostupnosti zdra-
votnich sluzeb. Odpovéd na otdzku, zda proces promény vékové struktury lékart

VPL na regionalni drovni prindsi prostorovou konvergenci nebo divergenci, pak

hleddme prostrednictvim indikator pro méreni variability jevu, a to predevsim

pomoci variaéniho koeficientu.

V samostatné kapitole budou nasledné sledovany rozdily ve struktute 1ékara
VPL v ramci polarity mésto-venkov, pri¢emz za timto icelem byla autory vytvore-
na vlastni typologie, kter4 je specifickd pouze pro oblast poskytovani zdravotnich
sluzeb v segmentu VPL. Pfedstavovana typologie se opira ve své podstaté o aplikaci
zdkladni myslenky typologie regionti dle OECD (2011), ktera rozdéluje regiony
na tfi zdkladni typy, a to prevazné meéstské, prechodné a prevdzné venkovské.
Pro potieby typologie praxi VPL v Cesku ji nicméné bylo nutné upravit tak, aby
co nejlépe vystihovala komplexnéjsi souvislosti v ramci systému poskytovani
nejenom ambulantnich zdravotnich sluZeb. Pfi jeji konstrukci se tak vychézelo
nejen z populaéni velikosti sidel (dle CSU, stav k 31. 12. 2019) a jejich v§znamu
v ramci administrativniho ¢lenéni Ceska, ale také z jejich v§znamu v navaznosti
na lazkové poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Celkem byly vytvoreny 3 zdkladni typy, pri¢emz prechodny typ 2, ktery co do
poctu a kapacit lékard VPL je srovnatelny s typem 3, byl za u¢elem lepsiho zachy-
ceni odli$nosti rozdélen jiZ p¥i jeho vymezeni na dva zdkladni podtypy (viz obr. 1):
- Typ1- populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tis. a vice obyvateli + zbyla okresni

mésta (75 obci s 2 837 pracovisti VPL v roce 2019).

- Typ 2a- obce s rozsifenou piisobnosti (neobsaZené v typu 1), kde se nach4zi PZS
s akutni lizkovou pééi, a to alespoti v jednom z tzv. zékladnich obort (interni
lékatstvi, pediatrie, chirurgie ¢ gynekologie) + obce s alespoti 15 tis. obyvateli
bez akutni liZkové péce, aviak v maximalni (silni¢ni) vzdélenosti do 15km
k obci typu 1 (tudiZ v dosahu poZadovanych komplexnéj$ich zdravotnich slu-
zeb) - témito obcemi jsou Jirkov, Bilina, Litvinov, Ceska Tfebova, Orlov4, Cesky
T&S1n a Otrokovice (celkem 40 obci s 306 pracovisti).

- Typ 2b - obce s roz$ifenou ptisobnosti neobsazené v typu 1 a 2a + zbylé obce
s min. 5 tis. obyvateli (177 obci s 816 pracovisti).

- Typ 3 - ostatni obce (p¥evaZné venkovského charakteru, 1004 obci s 1296
pracovisti).
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Obr. 1 - Typologie obci dle poskytovani zdravotnich sluzeb. Zdroj dat: CSU 2021, vlastni zpracovan.

Rozdéleni typu 2 na dva podtypy ma své opodstatnéni pravé v navaznosti na dalsi
zdravotn{ sluzby, nebot d#{v&j§i studie autorti (B&lobradek a kol. 2021) prokézala,
Ze dostupné navazujici zdravotni sluzby (predstavované predeviim multiobo-
rovou nemocnicf a sitf specialistd, ktera se pfirozené vytva#i v jejim okoli) maji
vyznamny vliv na spektrum ¢éinnosti praktickych lékart v daném sidle. VPL
v méstskych regionech se tak o své pacienty déli se specialisty, ackoliv mohou
mit nebo dokonce maji nasmlouvané vykony, které jim samotnym umoziuji tuto
péci provadét. Opomenout nelze také roli pacientd, kteif si v Cesku velmi ceni
moZnosti neomezené navitévovat specialisty a hojné ji vyuZivaji (OECD 2017).
Naopak lékati VPL v oblastech spiSe ,venkovského charakteru® provadéji u svych
pacientd $irsi spektrum zdravotnich vykont, protoze jsou v daném sidle zpravidla
jedinou odbornosti, navic ¢asto schopnou plnohodnotné nahradit specializovanou
péci dostupnou aZ ve vzdalendjsi, populaéné vétsi obci. Tim se situace v Cesku
neli$i od okolnich statd (Schifer a kol. 2020, Hoffmann a kol. 2019).

3. Zakladni vyvojové trendy na Grovni celého Ceska

Ve sledovaném obdobi 2010-2019 doslo na tizem{ Ceska k nar@istu poctu (+10,7 %)
i kapacity (+4,5 %) 1ékatt VPL, a to predevsim diky vstupu novych lékatt ve véku
do 40 let (tab. 1). U poletné silné skupiny lékatt ve st¥edni vékové kategorii
40-59 let v roce 2010 lze sledovat pfesun jejich po¢tu i kapacity do nejstarsich
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Tab. 1 - Vyvoj poctu, kapacity a vékové struktury lékaré VPL v Cesku v obdobi 2010-2019 (k 31.12.
daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019

vs. 2010*
Fyzicky pocet lékaf( (FPP) celkem a dle vékovych kategorif
FPP 5967 6077 6108 6116 6167 6265 6361 6463 6443 6607 10,7%
FPP-39 789 809 769 793 812 855 912 999 1061 1184 50,1%

FPPao-s9 3650 3606 3554 3388 3224 3072 2951 2836 2716 2683 -265%
FPPso+ 1528 1662 1785 1935 2131 2338 2498 2628 2666 2740 793%

Prepotteny pocet lékart (PPP) celkem a dle vékovych kategori

PPP 5141 5246 5318 5324 5356 5385 5419 5434 5371 5371 4,5%
PPP-39 571 572 551 586 602 625 663 708 737 759  33,0%
PPPao-so 3276 3243 3215 3056 2897 2731 2597 2465 2355 2303 -29,7%
PPPeo- 1295 1430 1552 1682 1856 2030 2159 2261 2278 2309 784%

Struktura fyzického poctu lékaFi dle vékovych kategorii (v %)

FPP-39 13,2 13,3 12,6 13,0 13,2 13,6 14,3 15,5 16,5 17,9 4,7
FPPao-s9 61,2 59,3 58,2 55,4 52,3 49,0 46,4 43,9 42,2 40,6 -20,6
FPPso+ 25,6 27,3 29,2 31,6 34,6 37,3 39,3 40,7 41,4 41,5 15,9

Struktura prepocteného poctu lékari dle vékovych kategorif (v %)

PPP-39 11,1 10,9 10,4 11,0 11,2 11,6 12,2 13,0 13,7 14,1 3,0
PPPao-s9 63,7 61,8 60,5 57,4 54,1 50,7 47,9 45,4 43,9 42,9 -20,8
PPPeo- 25,2 27,3 29,2 31,6 34,7 37,7 39,8 41,6 42,4 43,0 17,8

