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Czech National Cancer Control Plan 2030: analytical study – summary

Zdroj: Globocan 2020; ASR (W): věkově standardizovaná incidence na světový standard

Výskyt zhoubných nádorů (C00–C97) v ČR a Evropě
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Czech National Cancer Control Plan 2030: analytical study – summary

Úmrtnost na zhoubné nádory (C00–C97) v ČR a Evropě
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Zdroj: Globocan 2020; ASR (W): věkově standardizovaná incidence na světový standard, ÚZIS
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Mortalita nádorů2020:  27 699 (abs), 

15. v EU, 22. v Evropě (/39)

0

100

200

300

400

500

600

Po
če

t 
p

ří
p

ad
ů

 n
a 

1
0

0
 0

0
0

 o
so

b

Mortalita

260,2

ASR (W)

0 50 100 150 200 250 300

Hungary
Czech Republic

Slovakia
Denmark
Slovenia

Croatia
Poland

Belgium
Estonia

Russian Federation
The Netherlands

Latvia
Lithuania

Ireland
Belarus
France

United Kingdom
Bosnia Herzegovina

Ukraine
Germany

Luxembourg
Italy

Norway
Iceland
Austria

Serbia and Montenegro
Albania

Spain
Romania

Malta
Portugal

Switzerland
Sweden

Macedonia
Greece

Bulgaria
Moldova

Finland

Muži
Ženy
Česká republika

2. místo 
v Evropě

Rok 2002 
0 50 100 150 200

Serbia
Hungary

Montenegro
Slovakia

Poland
Croatia

Romania
Republic of Moldova

Bosnia and Herzegovina
Latvia

Lithuania
Bulgaria
Belarus
Estonia

Slovenia
Russian Federation

Denmark
North Macedonia

France
The Netherlands

Greece
Czechia
Ireland

Portugal
Cyprus

Ukraine
Germany
Belgium

United Kingdom
Austria

Norway
Italy

Spain
Luxembourg

Sweden
Finland
Iceland

Switzerland
Malta

Albania

Vývoj úmrtnosti na zhoubné nádory v EU
Zdroj: Databáze Eurostatu a knihovna OECD: Czech Republic Cancer Profile



Czech National Cancer Control Plan 2030: analytical study – summary

Vývoj 5letého relativního přežití pacientů se zhoubnými novotvary v ČR
Zdroj: Národní onkologický registr, ÚZIS ČR, Národní onkologický plán ČR
Všichni pacienti s diagnostikovaným onemocněním; uváděné hodnoty přežití jsou věkově standardizovány
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Czech National Cancer Control Plan 2030: analytical study – summary

Vývoj 5letého relativního přežití pacientů se zhoubnými novotvary v ČR

Stále zvyšující se hodnoty přežití onkologických pacientů odráží vysokou kvalitu a 
dostupnost onkologické prevence a léčby:
• program všeobecných preventivních prohlídek u lékařů primární péče
• 2 programy preventivního očkování: 

• HBV (povinné, kojenci)
• HPV (od 2014, děti 11.-15. let)

• 5 populačních screeningových programů:
• kolorektální karcinom (od 2001) 
• karcinom prsu (od 2002)
• karcinom děložního hrdla 

(od 2008)
• karcinom plic (od 2021)
• karcinom prostaty (od 2023)

• dobrá organizace onkologické péče
• vysoká dostupnost podpůrné péče
• vysoká dostupnost inovativní onkologické léčby (6. nejlepší v Evropě, 5. v EU)
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1. LINIE

2. LINIE

≥ 3. LINIE

Celkové přežití (OS)Přežití bez progrese (PFS)
Miglietta F et al. 

ESMO Open 2022

Významné pokroky v léčbě metastazujícího karcinomu prsu: kdy rozšíření možností 

o cílenou léčbu znamená šanci na prodloužení přežití: 

+ > 2 roky

+ > 2 roky

+ > 6 M

+ > 4 roky života



7Významné pokroky v léčbě lokalizovaného karcinomu prsu: kdy rozšíření možností 

adjuvance o cílenou léčbu znamená větší šanci na vyléčení

- 50 % relapsů použitím 

herceptinu v adjuvanci

+ dalších

- 23 % 

relapsů

u N+

přidáním 

pertuzu-

mabu

(o > 50 % nižší riziko rekurence)

- 48 % 

relapsů

použitím 

pertuzumabu

v 

neoadjuvanci
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Česká republika: výskyt nádorů

Data: UZIS, NOR, http://www.uzis.cz

- Incidence nádorů2020:  87 361 (abs), 12. v EU, 16. v Evropě (/39)

- Mortalita nádorů2020:  27 699 (abs), 15. v EU, 22. v Evropě (/39)
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Celkem k 31. 12. 2020 v České republice žilo 457 455 osob 
se zhoubným novotvarem (mimo C44) nebo s minulostí 
tohoto onemocnění, což je 4 275 na 100 000 osob.

