Koncepce stfrednédobé resortni politiky
Ministerstva zdravotnictvi v letech 2003 az 2006 -
koncepce reformy zdravotnictvi
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Ministerstvo zdravotnictvi

I. Uvod

Pfedkladana koncepce zohlednuje pozadavek reformy zdravotniho systému
se zachovanim pozadované kvality pée na vysoké odborné urovni pro vSechny
obCany a za pfiméfené materialni naklady. Tato koncepce tedy formuluje zasady
zdravotni politiky a predklada navrhy feSeni transformace zdravotnictvi a jeho
dalSiho rozvoje. Je to pochopitelné — zdravi je odjakziva nejcennéjS§im statkem

kazdého Clovéka, a tak neni divu, Ze se zajima o vSechno, co s jeho zdravim souvisi.

Naprosto logicky se o zdravi zmifiuje i naSe ustava. Garantuje v tomto smyslu
.pravo obcanl na ochranu zdravi a bezplatnou zdravotni péci v ramci vefejného
zdravotniho pojisténi“ (Clanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti
ustavniho poradku). Tento ¢lanek naseho nejvysSiho zakona vilastné definuje tfi

¥ G

Lpilife”, na kterych spociva péce o zdravi obCana a které ma garantovat stat, ktery si

obcané zfizuji mimo jiné i s timto cilem. Jsou to:
1. ochrana zdravi (rozumi se pfedchazeni nemocem),
2. zdravotni péce (sluzba, kterou ob&an vyuziva, kdyz nemoc nastane),
3. zdravotni pojisténi (ekonomické zajisténi prvnich dvou pilifd — financovani).

O to, aby cely systém, ktery zabezpeluje funkci téchto ustavnich pilifa,
spravné fungoval, dba stat tim, Ze:

1. vytvafri prislusné legislativni prostfedi — tedy zakony, vyhlasky atd.,

2. kontroluje dodrzovani této legislativy a aktivné se podili na naplhovani
prisluSnych zakonu, vyhlasek atd.,

3. koriguje legislativni prostfedi, pokud je to nezbytné.

V podstaté se vSichni shodujeme na tom, Ze zdravotnictvi se v sou€asné chvili
nachazi v bodég, kdy se zména — tedy reforma systému — jevi jako nezbytna pro to,
aby byla funkénost a financovani systému v plné mife zachovana s ohledem na
ekonomické moznosti zdroju, které jsou € mohou byt k dispozici. Diskuse na toto
téma se tak ucCastni prakticky kazdy, hovofi se jak o problémech nemocnic, tak
ambulanci a zdravotnich pojiStoven, Iékarniki a distributord Iéka, funkénosti

pohotovostnich sluzeb atd. Pfitom malokde plati tolik jako ve zdravotnictvi, ze vSe

souvisi se v§im a systém je proto nutné fesit jako celek, tudiz i reformni kroky musi
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byt vyvazené. Ten kdo, se pfi diskusi o smérovani zdravotnictvi nesmi vytratit, je
predevsim obcan, jehoz opravnénym pozadavkim je cely tento servis uréen. Obéan
si vlastné cely systém péce o své zdravi plati. Proto by mélo platit i zde ,,Kdo

plati, ten porouci“.

Kdyz se mluvi o ohromnych finan¢nich narocich celého systému, nabizi se
prosta otazka. Neni levnéjsi a efektivnéjSi nemocem spiSe predchazet, nez je

pak nakladné lé¢it?

Na téchto v podstaté jednoduchych principech spocliva cela pfedkladana

koncepce.

I.1. Cile koncepce rozvoje ochrany zdravi a zdravotni péce

Cile zdravotnictvi a jeho rozvoje v horizontu do roku 2006 jsou vyjadfeny
v prislusné kapitole Vladniho programového prohlaseni ze srpna 2002. V uzsi
koncepCni roviné se Ministerstvo zdravotnictvi soustfeduje na aktualni okruh

problému, které se vazi k samotnym zdravotnickym sluzbam.

Koncepce rozvoje ochrany zdravi a zdravotni pége v Ceské republice, feSena
v soucinnosti s kraji, je zalozena na respektovani nasledujicich principl: vnimavosti
k pottebam obyvatel, zlepSovani kvality péce, standardizace zavaznych a
doporudujicich ukazatell s cilem dosahnout dlouhodobé udrzitelny, jednotny a
bilanéné vyrovnany systém integrovanych a koordinovanych vefejnych sluzeb.
Normativni vychodiska spocivaji v uplatnéni principl solidarity, spravedinosti,
subsidiarity a zasad formulovanych v Listing zakladnich prav a svobod a Ustavé
Ceské republiky. Vtomto sméru jsou zdravotnictvi a jeho sluzby zaloZzeny na
systému vefejnych financi se zdravotnim pojisténim jako zakladnim zdrojem
financnich prostfedkd. PFi jasném vymezeni tohoto vefejného zdroje a zasad pro
jeho pouziti neni vylouCena moznost paralelné usporfadaného vyuZiti soukromo-
pravniho pojisténi a korespondujiciho poskytovani zdravotnickych sluzeb. Stat a
uzemni samospravné celky, vramci platné legislativy, se podileji na financovani

zdravotnictvi.
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Struktura a funkce samotné zdravotnické soustavy musi naplfiovat pozadavky
dostupnosti a kvality poskytovanych sluzeb. Cilem je zabezpecit propojenost a

komplexni pfistup zdravotnich a socialnich sluzeb na urovni jednotlivych komunit.

K tomu sméfuje i optimalizace pohybu pacienta v systému, navaznost péce i
postupna restrukturalizace zdravotnickych zafizeni zajistujicich jak efektivni akutni
pomoc, tak i péci. Stejné je zajiSténa i vysoce kvalitni nasledna péce s durazem na

zdravotné-socialni i domaci zdravotni péci.

Odborny i ekonomicky vysledek vSech aktivit zdravotnické soustavy je
kvalifikované monitorovan, analyzovan a hodnocen. Ktomu pfispiva postupné
zavadéni standard( a kritérii a v neposledni fadé i posilovani role samotnych ob&anu
pfi vybéru a kontrole nejen zdravotni pojistovny, ale i zdravotnického zafizeni

objektivné poskytujiciho v daném Case nejleps$i zdravotni péci pro pacienta.

Spravna funkce celého systému je dana raciondlni spolupraci vsSech
zuCastnénych pfi tvorbé zdravotni politiky na urovni centralni, krajské i lokalni vefejné

politiky.

Péce o zdravi, jeho ochrana a podpora a s tim souvisejici tvorba a realizace
zdravotni politiky musi byt pfedmétem spoluodpovédnosti a spoluprace Cetnych
subjektt jak na strané statu, tak i obCanské spole€nosti. Systém vefejné spravy
vytvafi mezi statem a obCanskou spole¢nosti nyni podstatné vétsi prostor pro

vzajemnou komunikaci.

Zakladni podminkou uspésného IéCebného procesu je vztah zaloZeny na
davére a vzajemném respektu mezi pacientem a zdravotnickymi pracovniky. Zvlastni

pozornost je vénovana ochrané prav pacientu.

I.2. Vychodiska

Vychodiskem pro formulovani zdravotni politiky jsou umluvy, smérnice,
deklarace, doporuceni OSN, Svétové zdravotnické organizace a Rady Evropy.
Harmonizace s pravem ES vyrazné pfiblizuje narodni standardy ochrany a podpory

zdravi upravé platné v Evropské unii.
Dilezitd je zejména implementace Umluvy na ochranu lidskych prav a

dUstojnosti lidské bytosti pfi aplikaci biologie a mediciny a jejich dodatkovych
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protokolt, dokument Svétové zdravotnické organizace Zdravi pro vSechny
v 21. stoleti, Lublanska charta, Prazska deklarace ministrd zdravotnictvi EU a
pfistupujicich zemi (2003), Umluva o tabaku (WHO) a komunitarni programy EU
v Public Health (2003 — 2008). V této souvislosti pfijala Ceska republika strategicky
dokument Dlouhodoby program zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR
ZDRAVI 21, a to usnesenim viady €. 1046 ze dne 30. 10. 2002.

Ceska republika je aktivnim &lenem OECD a zapojuje se do aktivit Svétové
obchodni organizace a Joint Medical Committee pfi NATO. Ug&astni se také
v mezinarodnich aktivitach Cerveného kfize, ktery koordinuje mezinarodni pomoc
v oblastech krizi na celém svété. Své Clenstvi v mezinarodnich organizacich vyuziva
i k propagaci pozitivnich vysledkl €eského zdravotnictvi. Vyznamnou roli hraje i

zapojeni do mezinarodni rozvojové pomaoci.

Rozvoj ochrany zdravi a zdravotni pé&e v Ceské republice je nutny pro viastni
ob&any i pro ob&any ostatnich &lenskych statd Evropské unie. Ob&ané Ceské
republiky jsou historicky citlivi na socialni rozmér kazdé politiky, zejména vSak ve
zdravotnictvi, Skolstvi a socialni oblasti. Této skuteCnosti odpovida i vyvoj pfijatych
systéml po roce 1989. Kazda zména, ktera ohrozi tyto socidlni jistoty, je vnimana
negativné. Vlada ve svém programovém prohlaseni potvrdila svlj zamér pokracovat
v téchto tradicich a zavazala se rozpracovat programové prohlaseni do koncepce

jednotlivych resorta.

Vlada pfi naplhovani svého vladniho prohlaSeni pfijala nékolik vyznamnych

dokumentu:

Teze stfednédobé koncepce resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi
v letech 2003 — 2006 (Usneseni viady ¢. 190 ze dne 24. 2. 2003) a Stfednédoba
koncepce socialné-ekonomického rozvoje (Usneseni viady €. 4 ze dne 7. 1. 2004),
kde je v Casti IX.3 uvedena Zdravotni politika. Oba materialy vychazeji ze zakladnich
demografickych faktl, kterymi jsou prodluzovani délky zivota a starnuti populace
ob&ant Ceské republiky. Zakonité tak bude dochazet ke zvySovani narokd na
vSeobecné zdravotniho pojisténi. K udrZzeni a zajisténi stability systému zdravotnictvi
je nutné pfijmout Fadu reformnich opatfeni respektujicich tento vyvoj. Vstupem
Ceské republiky do Evropské unie budeme také zavazani respektovat stabilitu

ostatnich ¢lenskych statd v oblasti socialni. Nelze tedy pohlizet na systém
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zdravotnictvi pouze izolované v ramci Ceské republiky. V ramci EU se zdravotnictvi

zacCina stavat spole¢nou problematikou, coz dokazuje jiz souCasna praxe, kdy se

noveé

i mezi nynéjSimi Clenskymi staty EU objevuje migrace za sluZzbami

zdravotnictvi.

ll. Souéasny stav

I.1. Legislativni prostredi

Z Clanku 31 Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti ustavniho

systému CR, vyplyva pravo kazdého na ochranu zdravi a dale pravo ob&an( na

bezplatnou zdravotni péci na zakladé verejného pojisténi.

Garantem ustavniho prava nemuize byt nikdo jiny nez stat. Podle

stavajicich platnych predpist upravujicich verejné zdravotni pojisténi vSak ma

stat velmi omezené moznosti k tomu, aby toto Ustavni pravo obéanum zajistil,

nebot’

zdravotni pojiStovny jsou verejnopravni instituce, v jejichz organech ma
stat pouze tretinové zastoupeni,

stat nema zadnou moznost stanovit kritéria dostupnosti zdravotni péce,
resp. poCty zdravotnickych zafizeni, ktera by méla zajiStovat zdravotni péci
hrazenou z vefejného zdravotniho pojisténi, ani rozsah poskytované zdravotni
péce; podle platnych zakonu za dostupnost zdravotni péce ve vztahu ke svym
pojisténcim odpovida kazda zdravotni pojistovna a zalezi jen na jejim nazoru,
jak si tuto ,dostupnost” vysvétli,

stdt nema zadnou moznost ovlivnit vybér smluvnich partnera
zdravotnich pojisStoven, nebot vybér téchto partnerd provadéji zdravotni
pojistovny, které nejsou povinny respektovat stanovisko vyhlaSovatele
vybérovych fizeni, kterym je stat (Ministerstvo zdravotnictvi, krajsky urad),
stat nema moznost ovlivnit rozmist'ovani nakladné zdravotnické techniky
do zdravotnickych zafizeni a zajistit tak ucelnéjsi vyuzivani omezenych

finan¢nich prostredkd,
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e stat nema moznost vstoupit a zasahnout vyznamnéjsim zpasobem, nez
z hlediska souladu s pravnimi pfedpisy a blize nedefinovanym ,vefejnym
zajmem“ do dohodovacich Fizeni mezi poskytovateli zdravotni péce a
zdravotnimi pojiStovnami ve véci uhrad zdravotni pé€e, ani do dohodovacich

fizeni tykajicich se bodového ohodnoceni jednotlivych zdravotnich vykonu.

Shrnuti: Z takto omezenych mozZnosti zasahu statu do procesu realizace
ustavniho prava obc¢anu vyplyva podstatna c¢ast soucasnych problému

resortu zdravotnictvi.

Il.2. Vyvoj ¢eského zdravotnictvi od roku 1989

Po roce 1989 =zacCala celkova pfeména zdravotnictvi scilem jeho
demokratizace a liberalizace. SouCasna forma sit€ zdravotnickych zafizeni je
vysledkem procesu decentralizace a CasteCné privatizace dfivéjSi centralizované a
administrativné fizené soustavy. V prvnim obdobi (1990 — 1992) koncCily €innost
Ustavy narodniho zdravi a jednotlivd zdravotnicka zafizeni ziskala pravni

subjektivitu.

Statni zdravotni spradva méla za téchto podminek koordinovat ¢&innost
rozvolnénych ustavl a vzniklych samostatnych zdravotnickych subjektl. K tomu
ugelu byly zaélenény do okresnich Ufad (OkU), pozdé&iji krajskych urad(, referaty
zdravotnictvi v Cele se zdravotnim radou. Jejich legislativni i finan¢ni pravomoci vSak

byly a dosud jsou velmi slabé a €asto nejednoznacné specifikované.

Financovani zdravotni péce bylo v pribéhu roku 1992 prfevedeno prevazné do
zdravotnich pojiStoven, a to prostfednictvim povinného vefejného zdravotniho
pojisténi; na vybrané vykony, IéCiva a potraviny pro zvlastni Iékarské ucely,
zdravotnické prostfedky a nékteré sluzby byla postupné zavedena finanéni
spoluuCast pacientl. V té dobé doSlo k podstatnému narustu financi vénovanych na
zdravotnictvi (vr. 1992 cca 40 mld. K&, vr. 1994 cca 80 mid. K&), aniz by byly do
systému zabudovany patficné regulaéni mechanismy zajistujici hospodarné vyuziti
téchto zdroji. Decentralizace a privatizace tuto regulaci nezajistila, v mnoha

pfipadech tomu bylo naopak. Uhrady nemocenskych davek byly oddéleny a
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prevedeny do resortu MPSV. Ze zdroje zdravotniho pojisténi je financovana

prevazna €ast veSkerych ¢innosti smluvnich zdravotnickych zafizeni.

Vedle V8eobecné zdravotni pojistovny, ktera byla vytvorena v r. 1992, vzniklo
do r. 1995 postupné 26 dalSich tzv. zaméstnaneckych a regionalnich pojistoven.
Béhem dalSich Ctyr let se v8ak ukazalo, Ze v naSem prostiedi jde o velky pocet
zdravotnich pojistoven, ktery neni schopen pfi souasném pojeti jejich existence
prezit. Kontrolni mechanismy se ukazaly jako nedostateéné. Nékteré pojiStovny se
zacCaly sluCovat Ci dokonce upIné zanikat. V souCasné dobé spravuje vefejné

zdravotni pojisténi 9 zdravotnich pojistoven.

Privatizace Ceského zdravotnictvi se nejvice projevila v ambulantnich
sluzbach. Ve velké vétsiné se jedna o privatizaci €innosti. Byla privatizovana i jina
zdravotnicka zafizeni, napf. lékarny nebo zafizeni lazenské péce. Privatizace
lGzkovych zafizeni zatim neni pfili§ rozsahla, tvofi jen malé procento poskytované
péCe. Privatizované nemocnice jsou spiSe menSi, zajistuji Casto i Uzce
specializovanou péci a péci v IéCebnach dlouhodobé nemocnych.

V priib&hu relativng kratké doby po roce 1990 bylo zdravotnictvi CR spolu
s posilenim finan€nich zdroja velmi rychle vybavovano dokonalejSimi zdravotnickymi
prostfedky. Pres urcCité nedostatky v jeji alokaci a jejim vyuzZivani doslo k modernizaci
postupl a také k rustu kvality a intenzity prace ve zdravotnictvi. SouCasné byly
zavadény i moderni technologie, které bez moderniho vybaveni a vysoce
specializovaného za8koleni nebylo mozné dfive provadét. V Sirokém méfitku se
rozvinul dovoz IéCiv a v ramci nové |ékové politiky bylo zaregistrovano cca 6000

novych preparatll, pfevazné zahraniéni vyroby.
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Vybaveni ZZ nakladnymi zdravotnickymi prostredky

zdravotnictvi (zdravotnictvi |zdravotnictvi Vriesﬂ:tr;y

1993 1999 2000 2002
Plicni ventilatory 977 1536 1546 1891
Hemodialyzacni monitory 695 1014 1045 1268
Biochemické analyzatory 445 1098 1156 1447
Mamografy 56 110 107 145
RTG angiografické komplety 124 94 79 99
Scintilatni gamma kamery 68 87 101 117
CT tomografy 59 94 97 123
Radioizotopové ozarfovace 63 65 50 53
Lithotryptory 20 35 29 33
Linearni urychlovace 8 18 18 70
Magneticka rezonance 5 16 16 22
Betatrony 7 5 3 2

Inovace technického vybaveni, vyrazné zahraniCni kontakty a rozSifeni
sortimentu |éCivych pfipravka vytvofily pfi bohaté rozvinuté tradiCni soustavé a pfi
dobré odborné urovni zdravotnikl pfedpoklady pro rychlé zlepSovani nékterych
vyznamnych ukazatell zdravotniho stavu obyvatel. Rast kvality zdravotni péce je
také stimulovan existenci velkého mnozstvi samostatnych zdravotnickych subjektd.
Presto, ze doslo k vyznamnému rustu technického vybaveni zdravotnictvi, nedoslo

k adekvatnimu zvySeni jeho produktivity.
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Vyvoj poétu organovych transplantaci a kardiochirurgickych operaci

Transplantace Kardiochirurgické
Rok srdce ledvin jater pankreatu operace
1991 9 178 2 0 1657
1992 19 190 2 0 1825
1993 34 313 2 2 2471
1994 51 406 11 8 3330
1995 60 389 31 13 4 008
1996 75 393 42 19 5043
1997 96 445 49 21 5943
1998 55 366 66 21 6 463
1999 64 316 67 24 6 868
2000 58 353 61 23 8 030

Zdroj: Institut klinické a experimentalni mediciny & MEDICON (sledovani ukon¢eno 2000)

Shrnuti: Pres nékteré jasné pozitivni rysy neprinesla mozZna dobre minéna
liberalizace prostredi zadouci vysledky, protoze cely systém byl (a v podstaté
je) motivovan k neustalé a nekontrolovatelné extenzi, ktera vSak ma vzhledem

ke konec¢né kapacité zdroji své meze.

11.2.1.1 Sit’ zdravotnickych zafizeni

Sit zdravotnickych zafizeni tvofi nemocnice, odborné IéCebné ustavy,
lazenské |éCebny, sanatoria a ozdravovny, polikliniky a sdruZzena ambulantni
zarizeni, zdravotni stfediska, samostatné ordinace, samostatné laboratore,
kojenecké ustavy a détské domovy, détska centra a stacionare, jesle, zafizeni

Iékarenskeé péce, ochrany vefejného zdravi a ostatni zdravotnicka zafizeni.