Priimérny vék (PV) a vazeny priimérny vék (VPV)

PV 53,0 53,2 53,6 53,8 54,0 54,2 54,4 54,3 54,2 54,0 1,0
VPV 53,3 53,8 54,1 54,2 54,4 54,7 54,8 54,8 54,8 54,8 1,5

Index feminity (IFE) kapacity celkem a dle vékovych kategorii (100 = lékaFi muzi)

IFE 159,5 160,2 162,1 164,55 1659 167,2 1680 169,7 1704 1725 13,0
IFE-3 179,6 1925 189,9 196,0 2075 207,6 218,2 232,0 2224 2340 54,5
IFEa0-59 164,4 169,6 1781 1815 1841 181,3 1810 180,5 1825 1816 17,2
IFEeo+ 140,4 1316 127,3 130,8 1324 1413 142,7 1451 146,6 1494 9,0

Poznamka: 2019 vs. 2010* pro ukazatele FPP a PPP je vyjadfeno relativné, pro strukturu FPP a PPP dle véku jako
zména v procentnich bodech a pro PV, VPV a IFE jako rozdil koncového stavu od pocateéniho.
Zdroj dat: VZP CR 2020; vlastni zpracovani

vékovych skupin, a tak zatimco u této vékové kategorie dochazi k poklesu zastou-
peni poétu lékaii do roku 2019 o vice ne étvrtinu (v p¥ipadé kapacit a% o témé&r
30 %), tak u lékart ve véku 60 a vice let je zaznamenan téméf 80% narist poctu
1ékart i jejich kapacit.

Celkova zmeéna vékové struktury lékatti VPL je dobre patrnd z obr. 2A, kde lze
sledovat predevsim posun pocetné silné generace, které v roce 2010 bylo kolem
52-57 let, pravé do mladsiho seniorského véku kolem hranice 65 let. Vyrazna pte-
vaha lékart oproti roku 2019 je vSak patrnd ve vSech vyssich vécich. Jednoznaéné
1ze tak sledovat proces starnuti vékové struktury 1ékart VPL, ale zaroverni i proces
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Obr. 2 - Porovnani vékové struktury poctu lékafii VPL v letech 2010 a 2019 (obr. 2A) a poétu (FPP)
a kapacit (PPP) lékaiti VPL v roce 2019 (obr. 2B; k 31. 12. daného roku). Zdroj dat: VZP CR 2020,
vlastni zpracovani.

opacdny, a to mladdnuti této struktury, resp. zvySovani podilu lékatd v mladsich
vécich. Ulékart VPL tak dochézi v soucasné dobé ke genera¢ni obmeéné. Systém
dok4zal zareagovat na starnouci vékovou strukturu a byl zajistén prisun novych
1ékard, ktery je schopen alesponi ¢asteéné zmirnit dopady jiz odchazejicich 1é-
kart v seniorskych vékovych kategoriich. Navic potencial po¢tu mladych 1ékart
neni v souc¢asné dobé jesté plné cerpan, resp. z obr. 2B je patrné, Ze fyzicky pocet
mladych lékart mnohdy vyrazné prevazuje vykazovanou kapacitu. To samé lze
sledovat i u starsich 1ékat, ktef'i nadale vykonavaji svou profesi, ale s niz$im
uvazkem. Z genderového pohledu je pak také zajimavé sledovat zvySujici se za-
stoupeni lékarek-zen jak celkem, tak v jednotlivych hlavnich vékovych kategoriich
(viz ukazatel IFE v tab. 1).

4. Regionalni rozdily na Grovni SO ORP

Sledovani regiondlnich rozdild na Grovni nizsich izemnich celkd je dtleZité pre-
devsim ve snaze hledat prostorové disproporce, které mohou ovlivnit samotnou
dostupnost zdravotnich sluzeb. Pfestoze na tirovni celého Ceska by se mohlo zd4t,
%e genera¢ni obménu lékaitt VPL by Cesko v nésledujicich letech mélo byt schopno
zvladnout, ve skuteCnosti se stupiiuje obava, Ze na trovni jednotlivych regiont
nelze oekavat tak pozitivni vyvoj (OECD 2018). V nésledujici ¢4sti bude zaméfena
pozornost nejprve na sledovani zmény v poétu a kapacité 1ékaits VPL a posléze
na promeény a prostorové odlisnosti jejich vékové struktury, a to na iirovni SO ORP.



VSEOBECN{ PRAKTICTI LEKARI V CESKU: VYVOJOVE TRENDY A REGIONALN{ ROZDILY 177

V prubéhu kapitoly budou okrajové zminovany také zakladnf vyvojové tendence
sledovanych ukazatelii na irovni vys$sich administrativnich celkd (okresy = LAU 1
a kraje = NUTS 3), coZ by mélo podpotit vyznam sledovani{ regionalni odli§nosti
na urovni SO ORP, nebot nékteré tizemni odlisnosti nemusi byt pri sledovani
na okresni ¢i krajské tirovni patrné.

4.1. Pocet a kapacita lékari

JestliZe na statni Grovni bylo sledovano mezi lety 2010 a 2019 zvySeni poctu
i kapacity 1ékart, tak jiz na krajské trovni lze sledovat pokles poctu i kapacity
1ékatts v Moravskoslezském kraji a déle pokles pouze kapacit ve tfech krajich
(Jihoteském, Karlovarském a Zlinském). Na tirovni okresti do$lo ke sniZeni poétu
1ékati u 10 okresti a snizeni kapacit u 33 okrest, v rdmci SO ORP je dokonce patrny
pokles poctu 1ékarti u 43 a kapacity u 87 regiont. Obrazek 3A vyobrazuje zmény
v kapacité 1ékatti VPL mezi lety 2010 a 2019, kdy mezi regiony s nejvétsim pokle-
sem je mozné zaradit SO ORP v oblastech severni ¢4sti Jihoceského a Plzetiského
kraje, Karlovarsky a Zlinsky kraj ¢i severni Moravu, pri¢em? nejvyssi relativni
pokles (-33 %) zaznamenal SO ORP Sternberk. Naopak, mirné i vjraznéjsi nartisty
kapacit Ize sledovat v celych stfednich Cechach, kdy naprosto nejvyssi relativni
nardst vykazal SO ORP Beroun (+150 %).