Narůstá počet onkologických 

přeživších 

(pacienti po ukončení kurativní 

onkologické léčby, pacienti s 

chronickým metastatickým 

onemocněním v kontinuální 

onkologické léčbě)



Národní onkologický plán České republiky: analytická studie – souhrn 

Počet a podíl pacientů léčených v/mimo KOC: podle kraje bydliště pacienta
Zdroj dat: NOR 1977–2020 + NRHZS 2010–2020;
Léčba solidních zhoubných novotvarů vykázaná v datech NRHZS pro diagnózu C00–C97 (bez hematoonkologických diagnóz C81–C96); diagnóza konfirmována v datech NOR
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Podíl pacientů léčených pro solidní ZN dle kraje bydliště 
(souhrn za 5leté období 2016–2020):

V průměru je v ČR v rámci KOC léčených 
68,3 % onkologických pacientů 

Proporce dospělých pacientů se solidními 
nádory, kteří se léčí v Komplexním 
onkologickém centru /KOC/ nebo mimo 
takové centrum se liší v závislosti na 
regionu České republiky. 

To může vést k rozdílům v dostupnosti 
inovativní onkologické léčby.

EBCP definuje požadavek na kapacitu onkologické 

sítě, v rámci které je možné nabídnout péči v KOC  

min. 90 % indikovaných případů 
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Realita současnosti: velký podíl dispenzární péče 

zůstává na KOC 



Národní onkologický plán České republiky: analytická studie – souhrn 

Dispenzarizace onkologických pacientů u praktického lékaře
Zdroj dat: NRHZS 01/2019–03/2023;
kód 01186 = převzetí pacienta po onkologické léčbě do péče PL, kód 01188 = následná prohlídka pacienta s onkologickým onemocněním
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Počet výkonů v jednotlivých měsících:
(vykazováno od roku 2019)

Výkon 
01186

Výkon 
01188

Celkem

Rok 2019 3 442 1 244 4 686

Rok 2020 3 214 3 462 6 676

Rok 2021 2 092 3 431 5 523

Rok 2022 1 922 3 889 5 811

Příliv nových pacientů do onkologických 

ambulancí významně převyšuje počty pacientů 

předávaných do dispenzární péče PL/orgánového 

specialisty



Národní onkologický plán České republiky: analytická studie – souhrn 

Nově léčení pacienti s konzultací multidisciplinárního týmu (MDT)
Zdroj dat: NRHZS; kód 51881 = MULTIDISCIPLINÁRNÍ INDIKAČNÍ SEMINÁŘ K URČENÍ OPTIMÁLNÍHO ZPŮSOBU LÉČBY U NEMOCNÝCH SE ZHOUBNÝM ONKOLOGICKÝM ONEMOCNĚNÍM
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Podíl pacientů, kteří byli 
v daném roce poprvé léčeni pro 
solidní zhoubný novotvar (bez 
C44) v některém KOC a zároveň 
měli vykázaný výkon 
konzultace MDT

Mezinárodní akreditace požadují konzultovat 

každého nově diagnostikovaného onkologického 

pacienta v rámci multioborového týmu



Onkologická onemocnění, organizace 
onkologické péče - realita a očekávání…

 Narůstá incidence a prevalence onkologických onemocnění

 Narůstá komplexita a míra multioborové péče o onkologicky nemocné (precizní
onkologie, neoadjuvantní/perioperační schéma léčby)  v ČR se očekává koordinační
role pro organizaci onkologické péče od onkologa.
 V systému s minimálním elektronickým sdílením dat a neexistencí standardů pro parametrizaci

onkologické dokumentace to klade značné administrativní nároky na činnost multioborových týmů

 Narůstají požadavky na konziliární činnost pro nově diagnostikované pacienty (lékaři
vyžádané konzultace nově diagnostikovaných/relabovaných pacientů, multioborové týmy,
delegace léčby do ROC).

