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Prognóza výdajů na zdravotní péči v Česku 
v letech 2019–2040, základní scénář
Předpověď budoucího vývoje výdajů na zdravotní péči v základním scénáři vycházející z dat 
roku 2019, s předpokladem zachování stávajících politik, doplněná historickým kontextem 
a skutečnými výdaji v období pandemie Covid-19.

Více info na www.dataozdravi.cz/temata/prognoza
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2008—2012
Zavedení regulačních poplatků a doplatků za léky v roce 2008 
výrazně zvýšilo platby hrazené přímo pacienty, a to zejména v letech 
2008–2012. Záměrem bylo snížit nadužívání zdravotnických služeb.

2013—2016
Skutečné výdaje zdravotních 
pojišťoven se mezi roky 2013 a 2016 
meziročně snižovaly.

2017—2019
V letech 2017, 2018 a 2019 byl 
nárůst výdajů na zdravotnictví ještě 
významně vyšší, v průměru o 9,2 %.

2010—2019
V letech 2010–2019 se výdaje na zdravotnictví 
zvýšily v průměru o 3,3 % za rok v současných 
cenách. V letech 2017, 2018 a 2019 byl tento 
nárůst ještě významně vyšší, v průměru o 9,2 %. 
Skutečné výdaje zdravotních pojišťoven se mezi 
roky 2013 a 2016 meziročně snižovaly.

2019
Výdaje zdravotních pojišťoven poprvé přesáhly 300 miliard 
korun. Výdajovou položkou, která se na tomto nárůstu podílela 
nejvíce, byly výdaje na ambulantní péči.

2014—2019
Přestože příspěvky na péči tvoří malou část z celkových 
veřejných výdajů na zdravotnictví, od roku 2014 tato položka 
narostla téměř o polovinu. V daném období se zvýšil počet 
vyplácených příspěvků i příspěvek na péči pro všechny 
stupně závislosti.

2014
Uplatňování práva pacientů na zdravotní péči v cizině. 
Čeští pojištěnci mají nárok na úhradu zdravotních služeb 
v jiném členském státu EU, pokud je taková služba hrazena 
z českého systému zdravotního pojištění.

2013
V roce 2013 byly všechny regulační poplatky, kromě poplatku za 
využití lékařské pohotovosti, postupně ukončeny a nově zvolená 
vláda je s účinností od roku 2015 zcela zrušila.

2017
Až do roku 2017 bylo přerozdělování mezi 
pojistné fondy založeno na kapitačním vzorci 
zohledňujícím věk a pohlaví. V roce 2018 byl 
zaveden nový přerozdělovací mechanismus 
vycházející z farmaceuticko-nákladových 
skupin (tzv. PCG), které mimo věk a pohlaví 
zohledňují i rozdíly v nákladech podle diagnóz.

2011
Novelizace týkající se práv pacientů. Upravuje 
vztahy mezi pacienty a poskytovateli zdravotních 
služeb a jasně definuje základní práva a povinnosti 
každé ze stran. Kromě toho se zákon zaměřuje na 
zvyšování bezpečnosti pacientů a kvality péče.
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