Vyvstava zde otdzka, zda zmény v souctu kapacit 1ékarské péce nejsou odrazem
poptavky po danych sluzbach. Teoreticky mtiZe dlouhodobé v regionu piisobit
nadbytek poskytovateld a vysledny pokles jen reaguje na nizsi poptavku, anebo
naopak. Proto je vhodné pocty kapacit 1ékarts VPL vztdhnout na obyvatelstvo,
v pripadé VPL nejlépe na obyvatelstvo ve véku 15 a vice let, pricemz idealni je
zohlednit i vékovou strukturu obyvatelstva v daném regionu. Zde 1ze nésledné
vyuzit vynasobeni poCtu obyvatel tzv. kapitacnimi indexy, které jsou kazdoro¢né
publikovédny Ministerstvem zdravotnictvi CR (MZ CR) v tzv. Ghradové vyhl4sce,
a které se vyuzivaji pro platbu zdravotnich pojistoven za péci o registrované po-
jisténce. Jejich cilem je zohlednit ndro¢nost péce v zavislosti na véku pojisténce.
Vyse jednotlivych indexti se v ¢ase miiZe ménit a jsou uvedeny v Priloze ¢. 2 daného
legislativniho natizeni. Dle Ghradové vyhlasky pro rok 2019 (Cesko 2018), ktera
je pouzita v tomto textu, ma napt. pacient ve véku 60-64 let hodnotu indexu 1,50
¢i pacient ve véku 85+ hodnotu indexu 3,40 (oproti referenéni vékové kategorii
15-19 let).

V tabulce 2 je zndzornén vyvoj zdkladnich charakteristik variability ukazatele,
ktery sleduje pocet jednicovych pojisténcii ve véku 15 a vice let (JPOJis.) na 1 dvazek
1ékare v jednotlivych letech. A¢koliv absolutni pocet JPOJis+ na regionalni Grovni
doznal odlinych zmén, &m% odra%{ celkovy populaéni vyvoj v regionu (napf.
v SO ORP Ri¢any byl zaznamenén mezi lety 2010 a 2019 nariist JPOJis. 0 27,3 %,



178 GEOGRAFIE 126/2 (2021) / L. SIDLO, J. BELOBRADEK, K. MALAKOVA

3A

Kapacita lékaia VPL
Cesko =4,5%

Zména mezi lety 2010 a 2019 (v %)

3B 25 -10 -5 0 5 10 25 50

Jednicovi pojisténci 15+
Cesko=4,1%

/" krajské hranice

hranice SO ORP

Obr. 3 - Zména kapacity lékaf{i VPL (PPP; obr. 3A) a jednicovych pojit&nch ve véku 15 a vice let
(JPOJus+; obr. 3B) mezi lety 2010 a 2019 (k 31. 12. daného roku). Jednicovi pojisténci (JPOJ) = soulet
nasobkd po¢tu obyvatel v pFislugné pétileté vékové kategorii (15+) a tzv. kapitaéniho indexu pro
danou vékovou kategorii dle Ghradové vyhlasky platné pro rok 2019. Zdroj dat: VZP CR 2020, CSU
2021, vlastni zpracovani.
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zatimco v SO ORP Orlova pokles o 14,3 %, viz obr. 3B), tak na tirovni Ceska se tento
pocet zvysil 0 4,1% (coZ znadi celkové starnuti obyvatelstva a s tim souvisejici vy3si
poptavku po zdravotnich sluzbach). P¥i porovndni s tabulkou 1 je pak patrné, %e
vyvoj celkové kapacity 1ékaitt (PPP) vzrostl o 4,5 %. To znamena, e zvySovani

Tab. 2 - Vyvoj po¢tu jednicovych pojisténcti ve véku 15 a vice let na 1 (ivazek lékaFe VPL (JPO)s+/PPP)
na Grovni SO ORP v obdobi 2010-2019 (k 31.12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Cesko 2339 2294 2271 2274 2273 2269 2267 2273 2315 2332
Maximum 5731 4451 3902 3957 4007 3917 4119 4166 4214 4248
Minimum 1401 1242 1717 1746 1742 1678 1629 1529 1803 1789
Variacni rozpéti 4331 3209 2185 2211 2265 2239 2490 2637 2411 2460
Smérodatna odchylka 571 444 388 371 361 366 368 380 379 382
Aritmeticky prdmér 2637 2558 2526 2528 2522 2528 2520 2535 2563 2591
Variaéni koeficient (%) 21,7 17,4 15,3 14,7 14,3 14,5 14,6 15,0 14,8 14,7

Zdroj dat: VZP CR 2020; €SU 2021; Cesko 2018; vlastni zpracovani

Pocet jednicovych pojisténct (15+)
na 1 tvazek lékafe
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Obr. 4 - Pocet jednicovych pojisténcl ve véku 15 a vice let na 1 Gvazek lékaFe VPL v letech 2010,
2013, 2016 a 2019 (k 31.12. daného roku). Zdroj dat: VZP CR 2020, €SU 2021, Cesko 2018, vlastni
zpracovani.
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kapacit lékart VPL do zna¢né miry reaguje pravé na zvySujici se poptavku, coz se
odrazi v ukazateli JPOJ:s./PPP, ktery je po celé obdobi pomérné stabilni. Na trov-
ni SO ORP pak dochazi pres polate¢ni sniZenf ke stagnaci variability v ¢ase, a to
i pres to, ze rozdily mezi okrajovymi hodnotami jsou na konci roku 2019 stéle az
2,4nasobné. Na jedné strané zde napt. v roce 2019 stoji SO ORP Brno, kde na 1dva-
zek 1ékare pripadé 1789 JPOJis., a na strané druhé SO ORP Horsovsky Tyn, kde
tento pocet ¢inf 4 248 pojisténci. Zmény tohoto ukazatele v ¢ase jsou zobrazeny
na obrazku 4, z kterého je velmi dobfe patrné, Ze se zvySenou kapacitou 1lékart
VPL ve stfednich Cechach (viz obr. 3A) doslo ke sniZeni ukazatele JPOJis./PPP
(poklesl pocet pacienti registrovanych v jednotlivych ordinacich). V samotném
zazemi Prahy vSak hodnoty zlistavaji nepatrné vyssi, coz lze vysvétlit dojizdkou
za péci obyvatel s trvalym bydlistém v prazskych suburbicich do hlavniho mésta,
tj. do mista, kde ¢asto vykonavaji svou profesi. Tento jev lze sledovat i v okoli
SO ORP Plzné a Brna.

4.2. \VVékovd struktura lékari

Na tirovni celého Ceska bylo jiZ poukazano na zna¢né nevyrovnanou vékovou
strukturu lékar VPL. Lze ofekavat, Ze na regionalni drovni tak bude dochézet
k vyznamnym rozdilim ve vékové struktute 1ékaiti, nebot vyznamny vliv na volbu
lokality pro vykon svého povolani ma predevsim u soucasnych mladsich 1ékara
atraktivita daného regionu. V ramci sledovanych ukazateltl bude pozornost za-
mérena pouze na ukazatele, které zohlediiuji kapacitu 1ékarské péce, tj. budou
vychézet ze sledovani tzv. prepo¢teného poctu lékar.