Zdravotnicka zafizeni v CR se déli na statni, ktera jsou zfizovana
Ministerstvem zdravotnictvi a nékterymi resorty (obrany, vnitra, dopravy a
spravedinosti), krajskymi ufady, a nestatni, k nimz patfi zdravotnicka zafizeni
krajska, obecni €i méstska, soukroma, cirkevni a zafizeni zfizovana nevladnimi
organizacemi. Celkovy pocet zdravotnickych zafizeni byl v roce 2002 cca 26 270,

z toho vice nez 25 288 nestatnich, zahrnujicich pfevazné praxe ambulantnich IékarU.
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Lazkovou pédi zajistovalo v r. 2002 v Ceské republice celkem 201 nemocnic
se 66 668 luzky (z toho 7438 pro naslednou péci), dale 157 odbornych léCebnych
ustav (OLU) s celkem 22 400 lazky a 63 lazefiskych lé8eben s celkem 22 194 Gzky.
Proti roku 1994 klesla Iizkova kapacita nemocnic témér o 20 %, kdy v roce 2002
pripadalo 109 Iizek na 10 000 obyvatel. Na 1 lékafe ve vSech lizkovych zafizenich

dohromady pfipadalo 12 ltzek.

Systém primarni pécCe je tvoren siti praktickych lékafa (PL) pro dospélé,
praktickych Iékaft pro déti a dorost, ambulantnimi gynekology a stomatology.
K 31. 12. 2002 bylo v CR v resortu zdravotnictvi evidovano 5 186 PL pro dospélé a
na 1 uvazek tak pfipadalo 1 650 osob starSich 14 let. Vice nez 96 % PL pro dospélé
pracovalo v privatnim sektoru. PL pro déti a dorost bylo ke stejnému datu evidovano
v CR celkem 2201 (97 % v privatnim sektoru) a na 1 |ékafe pfipadalo v praméru
1 050 déti a dorostu. Ambulantnich Iékafl — gynekologl pracovalo v poloviné roku
2002 celkem 1 185, na 1 |ékare pfipadalo v priméru 4 400 zZen. V privatnim sektoru
pracovalo vice nez 96 % ambulantnich gynekologli. Stomatologl pracovalo 5 947

(99 % v nestatnim sektoru), coz pfedstavovalo 1 700 osob na 1 stomatologa.

Specializovana ambulantni péCe je tvofena dvéma sitémi zdravotnickych
zarizeni. Prvni sit' tvofi 5255 samostatnych, vétSinou privatnich ordinaci, v nichz
pracuje 5321 odbornych ambulantnich lékaft a 5968 osob stfedniho zdravotniho
personalu. Druha sit je tvofena ambulantnimi oddélenimi 201 nemocnic, v nichz
pracuje témeér 7 000 Iékari a témér 21 500 SZP.

11.2.1.2 Pracovnici ve zdravotnictvi

Podle udaju k 31. 12. 2002 ve vSech zafizenich resortu zdravotnictvi pusobilo
39 784 l|ékaru (prfepocteny pocet). Za posledni dva roky se pocet Iékafl pracujicich
v tomto sektoru zvySil o 2000! Ze znacné Casti se jedna o pracovni soubéhy. Pfes
61 % lékaru pracuje v nestatnich zdravotnickych zafizenich, ve statni sféfe pracuje
témeér 39 % lékara.

Pocet stfednich zdravotnickych pracovnikd v r. 2002 ¢inil 111 654, z toho

44 % uvazkl SZP nalezelo nestatnimu sektoru.
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Lékarenskou péci poskytovalo v roce 2002 4876 farmaceutd, coz Cini 6,1 %

z celkového poctu odbornych zdravotnickych pracovnikl a 4456 farmaceutickych

laborantd.

Pocty pracovniku ve zdravotnictvi

\:ategorie pracovnik Absolutné Na 1 000 obyvatel | Index %
fepocteny pocet k 31. 12. 1989 2002 1989 2002 | 2002/1989
|Odborni zdrav. pracovnici 161 459 | 183 239 15,6 18,0 113,5
z toho:
|ékafi 33346 | 38670 3,2 3,8 116,0
farmaceuti 3570 5093 0,3 0,5 142,7
sestry 80 055 | 81986 7,7 8,0 102,4
ostatni stfedni zdrav. prac. 23 241 26 795 2,2 2,6 115,3
nizsi zdrav. pracovnici +
pomocni zdrav. prac. 15 223 24 423 1,5 2,4 160,4
|Nezdravotnic‘:ti pracovnici 80894 | 47 524 7,8 4,7 58,7
|Ce|kem 242 353 | 230 763 23,4 22,6 95,2
Zdroj: UzIS CR
Ambulantni lékafi v resortu Lékafi Lékafri
1999 zdravotnictvi vostatnich | celkem
samostatna celkem resortech ve
ambulantni | ambulantni éast resort mimo resort | zdravotnictvi
zafizeni _| zdravotnictvi zdravotnictvi i jinde
nemocnic | OLU
Prakticti lékafri 14 112 819 12 14 943 485 15428
Prakticti Iékafi pro dospélé | 4 689 116 3 4 808 366 5174
PL pro déti a dorost *) 2243 242 1 2 486 2 2488
Gynekologové *) 1135 256 5 1396 9 1405
Stomatologové *) 6 045 205 3 6 253 108 6 361
Ambulantni specialisté 5780 6105 |64 11 949 357 11 306
CELKEM 19 892 6924 |76 26 892 842 27 734

POZNAMKY:

7 obor détsky, Zensky a stomatologicky obsahuje kromé Gvazki praktickych lékaid i Gvazky
specialistu (data UZIS CR)
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1.2.1.3 Financovani zdravotni péce

Zdravotni péce je hrazena predevsSim z prostfedkll vefejného zdravotniho
pojisténi, a to zdravotnimi pojiStovnami. Zdravotni pojisténi pfitom Cinilo za rok 2002
82 % celkovych vydaju na zdravotnictvi. V malé mife (8 %) hradi zdravotni péci
pfimo pojisténci (napf. pfiplatky na léky, zdravotni prostfedky). Na zdravotnictvi je
také vynakladan jisty objem finanénich prostfedkll ze statniho rozpoctu (10 %),

zejména na vybrané investice a vybrané finan¢né nakladné zdravotnické projekty.
Zakladnimi zdroji financovani jsou od roku 1992:

e vydéleéné &inni pojisténci (véetng OSVC) — 13,5 % z vyméfovaciho zakladu
za rozhodné obdobi, pfiemz pojistné za zaméstnance je hrazeno ze 2/3
zaméstnavatelem a z 1/3 zaméstnancem;

e pojisténci, za které je platcem pojistného stat (56 % z celkového poctu
pojisténych osob) — napf. déti, studenti do 26 let, matky na matefské
dovolené, vojaci zakladni sluzby, osoby ve vykonu trestu atd. Pojistné je
hrazeno statem ve vySi 13,5 % z vyméfrovaciho zakladu, ktery je stanovovan
zvlastnim legislativnim opatfenim. Od 1. 7. 2001 &ini tento zéklad 3295 K¢, tj.
439 Ké/osoba/mésic, od 1. 1. 2003 je tato ¢astka valorizovana na 3458 K¢, .
467 K&/osoba/mésic;

e pfispévek statu na provoz nékterych zdravotnickych zafizeni a na investi¢ni
rozvoj organizaci fizenych ministerstvem zdravotnictvi;

e pfispévky zrozpodti uzemné spravnich celkl — sméfuji do zdravotnickych
zarizeni v jejich plsobnosti;

e do fondu vefejného zdravotniho pojisténi nepfispivaji osoby prace neschopné.

Na uzemi CR pUsobi v sougasnosti 9 zdravotnich pojistoven a zdravotné bylo
pojisténo 10,453 mil. osob (udaj z r. 2002).

Pro vyrovnani rizik zdravotnich pojistoven je provadéno prerozdéleni
vybraného pojistného, pfiCemz do pFerozdélovaciho fondu je odvadéno 60 %
vybranych finanénich prostfedkl véetné plateb statu. Zpét jsou prostfedky
rozdélovany tak, Zze kazdé pojistovné se vraci po jednom dilu za statniho pojisténce

mladSiho 60 let a po tfech dilech za statniho pojisténce starsiho 60 let.
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Rozhodujici zdroje financovani zdravotni péCe se soustfeduji ve zdravotnich
pojistovnach (pojistné vybrané od platcl pojistného v&etné platby pojistného statem
za rok 2002 ginilo 154,066 mld. K¢&), menSi zdroje pfijmi ve zdravotnictvi jsou
uvolnovany do systému ze statniho rozpoctu a jsou smérovany pfedevSim do oblasti
investic. V malé mife se na financovani zdravotni pécCe podileji obané formou
pfimych plateb, a to pfedevSim v oblasti doplatkll za |éCivé pfipravky, zdravotnické
pomulcky a taxativné stanovenymi platbami za poskytnutou zdravotni péci —

napfiklad pfi lazenském pobytu nebo u stomatologickych vykona.

Stalym problémem financovani zdravotnictvi je neustale napjata situace mezi
pfijmy a vydaji. Objektivnim kritériem posuzovani pfiméfenosti vydaji na
zdravotnictvi je porovnani s HDP. V roce 2002 cinil tento objem 7,0 % celkového
HDP, po prepocitani podle mimofadné revize narodnich uc&tl, coz odpovida urovni
roku 1996.

Pro obdobi let 2004 — 2006 budou pfidélené investicni prostfedky smérovany
do optimalizace sité zdravotnickych zafizeni a dokoncCeni jiz rozestavénych
investi¢nich celkd vcetné technického vybaveni, s minimem nové zahajovanych

staveb.

Shrnuti: Z hodnoceni vysledki reforem zdravotnich sluzeb vyplyva, Ze priliSna
liberalizace systému financovani a organizaéné-pravniho postaveni
poskytovatelt  zdravotnickych sluzeb na zacatku 90. let vedla
k nezviadatelnému ristu objemu zdravotni péée a k problémum v oblasti

kvality, dostupnosti a spravedinosti v poskytovani zdravotnich sluzeb.
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V Ceské republice je st&Zejnim zdrojem financovani zdravotnictvi vefejné

zdravotni pojisténi, které tvofi vice nez 80% podil na celkovych zdrojich.

Celkové vydaje na zdravotnictvi (v mld. K¢)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
skut. skut. |o¢€. skut.| rozpo€. | konc. konc. konc.

Celkové vydaje 142,40 | 159,90 | 168,20 177,7

Vydaje ze st. rozpoctu 43,70 50,70 56,00 57,90

Z toho:

Ministerstvo zdravotnictvi 5,60 5,30 6,40 10,10 8,70 8,20 7,80

Okresni urady 0,00 6,40 3,20

Ostatni ministerstva 1,10 1,20 1,70 1,60

Vydaje uzemnich rozpoctd 8,10 2,30 2,70 5,30

Vydaje zdravotnich 115,50 | 130,90 |137,10 |147,20

pojistoven

Podil vydaju zdr. poj. na

celkovych vydajich v % 81,1 81.9 81,5 83,2

Platby v hotovosti obcand |15 54 | 4370 | 1390 | 14,00

(v€etné spoluucasti)

Podil vydaji na zdravotnictvi x x X

na HDP v % 6,61 6,84 7,00

X — pfepocteno podle mimoradné revize narodnich ucta

Podil vydaju na zdravotnictvi vzhledem k HDP ma sice mirné rlastovy trend,

nedosahuje v8ak urovné vyspélych evropskych zemi.

Celkové vydaje na zdravotnictvi — podil na HDP

A CZ |DK |SF |[F

D H

NL

N PL

SK |E

S

CH |GB

Podil na
HDP (%)

80 (70 |83 (66 |95

10,6 (6,8

8,1

7,8 (6,0

59 |77

8,4

10,7 |7,3

Pramen: Zprava Svétové zdravotnické organizace, Udaje jsou za rok 2000, CR 2002

Soucasny stav verejného zdravotniho pojisténi

V soucCasnosti vykazuje systém financovani zdravotni

negativni aspekty :

o deficitni finan¢ni bilance systému,
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e nerovnomeérné rozlozeni deficitu v ramci 9 pojiStoven (VZP je deficitni, ostatni
vyrovnané nebo pfebytkové),

e snizujici se dynamika rdstu pfijma vlivem reformy vefejnych financi (zejména
v oblasti statem hrazenych pojisténcu),

e zvySujici se objem vydaju vlivem starnuti obyvatelstva, zvySujici se
nemocnosti, zavadénim novych technologii, upravami DPH, uhradami

neodkladné péce v cizing, zvySovanim platl ve zdravotnictvi.

Soucasna finanéni nerovnovaha systému je historicky zpisobena zejména:

e nedostateCnymi zdroji na strané pfijmU vlivem nizkého podilu uhrad za statem
hrazené pojisténce. V roce 1993 Cinil pomér platby statu za osoby, za které je
platcem pojistného na vSeobecné zdravotni pojiSténi, na celkové vybraném
pojistném 29 %, v souCasné dobé je to 23 % pfi zvySeni poctu pojisténcl této
kategorie na cca 56 %, pfitom naklady na zdravotni péci na ,statni pojisténce
¢ini cca 81 % z celkovych naklady;

e extenzivni smluvni politikou ,ZP“ na strané vydaju, nizkou uc&innosti
regulacnich nastroju, nedostate€nou revizni €innosti a zvySujicimi se naklady

za zdravotni péci zejména v oblasti €k a ZP.

Shrnuti: Souéasné legislativni prostredi neumozriuje dostatecnou ingerenci
statu zejména v oblasti smluvni politiky a uhrad zdravotni péce (MZ neni
¢lenem dohodovacich fizeni o seznamu vykonu a uhradach), ¢imz je de facto

zasadné omezena uloha statu jako garanta ustavniho prava obéana.

1.2.2. Sou¢asna SWOT analyza zdravotnictvi

Silné stranky
e tradiCni obecné vysoka profesionalni Uroven zdravotnickych pracovnikd,
zvlasté lékaru,
e husta sit' a vybavenost (véetné personalni) zdravotnickych zafizeni Iizkovych i
ambulantnich, zafizeni Iékdrenské péce (zejména lékarny), a to ve velkych

méstskych aglomeracich,
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e pozitivni vysledky transformace ambulantni péce (primarni, specializované i
zvlastni),

e stabilizace podilu vydaju na zdravotnictvi na HDP, ktery — stejné jako pocty
Iékaru a lizek — odpovida vyspélym zemim,

e regionalni zdravotnicka zafizeni (ve vSech proponovanych VUSC) jsou
SpiCkové vybavena zdravotnickymi prostfedky i pouzivanou moderni
technologii,

e pokracujici trend zvySovani stfedni oCekavané délky zivota v dUsledku
poklesu celkové umrtnosti a novorozenecké a kojenecké umrtnosti a vysoka

uroven prevence infek&nich a potencialnich epidemickych chorob.

Slabé stranky

e obtiznd ekonomicka situace a vysoka uroven zadluZzenosti zdravotnickych
zarizeni,

e problémy transformace zdravotni péfe poskytované v lizkovych zafizenich
spojené s optimalizaci poCtu akutnich a naslednych lizek, v€etné regionalni
problematiky,

e nedostateCné zabezpeleni komunitni péCe o staré, chronicky nemocné a
invalidni ob¢any, pfedevSim v oblasti koordinace a navaznosti jednotlivych
typl zdravotni a socialni péce,

e nedostatek ucinné kontroly kvality a hospodarnosti poskytované zdravotni
péce,

e pretrvavajici vysoké hodnoty morbidity a mortality zvlasté u kardiovaskularnich
chorob a u nadorovych nemoci s jejich rostouci incidenci a prevalenci,

¢ narulstajici regionalni diferenciace v kvalité poskytované péce,

¢ nedostate¢na aktivni participace vSech subjektl podilejicich se na ochrané a
podpofe zdravi a na primarni prevenci, nedofeSené financovani preventivni
péce provadéné v ramci primarni péce zdravotnimi pojistovnami,

¢ neni splnén narok kazdého zaméstnance na kvalitni zavodni preventivni pé&ci.

Prilezitosti
e udrzeni a dalSi rozvoj vysoké urovné profesniho potencialu zdravotnikG a

vybavenosti sité zdravotnickych zafizeni a jejich kapacity,
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e pokracujici proces transformace zdravotnické soustavy,

e naplinovani Narodniho programu zdravi v ramci pfipravy a implementace
dokumentu WHO ,Zdravi pro vSechny v 21. stoleti“ a dale ,Akéniho planu
zdravi a Zivotniho prostredi CR®, v&etné& aktivniho zapojeni jinych
zainteresovanych resortd,

e uplatnéni vicezdrojového financovani zdravotnictvi a optimalizace efektivniho
vyuzivani financnich prostfedkd,

e rozvoj komunitni péce o zdravi a motivace ob&anl k ochrané a podpore zdravi
v ramci rozvoje regionalni zdravotni politiky,

e zvySovani kvality poskytované péce s vyuZitim a zabezpefenim systému
jejiho sledovani a hodnoceni,

e rozvoj vyzkumu v oblasti I€kafskych véd a vefejného zdravotnictvi a zdravotni
politiky,

e postupné prohlubovana participace na evropskych programech péce o zdravi

v ramci evropské zdravotni politiky WHO pro 21. stoleti

Rizika

e prohlubovani finanéniho deficitu vefejné zdravotnické soustavy,

e neuplné dofeSeni vlastnickych a kompetenénich vztahl v souvislosti
s reformou vefejné spravy,

e zaostavani potfebné zdravotnické legislativy,

e nedofeSeni Uhrad zdravotni péCe poskytované cizim statnim pfisluSnikim
v souvislosti se vstupem do EU a s pfipadnou migraci,

e nedostateCna obnova a inovace stavebni a technické vybavenosti
zdravotnickych zafizeni,

¢ nutnost zvySovani osobniho ohodnocovani u pracovnikll ve zdravotnictvi.

1.2.3. Stav zdravotni péce

1.2.3.1 Demograficky vyvoj

Demograficka situace v Ceské republice navazuje na trendy populaéniho
vyvoje zapocCatého pocCatkem predchoziho desetileti. Tyto trendy jsou
charakterizovany pfechodem od socialistického modelu demografického chovani
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s vysokou a Castou snate€nosti, relativné vysokou porodnosti a nizkym priimérnym
vékem matek pfi narozeni ditéte, vysokou potratovosti a nizkou nadéji na doziti,
k modelu zapadoevropskému, ktery se v oblasti reprodukéniho chovani projevuje

odkladanim sfatkd a snizovanim porodnosti.

Na druhou stranu dochazi ke snizovani umrtnosti a starnuti obyvatelstva.
Pokles porodnosti a prodluzovani zivota zvySuje pomér starSi generace vici mladSim
vékovym skupinam. Vzhledem ktomu, Ze se obyvatelé doZivaji vySSiho véku,
dochazi ke zvySovani poltu onemocnéni, Casto sdruzenych, kterym je nutno
zdravotnim systémem Celit a které znamenaji znacnou zatéz pro cely systém, jenz se
témto jevim musi pfizpusobit. Z téchto divodu je tfeba pro potfeby starnouci

populace systém restrukturalizovat.

Urcity obrat v porodnosti pozorujeme od roku 2002, kdy doslo poprvé
k mirnému zvySeni poctu porodu (92 786), coz je o 2000 vice proti roku
pfedchozimu. To muize naznaCovat urCity obrat v porodnosti, protoze tézisté
plodnosti se posunulo do 25. — 29. roku véku matky pfi narozeni ditéte. Soucasné
s poklesem porodnosti v 90. letech dochazelo i k poklesu potratovosti. Pokles je
pri¢itan zdravotni vychové, dostupnosti hormonalni antikoncepce a odpovédnéjSimu
chapani zZivota. PoCet umélych preruseni téhotenstvi ma trvale klesajici charakter.
Ukazatel uhrnné umélé potratovosti (poc€et interrupci na jednu Zenu ve fertilnim véku)

se snizil na %4 proti roku 1988.

Kvyraznym zménam dochazi také v oblasti umrtnosti. Pokles poctu
zemfelych, zaznamenany v prabéhu 90. let, navozuje na pfedchozi klesajici trend
urychleny zejména po roce 1989 zlepSujici se dostupnosti nejmodernéjSich
zdravotnickych technologii, zdravotnickou osvétou a zlepSovanim kvality Zivotniho
prostfedi. Od roku 1990 se stfedni délka zZivota muzu pfi narozeni (72,1) prodlouzila
vyraznéji nez u zen. Rozdil mezi ob&ma pohlavimi se snizil a v sou€asné dobé

predstavuje 6,4 roku.