 Stupňují se nároky pacientů a jejich příbuzných na informovanost o plánu onkologické
léčby a na druhý názor

 Přetrvává povinnost „doživotní dispenzarizace“ pacientů s onkologickým
onemocněním, která však v dnešní době není ve všech případech opodstatněná.

K přetížení systém péče o dospělé 

onkologické pacienty 

v KOC, což může mít negativní dopad na 

kvalitu péče.



Jak lze dosáhnout zlepšení / snížení zátěže 
KOC a celého systému?

 Standardizovat cestu pacienta systémem poskytovatelů zdravotních služeb

 Urychlit elektronizaci a digitalizaci zdravotnictví
 Vytvořit datový standard pro zprávu o provedené onkologické péči

 Vytvořit standard pro plán péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby

 Využívat nástroje eHealth (PROMs, PREMs, telemedicína)

 Decentralizovat podávání „centrové“ léčby, u které to umožňuje

bezpečnostní profil léčiva (charakter a závažnost očekávatelných NÚL), do

ROC, a to podle plánu multioborové komise KOC

 Více zapojit do péče o onkologické pacienty po ukončení akutní fáze

onkologické léčby praktické lékaře a orgánové specialisty

 Získat podporu plátců péče k reformě péče o onkologické přeživší
 Podpora bezpečné decentralizace onkologické léčby a zavedení plánů následné péče

Větší nároky na organizaci péče a 

vzdělávání jednotlivých zaangažovaných 

skupiny, včetně pacientů
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STEP 4

Creating a Website - BUILDING

V akutni fázi probíhá diagnostika a primární

(iniciální) část léčby nádoru (chirurgická, radiační, systémová léčba). 

Cílem je rychlé odstranění nádoru a řešení akutní toxicity.

PLÁN PÉČE

30 % pacientů by si přálo 
léčbu / dispenzarizaci blíže 

bydlišti, pokud by probíhala 
podle plánu péče z centra



Plánování a organizace onkologické dispenzarizace

 Pro kurativně léčené pacienty se doporučuje vypracovat po ukončení akutní fáze

léčby plán péče, který by měl pokrývat všechny oblasti péče o onkologické přeživší.

 Standardní délka onkologické dispenzarizace by měla být 5 až 10 let, není-li k jejímu

dalšímu prodloužení nebo celoživotnímu sledování jiný důvod.

 Vlastní onkologická dispenzarizace může probíhat jak v ambulanci onkologa, tak i

orgánového specialisty nebo lékaře primární péče, a to v závislosti na riziku

pacienta. Délku a rozsahu onkologické dispenzarizace stanoví v plánu péče onkolog,

onkologický multidisciplinární tým nebo orgánový specialista, který byl zodpovědný za

akutní fázi kurativní protinádorové léčby.

Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Standardizace péče o onkologické přeživší



Plán péče u pacienta po ukončení kurativní protinádorové léčby
• Tyto plány mohou pozitivně ovlivnit kvalitu života pacientů i kvalitu a organizaci 

poskytované péče

• Např. u kolorektálního karcinomu vede intenzivnější sledování po kurativní léčbě k 

významně vyšší (až 2,5×) pravděpodobnosti záchytu klinicky asymptomatického návratu 

onemocnění a možnosti podstoupit další operační léčbu s kurativním záměrem (až 2×

častěji, tj. u 44–57 % případů, u izolovaného postižení jater dokonce až v 75 %), důsledkem 

čehož je i významně delší celkové přežití těchto pacientů. 

• Nad rámec prodělané kurativní léčby tak může intenzivní pooperační sledování zvýšit 

přežití pacientů s kolorektálním karcinomem o 7 až 8 %.