Zatimco v roce 2010 celkem 50 SO ORP vykazovalo, Ze nema Zadnou smluvni
kapacitu lékate mladsiho 40 let, tak v roce 2019 byl tento pocet regiont 31, coz sice
znamen4, Ze dochazi v ¢ase k mirné konvergenci tohoto ukazatele (viz tab. 3), ale
také, ze témér kazdy sedmy SO ORP stdle nemél na konci roku 2019 lékat'e VPL
v této mladé vékové skupiné. Také na tirovni okresti bylo mozné v roce 2019 identi-
fikovat jeden okres (Tachov), kde nebyla evidovéna Z4dn4 kapacita mladych lékat
VPL. Primérnd hodnota podilu kapacity 1ékart do véku 39 let véetné na celkové
kapacité se pak pohybuje u SO ORP kolem 13 %, avSak existuji regiony, kde tento
podil piesahoval v roce 2019 i vice ne# jednu t¥etinu (SO ORP Kaplice, Uniéov,
Humpolec), v SO ORP Milevsko dosahoval dokonce 46 % (viz obr. 5).

Velké odli$nosti 1ze sledovat také na opa¢né strané vékového spektra, a to u 1é-
kart ve véku 60 a vice let. Jejich podil se na trovni SO ORP postupné zvySoval
z pramérnych 25 % v roce 2010 ke 43 % v roce 2019, pricemz po celé sledované ob-
dobi Ize nalézt regiony, kde se nevyskytoval Z4dny 1ékat v tomto véku (napt. v roce
2019 se jednalo o SO ORP Vitkov), ale také regiony, kde 1ékati ve véku 60 a vice let
tvotili 100 % poskytované kapacity (v roce 2019 SO ORP Pacov; viz obr. 6). Celkové
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Tab. 3 - Vyvoj ukazatell popisné statistiky pro sledované ukazatele vékové struktury kapacit ékaFa
VPL na Grovni SO ORP v obdobi 2010-2019 (k 31.12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Podil kapacity lékaFd mladsich 40 let na celkové kapacité (PPP-35/PPP, v %)

Cesko 11,1 10,9 10,4 11,0 11,2 11,6 12,2 13,0 13,7 14,1
Maximum (%) 39,7 68,4 68,4 52,3 52,3 50,0 42,9 33,3 42,0 46,3
Minimum (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Variaénf rozpéti (p. b.) 397 684 684 523 523 50,0 429 333 420 463
Smérodatna odchylka 8,2 8,6 8,8 8,6 8,3 8,5 9,0 8,3 8,6 8,7
Aritmeticky pramér 9,7 9,6 91 9,7 10,0 10,4 11,6 12,0 12,8 12,9
Variaéni koeficient (%) 83,8 89,7 96,4 87,9 83,0 81,8 77,1 69,0 67,2 67,3
Podil kapacity lékaFd ve véku 60 a vice let na celkové kapacité (PPPso+/PPP, v %)

Cesko 25,2 27,3 29,2 31,6 34,7 37,7 39,8 41,6 42,4 43,0
Maximum (%) 80,0 83,3 100,0 100,0 100,0 86,2 86,2 100,0 100,0 100,0
Minimum (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Variaéni rozpéti (p. b.) 80,0 83,3 100,0 100,0 100,0 86,2 86,2 100,0 100,0 100,0
Smérodatna odchylka 12,7 13,0 13,6 13,9 14,8 15,9 15,7 15,1 14,9 15,0
Aritmeticky pramér 23,8 26,5 28,8 31,5 34,9 38,8 40,4 42,0 43,0 43,2
Variaéni koeficient (%) 53,1 49,2 47,4 443 42,4 41,1 388 36,0 347 347
Vazeny primérny vék lékard (VPV, v letech; véha = vy3e Gvazku lékaFe)

Cesko 53,3 53,8 54,1 54,2 54,4 54,7 54,8 54,8 54,8 54,8
Maximum 62,3 62,4 62,2 63,2 64,2 63,4 64,4 65,4 65,2 64,7
Minimum 45,9 39,9 40,9 41,9 42,9 44,5 45,5 46,5 45,4 45,6
Variacni rozpéti 16,5 22,5 21,3 21,3 21,3 18,9 18,9 18,9 19,8 19,1
Smérodatna odchylka 2,9 3,0 3,1 3,2 3,2 3,2 3,3 3,2 3,0 3,2
Aritmeticky pramér 53,3 53,8 54,2 54,4 54,6 54,9 54,9 55,0 55,0 55,1
Variaéni koeficient (%) 5,4 5,5 5,8 5,8 5,8 5,8 6,0 5,9 5,5 5,8

Zdroj dat: VZP CR 2020; vlastni zpracovani

vSak dochézelo s celkovym starnutim predevsim pocetné silnych generaci starsich
1ékatti ke sniZovani heterogenity v Case, tj. 1ze zde sledovat také konvergenéni
tendence, coZ potvrzuji idaje v tabulce 3.

Pokud bylo vyse uvedeno, Ze se zvySuje zastoupeni lékats v mladsich i star-
$ich vécich, tak by to v celkovém pohledu mélo znamenat, ze nedochazi k tak
vyraznému projevu starnuti 1ékard vyjadreného pomoci ukazatele primérného
véku. Tento ukazatel ve své vdZené formé (tj. zohledfiuje vy$i uvazki 1ékait) se
na urovni SO ORP v obdobi 2010-2019 nejcastéji pohyboval v pomérné Sirokém
rozmezi 45-65 let, pricemz primérnd vykazovand hodnota vzrostla z 53 let na
55 let. Celkov4 variabilita ukazatele stagnuje po celé sledované obdobf (viz tab. 3).
Regiondlni obraz vazeného primérného véku je v ¢ase pomérné stabilni, pricemz
prostoroveé lze obtiZné definovat ucelené oblasti, které by bylo mozné nazvat jako
oblasti s vy$§im/niz§im primérnym vékem lékard, byt jisty ndznak by Sel nalézt
v oblastech tzv. vnittnich periferiich (viz obr. 7).
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Obr. 5 - Podil ivazk( lékard mladsich 40 let na celkové kapacité lékard VPL v letech 2010, 2013, 2016
a 2019 (k 31. 12. daného roku). Zdroj dat: VZP CR 2020, vlastni zpracovani.

Na tirovni SO ORP dochézi v ¢ase ke konvergenci mnohych ukazatelt, pricemz
ale zUstavaji pomérné vysoké rozdily mezi minimalnimi a maximalnimi hodnota-
mi. Vybér této regionalni irovneé je tak dalezity pro identifikaci oblasti, které se
mohou napf. v budoucnu potykat s problémy s dostupnosti zdravotnich sluzeb,
a to praveé z duvodu vysokého podilu kapacit 1ékatti v seniorském véku a jejich
potencialniho odchodu ze systému. Sledovani téchto ukazatel na tirovni vys-
$ich administrativnich celkd pak nema4 tak citlivou rozliSovaci schopnost, nebot
celkové vyjadiuji nizsi heterogenitu, resp. konvergen¢ni tendence nemusi byt
tak z¥etelné & vykazuji stagnaci (viz obr. 8). Nicméné je pozitivnim zji§ténim, Ze
na vSech tfech typech administrativniho ¢lenéni lze sledovat v del$im ¢asovém
tseku (10 let) ur¢ité snizovani heterogenity.