NejCastéjSimi pficinami umrti byla onemocnéni novotvary a poruchy
obéhového systému. Diky podpofe diagnostickych a Ié€ebnych moznosti dochazi jiz
po 3 roky ke snizovani procenta umrti na onemocnéni obéhového systému a tak

k relativnimu navySovani poc¢tu pacientt s onkologickymi onemocnénimi.
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K nejvyraznéjSi zméné v oblasti umrtnosti doSlo za posledni desetileti v urovni
kojenecké umrtnosti. Z pavodnich 10 — 11 °/o, na pocatku 90. let se trvale pohybuje
nyni na 4,1 °/,,. Pokles je dan zejména vyraznym snizenim ¢asné novorozenecké

umrtnosti. Tento fakt podporuje myslenku dobrého cileni a funkce perinatologického

programu organizovaného Ministerstvem zdravotnictvi.

Shrnuti: Demograficky vyvoj je nepriznivy i z hlediska vykonnosti systému.
Prodluzujici se délka Zivota a posun vékové struktury smérem k vyssSim

hodnotam totiz logicky znamena zvyseni naroki na systém.

11.2.3.2 Zdravotni stav

Zdravotni stav obyvatelstva modifikuji vrozené dispozice a faktory prostredi,
ke kterym patfi socialni a ekonomicka situace, uroven a dostupnost zdravotni péce,
znecCisténi zivotniho prostifedi, uroven fyzické Ci psychické zatéze i zivotni styl.
Soucinnost téchto vlivid se promita do stavu zdravi populace snizovanim vlivu
onemocnéni infekcemi a potencovanim zdravotniho rizika u takzvanych civilizaCnich
chorob (zejména onemocnéni srdeC¢niho a obéhového aparatu, onemocnéni
zhoubnymi novotvary, cukrovkou — diabetes mellitus, alergickymi reakcemi

organismu a noveji i duSevnimi poruchami a problémy).

Narodni zdravotni ukazatele v ramci Evropy
(zdroj Atlas of Health in Europe — WHO 2003)

Postaveni CR mezi staty Evropy: 1. vyborné

2. Spatné
1. vyborné
Kojenecka umrtnost
Perinatalni umrtnost
Nové pfipady klinicky diagnostikovaného AIDS
Nové pfipady HIV infekce
2. Spatné
Pfirozeny populacni vyvoj
Pocet narozenych
Umrti na rakovinu mezi 25. — 64. rokem Zivota
Umrti na rakovinu plic mezi 25. — 64. rokem Zivota
Prevalence cukrovky
Rakovina plic — incidence a umrti
Rakovina Cipku délozniho — incidence a umrti
Propusténi z nemocnice pro onemocnéni zazivaciho systému
Celkova spotfeba alkoholu
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ZlepSovanim technické urovné a dostupnosti pé€e v oblasti kardiovaskularnich
onemocnéni doSlo proti roku 1991 ke zvySeni poctu kardiochirurgickych vykon
o vice nez 500 %. Disledkem toho je dlouhodobé snizovani umrtnosti na nemoci

obéhové soustavy.

Starnutim populace dochazi i ke zvySovani relativni Cetnosti onkologickych
onemocnéni. Dlouhodoba incidence zhoubnych novotvart vzrista. Proti roku 1960
doSlo ke zdvojnasobeni jejich Cetnosti. Nejedna se pouze o absolutni rust
nemocnosti, ale na zvySené incidenci se podili také dokonalejSi diagnostika,
masivnéjsi zabér a vysSi kvalita vyhledavacich (screeningovych) vySetfovacich
metod. Pozitivnim jevem je, Ze pfi zvySeni incidence nevzrostla vyraznéji umrtnost.

Je to tim, Ze nachazime CasnégjSi stadia onemocnéni, ktera Ize s uspéchem IéCit.

U muzl se snazime objevit v rannych stadiich zejména karcinom tlustého
stfeva, plic a prostaty, u Zen karcinom prsu, Cipku délozniho a tlustého stfeva.
Z tohoto pohledu dobfe funguje vyhledavaci program pro onemocnéni prsnich zlaz a
tlustého stfeva. Vyhledavaci programy pro novotvary €ipku déloZniho a prostaty jsou

pfipravovany.

Zdravi obyvatelstva vyrazn& ovliviiuje Urazovost. Urazy maji dalekosahlé
zdravotni, socialni a ekonomické dusledky. Invalidita postihujici mladSi vékovou
populaci ma znacény vliv na mandatorni vydaje vefejnych financi. Nejcastéji dochazi
k irazim ve volném Case a pfi sportu. V dusledku poranéni a otrav zemrelo v roce
2000 6 838 osob. Urazy jsou také ¢&tvrtou nejéast&jsi priéinou hospitalizace a

zaberou zhruba vice nez jednu tfetinu kapacit chirurgickych ambulanci.

Na invalidité se téz z valné vétSiny podili onemocnéni a nasledky civilizacniho
onemocnéni cukrovkou. Nelécené Ci chybné I1éCené onemocnéni cukrovkou ma za
nasledek dalekosahlé poskozeni cév a organl. Kfivka poétu onemocnéni od roku
1975 stale stoupa. Cukrovka nyni postihuje 6,5 % populace, nepfiznivou skute¢nosti
je klesajici podil pacientl lIéCenych dietou a rostouci pocCet pacientl, ktefi jsou zavisli

na Ié¢bé peroralnimi antidiabetiky a inzulinem.

Dychaci ustroji je nejCastéji postizeno kombinacemi vlivu alergie a koufeni.
Pocet dispenzarizovanych pro chronickou bronchitidu se zvysil proti roku 2001 0 5 %
a vice nez 0 9,2 % proti roku 2000. Pfibyva téz stavd, kdy je pfFi€inou trvalé invalidity i

u mladSich ob&anu chronické plicni obstrukéni onemocnéni.
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Celkovy zdravotni stav obyvatelstva se promita do jeho pracovni aktivity, resp.
do pracovni neschopnosti. Vroce 2002 bylo v priaméru hlaseno 80,37 pfipadu
pracovni neschopnosti na 100 pojisténcl. Pracovni neschopnost trvala v priméru
30,76 dne, pfi urazu byla téméf o 10 dni delSi nez pfi nemoci. Denné tak v praci
chybi 6,3 % muzl a 7,3% Zen. Z trendu je patrné, Ze se prodluzuje délka pracovni

neschopnosti ve dnech.

V soucasné dobé se prodlouzil a v mnoha ohledech zkvalitnil zivot lidi, ale
vyvstaly nové zdravotni problémy. Snizenym pohybem, pfejidanim, stresem a ztratou
socialnich jistot je dan prostor pro civilizaCni choroby. Ve spojitosti s prodluZujicim se
vékem tak roste koncentrace nepfiznivych vlivi dopadajicich na systém zdravotni

pece, ktery se musi s témito trendy vyrovnat.

Z trendU je patrné, ze se dokazeme ve zdravotnickém systému s témito
skute€nostmi vyrovnat. Uskute€riujeme vice naroCnych operaci, pouzivame vice
diagnostickych a |éCebnych prostiedkl. Umime nemocem predchazet, ale bez
spoluprace klienta, pacienta je naSe usili omezeno na feSeni duasledkd téchto
civilizaCnich zmén, tj. pouze na lé€eni nemoci. To ma za duasledek stale vyS$Si
potfebu zdroji. Bez aktivni spoluprace ob¢anu na predchazeni onemocnénim bude
systém nadale v trvalém deficitu s vysledky, které znamenaji zatéZovani nejen pro
systém zdravotni, ale i socialni péCe. Maximalni odpovédnost za vlastni zdravi,
individualizace zdravotni péce i vzhledem k budoucim moznym onemocnénim je

pfedmétem odborné diskuse a bude stale nabyvat na vyznamu.

1.2.3.3 Sit’ a ¢innost zdravotnickych zarizeni

Struktura sité zdravotnickych zafizeni je stabilni. V ambulantni péci stale jesté
dochazi knarustu poctu privatnich samostatnych ordinaci Iékafd (zejména
specialistl) a zafizeni lékarenské péce (Iékarny a vydejny). Restrukturalizace a
redukce llzkového fondu se s pfevodem na krajské usporadani zastavily s tim, Ze na
podkladé zdravotnich plant kraju bude pfi zméné formy hospodafeni nemocnic podle

zakona €. 48/1997 Sb., na zakladé vybérovych Fizeni, nadale pokraovat.

V souCasné dobé evidujeme 26 270 zdravotnickych zafizeni, ve kterych
pracuje 39 784 lékafu a 111 654 stfednich zdravotnich pracovniku. Ve véku nad 50

let je 34 % lékard, 55 % tvofi zeny.
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V ambulantni péci pracuje 28 500 Iékafu a 55 000 stfednich zdravotnich
pracovniki. Na 10 000 obyvatel Ceské republiky pfipada v praméru 28 ambulantnich
lékara. V ramci Evropské unie se Ceska republika fadi mezi staty se stfednim
poctem I|ékafll pfednemocniéni péfe na standardizovany pocet obyvatel. 73 %
vesSkeré ambulantni péce je zprivatizovano. Zajisténi primarni ambulantni péce
(praktiCti Iékafi pro dospélé, déti a dorost, gynekolové a zubni Iékafi) je dlouhodobé
v Ceské republice stabilni. Péée o déti, dorost a dospélé v krajich se jevi jako
vyvazena, vyraznéjsi rozdily vykazuje péce o zeny a stomatologicka péce.

Sit zdravotnickych zafizeni ustavni péce tvofi 201 nemocnic, 169 odbornych
IéCebnych Ustavl a 68 lazenskych IéCeben. Do lGzkového fondu pro mezinarodni
srovnani je tfeba pfipocCitat i oSetfovaci l0zka v socialnich ustavech, ktera jsou
v gesci Ministerstva prace a socialnich véci. Tim, ze Ministerstvo zdravotnictvi
sleduje vytizenost IUzZek akutni pécCe, dochazi ke zkresleni udaji stim, Zze
v nasledujicim obdobi by restrukturalizaci I0zka mohla chybét. Z kalkulace celkového
lGzkového fondu je zfejmé, Ze k poklesu dostupnosti a na ukor kvality pfi uc¢inném
fizeni nedojde. Nadale na 10 000 obyvatel Ceské republiky pfipada 65,3 lizek
v nemocnicich, 22,9 lizek v odbornych Ié€ebnych ustavech a 22,6 IUzek lazenskych.
V ramci Evropy se nase republika nachazi v horni tfetiné zemi s nejvy$Simi pocty
lGZek v nemocnicich.

Lizkové kapacity zdravotnictvi a socialni péce

Pocet luzek oéetfcfvt:tzcl)skych

Zdravotnictvi nemocnice 66 668
(rok 2002) LDN 7 458

hospice 171

lazné 22972

ostatni 15743
Celkem zdravotnictvi 113 012
Socialni péce DD 49 044 11 946
(rok 2001) ustavy 20175 4 322

ostatni 5072 157
Celkem socialni péce 74 291 16 425
Celkem oba resorty 187 303
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Objem nemocni¢ni lGzkové péce poskytnuté pacientim se zvySuje.
Nemocnice pfijimaji vice pacientd (o 3,8 %) a roste i poCet oSetfovacich dnu
(07,7 %), kdy je pacient upoutan na luzko. Poptavka po nasledné péci — tj. péci
oSetfovatelské a lIéCebné-rehabilitatni, vzhledem k prodluzujicimu se véku obyvatel,

roste stale rychleji nez lUzkova kapacita takto orientovanych oddéleni.

Vyuziti nemocni¢nich ltzek vzrista v disledku poklesu poc¢tu akutnich lGzek.
Prodlouzena doba hospitalizace a rust objemu vynalozenych mzdovych prostredk
zvySuje i nakladnost luzkové péce. Mnoha zafizeni tento trend FeSi prevedenim
akutni l1Gzkové péce do formy nasledné péce (meziro¢né pribylo témér 1 500 Iizek
nasledné pfi snizovani poctu lizek akutni péce).

Pocet Iékaren a vydejen v Ceské republice dlouhodobé nardsta. V roce 2002
bylo registrovano 2188 Iékaren a 229 vydejen. Na 1 Iékarnu pfipada v priméru 4 660

obyvatel. Na 1 obyvatele pfipada 9 receptu za rok.

Od ledna 2003 je realizovana prestavba organu a zafizeni ochrany vefejného
zdravi. Je rozdélen vykon statni spravy v ochrané a podpofe vefejného zdravi a
poskytovani odborné preventivni péce v této oblasti. V souCasné dobé existuje
14 krajskych hygienickych stanic (spravni ufady) s jednotlivymi Uzemnimi pracovisti a

14 zdravotnich ustavl (zdravotnickych zafizeni).

11.2.3.4 Pracovnici a zdravotnické vzdélavani

Ceské zdravotnictvi se tradiéné vyznaduje vysokou odbornou urovni

pracovniku, v€etné jejich postgradualniho a celozivotniho vzdélavani.

V resortu pracuje 236 978 osob. Jiz nékolik let nedochazi v uhrnném poctu
pracovniki k vyraznéjSim zménam. 21,2 % tvofi Iékafi, 2,7 % farmaceuti, stfedni
zdravotni¢ti pracovnici tvofi 59,4 %, nizSi zdravotni¢ti pracovnici 3,8 % a pomocni
zdravotni pracovnici 9,5 %. Vyhoda vy3$Siho poctu pomocnych zdravotnickych
pracovnikl skonCi po ukon&eni nahradni vojenské sluzby. Tento fakt neni vniman
poskytovateli sluzeb s pochopenim, protoze tato forma prace vysoce zkvalitnila

uroven prace s pacientem.
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Pocet stfednich zdravotnich pracovniku (SZP) na 10 000 obyvatel €inil 109,4.
Postupné se zvysuje tato relace, spolu s vétsi odpovédnosti zdravotni sestry za praci

s pacientem.

Koncepce oSetfovatelské péce, postihujici tento trend, byla pfedana viadé
v prosinci r. 2003. Trend je téZ posilovan pfijatym zakonem o vzdélavani stfednich
zdravotnickych pracovnikd. Dusledkem reformy oSetfovatelstvi bude v cilovém stavu
vyS8Si odpovédnost zdravotni sestry za pacienta a nizSi potfeba specializované
Iékarské péce.

Shrnuti: Nepfiznivy z hlediska vykonnosti systému je hlavné demograficky
vyvoj. Prodluzujici se délka zivota a posun vékové struktury k vysSSim
hodnotam totiz logicky znamena zvyseni nadroki na systém. DalSim
vyznamnym faktorem, ktery silné ovliviiuje narok na systém, je nezdravy
zpusob zZivota. Je logické, Ze takovyto narust vede k riziku nefinancovatelnosti

systému, protoze jsou k dispozici kapacitné omezené zdroje.

lll. Koncepce rozvoje ochrany zdravi a zdravotni péce

lll.1. Ochrana zdravi a zdravotni péce

Hlavnim strategickym cilem zdravotnictvi je zlepSovani zdravotniho stavu
obyvatel, ochrana a podpora jeho zdravi, orientace na pacienta a posilovani jeho
vlastni odpovédnosti za zdravotni stav. Patfi sem i zména postoju zdravotnickych
pracovnikd k pacientum, rovnopravné postaveni prevence nemoci a jejich IécCby,
posileni primarni péCe a postupné prenaseni zdravotni péCe ze zafizeni akutni

lizkové péce do zafizeni ambulantni a nasledné péce.

Vyznamnou roli hraje zlepSovani zakladnich ukazatel zdravotniho stavu
obyvatelstva, snizovani vyskytu nejCetnéjSich onemocnéni a rizikovych faktora, které
se podileji na jejich vzniku, zlepSovani kvality Zivota ve stafi a kooperace se vSemi

dotCenymi subjekty zaméfena na posileni prevence a na podporu zdravi.

Ke stfednédobym cilim patfi disledné uplatiiovani nastroji programového
fizeni ve zdravotnictvi, analyza vlivl determinujicich zdravi, moznosti pozitivniho
ovliviiovani téchto vlivl a restrukturalizace sité zdravotnickych zafizeni v soucinnosti

s uzemnimi samospravnymi celky. K tomu je nutna spoluprace vSech organu a
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instituci, které se zabyvaji zdravotné-socialni péci zejména o staré, chronicky

nemocné a hendikepované obc¢any.

Koordinace c¢innosti je nutna také pfi tvorbé zdravotnich planu kraju pro
zajisténi ochrany a podpory vefejného zdravi a vefejnych zdravotnickych sluzeb pfi
realizaci cild dokumentu Svétové zdravotnické organizace ,Zdravi pro vSechny

v 21. stoleti“.

AkEni plan zdravi a zivotniho prostfedi, zavéry 3. ministerské konference
o Zivotnim prostfedi a zdravi a Dlouhodoby program zlepSovani zdravotniho stavu
obyvatelstva CR — Zdravi 21 vymezuji vyznamné misto ochrané vefejného zdravi,
hodnoceni zdravotnich rizik a monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva ve vztahu
k Zivotnim podminkam. Pro jeho realizaci je nutna spoluprace mezi institucemi ve
zdravotnictvi a obCanem i mezi jednotlivymi profesnimi a zajmovymi skupinami
pusobicimi ve zdravotnictvi. Dulezitym faktorem je zavedeni systému sledovani a
hodnoceni kvality poskytované péce a rozSifeni a zkvalitnéni kontrolni &innosti
ministerstva, vcetné rozvoje odpovidajiciho informac¢niho systému a podpory
vyzkumu a vzdélavani zaméfené na nové metody a technologie zavadéné do praxe.
Je nutné posilit pfipravenost zdravotnictvi feSit mimoradné udalosti a krizové situace,
a bude nutné zajistit financni prostfedky na vytvofeni systému biologické ochrany

obyvatel proti zvlasté nebezpecnym biologickym agens, toxinim a bioterorismu.

V oblasti ochrany a podpory verejného zdravi Ministerstvo zdravotnictvi
povazuje Usneseni vlady ¢&. 1046/2002 — Dlouhodoby program zlepsSovani
zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi 21 za stézejni material, ktery je
projednan nejen s nejSirSi zdravotnickou verejnosti, ale soucasné byl
podrobné rozpracovan véetné ¢asového harmonogramu pInéni na meziresortni

arovni.

Tento program je pod kontrolou Siroké vefejnosti, nebot zastupci vefejnosti
jsou zastoupeni ve vrcholnych organech tohoto grémia. Pfi tvorbé programu jsme
vychazeli z potfeb a zajmi Ceské republiky pfi FeSeni problémi vyplyvajicich
z dusledkl negativniho vlivu znecisténého prostfedi a primyslové koncentrace, ale i
restrukturalizace poskytovani zdravotni péCe se zaméfenim na kvalitu, ktera se
bytostné dotyka kazdého klienta systému. Stanovené cile a prostfedky jsou

definovany realné s ucasti i dalSich resortu.
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Z hlediska koncepCniho pfedstavuje Dlouhodoby program zlepSovani

vvvvvv

vedoucich k rozvoji ochrany zdravi a zdravotni péce. Je publikovan na serveru

Ministerstva zdravotnictvi (www.mzcr.cz).

Shrnuti: Existujici dokumenty jak na narodni, tak na nadnarodni arovni tvori
naprosto dostacujici material pro to, aby na jeho zakladé bylo mozné budovat
zdravotnictvi odpovidajici nasi tradicni vysoké drovni a parametrim

jedenadvacatého stoleti.

lll.2. Organizace zdravotnickych sluzeb

Optimalizaci sité zdravotnickych zafizeni Ize realizovat pouze na zakladé
provazanosti a sou€innosti mezi Ministerstvem zdravotnictvi a organy statni spravy a
samospravy kraja, které budou v daném uUzemi kraje garantovat zabezpeceni

dostupnosti a kvality poskytované zdravotni péce.