• Důležitým předpokladem pro dosažení takových příznivých výsledků je projednávání případů 
relabujících pacientů na multidisciplinárních indikačních komisích, zejména jedná-li se o 
lokální recidivu nebo metastatické postižení pouze jednoho orgánu (tzv. oligometastatický 
relaps).
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Standardizace péče o onkologické přeživší



Standardizace péče o onkologické přeživší

Oblasti, které by komplexní programy péče o 

onkologické přeživší měly pokrývat (dle ESMO): 

 sledování pacienta za účelem včasného záchytu návratu původního nebo vzniku

nového onkologického onemocnění,

 monitorování výskytu a řešení dopadů onemocnění a jeho léčby na fyzické zdraví,

 monitorování výskytu a řešení dopadů onemocnění a jeho léčby na psychiku,

 monitorování sociálních, pracovních a finančních dopadů onemocnění a jeho léčby a

pomoc s jejich řešením,

 zvyšování zdravotní gramotnosti pacienta v oblasti onkologické prevence a podpory

zdravého života a celkového duševního zdraví („well-being“).
Vaz-Luis I, Ann Oncol. 2022 Nov;33(11):1119-1133. 
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I. Obecné principy péče o pacienty po ukončení 

kurativní léčby
(definice, organizace, hodnocení kvality života, statistika…)

II. Chronické a nežádoucí účinky onkologické léčby
(kardio,plicní, GIT/HEP, xerostomie, čich, chuť, polykání, 

výživa, neuro, kognitivní fce, zrak, sluch, metabolismus -

DM, cholester., krvetvorba, endokrinní, zuby/dásně, 

kosti/svaly/klouby, osteoporóza, návaly horkosti, sarkopenie, 

alopecie, lymfedem, URO, GYN, sexuální dysfunkce, 

reprodukce, chronická bolest, únava, poruchy spánku, 

tělesné změny, stomie,….)  

III. Identifikace osob v riziku vzniku druhých nádorů

IV. Psychosociální dopady onkologické léčby

V. Onkologická prevence a zdravý životní styl
(kouření, alkohol, výživa/vit/probiotika, pohyb, UV, očkování) 

VI. Integrativní medicína v péči o vyléčené o.p.
(akupunktura, jóga, chiropraxe, masáže, muzikoterapie, 

byliny, homeopatie, aromaterapie, hipo-/canisterapie)

VII. Péče o specifické skupiny onkologických pacientů 

v remisi (follow-up)

VIII. Posuzování invalidity onkologicky nemocného

IX. Právní aspekty
Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023



Sledování z důvodu rizika 
vzniku dalších nádorů 

Špatný životní styl
Expozice karcinogenům

ze zevního prostředí
Stárnutí

Geneticky podmíněné vysoké 
riziko vzniku malignit

Prodělaná onkologická léčba 
s prokázaným rizikem 
sekundárních nádorů 

Sledování z důvodu rizika 
návratu původního nádoru
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Onkolog

Onkologická dispenzarizace a další péče o pacienta po ukončení akutní fáze kurativní 
onkologické léčby

Řešení „neonkologických“ 
dopadů nemoci a léčby

Specializované preventivní programy pro osoby s prokázaným geneticky 
podmíněným vysokým rizikem vzniku zhoubných nádorů

Intervence pro identifikaci a eliminaci rizikových faktorů
Preventivní prohlídky u lékařů primární péče
Populační screeningové programy

„C
e

lo
živo

tn
í“ 

Jakákoliv onkologická léčba v dětství nebo dospívání
Radioterapie aplikovaná do 40 let věku
Transplantace kostní dřeně po přípravě celotělovým ozářením

Pokračující adjuvantní léčba
Nádory se známým rizikem 
pozdních relapsů

10 let

5 letNízké riziko

Střední riziko

Vysoké riziko

Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023
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Onkologická dispenzarizace - hlavní faktory, které ovlivňují intenzitu a délku 
onkologické dispenzarizace

Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023



22Onkologická dispenzarizace: stanovení stupně rizika pacienta/ky

NÍZKÉ RIZIKO
1. Pacient/ka má velmi nízké/nízké riziko vzniku komplikací 

protinádorové léčby, včetně chronických a pozdních následků, a nízké 
riziko relapsu onemocnění. Pravděpodobnost dlouhodobého (> 5 let) 
přežití bez návratu onemocnění je vysoká. Žádná onkologická léčba již 
neprobíhá.
• Standardní délka onkologické dispenzarizace by měla být 5 let, není-li k 

prodloužení nebo celoživotnímu sledování jiný důvod. 
• Onkologická dispenzarizace může od počátku probíhat podle plánu péče v 

ambulanci orgánového specialisty nebo lékaře primární péče. 
• Plán péče by měl být zaměřen na primární a sekundární prevenci nádorů, 

dle věku a zátěži rizikovými faktory, a podporu zdravého života a celkového 
duševního zdraví. Intenzita kontrol a přešetření v rámci terciární prevence by 
měla být úměrná nízkému riziku relapsu.