5. Regionalni rozdily v dimenzi mésto vs. venkov
Pti sledovani regionalnich rozdilti na Grovni SO ORP bylo ¢asto prokazano, ze

tempo zmény poctu a kapacity 1ékartit VPL, stejné jako promény vékové struktu-
ry, je riznorodé. Zaroveil v mnoha pripadech bylo mozné identifikovat rozdily



VSEOBECNI PRAKTICTI LEKARI V CESKU: VYVOJOVE TRENDY A REGIONALNi ROZDIiLY 183

Podil kapacity lékafi ve véku 60 a vice let (v %)

[ [ /\/ krajskd hranice
0 10 20 35 50 65

2016 7adné kapacita 2019

Obr. 6 - Podil ivazkd lékaFd ve véku 60 a vice let na celkové kapacité lékard VPL v letech 2010, 2013,
2016 a 2019 (k 31. 12. daného roku). Zdroj dat: VZP CR 2020, vlastni zpracovani.

v regionech, které jsou vnimany jako regiondlni centra a maji spise méstsky cha-
rakter, oproti regioniim prevazné venkovského ¢i periferniho charakteru, coz ¢as-
te¢né na Grovni tzv. spaddovych regionti na datech za rok 2015 potvrdila i dfivéjsi
studie (Malakov4, Sidlo, Bélobradek 2020).

Data, ktera byla k dispozici a kterd jsou ve svém detailu aZ do Grovné obci,
umoznila vytvoreni typologie v zdkladni dimenzi mésto-venkov, kterd rozdéluje
tzemi na t¥i zakladni typy (metodologie je popsana v kapitole 2).

Pti pohledu na tabulku 4 jsou patrné vyvojové tendence ukazatelt po¢tu a kapa-
city lékard VPL dle jednotlivych typt, z nichz lze vy¢ist nékolik zajimavych zavéra:
(1) ve v8ech typech doslo k relativnimu narustu poétu lékatii (nejvice v typu 1,
nejméné v typu 3); (2) ackoliv v typu 1 doslo k nejvy3$simu nérustu poétu lékari
(12,7%), tak z pohledu kapacity se jedn4 o primérny nértst (4,9 %). Z tohoto po-
hledu nejvyssi relativni nartast ivazkd vykazuji obce typu 2a, naopak necely 3%
narst lze sledovat obcich venkovského charakteru; (3) v obcich typu 2a se nej-
vice zvysila kapacita mladsich 1ékarti a naopak nejméné zvysila kapacita 1ékart
ve vy$$im véku; opaény trend je sledovan u typu 3, ke kterému ma v tomto ohledu
velmi blizko také typ 2b - v obou téchto typech doslo k nartstu kapacity 1ékart

ve véku 60 a vice let mezi lety 2010 a 2019 témét o dvojnasobek; (4) sledovat Ize
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Vazeny primérny vék lékafe (v letech)
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Obr. 7 - VaZzeny priimérny vék lékaFd VPL v letech 2010, 2013, 2016 a 2019 (k 31. 12. daného roku;
vaha = vy$e Gvazku lékaFe). Zdroj dat: VZP CR 2020, vlastni zpracovani.

100 100
8B —#—NUTS 3
90 0 —0—LAU 1
q
%0 80 —O—S50 ORP
£ 70 ==fr=NUTS 3 s 70
2 —o—LAU 1 ) =
£ 60 —O==50 ORP £ 60
o S ¢
% 50 % 50
o o
< -
= 40 W g 40
(=) ()
k] k] D
s 30 S 30
20 20
l%s
10 10
0 0
o — (o'} [22] < un o ~ o0 a o — o~ (32} < wn (o) ~ o] ()]
- ) o - L) - o - - ) - - — - ) - ) - - -
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
o~ ~N ~N ~N ~N o~ o~ ~N o~ ~N ~ ~N ~N ~N o~ ~N o~ ~N o~ ~N

Obr. 8 - Vyvoj varia¢niho koeficientu hodnot podilu kapacit lékaFd mladsich 40 let (8A) a podilu
kapacit lékaiti ve véku 60 a vice let (8B) na celkové kapacité léka¥d VPL v Cesku na tfech riiznych
drovnich regionalniho ¢lenéni (stav k 31. 12. daného roku). Zdroj dat: VZP CR 2020, vlastni zpracovan.
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Tab. 4 - Vyvoj poctu a kapacity lékar VPL v Cesku v obdobi 2010-2019 na zakladé typologie obci
dle poskytovani zdravotnich sluzeb (k 31.12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019

vs. 2010
Fyzicky pocet lékaFd (FPP) celkem
Typ 1 3253 3335 3328 3339 3375 3442 3487 3569 3547 3666 12,7%
Typ 2a 349 354 356 358 367 369 369 382 384 387 10,9%
Typ 2b 889 899 916 910 910 923 945 958 967 979 10,1%
Typ 3 1476 1489 1508 1509 1515 1531 1560 1554 1545 1575 6,7%
PFepotteny pocet lékart (PPP) celkem
Typ 1 2838 2892 2917 2920 2940 2962 2979 3006 2958 2977 4,9%
Typ 2a 295 300 311 315 320 321 318 321 319 317 7,5%
Typ 2b 784 803 823 818 823 825 833 834 828 820 4,5%
Typ 3 1225 1251 1266 1271 1272 1277 1288 1274 1266 1258 2,7%
PFepocteny polet lékatG mladsich 40 let (PPP-35)
Typ1 340 337 320 351 362 381 387 416 426 447  31,6%
Typ 2a 27 26 30 35 32 35 36 52 56 52 89,2%
Typ 2b 77 81 80 78 81 83 93 91 104 108 39,7%
Typ 3 126 129 120 122 128 126 147 149 151 152 20,3%
Prepocteny pocet lékafd ve véku 60 a vice let (PPPso:)
Typ 1 746 812 866 920 1015 1095 1188 1264 1262 1284 72,1%
Typ 2a 78 84 93 103 117 128 128 120 124 121  54,5%
Typ 2b 179 199 229 253 286 317 328 346 348 343 91,7%
Typ 3 291 334 364 407 438 489 515 531 544 561 92,5%
Pocet jednicovych pojisténci ve véku 15 a vice let na 1 Gvazek lékaFe (JPO)s./PPP)
Typ 1 1907 1863 1849 1846 1840 1830 1828 1820 1858 1858 -2,6%
Typ 2a 2199 2160 2083 2050 2022 2015 2038 2029 2048 2070 -59%
Typ 2b 1953 1910 1869 1887 1882 1886 1873 1880 1903 1934 -09%
Typ 3 3620 3566 3551 3562 3587 3596 3591 3660 3717 3776 4,3%