Navrhy zakonu o zdravotnickych zafizenich a o zdravotni péci obsahuji
zavedeni systému vefejnych zdravotnickych sluzeb. Obsahuji téz definici standardu

dostupnosti a kvality vefejnych zdravotnickych sluzeb.

Garance dostupnosti zdravotni péfe bude nadale zajiSténa pFenesenim
odpovédnosti za tvorbu optimalni sité zdravotnickych zafizeni do pusobnosti kraju,
prostfednictvim vybérovych Fizeni realizovanych na krajské darovni. Naplnéni sité
zdravotnickych sluzeb je dano zdravotnimi plany kraji odsouhlasenymi
zastupitelstvem a Ministerstvem zdravotnictvi. Krajské plany zdravotnickych sluzeb
definuji sit zdravotnickych zafizeni s ohledem na mistni podminky daného uzemi
(napf. hustota osidleni, demograficky ukazatel, geografické podminky apod.)

s respektovanim vefejnopravniho charakteru poskytovanych sluzeb.

Ministerstvo zdravotnictvi poskytuje krajdm nize uvedenou doporucenou
indexaci poctu lizek v akutni, nasledné i hospicové péci na pocet obyvatel, a tim
nastavuje parametry sité minimalni dostupnosti v souvislosti s implementaci

vefejnych zdravotnickych sluzeb.
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Ambulantni péCe v nemocnicich je poskytovana zejména jako konziliarni
Cinnost pro lékafe primarni péCe voblasti specializovanych a vysoce
specializovanych oborl a jako zdravotni péle poskytovana bezprostfedné po
ukon€eni hospitalizace, vyZaduje-li to zdravotni stav pacienta. Mimo sité
nemocniénich ambulanci existuji jesté sité Iékafa v prvni linii, ambulantnich
specialistt, komplementu, LSPP, dopravy, rehabilitace a zdravotni zachranné sluzby.

Soucasti organizace zdravotnickych sluZzeb je také domaci péce, péce
o starnouci populaci a ucelena rehabilitace.

Domaci péci se rozumi zdravotni péce poskytovana pacientlim na zakladé
indikace oSetfujiciho Iékafe v jejich vlastnim socialnim prostfedi; tato péce je
poskytovana pacientiim, jejichz pobyt ve zdravotnickém zafizeni Ustavni péce neni
pro Ié€eni nebo udrzovani stability zdravotniho stavu nutny; za vlastni socialni
prostfedi se povazuje misto pobytu, kde pacient trvale nebo pfechodné bydli.

Jako domaci péce je poskytovana integrovana péce, oSetiovatelska péce, a
dale diagnosticka, 1éCebna, paliativni a Ié€ebné rehabilitacni péCe poskytovana podle
zvlastnich pravnich predpisu. Mezi cile domaci péce patfi zajiSténi maximalniho
rozsahu, kvality a efektivity odborné zdravotni péce indikovanym pacientim v jejich
pfirozeném vlastnim socialnim prostfedi, eliminovani vlivi nozokomialnich nakaz a
iatropatogenniho poskozeni na zdravotni stav pacientd a zajisténi v ramci domaci
péCe takového rozsahu socialni péCe apomoci potfebnym pacientim, ktery
odpovida jejich aktualni socialni situaci.

Domaci péce muze byt poskytovana formou akutni domaci péce, dlouhodobé
domaci péce a domaci hospicovou péci, ktera je soulasti paliativni péce a je
poskytovana v terminalnim stadiu zivota.

Rozvoj domaci zdravotni péce je nastrojem pro efektivni a produktivni vyuziti
financnich prostfedkd zfondu vefejného zdravotniho pojisténi. V souladu
s restrukturalizaci 10zkového fondu v systému zdravotni péce dojde k posileni
integrované komunitni péce a k linearnimu nartstu po¢tu poskytovatell domaci péce
tak, aby byly v maximalni kvalité a dostupnosti zabezpeceny potreby klientl v oblasti
zakladni i vysoce specializované péce prostfednictvim praktickych Iékara v interakci
s poskytovateli domaci péce.

V sougasné dobé je v CR cca 564 subjektl, které poskytuji domaci zdravotni
peci. Po koncepcnim zakotveni kritérii pro poskytovani domaci péce lze oCekavat, ze
dojde k jejimu meziro€nimu narlstu v poctu poskytovatell v rozsahu cca 15 — 20 %.

Koncepce stfednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 28
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi



Ministerstvo zdravotnictvi

Rozvoj domaci péCe je v souladu s potfebami starnouci populace a patfi mezi
priority, kterymi se zabyvaji systémy zdravotnictvi v celosvétovém méfitku.

Péce o zdravi seniorl ma pro spolecnost vzrustajici dllezitost v souvislosti
s demografickou a ekonomickou situaci. Vychodiskem pfistupu ministerstva
zdravotnictvi k ochrané zdravi této skupiny ob¢anu je skutecnost, Ze zdravotni péce
jim poskytovana je nedélitelnou soucasti jednotného systému.

Vychodiskem pfistupu ministerstva zdravotnictvi k oblasti péCe o seniory jsou
dokumenty schvalené usnesenim viady €. 485 z 15. 5. 2002 — ,Narodni program
pfipravy na starnuti na obdobi let 2003 — 2007“ a usnesenim vlady €. 1046 ze dne
30. 10. 2002 — ,Dlouhodoby program zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva
Ceské republiky Zdravi pro véechny v 21. stoleti.

Demograficky vyvoj si vyzaduje zfizeni nastroje, ktery by facilitoval feSeni
problematiky péfe o seniory v resortu ministerstva zdravotnictvi. Je jim specificky
dotacni program, ktery je vyhlasen jiz pro rok 2004 pod nazvem , Zdravé starnuti®.

Mezi cile, vyplyvajici z vySe uvedenych usneseni vlady, patfi zejména rozvoj
primarni integrované komunitni péCe se spolupraci mezi zdravotnickymi sluzbami a
sluzbami socialni pécCe, systematické feSeni péCe o chronické oSetfovatelsky
naroCné pacienty, podpora rozvoje sluzeb domaci péce, podpora vzniku stacionaru
pro pacienty postizené demenci, podpora rozvoje hospicové péce.

MZ systematicky vytvaFi podminky pro poskytovani paliativni péCe pacientim
v terminalnich stavech zhoubnych onemocnéni. Podporuje budovani hospict —
zdravotnickych zafizeni pro paliativni 1éCbu a tiSeni chronické bolesti, slouzici
nemocnym v preterminalnim a terminalnim stavu nadorového ¢i jiného
nevylécitelného onemocnéni nebo nemocnym trpicim chronickou bolesti jiné
etiologie. Hospice slouzi jako modelova centra paliativni péCe ve svych regionech a
stimuluji rozvoj oboru paliativni péCe a Ié¢ba bolesti. Stfednédobym cilem MZ je
vytvoreni sité hospicl, které by zajiStovaly poskytovani paliativni péce ve vSech
krajich Ceské republiky.

Podle zahrani¢nich zkuSenosti je optimalni kapacita 5 hospicovych lizek na
100 000 obyvatel. V Ceské republice to znamena dosaZeni kapacity 515
hospicovych llzek jako stfednédoby cil. Kapacita hospicovych lizek by méla byt
v CR rozloZena tak, aby byly vytvofeny rovné podminky pro v$echny indikované
pacienty a jejich rodinné pfislusniky.
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Ucelena rehabilitace je vzajemné provazany, koordinovany a cileny proces,
jehoz zakladni naplni je co nejvice minimalizovat pfimé i nepfimé dusledky trvalého
nebo dlouhodobého zdravotniho postizeni jednotlivel s cilem jejich optimalniho
zaClenéni do spole€nosti, pfiCemz resortem zdravotnictvi je zajiStovana léCebna
rehabilitace, ktera zahrnuje soubor v&asnych diagnostickych, terapeutickych a
organizaCnich opatfeni sméfujicich k optimalni funkéni zdatnosti a vytvoreni
podminek pro jeji dosazeni.

Uvedené odbornosti nepatri do vysoce specializované péce

pocet lékarskych mist
odbornost na 100 tisic obyvatel
001 prakticky Iékaf pro dospélé 55
002 prakticky Iékar pro déti a dorost 22
014 prakticky Iékafr — stomatolog 50
101 interni |ékafFstvi 8
102 angiologie 1
103 diabetologie 3
104 endokrinologie 1,3
105 gastroent. a hepatol. 4
106 geriatrie 1
107 kardiologie 5
108 nefrologie 1
109 revmatologie 1,5
201 fyziatr., balneologie a |IéCebna rehabilitace 4
202 hematologie 0,5
203 pfenosné nemoci 0,8
205 tbc a resp.nemoci 4
207 alergologie a klinicka imunologie 4
208 Iékarska genetika 0,6
209 neurologie 6
301 pediatrie 3
305 psychiatrie 6,5
401 nemoci z povolani (posudky) 0,5
402 klinicka onkologie 2,5
404 dermatovenerol. 4
501 chirurgie 6
603 gynekologie 9
606 ortopedie 5
701 ORL 5
705 oftalmologie 5
706 urologie 3
710 |é€ba bolesti a paliativni medicina 1,5
801 klinicka biochemie 3
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pocet nelékaiskych mist

odbornost na 100 tisic obyvatel
918 fyzioterapeut 15

921 porodni asistentka 3

925 domaci zdrav. péce 30

927 ortopticka sestra 1

901 klinicka psychologie 7

903 klinicka logopedie 2

Luzkova péce:

1) pocet lizek akutni péce v zakladnich a hlavnich oborech potfebnych na pocet

obyvatel:

obor

pocet luzek na 100 tisic obyvatel

101 — interna 100
501 — chirurgie 75
603 — gynekologie 60
301 — pediatrie 50
201 — v€asna lIéCebna rehabilitace 30
209 — neurologie 25
305 — psychiatrie 25
606 — ortopedie 20
203 — infekce 20
205 -TRN 15
705 — oftalmologie 10
706 — urologie 10
701 — ORL 10
404 — kozni 10
708 — ARO 6

2) potfeba akutni IiZkové péCe ve specializovanych a vysoce specializovanych

oborech vyjadfena spadem pro jednotliva pracovisté:

obor velikost spadu — pocet obyvatel
klinickd onkologie - pracovisté I. typu 750 tisic
- pracovisté Il. typu 100 tisic
radiacni onkologie 600 tisic
klinicka hematologie 250 tisic
kardiologie 50 tisic
nefrologie 1 milion
revmatologie 1 milion
nuklearni medicina 1,5 milionu
nemoci z povolani 2,5 milionu
cévni chirurgie 1 milion
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obor velikost spadu — poc€et obyvatel
obliCejova chirurgie 1 milion
plasticka chirurgie 300 tisic
kardiochirurgie 750 tisic
neurochirurgie 750 tisic
traumatologicka centra 750 tisic
centra asistované reprodukce 500 tisic
popaleninova medicina 3 miliony
perinatologicka centra 500 tisic

3) pocet lUZzek nasledné péce potifebnych na pocCet obyvatel (ve vyhledu do roku
2008):

druh péée pocet lizek pro CR
odborna oSetfovatelska péce na 4 000
oSetfovatelskych oddélenich LDN

IéCebna rehabilitace pohybového systému 5000

na rehabilitacnich oddélenich LDN

IéCebna rehabilitace pohybového systému 10 000

v lazenskych a nelazenskych déti 600 lazek
rehabilitacnich ustavech

IéCebna rehabilitace na spinalnich 120

rehabilitacnich jednotkach
v rehabilitaénich ustavech

IéCebna rehabilitace v oboru psychiatrie 200

v lazefiskych 1é€ebnach

dlouhodoba Ié¢ba v oboru psychiatrie 7 000

v psychiatrickych Ié€ebnach

IéCebna rehabilitace v oboru TRN, mimo 800

TBC, v lazerfiskych a nelazeriskych TRN déti 200 pro I1éEebnou rehabilitaci
IéCebnach déti 600 pro sekundarni prevenci
IéCebna rehabilitace v ostatnich oborech 2000

v lazenskych IéCebnach déti 300

nasledna péce v ozdravovnach 900

paliativni péce 500

4) pocet l0Zek potiebnych pro diagnostiku a IéCbu nemocnych s tuberkul6zou — 420
lGzek pro CR
a) pro potfeby izolace na oddélenich TRN nemocnic a v Ié€ebnach TB — 290
l0zek
b) bez potfeby izolace v |é¢ebnach TB — 130 luzek

5) kojenecke ustavy, détské domovy do tfi let véku a détska centra — 2000 IGzek pro
CR

6) socialné-zdravotni lizka, podle analyzy (po nabéhu DRG systému) mlze tato
kapacita dosahnout az 2000 lGzek
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Ministerstvo zdravotnictvi sleduje symetricky rozvoj vSech kraju na zakladé

identifikator Narodniho informacniho zdravotnického systému, pomoci narodnich

zdravotnich ukazatel(.

Pro vypocet ukazatell pro zajisténi lizkové péce byla pouzita nasledujici data:

pocCet obyvatel,

pocet luzek v nemocnicich a Ié¢ebnach,
primeérna oSetfovaci doba podle oboru,
prumeérné vyuziti lizek podle oboru,

pocty hospitalizovanych podle oboru.

MZ prabézné jedna s jednotlivymi kraji o zméné poctu lizek, jejich druhu

Ci jejich struktury. Podobné pracuje s témito daty ve smyslu prednemocnicni

péce i zdravotnickych sluzeb, které se tykaji zasobovani zdravotnickymi

prostiedky a zdravotnickym materialem.

Pri tvorbé sité zdravotnickych zafizeni Ize vychazet z nasledujicich

doporucéenych kroku:

a)

d)

Nemocnice disponujici alesponi 8 zakladnimi obory (kapacita 400 — 500
lGzek) by méla poskytovat sluzby pro pfirozenou spadovou oblast v rozsahu
cca 100 000 obyvatel, coz znamena zhruba jeden okres. Pfi navrhu
rozmisténi kapacit se proto zaméfit na byvalé okresni nemocnice. Pokud
nebudou vazné davody, navrhovat ostatni zafizeni poskytujici akutni péci
k postupné transformaci na péci naslednou. Pokud specificka situace povede
k zachovani dvou nemocnic v okrese, pak usilovat o to, aby se v oborech

vzajemné dopliovaly.

V rozmisténi a kapacitach oboru specializované a vysoce specializované péce
vychazet ze stavajiciho stavu a nepfistupovat v nové vzniklych krajich
k budovani ,krajskych nemocnic“ s novymi kapacitami této finanéné nakladné
péce.

Pfi restrukturalizaci se zasadné snazit o redukci a transformaci celych

nemocnic Ci jejich podstatnych ¢asti.

Vytvofit podminky pro vznik dostateénych kapacit nasledné lizkové péce.
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e) Vytvofit podminky pro rozvoj jednodenni péce, domaci péce, zajisténi

fungujici dostateéné sité zafizeni zdravotnické zachranné sluzby.

Jednotlivé typy zdravotnickych sluzeb jsou standardizovany z hlediska
dostupnosti a kvality poskytované péce. Dostupnost zdravotni péCe bude garantovat
vdaném uzemi kraj tak, aby byla dobra dosazitelnost vSech segmentl péce.
Porovnavanim vysledkd Narodnich zdravotnich ukazateld mezi jednotlivymi regiony

jsou objevovany lokalni nedostatky v dostupnosti i kvalité poskytované péce.

Pro dosazeni optimalni struktury verejnych zdravotnickych sluzeb budou dle
navrhu zakona o zdravotnickych zafizenich probihat vybérova fizeni. Podkladem pro
rozhodovani pfi téchto vybérovych fizeni budou zdravotni plany kraju, demograficky

vyvoj kraje a struktura pojisténcl zdravotnich pojistoven.

Tento proces se tyka i organizaci pfimo fizenych Ministerstvem zdravotnictvi,
které jsou jednak soucasti regionalniho zdravotnictvi a jednak poskytuji sluzby

nadregionalni, vysoce specializované a nezastupitelné v ramci CR.

Vramci stabilizace a transformace je pfipravovano vymezeni Center
excelence, kterd provadé&ji zvlast specializovanou péd&i a jsou z hlediska CR
nezastupitelna, vcetné odpovidajiciho védeckého zazemi a pregradualni a
postgradualni ¢innosti. K tomuto ucelu bude nutné pfijmout zvlastni zakon.

Transformace fakultnich nemocnic do nemocnic univerzitnich sleduje jejich
rozliSeni podle zakona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych Skolach, na univerzitni a
neuniverzitni vzdélavani. U&ast statu vrozhodovacich organech by zarudovala
nezcizitelnost majetku statu a kontrolu funkce tohoto typu zdravotnického zafizeni.
Transformaci do univerzitnich nemocnic dojde také ke snizeni vykazovaného poctu

téchto specializovanych lizek na evropskou uroven.

O typu a rozsahu vefejnych zdravotnickych sluzeb bude dle navrhu zakona
o zdravotnickych zafizenich veden na krajské urovni vefejny rejstfik sluzeb. Tim
bude zajisténa plna informovanost obyvatel regionu o struktufe a spektru

zdravotnickych sluzeb, v€etné jejich ¢asové dostupnosti.

Kvalita poskytované zdravotni péce je sledovana nejen po strance odborné,
cestou odbornych spolec¢nosti a Védecké rady Ministerstva zdravotnictvi, ale i ze
strany statu, kdy porovnavanim vysledkd mezi jednotlivymi kraji Ize urcit v ramci

regionu stupen a kvalitu poskytované zdravotni péce v jednotlivych oborech, ale i
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spektrum diagnostickych a terapeutickych postupl vazicich se k demografickému
vyvoji kraje.

Posuzovani kvality na centralni drovni pak umozfiuje porovnani narodnich
zdravotnich ukazatell s podobnymi ukazateli v Evropé. Pro trvalé zvySovani kvality
zdravotni péCe zavede MZ systém akreditace zdravotnickych zafizeni. Navaznost
akreditacnich a reakreditacnich fizeni na smluvni vztahy se tak stane impulsem pro
vnitfni  sledovani kvality a bezpecénosti postupt v jednotlivych zdravotnickych
zarizenich. K tomuto ucelu bylo zfizeno Centrum pro fizeni kvality ve zdravotnictvi,
které mimo jiné sleduje i kvalitu o€ima pacientli. Podklady pro ukazatel Kvalita o¢ima
pacientl jsou ziskavany podle jednotného dotazniku, platného pro celou Ceskou

republiku a zpracovavaného organizacemi mimo resort zdravotnictvi.

Dlraz na kvalitu poskytované zdravotni péce byl jednim z hlavnich kritérii pfi
formulaci koncepci medicinskych oborl, ktera byla odsouhlasena Védeckou radou

Ministerstva zdravotnictvi a je nadale doplhovana o nové diagnostické a terapeutické

postupy.

Zamérem MZ je posileni lizkového fondu nasledné péce, jehoz nastrojem je
restrukturalizace IUzek akutni péce. S tim souvisi i cilovy rozvoj domaci péce a péce
na zdravotné-socialnich l0zkach, ktera jsou nové definovana v navrhu zakona

o zdravotni péci.

Shrnuti: Cilem reformy je predevsim optimalizace sité zdravotnickych zarizeni,
coZ nemusi vZdy nutné znamenat jejich redukci. Po prevedeni podstatné casti
téchto zarizeni na kraje vlastné nema ministerstvo moznost primo do této sité
zasahovat. Podstatné je to, Zze zakony o zdravotni péci a o zdravotnickych
zarizenich stanovi kvalitativni pozadavky na tato zafizeni a Ze prislusna
vybérova Fizeni umozni krajum vybirat pravé ta, ktera splniuji naroky na
dostupnost a kvalitu. Naopak nemocnice univerzitni a Centra excelence, ktera
jsou v primé pusobnosti statu, jsou jakousi ,vykladni skfini“ naseho
zdravotnictvi a slouZi predevsim kvyzkumu a provadéni velmi sloZitych

zakroku.
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lll.3. Lékova politika

Cilem Iékové politiky jako dil¢i soucasti zdravotni koncepce statu je zajistit
dostupnost kvalitnich, bezpecnych a ucinnych Ié¢iv, zdravotnickych prostfedku, krve,
krevnich derivatl a bioimplantatl pro vSechny pacienty, bez ohledu na jejich socialni

situaci.