23Onkologická dispenzarizace: stanovení stupně rizika pacienta/ky

STŘEDNÍ RIZIKO
2. Pacient/ka musel/a podstoupit intenzivní a/nebo multimodální 

onkologickou léčbu a často i navazující zajišťovací terapii, aby bylo 
dosaženo příznivých výsledků, tj. snížení rizika relapsu a vysoké 
pravděpodobnosti dlouhodobého přežití. Mohou se vyskytnou 
chronické a pozdní následky léčby.
• Standardní délka onk. dispenzarizace by měla být 5 až 10 let, není-li k jejímu 

prodloužení nebo celoživotnímu sledování jiný důvod. 
• Dispenzarizace může, po překonání období s nejvyšším rizikem rekurence a 

po odeznění závažné toxicity léčby, probíhat podle plánu péče v ambulanci 
org. specialisty nebo lékaře primární péče.

• Plán péče by měl být zaměřen na primární a sekundární prevenci nádorů a 
současně musí počítat s riziky chronických a pozdních nežádoucích účinků a se 
zajištěním kontrol dalších specialistů.



24Onkologická dispenzarizace: stanovení stupně rizika pacienta/ky

VYSOKÉ RIZIKO
3. Pacient/ka musel/a podstoupit intenzivní a/nebo multimodální 

onkologickou léčbu a často i navazující zajišťovací terapii, vysoké 
riziko relapsu (např. > 20 % do 5-10 let) vzhledem k vstupnímu 
rozsahu a/nebo biologické povaze nádoru trvá. Vysoké je i riziko 
vzniku chronických nebo pozdních následků onkologické léčby, 
včetně sekundárních nádorů (např. pacienti léčení v dětství a 
dospívání nebo pacienti ozařovaní do 40 let   
• Standard. délka onk. dispenzarizace by měla být 10let, není-li k jejímu 

prodloužení nebo celoživot. sledování jiný důvod. Dále viz doporučení pro 
střední riziko.

• Plán péče je podobný jako u středního rizika, musí však počítat s větší intenzitou 
kontrol a přešetření a potřebou multidisciplinární podpůrné péče.
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

1. Identifikační a kontaktní údaje
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

2. Informace 

o onkologické 

diagnóze
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

3. Zhodnocení rizika dědičnosti nádorového onemocnění 
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

4. Souhrn protinádorové léčby

a) Operace nebo jiná lokální intervence

b) Radioterapie

c) Protinádorová farmakoterapie
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče 
o pacienty po ukončení kurativní 

onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

5. Stanovení stupně

rizika pacienta/ky

a délky a intenzity

onkologické 

dispenzarizace
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Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče 
o pacienty po ukončení kurativní 

onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

6. Plán onkologické 

dispenzarizace: 

doporučená 

vyšetření a jejich 

frekvence. 

Stanovení 

odpovědnosti



31

Svoboda M, Halámková J, a kol. Péče o pacienty po ukončení kurativní onkologické léčby. Grada 2023

Obsah plánu následné péče

7. Ukončení

Dispenzarizace 

nebo její 

převedení do 

ambulance PL 

či orgánového 

specialisty



Standardizace péče o onkologické přeživší

Jak postupovat:

1. Založení pracovní skupiny výboru ČOS pro onkologickou dispenzarizaci (09/2024) 

zvýšení efektivity terciární prevence a snížení zátěže zdravotního systému

 Stanovaní nových pravidel pro dispenzarizaci kurativně léčených onkologických pacientů

 Sestavení standardizovaného „Plánu následné péče“ podle doporučení ESMO, který je možné

aplikovat v podmínkách českého zdravotnictví

2. Otevření debaty s plátci péče (1-2Q 2025)

 Příprava a zavedení nového výkonu: „Plán péče u pojištěnce po ukončení kurativní onkologické

léčby,“ který by zohlednil jeho přípravu a sdělení pacientovi (podobně jako výkon 42051 - plán

péče u pojištěnce s nově diagnostikovaným onkologickým onemocněním).

 Změny při používání UOP (unikátní ošetřený pojištěnec) pro některé výpočty v onkologii.

3. Otevření debaty s MZ ČR

 Změna vyhlášky 39/2012 o dispenzární péči (Dg D a C - dispenzární prohlídky 1x ročně)

1
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