Zdroj dat: VZP CR 2020; vlastni zpracovani

také vyrazné odlisné prepoétené hodnoty poétu jednicovych pojisténct na 1 iva-
zek lékare, kdy na tivazek 1ékate VPL ve venkovské oblasti pripadd o vice nez
100 % vyssi pocet jednicovych pojisténct, nez u lékare v typu 1, tj. v populacéné
velké obci; také je nutné zdliraznit odlisné tempo ristu tohoto ukazatele mezilety
2010 a 2019, kdy nejvyssi relativni narist, spojeny pravé s rychlejsim starnutim
tamniho obyvatelstva, a tim rychleji se zvySujici poptavkou po zdravotnich sluz-
bach, vykazuje typ 3 (4,3 %, pri¢emZ samotny nartst JPOJis. ¢inil 7,1%), zatimco
u ostatnich typti doch4zi k poklesu tohoto ukazatele, nejvice u typu 2a (-5,9 %,
atkoliv byl zaznamendn nariist JPOJis. 0 1,2 %). Tyto zavéry potvrzuji nejen odligné
tempo rastu lékat'skych kapacit i stirnuti obyvatelstva, ale také odlisny objem péce
o pacienty u lékart VPL ve mésté a na venkové.
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Tab. 5 - Vyvoj vékové a pohlavni struktury lékaré VPL v Cesku v obdobi 2010-2019 na zakladé typo-
logie obci dle poskytovani zdravotnich sluzeb (k 31.12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019

vs. 2010*
Podil kapacity lékaFd mladsich 40 let na celkové kapacité (PPP-3s/PPP, v %)
Typ 1 12,0 11,7 11,0 12,0 12,3 12,9 13,0 13,9 14,4 15,0 31
Typ 2a 9,2 8,5 9,8 11,0 10,1 10,8 11,5 16,1 17,6 16,3 7,0
Typ 2b 9,9 10,0 9,7 9,6 9,8 10,1 11,2 11,0 12,6 13,2 3,3
Typ 3 10,3 10,3 9,5 9,6 10,1 9,9 11,4 11,7 11,9 12,1 1,8
Podil kapacity léka¥ ve véku 60 a vice let na celkové kapacité (PPPso+/PPP, v %)
Typ 1 26,3 28,1 29,7 31,5 34,5 37,0 39,9 42,1 42,7 43,1 16,9
Typ 2a 26,6 28,2 30,0 32,7 36,6 39,8 40,1 37,2 38,8 38,2 11,6
Typ 2b 22,8 24,9 27,9 30,9 34,8 38,5 39,4 41,5 42,0 41,9 19,0
Typ 3 23,8 26,7 28,7 32,0 34,4 38,3 40,0 41,7 43,0 44,6 20,8
Vazeny primérny vék lékaFd (VKV, v letech; vaha = vy3e (vazku lékaFe)
Typ 1 53,5 53,9 54,1 54,1 54,3 54,6 54,8 54,8 54,7 54,7 1,2
Typ 2a 54,0 54,2 54,4 54,6 55,2 55,0 55,1 53,8 53,5 53,8 -0,3
Typ 2b 53,1 53,6 53,9 54,2 54,6 55,0 54,9 55,1 55,0 55,1 2,0
Typ 3 53,0 53,5 54,1 54,5 54,3 54,7 54,8 55,1 55,3 55,4 2,3
Index feminity (IFE, 100 = lékafi muzi)
Typ 1 227,2  223,7 223,8 229,6 2280 2296 226,0 2258 2253 2268 -0,3
Typ 2a 159,3 158,0 153,5 1584 1552 1598 1646 161,1 1651 1620 2,8
Typ 2b 1173 120,7 123,3 121,4 123,7 1251 127,8 132,3 1358 138,6 21,3
Typ 3 91,5 94,7 98,9 100,1 103,7 1039 107,0 108,7 1090 1111 19,6

Poznamka: 2019 vs. 2010* pro zastoupeni kapacity dle vékovych kategoriich je zména vyjadiena v procentnich
bodech a pro VPV a IFE jako rozdil koncového stavu od poéateéniho.
Zdroj dat: VZP CR 2020; vlastni zpracovani

Absolutni hodnoty vyvoje poctu a kapacity 1ékart dle jednotlivych typh se
projevily také v ukazatelich vékové struktury (viz tab. 5). Je patrné, Ze zatimco
u obci venkovského charakteru (typ 3) doslo jen k nepatrnému navyseni kapa-
city lékart VPL mladsich 40 let a v roce 2019 mélo ze vSech sledovanych typa
nejnizéi podil, v rdmci typu 2a lze sledovat zménu poradi mezi typy, kdy od typu
s nejniz$im podilem v roce 2010 doslo ke zméné k typu s nejvyssim podilem,
¢emuz napomdaha i nejrychlejsi relativni narast. U zastoupeni kapacity 1ékart
ve véku 60 a vice let je tento jev de facto obraceny - typ 2a zaznamenal nejnizsi
narust tohoto podilu, zatimco typ 3 vykazuje nartst o témér 21 procentnich boda
a na konci roku 2019 zde ¢inil podil kapacity 1lékarti ve véku 60 a vice let bezm4-
la 45%. U typu 3 doslo také k nejvy3$simu nartistu primérného véku (+2,3 let),
zatimco u typu 2a lze sledovat dokonce mirny pokles o 0,3 let. Zajimavosti také
je odlisné zastoupeni lékatek-zen dle jednotlivych typt, kde plati, Ze ¢im vice

Vv

je obec ,,méstského” charakteru, tim vyssi zastoupeni 1ékarek-zen ma - zatimco
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ve venkovském typu 3 byla na poc¢atku sledovaného obdobi dokonce kapacita 1é-
karek-Zen niz$i nez 1ékaift-muzi a ke konci obdobi prevysuje muzskou kapacitu
jen 011%, tak v typu 1 po celé obdobi je kapacita 1ékarek-zen priblizné 2,3x vyssi.
Z vyvoje a vyse hodnot v tabulce 4 a 5 by pak bylo mozné konstatovat, Ze v rdmci
ukazatelti vékové a pohlavni struktury lékart existuje polarita mésto-venkov,
a to diky obdobnym charakteristikdm typu 1 a typu 2a na jedné strané a typu 2b
a typu 3 na strané druhé. Tyto vystupy zaroven podtrhuji vjznam rozdéleni obci
do praveé zvolenych ¢ty¥ (nikoliv pouze t#{ zdkladnich) typh regionu.

6. Diskuse

Diiraz na rozvoj primarni zdravotni péce je celosvétové kladem jiz takika ptlstoleti
(WHO 1978). Pravé v letech 1977 a 1978 byla i v tehdejsim Ceskoslovensku ptijata
rada systémovych krokt a mimo jiné zavedena samostatna specializace v oboru
vSeobecného lékatstvi (Heral, V4iia a kol. 1980). Diky centrdlnimu #izeni byly
kapacity oboru persondlné naplnény, avsak po roce 1989 byla situace diky absenci
dlouhodobé koncepce ponechana samovolnému vyvoji, coz se projevilo zejména
na nedostate¢ném po¢tu mladych lékara vstupujicich do oboru a celkovém star-
nuti vékové struktury VPL.