K zafazeni produktu je vyuzivano regulaénich mechanisma, které respektuji
aktualni uroven medicinského poznani, ekonomické moznosti a stupen vyspélosti
ob&anské spolecnosti, s plnym respektovanim transparentnich postupl pfi
zarazovani inovativnich |éciv a zdravotnickych prostfedkd do uhradového systému
v souladu se smérnici 89/105/EHS. Za zasadni se povazuje postaveni pacienta

v oblasti spotieby IéCiv a zdravotnickych prostifedka.

V souladu s doporu€enimi Svétové zdravotnické organizace musi lékova
politika garantovat dostupnost takovych inovativnich [éCiv, ktera jsou skutecné
zasadnim léCebnym pfinosem pro pacienta, a definovat IéCiva, ktera jsou klinicky
nejucinngjsi a zaroven nejvyhodnéjsi z pohledu nakladu na lécbu a navic umozniu;ji
optimalni uroven spoluprace l|éCeného. DalSim krokem je vytvafet podminky

motivujici |€kafe k pfedepisovani pravé takovychto I&Civ.

Usp&sné regulace rGstu nakladd na légiva muaze byt dosazeno pouze
racionalni farmakoterapii, ktera je v souladu se standardy doporu€enych Ié€ebnych
postupl, v optimalni siti zdravotnickych zafizeni s dobfe popsanym ,postupem®
pacienta v ramci tohoto systému a podpofe systému financovani kvalitni zdravotni
péce.

Lékova politika vyuziva systémy nasledného monitorovani vlastnosti 1éCiv
pouzivanych v bézné klinické praxi. Kratkodobym ukolem je zavést 24hodinovy
systém rychlého varovani, napojeny na podobny systém v EU. Dlouhodobé se MZ
zameéfuje na zvySovani povédomi lékafské vefejnosti o ucCelné farmakoterapii a
zavedeni systému hlaseni vyskytu nezadoucich pfihod a nezadoucich Gg&inku

v klinické praxi.

Pro zajisténi dostupnosti IéCiv nastavuje regulacni politika rovnovahu mezi
neustale se zvysujici ekonomickou narocnosti novych Ié€iv a finanénimi zdroji, které
je na né mozné v Case uvolnit, aniz by to ohrozilo plynulé financovani i jinych
nezbytnych vyrobkl a sluzeb ve zdravotnictvi.
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Postaveni pacienta v oblasti I€kové politiky ma zasadni vyznam. Zaméfeni se
na spravné zpusoby samoléCby a spravné uzivani IéCivych pfipravkd je
v souCasnosti jednim z prvofadych Ukold evropskych zemi. ZdUraznovani
odpovédnosti za své zdravi, realistické a pfiméfené moznosti jeho aktivniho
ovliviiovani jsou principy, jejichZ pfinos daleko prekraCuje ramec lékové politiky, byt

mu tato poskytuje vhodnou vychozi platformu.
Zabezped&ované priority Iékové politiky v Ceské republice:

a) Kontinualné zabezpedujeme registraéni a kontrolni procesy pfi zavadéni a
distribuci 1éCiv a zdravotnickych prostfedkd v navaznosti na registracni
pravidla EU vCetné systému nepfetrzitého hlaSeni mimofadnych udalosti
v klinické praxi.

b) Garantujeme patentové ochrany vyrobcu IéCiv v navaznosti na direktivy EU.

c) Trvale provadime hodnoceni ucinnosti IéCiv, jejich farmakoekonomické
dopady a s optimalnim pfistupem inovativnich I&Civ.

d) Vydaje na léky a prostfedky zdravotnické techniky mohou rust pouze podle
miry vybraného pojistného. Preferovany jsou postupy, které vedou
k rychlejSimu uzdraveni pacienta a tim snizeni Cerpani fondu zdravotniho a
nemocenského pojisténi.

e) V navaznosti na zaveéry ,Prazské deklarace® z 19. zafi 2003 spolupracujeme
s ostatnimi zemémi EU pfi ziskavani informaci o uhradach IéCiv a
zdravotnickych prostfedkli a zpUsobech regulace c&erpani z vefejnych
zdravotnich fondl jednotlivych stata.

f)  Vytvafime podminky pro vznik Narodni transfuzni sluzby a tkanové banky.
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Systém tristupnovych regulaénich opatreni Iékové politiky

Problematika Zpusob reseni Resitel Termin
a) ngze stavajiciho do 1.4.2004
systemu.
Stanoveni
maximalnich cen do 1.4.2004
l&Civ, ZP.
b) Nastaveni maximalnich | Meziresortni komise
cen v zavislosti na pro regulaci cen do
kom’plexr)l mforrpam 0 31.12.2004
cenach téhoz vyrobku
v ostatnich 25 zemich EU.
a) Revize stavajiciho do 31.5.2004
systému.
Optimalizace b) Nastaveni pravidel MZ do
kategorizacniho ¢innosti Narodniho 31.12.2004
procesu, referen¢niho centra a
Uhradovy systém zpusobu sbéru dat
I&Civ a preskripéni | a zpusobu jejich
pravidla. vytéZovani
c) Inovace pfilohy €. 2 do 1.4.2004
zakona 48/97 Sb.
a navrh vyhlasky 57/1997 do 1.8.2004
0 Uhradach.
Komeréni Transparentni postupy pfi | VZP + pfima u€ast |K vydani
dohadovaci proces |stanovovani DNC pro vSech ZP 1.2.2004,
o cenach DNC. jednotlivé vyrobky firem. | vystup=>spole¢né pribézné na
giselniky ZP CR zakladé
provadéni
novelizace
vyhlasky
57/97.
Obchodni pfirazka |Zavedeni degresni Navrh Meziresortni |k 1.1.2005
k 1éCivym obchodni pfirazky komise pro regulaci
pfipravkiim a ZP. k I&éCivym pfipravkim a cen. Realizace MF.
ZP. Rozdéleni obchodni
prirazky zvlast pro
distributory a Iékarny
Omezeni uhrady Nehradit z vefejného MZ k 1.1.2005
IékU a IéCivych zdravotniho pojisténi
pripravki |éCivé pFipravky zafazené
z vefejného mezi:
zdravotniho - vyhrazena IéCiva
pojisténi. - |éCive pfipravky, které je
mozno vydat bez
Iékarského predpisu
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Problematika Zplisob feseni Resitel Termin
1) Rozdéleni ZP do 5 Hotovo
skupin dle stavajici
uhrady.
Kategorizace a 2) Vytvoreni EU MZ ZacCatek
standardizace ZP | kompatibilniho €iselniku 1.1.2004,
ZP pribézné
(vybér spravce Ciselniku). 31.12.2003
3) Pripravit novelu zak. 31.3.2004,
48/97 Sb. ucinnost od
1.7.2004
4) Jmenovat KKZP. MZ splnén
5) Vytvofit prvni verzi 31.3.2004,
vyhlasky o uhradach ZP ucinnost od
(viz tab. €. 1). 1.7.2004
6) Sledovani pohybu 31.12.2004
uhrad a spotfeby cen
prostfednictvim Narodniho
referenéniho centra (viz.
spojitost na systém DRG +
systém I&Civ).
1) Zmrazit pfistup novych .
polozek do 1.5.2004. ihned
DNC - ZP 2) Ustanovit spole¢né do 1.7.2004
(dohodnuté komise ZP pro obchodni Zdravotni poté
nejvyssi ceny komeréni jednani. pojistovny prubézné
zdravotnickych
prostfedkl)
3) Projednat ceny dle
vysledkd KKZP a vydat
spole¢ny Ciselnik
1) Zmrazit smluvni vztahy |Zdravotni pojistovny ihned
s novymi poskytovateli
zdravotni péce Zdravotni pojistovny ihned
zmrazit spektrum novych
vykonu u stavajicich
poskytovatell
PFecenéni cen za in | 2) Provést kontrolu ZP a MZ po novele |k 30.4.2004
vitro vykony kalkulace cen za vykon zakona €. 48/97 Sb.
3) Nastavit nové ceny k 30.6.2004
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Shrnuti: Podstatou reformnich krokiu v oblasti Iékové politiky (de facto jiz
probihaji) je zajisténi dostupnosti léciv s tim, Ze je nutné za pomoci citlivé
regulacéni politiky udrzovat rovnovahu mezi neustale se zvysujici ekonomickou
narocnosti novych léciv a finanénimi zdroji, které jsou v dany moment

k dispozici.

lll.4. Vyzkum

Pokrok ve zdravotnictvi bude stale vyraznéji ovlivilovan novymi poznatky
zdravotnického vyzkumu. WHO poklada ve svém programu ,Zdravi 21“ vyzkum za
jeden znejcennéjSich a nejdllezitéjSich nastroju vedoucich ke kvalitnéjSim
strategiim, jejichz cilem je zlepSeni zdravi a zdravotni péce. Zdravotnicky vyzkum
navazuje u nas na dlouhou tradici. Jiz vroce 1991 pfeSel na grantovy systém

podpory, ktery v té dobé zavedlo MZ jako prvni resort u nas.

MZ bude podporovat jeho dalSi rozvoj jak formou ucelového financovani
programovych projektd v ramci |Resortniho programu vyzkumu a Narodniho

programu vyzkumu, tak formou institucionalni podpory vyzkumnych zaméru.

Resortni plan vyzkumu vypracovany MZ a schvaleny viadou CR na roky
2004-2009 otevira moznosti k FeSeni aktualnich probléml vedoucich ke zlepSeni
diagnostiky, terapie i prevence ve vSech oborech poskytovani zdravotni péce.
Podporu feSeni ziskaji nejkvalitnéjSi projekty napliujici nejlépe vytyCené priority a

cile programu, ktery je ¢lenén do téchto podprograma:

e Kardiovaskularni a cerebrovaskularni choroby

e Poruchy metabolismu, vyZivy a endokrinni poruchy véetné diabetes mellitus
e Nadorova onemocnéni

e Onemocnéni pojiva, kosti a kloubU; urazy

e Veékove specifické aspekty zdravi a nemoci

e Nemoci nervové a dusevni

e Poruchy reprodukce

¢ Nemoci infekéni a poruchy imunity

e Vztah zdravi a prostfedi — preventivni pfistupy ve zdravotnictvi
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e Aktualni problémy ostatnich Iékafskych obort

e Farmakologie a farmacie

e Zdravotni systémy a fizeni

e Aktualni problémy oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oboru

e Informacni a zobrazovaci technologie ve zdravotnictvi

MZ bude zajiStovat feSeni projektd podprogramu Zdravi obyvatel, ktery je
soucCasti programu Kvalita Zivota, predstavujiciho soucast nové formulovaného
Narodniho programu vyzkumu |. Uvedeny podprogram bude zahajovan v roce 2004
a orientovan predevSim na budouci podporu projektd vyuzivajicich k FeSeni
nejmoderngjSi pfistupy pfedevS§im zoblasti molekularni biologie, genetiky,

nanotechnologii apod.

Institucionalni podpora vyzkumu vyzkumnymi zaméry predstavuje relativné
novou formu v souasném systému podpory vyzkumu, kterda byla zahajena v roce
1999 a v této etapé vroce 2004 konci. MZ vytvofi pfedpoklady, aby se pfislusna
pracovisté mohla uchazet o tuto podporu i v obdobi nasledujicim a bude vénovat
odpovidajici pozornost projednani navrhi vyzkumnych zamér( predlozenych
resortnimi pracovisti i postupum feSeni a vysledkim vyzkumnych zamérd, které

institucionalni podporu ziskaji.

Ministerstvo zdravotnictvi bude vénovat soustavnou pozornost kvalité
posuzovaciho fFizeni, pravidelné vyméné Cclenl hodnoticich organd a pfispivat
projektu. Bude usilovat, aby pokracoval pozitivni trend, ktery vrcholné poradni organy
v nékolika poslednich letech pfi hodnoceni Ceského zdravotnického vyzkumu
zaznamenavaji a to, ze vysledky praci naSich feSitell se stale vyraznéji prosazuji
v mezinarodnim méfitku, zejména vrenomovanych zahrani¢nich odbornych
Casopisech, coz je zfetelnym dokladem zvySujici se kvality a sou€asné s tim i

predpokladem uplatnéni vysledku v pFislusné oblasti zdravotni péce.

Ministerstvo zdravotnictvi se bude podilet na pfipravé koncepce Narodniho
programu Il, ktery bude navazovat na vySe uvedeny program |. Bude usilovat, také

s pfihlédnutim k zahraniénim zkuSenostem a zvyklostem, o nalezeni optimalnich
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forem organizacniho uspofadani a zac¢lenéni zdravotnickych pracovist zabyvajicich

se vyzkumem, v€etné soucasnych fakultnich nemocnic.

Naklady na fFeSeni zdravotnického vyzkumu budou hrazeny z vefejnych
prostfedkl. Vydaje na rok 2004 jsou uvedeny v tabulce nize. Navrh vySe vydaju na
feSeni vyzkumu a vyvoje na budouci obdobi v kapitole 335 — MZ bude upfesnén a
stanoven pfi pfipravé navrhu vydaju statniho rozpoctu na vyzkum a vyvoj pro
prisludny rok vladou na navrh Rady pro vyzkum a vyvoj (v souladu s ustanovenim
§ 5 zakona €. 130/2002 Sb., o podpofe vyzkumu a vyvoje z vefejnych prostfedku a
o zméné nékterych souvisejicich zakonu, usneseni viady €. 640/2003, kterym byl
schvalen novy Resortni program MZ na léta 2004 — 2009 a usneseni vlady C.

417/2003, kterym byl schvalen Narodni program vyzkumu).

Vydaje MZ na vyzkum a vyvoj (v tis. KE)

rok ucelové vydaje institucionalni vydaje celkové vydaje
2003 500 696 238 043 738 739
2004 562 440 238 043 800 483

Strategické cile Ceského zdravotnictvi sméfuji pfi vyuziti vysledkd a poznatku
podporovaného zdravotnického vyzkumu ke zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva
a kvality zivota tak, aby v hlavnich parametrech bylo dosazeno v pribéhu 15 — 20 let

kompatibility s primérem souc€asnych stati EU.

Shrnuti: Kvalitni a ve svété ocenované vysledky naSich vyzkumnych tymd,
které navazuji na tradici ¢eského zdravotnictvi, jsou skuteénym ,rodinnym

stribrem“. Reforma samozrejmé pocita s jejich podporou.

lIl.5. Vzdélavani

Ministerstvo zdravotnictvi se zasazuje a bude nadale zasazovat, aby
vzdélavani lékarl, zubnich lékarl, farmaceutt a dalSich nelékafskych zdravotnickych
pracovnikd bylo plné kompatibilni s jejich vzdélavanim prfedevs§im v zemich EU, a
aby tak prispélo k jeho kvalité a v souvislosti se vstupem CR do EU i k usnadnéni

vzajemného uznavani dosazeného vzdélavani ve smyslu platnych smérnic EU.
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V tomto smyslu pfedlozilo navrh zakona o uznavani odborné zpUsobilosti a
specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani Iékafe, zubniho lékare
a farmaceuta a v nelékafskych zdravotnickych povolanich. Tomu pIné pfizpusobi i
systém dalSiho vzdélavani lékafu, zubnich Iékafl, farmaceutd a dalSich
zdravotnickych pracovniku ve specificky regulovanych a regulovanych povolanich.
Vytvofi funkéni systém uznavani odborné zpusobilosti dostateéné flexibilni pro
Zzadatele o uznani této zpusobilosti, avSak zajiStujici, Ze regulovana zdravotnicka
povolani a €innosti budou v pfipadé usazovani vykonavat s ohledem na ochranu

pacientl a jejich zdravi pouze kvalifikované osoby.

Pfipravuje rovnéz konkrétni kroky a zabezpeci, aby posuzovani zadosti
uchazedd ze zemi EU o povoleni k vykonu povolani v Ceské republice probihalo

v plném souladu se sektorovymi smérnicemi EU a se zvyklostmi v téchto statech.
SoucCasné zabezpeli k zajisténi kvality poskytované zdravotni péce nasim
obanim i nezbytné posouzeni zadatell o toto povoleni z dalSich zemi, a to jak

z hledisek jejich odborného vzdélani, tak komunikace v ¢eském jazyce.

Shrnuti: Cilem vzdélavacich programi je mimo samozrejmého poZadavku na
kontinualni zvysSovani kvalifikace i to, aby nasSi zdravotnici vSech profesnich

urovni dobre obstali v soutézi, kterou znamena pracovni trh v EU.

ll.6. Mezinarodni spoluprace

DokonCeni harmonizace prava a budovani institucionalni kapacity pro
uspésné Clenstvi v EU je zasadni. Postupné zapojovani do evropskych struktur
znamena zapojovani expertll z ministerstva, z vyzkumnych uUstavi a z odbornych
pracovist do Cinnosti instituci EU a do programu Evropské unie ,Public Health“ na
roky 2003 — 2008. V soucinnosti s Ministerstvem pro mistni rozvoj jsou hledany

moznosti zaclefiovani priorit zdravotnictvi do regionalnich rozvojovych program.

V ramci zajisténi volného pohybu osob se Ministerstvo zdravotnictvi bude
podilet na uznavani kvalifikaci a socialnim zabezpecCeni. V souvislosti

s problematikou uznavani kvalifikaci bude Ministerstvo zdravotnictvi uznavacim
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organem pro vSechna zdravotnickd povolani v soucinnosti se vSemi
zainteresovanymi resorty.

Pro koordinaci socialniho zabezpeceni bylo zfizeno Centrum mezistatnich
uhrad a zbyva dokondit jeho institucionalni zakotveni do pravniho pfedpisu. Centrum
jiz plIni roli styéného mista pro provadéni smluv o socialnim zabezpeceni
s Rakouskem, Chorvatskem, SRN a Svazovou republikou Jugoslavii. V roce 2004
vstoupi v platnost rovnéz smlouvy s Italii, Spanélskem a Tureckem. Pfed vstupem do
EU bude nutné posileni Centra po strance personalni i technické. V roce 2004 bude
probihat jednani s ¢lenskymi staty EU i budoucimi staty EU o zpUsobu vzajemného
vyporadani nakladu na zdravotni péci podle nafizeni ES 574/72.

V ramci mezinarodni spoluprace podporuje Ministerstvo zdravotnictvi aktivity
vznikajici Konfederace pacientskych organizaci, které se zacleni do obdobnych
struktur Evropské unie. Dojde tim k vyrovnani urcité informacni nerovnovahy, ktera
vznikd mezi poskytovateli a platci zdravotni péce. Posilenim vlivu pacientskych
organizaci, i v mezinarodnim kontextu, umozni tuto Konfederaci pacientskych

organizaci zaclenit do tvorby organizacnich Doporu€enych Ié€ebnych postupu.

Shrnuti: Vramci EU ziskdva resort nova prava a povinnosti. Reforma musi

dbat o kontext kroku v mezinarodnim méritku, zvlasté pak v pfipadé zemi EU.

lll.7. Programy zamérené na prevenci nemoci a zachovani zdravi
populace

.7.1. Program WHO ,,Zdravi pro vSechny v 21. stoleti“

Oblast prevence feSi ochranu pfed negativnimi disledky Spatného Zzivotniho
prostfedi a nevhodného Zivotniho stylu, napf. nevhodné vyzivy, uzivani navykovych
latek vCetné alkoholu a tabaku, nedostatku fyzické aktivity, nadmérného stresu.
Posiluje kladny postoj spole¢nosti ke zdravému Zivotnimu stylu a usiluje o sniZzovani
nadmérné poptavky po zdravotnickych sluzbach. Realizace tohoto cile je podminéna
Uzkou spolupraci fady organt verejné spravy. Ukolem Ministerstva zdravotnictvi je

identifikovat rizika a vytvaret podminky pro podporu zdravi. Touto oblasti se zabyva

Koncepce stfednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 44
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi




Ministerstvo zdravotnictvi

,Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro

vSechny v 21. stoleti.

Rizeni, koordinaci a kontrolu kol vyplyvajicich z tohoto programu zajistuje
Rada pro zdravi a Zivotni prostfedi, jejiz pfedsedkyni je ministryné zdravotnictvi.
Rada si k pfipravé navrhi a stanovisek k uvedenym ukoliim zfidila Vybor ZDRAVI
21. Vlada ulozila zpracovat realiza¢ni postupy pInéni dil€ich ukol a aktivit Programu
a vyuzit je pfi pfipravé pravnich predpist a podkladu pro navrh statniho rozpoctu
Ceské republiky na rok 2004 a dal$i léta stfedn&dobého vyhledu. Dlouhodoby
program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi 21 je pod trvalou
kontrolou vliady CR, pro kterou pfipravuje Rada pro zdravi a Zivotni prostfedi pln&ni

jednotlivych postupovych kroku.

Naplnéni Akéniho planu zdravi a ZzZivotniho prostfedi a Dlouhodobého
programu zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro viechny v 21.
stoleti vyZaduje spolupraci dalSich ministerstev, zejména Ministerstva Zivotniho
prostfedi, Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy, Ministerstva zemédélstvi a
Ministerstva dopravy. Koordina¢ni a kontrolni funkci spoluprace mezi jednotlivymi
resorty vykonava vySe zminéna Rada pro zdravi a Zivotni prostfedi, jakozto poradni
organ vlady pro oblast zdravi a zivotniho prostfedi s meziresortni pisobnosti. Pro
zabezpecCeni integrované zdravotné-socialni péfe je nutna uzka spoluprace

s Ministerstvem prace a socialnich véci.

V oblasti ochrany zdravi je nutné se také zabyvat zdravotnim zajiSténim
v dobé mimofadnych a krizovych situaci. V navaznosti na novelu Bezpec&nostni
strategie CR bude nutno pfijmout opatieni a novelizovat navazujici specializované
dokumenty k zabezpecleni zachrany zivotl, poskytovani zdravotni péce a ochrany
vefejného zdravi, zejména v oblasti pfipravenosti resortu na feSeni mimoradnych
udalosti, krizovych stavq, teroristickych utokd a projevud extremismu. Soucasti jsou i
metodické postupy a typové listy k FeSeni zdravotnickych opatfeni, zejména u rizik
prumyslovych havarii, zivelnich udalosti, epidemii, pandemii, ekologickych
nebezpedi, rizik terorismu a projevl extremismu. Z tohoto pohledu k bezpeénostnim
zajmim patfi i ochrana vefejného zdravi, zdravotnicka slozka integrovaného
zachranného systému, krizové Fizeni zdravotnictvi a také zvySovani urovné zdravotni
pécCe v mimofadnych a krizovych situacich. Nedilnou soucasti je i systém zdravotni
pomoci obyvatelstvu pfi pouZiti zbrani hromadného niCeni, zejména v oblasti
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zdravotni péCe o osoby radiatné ozafené, exponované chemickym latkam a
biologickym Cinitelim (agens), v€etné vybudovani dosud chybgjicich kapacit k izolaci
osob infikovanych vysoce nakaZlivymi biologickymi agens ve zdravotnickych

zarizenich se stupném biologické ochrany na urovni 3. typu.

lll.7.2 Specifikace jednotlivych programu

K dosazeni cilu statni zdravotni politiky poskytuje Ministerstvo zdravotnictvi
dotace. Dotac¢ni politika se realizuje na zakladé programu a grantu.

V useku hygieny a epidemiologie jsou formulovany dva preventivni programy.
Narodni program zdravi zahrnuje hlavni ak¢ni strategie programu Zdravi pro
vSechny v 21 stoleti. Jeho cilem je dlouhodobé vytvareni podminek pro zlepSeni
zdravi ob&anu. Orientuje se na predchazeni nemocem a zaclenéni vSech slozek
spole€nosti do vSeobecného zajmu o zdravi. Vychazi ze skute€nosti, Ze neexistuje
odveétvi Ci obor, ktery by ve vétSi i mensi mife neovliviioval zdravi lidi. Soucasti
programu je i ucast v tzv. komunitnich projektech, jako jsou Zdravé mésto, Zdravy
region, Akéni plany zdravi v zZivotnim prostredi, dale v projektech Podpora zdravi ve
S8kolach nebo Zdravy podnik. Druhy program, nazvany Program freSeni
problematiky HIV/AIDS v Ceské republice, se zamé&fuje na aktivity k omezeni
pfenosu HIV/AIDS pohlavnim stykem, darcovskou krvi nebo krvi pfi rizikovych
praktikach jak v resortu zdravotnictvi (nozokomialni nebo profesionalni pfenos), tak
zejména krvi pfi nezdravotnickych aktivitach (intravendzni uzivani drog) a konec¢né i

k omezeni pfenosu z HIV pozitivni matky na plod.

Na useku zdravotni péCe jsou rozvijeny programy na zavadéni kritérii ke
sledovani kvality zdravotni péée a programy sledovani kvality zdravotni péce
ocima pacienta. Vyhledavacimi programy jsou programy mamografického
screeningu a screeningu karcinomu tlustého streva. Je pfipravovan vyhledavaci
program pro karcinom ¢ipku délozniho a program éasného zachytu karcinomu

prostaty.

DalSim celospoleCenskym programem je Narodni program antibiotické
politiky, jehoz zavedenim dojde kracionalizaci lé¢by a uspofe finanCnich
prostfedkl. (Podle vysledku studii zaméfenych na praxi v prfedepisovani antibiotik

tvofi nevhodna preskripce 50 — 80 %. Dulsledkem kvantitativnich a kvalitativnich
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zmén ve spotiebé antibiotik v CR je exponencialni vzrist nakladd z necelych 500 mil.

K& na cca 2 500 mil. K& v pribéhu minulych necelych 10 let.)

Narodni onkologicky program sdruzuje onkologickou prevenci zamérenou
hlavné na ucast pacienta, Casnou diagnostiku a odpovidajici IéEbu podle standardu a
hodnoceni vysledkd pravidelné srovnavanych s vyspélymi staty Evropské unie. Tento
program je koordinovan WHO v Zenevé a Ceska republika se podili na vypracovani

systému, ktery by byl platny pro celou EU.

Program socialni prevence a prevence kriminality je uren zejména na
vychovu lékaru, ktefi pfichazeji do kontaktu s nemocnymi a zranénymi, k jejichz
postiZzeni dochazi kriminalni Cinnosti (tyrani déti, osob ve vysSSim véku, drogova

problematika, problematika zranitelnych skupin obyvatel).

Program protidrogové politiky zabezpeCuje dostupnost a kvalitu
ambulantnich a I0zkovych programu, poskytujicich odborné sluzby problémovym
uzivatelim a osobam zavislym na navykovych latkach. Jsou podporovany programy
integrace a koordinace protidrogové politiky v ramci primarni, sekundarni a terciarni
prevence, zvyhodnéni a propagace zdravého Zivotniho stylu prostfednictvim médii,
cilené 1éCebné programy pro déti, mladistvé, rodinné pfislusniky a marginalizované
osoby, ambulantni programy, detoxifikaéni programy. Program je zaméfen i na
tvorbu diagnostickych a Ié€ebnych standardu, vytvareni metod méfeni efektivity,
akreditace a vzdélavani zdravotnickych pracovniku v diagnostice a ¢asné intervenci

a odborné publikace na podporu rozvoje oboru Navykové nemoci.

Narodni plan vyrovnavani prilezitosti pro obéany se zdravotnim
postizenim podporuje zejména zdravotné-socialni sluzby na mistni Urovni, napf.

stacionare pro postizené Alzheimerovou chorobou.

Program podpory obéanskych sdruzeni a humanitarnich organizaci a
Program podpory vefejné ucelnych aktivit obcanskych sdruzeni zdravotné
postizenych jsou ur€eny pro aktivity vénujici se zdravotné postizenym na mistni i

celostatni urovni.

Program podpory horskych a vodnich zachrannych sluzeb pomaha

dotvaret celou sit' a funkci zachrannych sluzeb.
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Podpora preventivnich programu je finanéné naro¢na, ale ve shodé se
zahrani¢nimi zkuSenostmi se projevi v budouci Uspofe nakladl z fondu zdravotniho i

nemocenského pojisténi.

Shrnuti: Oblast prevence nemoci a zachovani zdravi populace resi ochranu
obcéanu pred negativnimi dusledky nevhodného Zivotniho stylu a Spatného
Zivotniho prostredi, posiluje jejich kladny postoj ke zdravému zZivotnimu stylu a
v dusledku toho usiluje o sniZovani nadmérné poptavky po zdravotnickych

sluzbach.

lll.8. Regionalni rozmér koncepce

Zdravotni politika ma vyrazny regionalni dosah, nebot zdravotni péce je

poskytovana v regionech, které ji také Fidi a Castecné financuiji.

Ministerstvo zdravotnictvi iniciovalo na meziministerské konferenci zemi EU a
pfistupujicich zemi v Praze vytvofeni fondu EU pro zdravotnictvi. Tato iniciativa byla
pfijata kladné a Evropska komise pfipravuje zavedeni tohoto fondu. Zakladni funkci
fondu by mélo byt vyrovnavani meziregionalnich zdravotnich ukazatelu, které
vyrazné zavisi na kvalité Zivotniho prostfedi v disledku nepfiznivych vlivl primysilu.
Na regionalni urovni by tak byl mimo strukturalni fondy dal8i zdroj, ktery by bylo

mMoZno pouzit.

Shrnuti. Postupné vyrovnavani meziregionalnich zdravotnich ukazatelu je
dlouhodobym cilem vramci celé EU. Vzhledem ktomu, Ze Ministerstvo
zdravotnictvi bylo iniciatorem vytvoreni pfislusného fondu, ktery ma za ukol
financovani tohoto procesu, logicky pocita s jeho pouZitim v ramci reformy na

regionalni arovni.

111.9. Legislativni oblast

Ministerstvo zdravotnictvi navrhlo zmény stavajicich pravnich predpisu,
popfipadé nékteré zcela nové pravni predpisy, kterymi by mélo ke zméné této

neudrzitelné situace dojit. Jde zejména o:
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e Navrh zakona o zdravotni pééi — definuje druhy a formy zdravotni péce,
druhy zdravotnickych zafizeni, akreditace zdravotnickych zafizeni vcCetné
feSeni standardu zdravotni pé€e, vymezuje prava a povinnosti zdravotnickych
pracovnikl, prava a povinnosti pacientl, upravuje problematiku zdravotnické
dokumentace, feSeni stiznosti; souéasti navrhu zakona je i navrh novelizace
trestniho zakona s pozadavkem vySSich trestnich sazeb pro pachatele
trestnych &ind pachanych na zdravotnickych pracovnicich pfi vykonu jejich
povolani.

¢ Navrh zakona o zdravotnickych zafizenich — feSi pfedevsim otazku tvorby
sité k zajisténi vefejnych sluzeb ve zdravotnictvi na zakladé ukazatell
dostupnosti zdravotni péCe stanovenych Ministerstvem zdravotnictvi, ktera
bude hlavnim nastrojem optimalizace sité zdravotnickych zafizeni a jakoz i
vybavovani zdravotnickych zafizeni provozné nakladnymi zdravotnickymi
prostfedky, které bude rovnéz podléhat urcité zakonem stanovené regulaci.
Zakon feSi jednotny postup pfi udélovani opravnéni Kk provozovani
zdravotnickych zafizeni, zabyva se problematikou ustanovovani spravnich a
dozorcich rad ve zdravotnickych zafizenich, navrhuje ustanoveni hlavnich a
krajskych konzultantu.

e Navrh zakona, kterym se méni zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi — fesi problematiku souvisejici se vstupem Ceské
republiky do Evropské unie, dale feSi pfedevSim otazku postaveni statu
v pfislusnych dohodovacich fizenich tak, aby jeho ingerence pfi zajisténi
vefejného zajmu ve vymezenych pfipadech byla dostateCna a
nezpochybnitelna, vytvafi institucionalni podminky pro zavadéni nového
klasifikaéniho systému pro uhradu zdravotni péce (DRG) a v neposledni fadé
feSi otazky uhrady IéCivych pFipravkl, zdravotnickych prostfedkd a potravin
pro zvlastni Iékarské ucely.

e Navrh zakona, kterym se méni zakon ¢. 592/1992 Sbh., o pojistném na
vSeobecné zdravotni pojisténi v oblasti pferozdélovani pojistného a odvodu
pojistného hrazeného statem. V souCasné dobé je pfipraveno paragrafové
znéni navrhu zakona a bude projednano ve vladé soucCasné s projednanim

navrhu zakona, kterym se méni zakon ¢&. 48/1997 Sb.
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e Navrh zakona, kterym se méni zakon ¢. 551/1991 Sb., o VSeobecné
zdravotni pojistovné CR a zakon &. 280/1992 Sb., o resortnich,
oborovych, podnikovych a dalSich zdravotnich pojiStovnach — feSi
pfedevsim otazku hospodareni s fondy zdravotnich pojiStoven, zejména fondu
rezervniho, zajiStovaciho a fondd prevence, jakoz i zplUsob projednavani
otazek zasadniho vyznamu pro rovnovahu systému vefejného zdravotniho
pojisténi v organech zdravotnich pojiStoven, organizacni strukturu VSeobecné
zdravotni pojistovny.

e Vladni navrh zadkona o uznavani odborné zpusobilosti a specializované
zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani lékare, zubniho Iékare a
farmaceuta. Zakon stanovi podminky pro vykon zdravotnickych povolani
vCetné zplsobu uznavani kvalifikace ve vztahu ke smérnicim Evropské unie,

zajistujicim volny pohyb osob.

e Viadni navrh souborné novely dalSich zakont (zakon €. 20/1966 Sb.,
zakon €. 160/1992 Sb., zakon ¢. 111/1998 Sb., zakon ¢. 368/1992 Sb.,
vSechny ve znéni pozdéjsich predpisti). Jde o zakon navazujici na zakon

0 zpusobilosti k vykonu zdravotnickych povolani.

e Zakon o ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékaiskych
zdravotnickych povolani a kvykonu ¢innosti souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péce. Zakon stanovi podminky pro vykon
zdravotnickych povolani véetné zplsobu uznavani kvalifikace ve vztahu ke

smeérnicim Evropské unie, zajistujicim volny pohyb osob.

e Dale byla pfipravena novela zakona o léCivech a zakona o spravnich
poplatcich, novela zakona o navykovych latkach, navrh zakona o zdravotnim
pojisténi déti cizincl, které dlouhodobé& pobyvaji na Gzemi Ceské republiky,
navrh zakona o hodnoceni hluku a jeho vlivu na ZzZivotni prostfedi, navrh
vécného zaméru zakona o zdravotnické zachranné sluzbé a navrhy dalSich
zmeén zakonu upravujicich vefejné zdravotni pojisténi, pojistné a zdravotni
pojiStovny, jejichz cilem je posileni pfijmG vefejného zdravotniho pojisténi

v€etné zlepSeni podminek pro vymahani pojistného.
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Shrnuti: Nutnou podminkou uspésného startu a hladkého priubéhu reformy je
prijeti prislusnych zakonu a ostatnich legislativnich predpisti a samoziejmé i
jejich promitnuti do zdravotné-pojistnych planud. Technicky je tfeba mit na
pameéti, Zze v tomto smyslu dochazi i ke zménam metodiky zdravotné-pojistnych
plana tak, aby odpovidala prijatym zakonim a ostatnim legislativnim

predpisiam.

l1.10. Investiéni politika

V prabéhu roku 2002 bylo dosazeno shody na rozvoji a obnové materialné-
technické zakladny zdravotnickych zafizeni na obdobi 2003 — 2007, a to jak majetku
ve vlastnictvi statu, tak i ve vSech ostatnich sektorech. Cilem téchto programu je
vytvofit materialné-technické podminky zdravotnickych zafizeni pro realizaci
zdravotni politiky. Casteéné budou prostfedky pouzZity také na dokondeni akci

z programU pfechazejicich z minulych let.

do

[adaje v mid. K¢] 31.12. | 2002 2003 2004 2005 2006 p;oz).‘;.

2001
Rozestavéné akce 36,54 6,02 3,70 2,91 0,95 0,22 0,00
Noveé akce 0,00 0,14 1,72 1,29 2,35 2,58 2,38
Vydaje statniho rozpoctu
na programy kapitoly 36,54 6,16 5,42 4,20 3,30 2,80 2,38
celkem

V navrhu statniho rozpoc€tu na rok 2004 jsou uvedeny celkové vydaje na
financovani investic v resortu zdravotnictvi ve vysi 4 011 mil. K&, ve struktufe, ktera

je uvedena v nasledujici tabulce.

Typ investice navrh SR 2004 (v mil. K¢)
Akce rozestavéné 3487,732
Organizacni slozky statu — jmenovité akce 80,128
Krajské hygienické stanice 19,000
Zdravotnické programy MZ 180,000
Ostatni akce 244 140
Celkem 4 011,000
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Shrnuti: Predpokladem pro investiéni politiku je optimalizace sité
zdravotnickych zafizeni, pficemz investice se spolutucasti ze statniho rozpoctu
musi projit schvalovacim Fizenim a forma vlastnictvi Zadatele nebude
rozhodujicim méfitkem. Cilem je vyvazenost jednotlivych kraji v dostupnosti a

kvalité zdravotni péée a materialné technickych podminek.

lll.11. Verejné zdravotni pojisténi

Aby viibec mély smysl Uvahy o néjakém komplexnim systému, musi byt tento
systém ekonomicky realizovatelny. Je opodstatnéné se domnivat, Ze stavajici
systém je z tohoto hlediska sice funkéni, ale téZko i stfednédobé udrzitelny. Reforma
té Casti systému, ktera ma za ukol garantovat jeho Zivotaschopnost, je tedy nezbytna
jak na strané pfijmua, tak na strané vydaju. ZvySovani pouze pfijmové stranky
s vysokou pravdépodobnosti neni pro stavajici systém ani kratkodobym, a uz vibec
ne dlouhodobym FeSenim. Proto je jasné, Ze koncepce musi pFedpokladat
harmonizaci vSech podstatnych hledisek, tedy jak strukturalni, tak i ekonomickou

optimalizaci.
Stru¢né vyjadreno, jde pfedevsim o

e postupnou transformaci systému zdravotniho pojisténi s cilem dosazeni
kompatibility se systémy zdravotniho pojisténi v zemich EU
e vytvofeni jednoho vybér¢iho mista zdravotniho a nemocenského pojisténi
e zachovani systému zdravotniho pojisténi na principech solidarity,
neziskovosti, rovnosti a dostupnosti potfebné zdravotni péce, vefejnopravnosti
a plurality
e zajiSténi transparentnosti a optimalni alokace finan¢nich prostfedkl v systému
zdravotniho pojisténi:
= optimalizaci prerozdéleni vybéru pojistného
* rozvojem systému Uhrad zdravotni péCe zejména v oblasti IGzkové péce
» fondovym hospodafenim pojistoven

= ucinnou kontrolou zdravotnich pojistoven a zdravotnickych zafizeni
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e hospodafeni s prostfedky vefejného zdravotniho pojisténi pfi trvalé
objektivizaci nakladi na zdravotni péci a pfi regulaci nabidky zdravotnickych
sluzeb z hlediska jejich dostupnosti

e ZzlepSeni vykonu statni spravy a samospravy (informacéni toky, ekonomické
analyzy vstupu a vystupl systému atd.)

e optimalizaci sbéru dat - vytvofeni databaze pro sledovani dopadu
legislativnich zmén, pfijmad a vydaji v systému zdravotniho pojisténi,
regulacnich opatfeni atp., v€etné navrhu a vytvafeni zpétnych vazeb — nové
zpusoby uhrad, regulaci atp. (Narodni referenéni centrum)

e ovlivnéni vyvoje role poskytovateld a platcd zdravotni péfe hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi smérem K jejich vétsSi vzajemné kooperaci
s ostatnimi ucastniky systému

e feSeni dostateCnych finanénich zdroju v systému zdravotniho pojisténi
(s ohledem na dynamiku ekonomickych ukazatell — inflace, nezaméstnanost,
% vydajl na zdravotnictvi z HDP

e zménu legislativniho prostfedi tak, aby umoznilo statu ucinné presmérovat

finan¢ni zdroje podle priorit jeho zdravotni politiky.