Na tuto skute¢nost upozortiuje také OECD (OECD 2017), kter4 konstatuje nejen
starnuti pracovni sily (v roce 2016 pracovalo v Cesku vice neZ 30 % praktickych
1ékari starsich 60 let), ale také na upfednostiiovani méstskych lokaci pro veskery
zdravotnicky persondl, coz miZe do budoucna zpusobit problémy s dostupnosti
zdravotnich sluzeb ve venkovskych oblastech. Zjisténi o nartstu véku praktickych
1ékati a redukei poétu praxi byly publikovdny v Némecku (van den Bussche 2019)
a v Madarsku (Papp a kol. 2019). Ubytku z4jmu lékati o venkovské praxe je celo-
svétové dlouhodobé vénovéna velkd pozornost (Weinhold, Gurtner 2014), protoZe
piimo souvisi s udr¥enim dostupnosti zdravotnich sluZeb na venkové (WHO 2010).

V poslednich letech, v navaznosti na obavy ze stdrnouci vékové struktury
praktickych lékatti v Cesku, dokumentované také u praktickych lékait pro déti
a dorost (PLDD; Sidlo, Hiilleova, Sykackova 2018), vzniklo nékolik dtleZitych ini-
ciativ, vedoucich k zahéjeni tzv. reformy primérni péce. Jejim cilem byla definice
zékladnich okruht problému a nésledné navrh reseni v jednotlivych kapitolach,
které by ve svém disledku mél vést ke zvyseni atraktivity oboru pro mladé 1é-
kate a tim k jeho personalni stabilizaci (Pracovn{ skupina pro reformu primarn{
péce 2020). Vystupem celého projektu se stal Implementaéni pldn 1.1 v rdmci
Strategického ramce rozvoje péce o zdravi v Ceské republice do roku 2030 (MZ
CR 2020b). V§znamnym navrhovanym a jiZ ¢4steéné realizovanym bodem je na-
staveni motiva¢nich faktord pro zabezpeceni primarni péc¢e v méné atraktivnich
oblastech, zejména na venkové.
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Jednim z prvnich konkrétnich kroki byla aktivita VZP CR, kter4 jako aplika¢ni
garant projektu TACR Eta (viz d¥ive) zahrnula priib&%né ziskané poznatky do pro-
jekéni aktivity tzv. zénace. Na zakladé nékolika dil¢ich kritérif (tzv. mistni do-
stupnost, vékova struktura poskytovatell, informace z ,terénu”, ukazatele za vy-
kazanou péci) identifikuje oblasti se zhorSenou dostupnosti zdravotnich sluZeb,
které se potykaji ¢i mohou v blizké budoucnosti potykat se zhorsenou dostupnosti
prislusnych sluzeb. Metodika je aplikovatelnd i na dal$i segmenty zdravotnich slu-
zeb. Vysledky za oblast praktického lékatstvi (VPL i PLDD) pfebird jednou ro¢né
MZ CR jako podklad pro dota¢ni program na podporu dostupnosti zdravotnich
sluzeb praktickych 1ékai (MZ CR 2020a). Jen za roky 2019 a 2020 bylo podpote-
no 40 zadosti VPL s celkovou dotaci pres 14 mil. K¢, pri¢emz prostredky vétsinou
smérovaly do oblasti, které v mnohych zavérech zaznély i v tomto prispévku jako
oblasti, které jsou problematické ve vztahu ke genera¢ni obmeéné 1ékar.

Lze tak predpoklddat, Ze zdokonalovani datovych zdroji formou specializo-
vanych registri (jak pod spravou UZIS CR, tak v gesci jednotlivych zdravotnich
pojistoven) muZe piispét k procesu personalni stabilizace v primarni pééi.
Teoreticky ramec stabiliza¢nich krokt je konsensudlné nastaven na mezinarodni
trrovni, zahrnuje ¥adu opatfeni na riznych trovnich (vzdélavani, financovani,
existence zdravotnich politik, e-health, zohlednéni potfeb populace aj.; OECD
2016, European Commission 2018), oviem v Cesku je v sou¢asnosti uplatiiovan
pouze omezené. Jak tento prispévek naznacil, také genera¢nf obména je teprve
na zacatku svého procesu, pocetné silné generace 1ékatti budou teprve postupné
odchézet ze systému, coZ v mnoha regionech mtze prohloubit problémy s dostup-
nosti primarni péce. Pro nalézini dlouhodobé udrzitelnych fesent je tedy nyni vice
nez kdykoliv predtim nanejvys duleZité pracovat s relevantnimi daty, identifikovat
potencidlni rizika a kvalitnimi podklady tak prispét k nalézani stabiliza¢nich sys-
témovych fedeni (WHO 2008).

Na tomto misté je potfebné upozornit na nékteré limitace nasi analyzy, které
vidime v nékolika bodech. I pfes snahu korektni evidence smluvnich vztaht mezi
zdravotnimi pojistovnami a jednotlivymi PZS mtZze dochazet k dil¢im nepres-
nostem, a to predevsim na strané spravného vykazani ivazkové kapacity 1ékate
na pracovisti ¢i sledovanim lékatskych kapacit pouze za tzv. hlavni mista posky-
tovani sluzeb. Divodem je slozity legislativni rdimec poskytovani zdravotnich
sluzeb mladymi lékati a administrativni zatéz, které se 1ékari vyhybaji, tim spise,
ze kontrolni mechanismy jsou velmi slabé. Tuto skute¢nost, kterd v regionalni
pohledu muiZe ovlivnit sledované ukazatele, vsak nelze z pozice autorti ovlivnit.

Z analyzy jsou také patrné pomérné vyznamné rozdily mezi poc¢tem a kapa-
citou mladych 1ékati. To maze byt vysvétleno tim, Ze nékteri lékati jsou vedeni
na smlouvach se zdravotnimi pojistovnami s nulovym tvazkem, nebot ptisobi
na pracovistich VPL v ramci svého atestaéniho vzd&lavani (tzv. rezidenéni mis-
ta). Ta jsou Casto v popula¢né vétsich méstech a mohou proto ¢steéné ovlivnit
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také vysledky prestavené typologie v polarité mésto-venkov. Druhé vysvétleni
1ze spatfit ve snaze sloucit profesni a rodinny Zivot 1ékare, kdy predevsim mladsi
lékarky-matky maji ¢asto niz$i formy pracovnich uvazku a priblizuji se tak tren-
dtim, které Ize sledovat v zahranié¢i (viz napt. van den Bussche 2019, Steinhaeuser
a kol. 2011). I proto je nutné zamé&¥it pozornost nikoliv na absolutni pocty, ale
na kapacitu lékarti, nebot daleko presnéji vystihuje vztah nabidky poskytované
zdravotni sluzby vaéi pacientim.