Cilem reformy systému zdravotni pé¢e musi byt tedy i optimalizace pfijml a
vydaju v systému zdravotniho pojisténi, optimalni alokace finanénich prostfedku
v celéem systému zdravotniho pojisténi, vyrovnané hospodafeni zdravotnich
pojistoven a sjednoceni jejich legislativnich a ekonomickych podminek. Bez splnéni
téchto podminek lze jen téZko uvazovat o hlavnim cili systému zdravotni péce,

kterym je zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva.

11.11.1 Zdravotni pojisténi a EU

V souvislosti s pfipravou na vstup a fungovani CR v EU je vypracovavan
strategicky postup k zajisténi pfipadné potfeby finan¢nich zdrojd nutnych ke kryti
pfipadného deficitu finan€nich prostiedkd u zdravotnich pojiStoven vzniklého
v dusledku realizace bilateralnich smluv se zemémi EU. Z tohoto divodu bude nutné
vytvofit vnitroresortni pracovni skupinu sloZzenou ze zastupcu zdravotnich pojistoven,

zdravotnickych zafizeni, MZ a MPSV.
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V souvislosti s pfipravou na vstup do EU a pfipravou a realizaci bilateralnich

smluv o socialnim zabezpe&eni byla vytvofena instituce (CMU), ktera zajistuje

potfebnou koordinaci administrativnich €innosti souvisejicich s Uhradou poskytnuté

zdravotni péce (za u€elem socialni ochrany migrujicich pracovniku).

Dal$i Gkoly vyplyvaijici z pFistoupeni CR k EU:

.11.2.

pfiprava zmén v systému zdravotniho pojiSténi v oblasti institucionaini,
personalni a technické a vytvoreni postupl pro uhradu vécnych davek do
ciziny, pro ovéfovani a posuzovani opravnénosti naroku na uhradu vécnych
davek

vypracovani a realizace resortni komunika¢ni strategie a vefejné osvétové
kampané o podstaté a obsahu pravidel volného pohybu osob v EU, jejich
zdravotnim pojisténi a narocich na uUhradu zdravotni péce pfi migraci

pojisténch v ramci EU.

Nahrazeni priikazu pojiSténce elektronickym identifikatorem — ¢ipovou
kartou

Zavedena bude v horizontu do r. 2008. Hlavnimi pfinosy Cipové karty jsou:

e zamezeni naduzivani poskytované zdravotni péce, neopravnéné poskytnuté a

vykazané péce

e podpora kvalitnéjSi informovanosti pacienta ve smyslu umoznéni pfistupu

k jeho zdravotnické dokumentaci

e stanoveni jednotnych pravidel pro vSechny zdravotni pojistovny

e zavedeni bezpecné komunikace mezi pojisténcem a pojistovnami

e zkvalitnéni zdravotni péce formou lepsi informovanosti o zdravotnim stavu

pacienta

e usnadnéni a zrychleni administrativnich ¢innosti, snizeni rezijnich nakladu

e snizeni rizika administrativnich chyb

e umoznéni pouzit identifikatoru v jinych resortech

¢ interoperabilita s podobnymi projekty v ramci EU

e vyhovéni narokiim EU na mobilitu pracovnich sil

e rozvoj informacnich technologii v rdmci zdravotnictvi
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Shrnuti: Podstatnym pilifem celého systému zdravotnictvi je jeho ekonomicka
baze — verejné zdravotni pojisténi. Bez kvalitniho vyreseni ekonomickych
vztahi nema smysl uvazZovat o jakychkoliv reformnich krocich. Proto zasadni
cast reformy tvori navrhy postupu, jak optimalizovat funkci této dulezité slozky
systému. PoZadavek statu na vétSi mozZnost zasahovat do ekonomickych
procesti neni samoucelny, pouze mu umoZznuje plnit jeho ustavou dané
povinnosti. Pro zajisténi kompatibility se zemémi EU je vSak nutna spoluprace
vSech zainteresovanych subjekti, véetné zdravotnich pojistoven. S tim souvisi
i ddraz na vyuzivani modernich technologii zjednodusujicich identifikaci a ve
svém dusledku podstatné zvysujicich mozZnost véasného zasahu ve prospéch

pacienta.

IV. Reforma
IV.1. Reforma systému verejného zdravotniho pojisténi

Reforma v oblasti ekonomické na urovni verejného zdravotniho pojisténi

bude probihat ve dvou krocich :

o stabilizace systému — aktualni opatfeni k odstranéni soucasné finan¢ni
nerovnovahy systému

e reformni opatrfeni k dlouhodobé udrzZitelnosti vyrovnané financni bilance
systému. Jedna se o opatfeni kratkodobého, stfednédobého az dlouhodobého

charakteru

V kratkodobém i stfrednédobém horizontu bude finanéni rovnovaha systému

zdravotni péce feSena v téchto zakladnich oblastech :

1. PFijmy — optimalizace pfijmu s akcentem posileni finan¢nich zdroja
2. Vydaje — snizenim dynamiky rdastu vydaja
Prerozdéleni prostiedk(l vefejného zdravotniho pojisténi — spravedlivéjSim
prerozdélenim mezi pojiStovnami, respektujicim strukturu zdravotniho rizika
jejich pojisténcl
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4. Zefektivnéni alokace finan€nich prostfedkl za poskytnutou zdravotni péci

1. PFijmy

PFijmy systému zdravotni péCe budou mit nasledujici strukturu :

e Verejné zdravotni pojisténi

zaméstnanci — ocdekavame narGst zdroji za zaméstnance vlivem
zvySovani nominalnich mezd v ramci vstupu do EU

statem hrazeni pojiSténci — narlst feSen automaticky valorizovanym
zakladem pro tuto skupinu pojisténct vychazejiciho z primérné mzdy
v narodnim hospodafstvi, obdobné& jako u OSVC (50 % vymé&fovaciho
zakladu pro OSVC)

OSVC — Novelou zakona &. 592/1992 Sb. se s Gginnosti od 1. ledna 2004
méni vyméfovaci zaklad pro skupinu OSVC. Dochazi ke shodnym
upravam jako u platby pojistného na socialni zabezpeceni, tj. zvySeni
vymérfovaciho zakladu pro odvod pojistného na zdravotni pojisténi
z predchozich 35 % na 50 %, postupné, v periodé 3 let (2004 — 2006).
Dale dochazi ke zméné zpusobu stanoveni minimalniho vyméfovaciho
zakladu (dfive odvozovan od minimalni mzdy) na 50 % z priamérné
meésicni mzdy.

novela trestniho zakoniku, znovu wuplatnéni zasadni pfipominky
o trestnosti pfi neplaceni 9% odvodu do zdravotniho pojisténi

ostatni pFijmy — neovlivni vyrazné pfijmy jako celek

¢ Platby z verfejnych rozpo¢tl — rozpocty na urovni statu, krajl a obci.

e Ostatni finan€ni zdroje

spolutidast pacienti — v CR je spolutiéast cca 8,6 %, coz je hluboce pod
primérem EU (cca 25 %) — nepfedpoklada se zvySeni spolutcasti
pacientu

predpokladané komercni pripojisténi — za sluzby nehrazené z verejného
zdravotniho pojisténi

zdroje socialniho pojisténi — spolufinancovani socialné zdravotnich ltzek
investi€ni prostiedky — zplUsob pouziti investinich prostfedkd bude
v souladu s celkovou koncepci, zejména v oblasti optimalizace sité ZZ.

Pfidélovani investic bude podminéno splnénim pFesné definovanych
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podminek zejména s dlrazem na 30% finan¢ni spolutcast z vlastnich
zdroju, a podminku vyrovnaného hospodafeni, coz ma vyznamny

regulacni vliv.

2. Vydaje
Oblast vydaju Ize rozdélit do dvou oblasti:
a) Vydaje, u nichz je narist objektivné opravnény nebo zadouci

e zvySovani kvality poskytované pécCe, zavadéni modernich technologii

e neodkladna péce v zahranici, mezinarodni smlouvy

e zhorSujici se zdravotni stav, nepfiznivy demograficky vyvoj

e zvySenim sazby dané z pfidané hodnoty u nékterych polozek |éCivych

pripravkl a zdravotnickych prostfedk( a materiala

b) Vydaje, kde je narist nezadouci, pripadné vydaje, které by mély byt
redukovany

e provozni naklady zdravotnich pojistoven

¢ nadbytecné kapacity poskytované zdravotni péce

e Uhrada neprovedenych nebo nadbytecnych vykonu

e zvySujici se naklady za Iéky a zdravotnické prostfedky

e Uhrada Casti zdravotni péce, ktera je feSitelna komerénim pfipojisténim

Nastroje pro snizeni dynamiky ristu vydaja v uvedenych oblastech :

e Zvyseni efektivity ¢innosti zdravotnich pojiStoven vytvorenim center
spoleénych ¢innosti:
= Centrum mezistatnich uhrad
= Narodni referenni centrum (NRC) pro :
e vyuziti v oblasti uhrad (DRG)
e podporu sledovani kvality zdravotni péce a ucelnou farmakoterapii
e prehled o ¢ekacich dobach ve zdravotnickych zafizenich
= Centrum pro fizeni kvality ve zdravotnictvi vyuzivajici informaci NRC
e Optimalizace sité zdravotnickych zafizeni

= vybérovymi fizenimi
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= zavedenim systému DRG

e Redukce uhrad nadbyte¢né provadénych vykont
= zavedenim DRG
= ucinnou revizi
= regulacnimi mechanismy

e Optimalizace rozsahu hrazené péce na zakladé podrobné analyzy
s vyuzitim standardud; revize seznamu zdravotnich vykonu, dopravnich
vykonu seznamu |éCiv a zdravotnickych prostfedkd, indikaéniho seznamu
lazenské péce s cilem eliminovat dosud hrazené vykony, které nejsou
zdravotni péci

e Snizeni rustu vydaju za léky a ZP
= vyuziti centra u€elné farmakoterapie pfi NRC
= kategoriza¢ni komise i pro ZP
= regulacni opatfeni

e Preventivni péce — v€asné zachyceni vysoce nakladnych onemocnéni a
v€asnou lé€bou snizeni nakladd. Finanéni bonifikace pojisténcu v pfipadé

dodrZovani rezimu preventivnich prohlidek.

3. Prerozdéleni prostredkt verejného zdravotniho pojisténi

Prerozdéleni vybraného pojistného a dalSich pfijmd je navrzeno jako
stoprocentni a ve dvou urovnich:

a) Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indext vékovych
skupin

K vyrovnani rozdild v pfijmech pojiStoven je tfeba plné pFerozdélit vSechny

prostfedky uréené na pokryti zdravotni péCe v ramci vefejného zdravotniho pojisténi.

Tyto prostfedky museji byt rozdélovany na zakladé poctu vSech pojisténct, nikoliv

pouze pojiSténcu statnich. | mezi nestatnimi pojisténci existuji vyznamné rozdily

v pfijmech a nakladech na zdravotni péci.

Pfesného zhodnoceni rizika souvisejiciho s vékem lze dosahnout pomoci
nakladovych indexu 36 skupin podle véku a pohlavi, které se v Ceském systému
vefejného zdravotniho pojisténi bézné pouzivaji. Tim bude zajisténa dostatecné
pfesna kompenzace rizika vyplyvajiciho z vékoveé struktury pojistného kmene

a vylou€ena motivace pojistoven vybirat si vyhodné pfijmové a vékové skupiny.
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b) Kompenzace naklada na drahé pojisténce

Novy mechanismus prerozdéleni zalozeny na nakladovych indexech vékovych
skupin dokaze kompenzovat pojistovny za jejich vékovou a pfijmovou strukturu, ale
ne za zdravotni stav pojisténcl v ramci jednotlivych vékovych skupin. Proto by mél
byt novy zpusob prerozdéleni doplnén mechanismem, ktery by pojistovnam pfispival
na péci o velmi drahé pojisténce. Takovy mechanismus by ochranil menSi pojistovny
pfed nahodnymi variacemi ve vyskytu nakladnych pfipadu a ¢aste¢né kompenzoval
pojistovny s nadpriimérnou koncentraci drahych chronickych pfipadl v portfoliu. Tim
by také snizil motivaci pojiStoven k vybéru zdravych pojiSténcl v ramci vékovych

skupin.

4. Zefektivnéni alokace finanénich prostiedkt za poskytnutou zdravotni péci

Hlavnim nastrojem pro efektivni alokaci prostiredkii budou zmény
v oblasti uhrad :
e zmény v principech dohodovacich fizeni
e jednoro¢ni obdobi uhrad
e zavedeni DRG

o vyuziti informaéniho potencialu Narodniho referenéniho centra

Shrnuti. Cely systém stoji a pada s jeho ekonomickym zajisténim. Proto je na
ekonomické aspekty reformy kladen takovy duraz. Systém je tfeba nejdrive
ekonomicky stabilizovat, a dalsi kroky reformy vést tak, aby stredné a
dlouhodobé vykazoval finanéni rovnovahu. Narovnani podminek na strané
prijma (véetné promysleného pribliZovani priméru zemi EU v citlivé oblasti
spoluucasti pacienta), snizeni nezZadouci dynamiky na strané vydaju,
prerozdéleni prostredkiu zdravotniho pojisténi (tedy zohlednéni vékovych
skupin a kompenzace nakladi za drahé pojisténce) a nakonec i zefektivnéni
alokace prostredki za poskytnutou péci, to jsou bezesporu nastroje, které je
mozné a nutné pouZit k dosazeni stability a nasledné financéni rovnovahy

systému.
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IV.2. Hlavni nastroje reformy systému verejného zdravotniho
pojisténi

IV.2.1 Optimalizace pfijmu
e navyseni pfijma za OSVC
e platby statu za statni pojisténce

e odstranéni odpoctl ¢asti pojistného u osob, za které je platcem stat

e zavedeni socialné-zdravotniho l0zka

Navyseni pFijmi za OSVC

Novelou zakona ¢. 592/1992 Sb., ktera byla zvefejnéna ve Sbirce zakonl pod &.
455/2003, se s ucinnosti od 1. ledna 2004 méni vyméfovaci zaklad pro skupinu
OSVC. Dochazi ke shodnym Upravam jako u platby pojistného na socidlni
zabezpeceni, tj. ke zvySeni vymérovaciho zakladu pro odvod pojistného na zdravotni
pojisténi z pfedchozich 35 % na 50 %, postupné v periodé 3 let (2004 — 2006). Dale
dochazi ke zméné zpusobu stanoveni minimalniho vyméfrovaciho zakladu (dfive
odvozovan od minimalni mzdy) na 50 % z primérné mési¢ni mzdy. Roc¢ni finanéni
dopad této zmény znamena zvySeni zdroji vefejného zdravotniho pojisténi cca
o 1,5 mid. K¢.

Platby statu za statni pojisténce

NarGst Uhrad za statem hrazené pojiSténce bude feSen tak, aby dochazelo
k automatickému kazdoroCnimu navySovani vymeérovaciho zakladu pro tuto kategorii
pojisténcd v proporcich navysovani kategorii OSVC a zaméstnanca.

Automaticka valorizace bude vychazet z vyméfovaciho zakladu, ktery bude cinit
50 % primérné mzdy v narodnim hospodarstvi predchoziho obdobi, obdobné jako je

fedeno stanoveni minimalniho vymétovaciho zakladu u OSVC.
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Navrh platby za pojiSténce, za néz je platcem pojistného stat

soucasny stav n?;/(;i;ngsﬁ\alégni
vymeérovaci zaklad 3520 K& 3 965 K&
mési¢né za 1osobu 476 KE 536 K¢
celkem ocCek. skute¢nost 33,7 mid. K& 37,9 mld.K¢&
pocet pojisténcu 5,9 mil. 5,9 mil.
zvySeni oproti 2003 X 4,2 mld.K¢é

Z vySe uvedené tabulky je patrné, Ze pfi realizaci zmény vyméfovaciho
zakladu pro statni pojisténce na 50 % urovné vymérovaciho zakladu platného pro
OSVC by doslo k posileni t&chto pfijmi o 4,2 mld. K&, tj cca o 12 %, coz by po
letech faktické stagnace této kategorie pfispélo k docileni vyrovnané bilance systému

vefejného zdravotniho pojisténi.

Dale by byla zajisténa pravidelna rocni valorizace uvedenych pfijmi na

zakladé rGistu primé&rné mésiéni mzdy v narodnim hospodarstvi zjistované CSU.

Uvedena zména bude realizovana novelou zakona €. 592/1992 Sb., § 3c.

Odstranéni odpoctl ¢asti pojistného u osob, za které je platcem stat

Odstranéni odpoctl ¢asti pojistného u osob, za které je platcem stat na pojistném ve
vy$i platby statu — odstrariuje zvyhodnéni zaméstnanct i OSVC, za které je platcem
pojistného stat. Podle platné pravni Upravy tyto osoby ze svych pfijmda pojistné
neplati, pokud tyto pfijmy nepfrekro€i vymérovaci zaklad pro platbu statu, tedy kdy za
né plati pojistné stat.
V pfipadé odstranéni soubéhu dojde ke zvySeni plateb do systému vefejného
zdravotniho pojisténi.

Pojisténci celkem 10 342 000

56 % statnich pojisténcua = 5 792 000

z toho déti cca 2 500 000 pojisténcu

z cca 3 000 000 ostatnich statnich pojisténcl Ize predpokladat soubéh u 10 %,

tj. 300 000 soubéht

statni pojisténec — uhrada zdravotniho pojisténi pro r. 2003 z 3458 K¢ = 467
K&/osobu/mésic —tj. 5 604 K&/rok

Koncepce stfednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 61
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi



Ministerstvo zdravotnictvi

300 000 x 5 604 K& = 1,681 mid. Ké

Casova realizace — legislativni projednani 2004, nabé&h do systému od r. 2005.

Uvedena zména bude realizovana novelou zakona ¢. 592/1992 Sb.

Zavedeni socialné-zdravotniho ltizka

Jednou z moznosti zpoplatnéni €asti nakladl na hospitalizaci feSi zavedeni tzv.
socialné-zdravotniho lGzka (SZL). Méla by na ném byt poskytovana integrovana
(komplexni) péCe, a to jak v institucionalnich/reziden¢nich zdravotnich, tak i
v socialnich zafizenich. Institut SZL je ur€en pro ty pacienty, ktefi jiz nevyzaduji
Zadnou s forem akutni pe€e a mohou byt propusténi do domaciho osetfeni. Zejména
z dlvodl nepfiznivé socialnich situace jim vSak tato pée nemuize byt ve vlastnim
socialnim prostfedi poskytnuta a musi prechodné zustat v institucionalnim zafizeni.
Poskytované sluzby maiji tedy pfevazné charakter odborné oSetfovatelské péce,

pouze s ¢asteCnym zastoupenim vyzadané |ékarské péce.

Navrzené socialné-zdravotni lGzko:
e sjednocuje podminky poskytovani zdravotni a socialni péCe pro obcCany
(uzivatele sluzeb/pacienty) at ve zdravotnickém €i socialnim zafizeni
e narovnava finanéni toky v socidlni a =zdravotni oblasti nastavenim

vicezdrojového systému financovani

Pro zavedeni SZL je nutna zména platné legislativy. Jedna se zejména o tyto oblasti:

e pravni predpisy pro zdravotnictvi

o v navrhu zédkona o zdravotni péci definovat SZL a navaznost na péci
socialni

o socialnimu zafizeni umoznit ziskani pfistupu k poskytovani zdravotni
péce proplacené z fondu verejného zdravotniho pojisténi (navrh zakona
o zdravotnickych zafizenich)

e pravni predpisy pro socialni oblast

o nastavit vramci legislativni Upravy socialnich sluzeb (Ci v jinych
normach vgesci MPSV) systém financovani socialni péce ve

zdravotnickych zafizenich (novelizovat platné znéni vyhlasky ¢.
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310/1993 Sb., o uhradé za poskytovani socialni péce ve zdravotnickych

zarizenich)

Princip vicezdrojového financovani

e obcan - Uhrada (za stravu a pobyt) v socialnich i zdravotnickych zafizenich
V pfipadé, Ze je obc¢an pfijemcem soc. davky “zvySeni ddachodu pro
bezmocnost® a je umistén na SZL, mélo by byt umoznéno pobirani této ¢astky
zdravotnickému zafizeni prave tak, jak je tomu v institucich socialnich.

e fond VZP - uhrada indikovanych vykonU v socialnich i zdravotnickych
zafizenich

o statni rozpoCet a mistni vefejné rozpoclty

Predpoklada se, Ze naklady socialné-zdravotniho I0zka se v priméru ve

zdravotnickych a socialnich zafizenich budou pohybovat okolo 800 Ké/den/SZL.