Dalsi ¢aste¢nou limitaci miizeme sméfovat k vymezeni obci v rdmci predstave-
né typologie. Nasim cilem nebyla komplexni sociogeografickd kategorizace sidel,
ale vytvoreni srozumitelného a jednoduse aplikovatelného systému, umoznujiciho
vzijemné porovnavani poskytovateli zdravotnich sluzeb na trovni obci. Jen tak je
mozné analyzovat rozdily v zdkladni polarité mésto-venkov. Timto zplisobem se
nam predevsim podarilo ovérit hypotézu, Ze v oblastech spise venkovského cha-
rakteru lze diky niz$f atraktivité sledovat méné dynamické zmény poctu a kapacity
1ékat, tedy ve svém disledku rychlejsi proces starnuti 1ékatt, jelikoz zde chybi
adekvatni ndhrada ve formeé novych kapacit.

7. Zavér

Predkladany ¢lanek si daval za cil zasadit sou¢asnou persondlni situaci oboru
vSeobecné praktické 1ékarstvi do kontextu mezindrodniho a ¢asového. Prokézal,
ze trendy, detekované v okolnich zemich a intenzivné diskutované i v globalnim
métitku, se v obdobné mite vyskytuji také v Cesku. Populace ¢eskych praktic-
kych 1ékati starne, zvySuje se podil Iékatti seniorti a zvysuje se pocet Zen lékarek.
Neprimo lze dovodit, Ze roste podil mladych 1ékaii pracujicich na ¢4ste¢né avazky,
ve venkovskych oblastech je patrny nizsi podil feminizace. Pfi tvorbé budoucich
politik primarni péce tedy bude nutné zohlednit nejen predstavy pacientt a au-
torit, ale i potteby 1ékart tak, aby navrhovana opatteni reflektovala spolec¢ensky
vyvoj a vysledky spliiovaly pozadavek udrzitelného rozvoje.

Diky analyze prostorovych rozdild navic ¢lanek poukédzal na nékolik zaji-
mavych skute¢nosti. Pfedev$im plati, Ze na regiondlni drovni dochézi v ¢ase
ke konvergen¢nim trendtim ukazatel kapacity i vékové struktury lékart VPL,
atoipres skute¢nost, Ze dominantnim vyvojovym aspektem je v souc¢asnosti zvy-
Sovani podilu kapacit 1ékatti ve vy$sim véku. Pravé tento trend mtze vyhledové
zpusobit nejvétsi problémy v nejrizikovéjsich oblastech. Témi jsou dle naseho
zjistén{ zejména oblasti venkovského charakteru, které se vyznacuji vyssim tem-
pem starnuti 1ékard, a to jak v disledku celkoveé starsi vékové struktury, tak nizsi
intenzitou vstupu mladsich 1ékat. Navic oblasti venkovského charakteru budou
i v nésledujicich letech nachylnéjsi k rychlejsimu procesu starnuti obyvatelstva,
které bude zvySovat poptdvku po zdravotnich sluzbéch.
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SUMMARY

General medical practitioners in Czechia:
development trends and regional differences

In recent years, the number, capacity and age structure of general practitioners (GPs) in Czechia
has increasingly become the subject of investigation. The GP age structure is uneven and highly
regressive in some healthcare specialties. As the more numerous older age groups begin to retire,
there is a fear this will negatively affect healthcare capacity and, thereby, access. General medical
practice is one of the specialties frequently discussed, partly because of the important role it
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plays in the Czech healthcare system. Despite the relatively stable numbers of young doctors
entering the system, the GP population is ageing. In a few years, this trend will accelerate as some
of the larger age cohorts, who are just beginning to retire now, leave general medical practice.
Although the national Czech data may give the impression that the system will be able to cope
with this outflow, at the lower regional levels there are already marked territorial differences
in GP capacity and age structure. Despite some convergence in these indicators in recent years,
greater heterogeneity is expected in the future, and in some areas that could impede access to
these services. It is, therefore, important to perform timely analyses of these regional differ-
ences and identify potential at-risk areas, where there is a higher proportion of older GPs and
higher patient numbers per full-time equivalent GP (bearing in mind that healthcare demand
increases with age). In tandem, these two trends - patient ageing and GP ageing - could lead to
higher demand given any shortage of provision and potentially affect the quality of healthcare
services. In the present article, changes in these territorial differences ae analyzed from 2010 to
2019. Regions are identified that are already starting to exhibit problems with GP age distribu-
tion and a reduced capacity for healthcare provision. These are often either rural or peripheral
areas, where the overall pace of GP ageing is higher, partly because there are fewer young GPs.
By contrast, in urban areas the GP age structure tends to be younger and hence there is greater
capacity. This can even absorb patients who travel for healthcare and register with GPs near their
place of work or study, despite living outside these areas. Within this urban/rural dichotomy,
a scissors effect can be seen and, despite the efforts of many stakeholders in Czech healthcare
(health ministry, health insurance companies), we can expect this trend to intensify further.

Fig.1 Typology of municipalities by healthcare provision. Data sources: CSU 2021.

Fig.2 A comparison of GP age structure in 2010 and 2019 (2A) and the number (FPP) and
capacity (PPP) of GPs in 2019 (2B; as of 31 Dec of the given year). Data sources: Zdroj
dat: VZP CR 2020.

Fig.3 Changein GP capacity (PPP) (3A) and insurance holders aged 15 and over (JPOJ 15+; 3B)
between 2010 and 2019 (as of 31 Dec of the given year). Insurance holders (JPOJ) - the
sum of the multiple number of inhabitants in the respective five-year age category (15+)
and the capacity index for the respective age category according to the 2019 regulations.
Data sources: VZP CR 2020; CSU 2021.

Fig.4 Number of insurance holders aged 15 and over per FTE (PPP) GP in 2010, 2013, 2016
and 2019 (as of 31 Dec of the given year). Data sources: VZP CR 2020; €¢SU 2021, Cesko
2018.

Fig.5 Share of GPs under 40 as a proportion of the overall GP capacity in 2010, 2013, 2016
and 2019 (as of 31 Dec of the given year). Data sources: VZP CR 2020.

Fig.6  Share of FTE GPs aged 60 and over as a proportion of the overall GP capacity in 2010,
2013, 2016 and 2019 (as of 31 Dec of the given year). Data sources: VZP CR 2020.

Fig.7 Weighted average of GP age in 2010, 2013, 2016 and 2019 (as of 31 Dec of the given;
weight - number of FTE GPs). Data sources: VZP CR 2020.

Fig.8 Coefficient of variation in GP capacity among the under 40s (8A) and in GP capacity
among the over 60s (8B) as a proportion of the overall GP population in Czechia at three
different regional levels (as of 31 Dec of the given year). Data sources: VZP CR 2020.
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