Casovy harmonogram

— rok 2004 — legislativni prace a testovani funkCnosti a efektivnosti SZL

— rok 2005 — implementace systému SZL

Celkové se z ekonomického hlediska jedna o bilanéni vyrovnani pfijmu a vydajd na
zdravotni a socialni péci ve zdravotnickém i socialnim zafizeni. Dojde ke snizeni
zvySeni vydaju z fondu vefejného zdravotniho pojisténi a rovnéz tak ke snizeni a
zvySeni vydajl z verejnych rozpocta.

ZvySenim spoluucasti na socialni péci na SZL, zejména navySenim platby ob&ana,
oCekavame navySeni vykazovani skuteCnych pocta Iizek ve zdravotnickych
zafizenich, na kterych se zdrzuji pacienti, zejména ze socialnich ddvodu. Tim padem
dojde i k vétSim pozadavkim na vefejné rozpocty, ale soucasné se znacné snizi

naklady vydavané z fondu VZP na lGzkovou pédi.

Zapogitanim indikovanych klientd USP a DD mezi pfijemce péde hrazené z fondl
vefejného zdravotniho pojisténi dojde k navySeni vydaji z fondu VZP. Zaroven vSak
dojde k Uspore vydajl z vefejnych rozpoctl na naklady vydavané na zdravotni péci

v socialnich zafizenich.
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Poznamka: Inicidtorem a gestorem SZL je Meziresortni komise integrované péce,
ktera byla ustavena ministrem préace a socialnich véci, ing. Zdefikem Skromachem.
Komise je slozena ze zastupcl Ministerstva prace a socialnich véci, Ministerstva
zdravotnictvi a V8eobecné zdravotni pojisStovny. Navrhy jsou konzultovany
s Ministerstvem financi a pfitomni jsou i zastupci Asociace kraju CR, Svazu mést a

obci a dalSi zainteresované subjekty.

Odhad uspory pro systém v8eobecného zdravotniho pojisténi je zalozen na cca

poloviénim odhadu poctu ltizek a bude cca 1 mld. K¢ za rok.

Navrhovanou objektivizaci pFijmovych zdroji je mozné posilit rocni pfijem

zdravotniho systému o cca 8,4 mid. K¢.

Shrnuti: Optimalizace prijmi znamena narovnani podminek pro vSechny zdroje
systému. Je jen téZko udrzitelné, aby stat platil za své pojisténce relativné
méné nez zaméstnanci ¢i OSVC, pripadné aby ze zdravotniho pojisténi byly
hrazeny vydaje souvisejici se sluzbou socialni. Navrhované reformni postupy
si kladou za cil tuto situaci reSit jednak narovnanim (napr. dodrzenim
relativniho koeficientu 50 %) nebo strukturalni zménou (zavedeni zdravotné-
socialniho Iluzka). Princip vicezdrojového financovani pak umozni, aby se na
celkovych uhradach podilely rizné subjekty, véetné obéana samotného.

IV.2.2 Snizeni dynamiky ristu vydaju

Optimalizace sité ambulantnich zdravotnickych zafizeni

Ministerstvo zdravotnictvi pfedpoklada — v soucinnosti s kraji a zdravotnimi
pojistovnami — optimalizaci a C¢asteCnou redukci stavajici sité ambulantnich
zdravotnickych zafizeni ve v8ech oborech |ékafské pece, vCetné dopravy,

rehabilitace, domaci pé€e a komplementu (laboratofe, RDG).
Predpokladem je reprofilizace a stabilizace rozsahu sité ambulantnich ZZ,
vCetné stabilizace, resp. snizeni vydaju z vefejného zdravotniho pojisténi v této

oblasti.
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Je tfeba omezit sou€asné naduzivani Cerpani ambulantni péce (nadbytecné
vykony, tzv. lékafska turistika atd.) — prostfednictvim praktickych Iékafu (gate

keeping).
Dle zdravotné pojistnych pland na r. 2003 jsou pfedpokladané naklady:

na ambulantni péci (v€. stomatologické péce, praktickych lékarla, gynekologické

pece, rehabilitace, komplement, domaci zdravotni péce, specializovana ambulantni

péce) 31,312 mld. Ké
na dopravu 1,210 mid. K&
na zdravotnickou zachrannou sluzbu 0,770 mld. K¢&
CELKEM 33,292 mid. Ké

Pfi sniZzeni objemu pécCe vlivem redukce ambulanci a odstranéni
nadbytec¢ného Cerpani tohoto druhu péce celkem o 10 % by se jednalo o usporu
3,329 mid. K&/rok.

Pro r. 2004 (nabéh optimalizace ambulantni oblasti je pocitano s 1/3 astky —
1,100 mld. K&.

Optimalizace sité lGzkovych zafizeni

Zaklad soustavy zdravotnickych zafizeni v Ceské republice musi tvofit jasné

definovana sit nemocnic.

Navrh zakona o zdravotnickych zafizenich bude mimo jiné feSit
problematiku zajisténi vefejnych sluzeb ve zdravotnictvi a s tim souvisejici tvorbu

sité zdravotnickych zafizeni.

Verfejnou sluzbou ve zdravotnictvi (dale jen ,vefejna sluzba“) se rozumi
zajisténi poskytovani zdravotni péce, ktera je hrazena z vefejného zdravotniho
pojisténi nebo vefejnych zdroju (napf. posuzovani invalidity, odvody brancd,
kojenecké ustavy, détské domovy, détska centra). Za zajisténi vefejné sluzby bude
dle zakona odpovidat kraj. K zajiSténi vefejnych sluzeb bude kraj v soucinnosti
s dalSimi subjekty zpracovavat v souladu s ukazateli stanovenymi pro zajisténi
vefejnych sluzeb svij tzv. krajsky plan. Ukazatele pro zajisténi verejnych sluzeb,

kterymi jsou pocty lékafskych a nelékafskych mist na pocet obyvatel a pocty luzek a
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zdravotnickych zafizeni na pocet obyvatel, budou stanoveny vyhlaskou Ministerstva

zdravotnictvi.

Krajské plany by mély byt obrazem odlvodnéné, optimalni sité
zdravotnickych  zafizeni sohledem na mistni podminky daného uUzemi
s respektovanim vefejnopravniho charakteru poskytovanych sluzeb. Zakon pfipousti
moznost odchylit se od ukazatelt stanovenych provadécim pfedpisem s ohledem na
individualni mistni specifika (geograficka dostupnost, zdravotni stav obyvatel kraje,
komplexnost poskytovanych sluzeb, uroveri vécného, technického a personalniho
vybaveni, efektivnost vynakladanych prostfedkl na zajisténi zdravotni péce). Plany
budou pfedkladany Ministerstvu zdravotnictvi k posouzeni. V pfipadé odchylky od
ukazatell stanovenych pro zajiSténi vefejnych sluzeb provadécim predpisem, bude
tuto odchylku schvalovat Ministerstvo zdravotnictvi pro zpétnou vazbu, danou
udrzitelnym a symetrickym rozvojem vSech kraji, na zakladé identifikatort
sledovanych Narodnim informacnim zdravotnickym systémem. Pokud s navySenim
nebo se snizenim ukazatell pro zajisténi vefejnych sluzeb oproti provadécimu
predpisu nebude Ministerstvo zdravotnictvi souhlasit, bude se pro zajisténi verejné

sluzby vychazet z ukazatelu stanovenych provadécim predpisem.

Dosavadni pravni uprava obsazena v zakoné C.48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni
pozdéjSich predpisu svéfovala garanci za dostupnost zdravotni péce pouze
zdravotnim pojiStovnam, nebot vybérova fizeni upravena cit. zakonem sice
vyhlaSoval kraj nebo Ministerstvo zdravotnictvi, avSak vysledek tohoto vybérového
fizeni nemusely zdravotni pojistovny respektovat. Zdravotni pojistovny tak de facto
vytvarfely sit smluvnich zdravotnickych zafizeni bez jakychkoliv optimalnich
ukazatell pro jeji naplnénost. Takovy postup se ukazal z hlediska odpovédnosti statu
za zajisténi zdravotni péce jako nedostateCny a z hlediska hospodarného vyuzivani

financnich prostrfedkl jako neefektivni.

Navrhovana uprava pfinasi zménu v tom sméru, Zze vybérova fizeni budou
vyhlaSovana k zajisténi vefejné sluzby (tj. k zajisténi zdravotni péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi a zdalSich vefejnych rozpodétl) v rozsahu
odpovidajicim ukazatelim pro zajiSténi vefejné sluzby stanovenym ministerstvem
vyhlaskou. Vybérova fizeni bude vyhlaSovat kraj, v pfipadech stanovenych zakonem
pak Ministerstvo zdravotnictvi (péfe vysoce a Uzce specializovana, péce
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v odbornych |éCebnych Ustavech a lazefiskych zafizenich). S uchazedi, ktefi ve
vybérovém fizeni tykajicim se zajisténi zdravotni péCe hrazené ze zdravotniho
pojisténi uspéli, budou zdravotni pojiStovny povinny uzavfit smlouvu. Zdravotnicka
zarizeni, ktera budou zafazena mezi poskytovatele vefejnych sluzeb, budou mit téz
urCité povinnosti (napf. zajiStovani pohotovostni péce, zajistovani |ékafskych
prohlidek v odvodnim fizeni, zajiStovani Iékafskych prohlidek zemrelych a dopravy
zemfelych k pitvé, poskytovani zdravotni péce pfi hromadnych nehodach, pfirodnich

katastrofach).

Hlavnimi nastroji udrZitelnosti vydajové kapitoly systému je redukce
nadbyteénych kapacit zejména v oblasti akutni IGzkové péce a optimalizace rozsahu
plné hrazené péce (toto odpovida zavérecné zpravé OECD). DalSimi nastroji pro
snizeni dynamiky rustu vydajli je zavedeni DRG a zefektivnéni lékové politiky
v oblasti lékl a zdravotnickych prostfedkl revizi seznamu zdravotnich vykond,
dopravnich vykonl seznamu IéCiv a zdravotnickych prostfedku, indikaéniho seznamu
lazenské péce. Predpokladané celkové uUspory zavedenim vSech nastrojd snizeni
dynamiky rustu vydaju véetné oblasti Iékové politiky se pohybuji kolem cca 8 mid. K&/

rok.

Shrnuti. Jednim z disledki nedomyslené liberalizace systému zdravotni péce
je jeho dlouhodobé extenzivni charakter. Sit' zdravotnickych zafizeni je
vytvarena pouze na zakladé komercnich vztahti mezi zdravotnimi pojistovnami
na jedné a poskytovateli zdravotni pé¢e na druhé strané. Naduzivani systému
tak logicky vede k jeho ekonomickému vycerpavani. Proto zakon
o zdravotnickych zafizenich predpoklada mozZnost kraji i ministerstva do sité
zdravotnickych zafizeni zasahovat. Urcujicimi pro to jsou zdravotni plany kraju
respektujici ukazatele provadéciho predpisu. | kdyz je zifejmé, Ze dojde k jisté
redukci poctu téchto zarizeni, nemuize se tak stat na zakladé rozhodnuti od
»Zeleného stolu“ ale na zakladé spoluprace riznych instituci statni spravy a

samospravy, a to za zakonem urcenych podminek.
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IV.2.3 Prerozdéleni pfijmu

Systém vefejného zdravotniho pojisténi v Ceské republice je postaven na
principu zajisténi dostupnosti zdravotni péce, hrazené z vefejného zdravotniho
pojisténi pro vSechny pojisténce, bez ohledu na to, u které zdravotni pojistovny jsou
pojisténi. K naplnéni rovnosti prav pojisténci v solidarnim systému slouzi

mechanismus pferozdélovani pojistného.

Soucasna pravni uprava, obsazena v zakonu ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na
verejné zdravotni pojiSténi, ve znéni pozdéjSich predpisli, obsahuje prerozdéleni
60 % vybraného pojistného a dalSich pfijm0 zvlastniho Uctu na pojisténce, za které je
platcem pojistného stat. Tyto pojisténce Cleni na dvé vékové kategorie — do 60 let a
nad 60 let, pficemZ na pojisténce do 60 let pfipada jeden podil, na pojisténce nad
60 let 3 podily. Tento zplUsob prerozdéleni vS§ak kompenzuje pouze skutecnost, ze
vySe pojistného za tzv. statni pojisSténce je vyrazné nizSi nez pojistné u ostatnich
kategorii pojisténcu. Rozdilnou potfebu €erpani zdravotni péce vyjadfenou objemem
poskytovanych vécnych davek v jednotlivych vékovych kategoriich sou€asny systém

kompenzuje velmi nedostatecné.

V praxi to napfiklad znamenda, Ze souCasna platba z pferozdéleni na
pojisténce ve véku 10 — 15 let pfesahuje primérné naklady na takového pojisténce
o nékolik tisic K&. Pfitom se jedna o vékovou skupinu s nizkou primérnou spotifebou
zdravotni péce, jejiz naklady témér pokryje pojistné ve vysi hrazené statem. Naproti
tomu dosavadni zplUsob pFerozdélovani nekompenzuje prumeérné naklady na
ekonomicky aktivni pojisténce ve vékovych skupinach 50 — 60 let, ve kterych je jiz
pomeérné vysoka nemocnost. Naklady na zdravotni péci jsou u téchto pojisténcu
zhruba trojnasobné, zatimco pojistné po dobu pracovni neschopnosti je nulové.
Dosavadni zpUsob prerozdéleni ¢lenénim na dvé vékové kategorie pojisténcu (do 60
a nad 60 let), za néz je platcem pojistného stat, tak neni schopen s dostate¢nou
ucinnosti omezit rozdily miry rizika, dané vékovou strukturou pojisténcu jednotlivych

zdravotnich pojistoven.

DalSim krokem, ktery by mél po zavedeni nového systému pferozdélovani
nasledovat, je jeho doplnéni o mechanizmus kompenzace nakladi na zvlast
nakladnou zdravotni péci, klasifikovanou jako prekroCeni stanovené vySe uhrady za

jednoho pojisténce v obdobi jednoho kalendarniho roku.
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Platny pravni stav tak vede ke dvéma zavaznym dusledkim:

e vytvafi skupiny vyznamné ztratovych a naopak vyznamné ziskovych
pojisténcl, coz poskytuje pojiStovnam motivaci k preferenci pojisténcu
s malym rizikem. To ale znamena ohrozZeni zakladniho principu solidarity a
v nékterych pfipadech i znevyhodnéni urcitych kategorii pojisténct pfi

uplatiiovani svobodné volby zdravotni pojistovny.

e zpusobuje nerovnomérné rozlozeni finanénich prostfedkd v systému. Objem
finan€nich prostfedkl, ktery jednotlivym zdravotnim pojiStovnam stavajici
zpusob prerozdélovani pfiznava, nekoresponduje dostateCné s potiebami
uhrad zdravotni péce jejich pojistného kmene. Zatimco v pojistovnach
s vyhodnéjSi skladbou pojiSténcd dochazi ke kumulaci prostredkd,
v pojistovnach s nevyhodnéjSi skladbou pojisténcl chybi pro tento ucel
potfebné zdroje. V dusledku toho dochazi mimo jiné ke zpozdovani Uhrad
zdravotnickym zafizenim se vSemi znamymi dasledky, zejména vSak

k poruSeni rovného postaveni pojisténcu vSech zdravotnich pojistoven.

Navrhovana pravni Uprava nahrazuje dosavadni systém prerozdélovanim
vybraného pojistného a dalSich pfijmud zvlastniho uctu podle primérnych nakladd na
pétileté vékové skupiny pojisténcul, zvlast pro muze a Zeny, nezavisle na tom, u které
distribuce finanénich prostiedkl v systému vefejného zdravotniho pojisténi,
umoznujici vSem pojisténcum rovné podminky pfistupu k hrazené zdravotni péci.
Zaroven se tim podstatné zvySi stabilita systému a snizi riziko skluzl v prabézné

uhradé poskytnuté péce zdravotnickym zafizenim.

Navrhovana pravni Uprava je pIné v souladu s Gstavnim poradkem Ceské

republiky. Jejim cilem je Iépe nez dosud zabezpedit naplnéni ustavnich prav ob¢anu.

Navrhovana pravni Uprava neni v rozporu s mezinarodnimi smlouvami, jimiz je
Ceska republika vazana a je slugitelnd s pravnimi akty Evropskych spoleénosti,
protoze zavadi zpUsob redistribuce prostfedkl zdravotniho pojisténi blizky

mechanismum, pouzivanym v nékterych statech Evropské unie.

Navrhovany zplsob prerozdéleni nema dopad na statni rozpocet a
nevyzaduje zvySeni pojistného na verfejné zdravotni pojisténi.
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Prerozdéleni prijmu je navrzeno jako 100% ve dvou urovnich :

e Prferozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indext vékovych
skupin

¢ Kompenzace nakladu na drahé pojisténce

Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indext vékovych skupin

K vyrovnani rozdild v pfijmech pojistoven je tfeba plné prerozdélit vSechny
prostfedky uréené na pokryti zdravotni pé€e v ramci vefejného zdravotniho pojisténi.
Tyto prostfedky musi byt rozdélovany na zakladé poctu vSech pojisténcl, nikoliv
pouze pojisténcl statnich. | mezi nestatnimi pojisténci existuji vyznamné rozdily

v pfijmech a nakladech na zdravotni péci.

Pfesného zhodnoceni rizika souvisejiciho s vékem lze dosahnout pomoci
nakladovych indext 36 skupin podle véku a pohlavi, které se v Ceském systému
vefejného zdravotniho pojisténi bézné pouzivaji. Tim bude zajisténa dostatecné
pfesna kompenzace rizika vyplyvajiciho zvékové struktury pojistného kmene

a vylou€ena motivace pojisStoven vybirat si vyhodné pfijmové a vékoveé skupiny.

Kompenzace nakladi na drahé pojisténce

Novy mechanismus pferozdéleni zaloZzeny na nakladovych indexech vékovych
skupin dokaze kompenzovat pojistovny za jejich vékovou a pfijmovou strukturu, ale
ne za zdravotni stav pojisténcl v ramci jednotlivych vékovych skupin. Proto by mél
byt novy zpusob prerozdéleni doplnén mechanismem, ktery by pojistovnam pfispival
na péci o velmi drahé pojisténce. Takovy mechanismus ochrani menSi pojiStovny
pfed nahodnymi variacemi ve vyskytu nakladnych pfipadu a ¢aste¢né kompenzoval
pojistovny s nadpriimérnou koncentraci drahych chronickych pfipadl v portfoliu. Tim
se také snizi motivace pojiStoven k vybéru zdravych pojisténcud v ramci vékovych

skupin.

Dle vysledk(l modelaci zdravotnich pojistoven dojde k pfesunu cca 2 mld. K¢ do VZP

roéné.
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Shrnuti. Staticky nastaveny systém prerozdélovani vybraného pojistného ved|
k znaénéemu znevyhodnéni pojistoven s nepfiznivou vékovou strukturou
pojisténcu. Trznim a naprosto logickym dusledkem je orientace pojistoven na
vékové skupiny s nizSi mirou rizika a tim padem nerovnomérné rozdéleni
pojistoven podle vékové struktury jejich pojisténcu. Predpokladame 100%
prerozdéleni prijmu s tim, Ze indexace nakladu podle vékovych skupin, ktera
tvofi kritérium prerozdélovani, je schopna tento stav ve strednédobém
horizontu napravit. Navrhovana kompenzace nakladi za drahé pojisténce
umozni pomoci tém pojistovnam, které jsou nuceny hradit vysoce nakladné

zasahy.

IV.2.4 Zefektivnéni alokace finanénich prostredku
DRG a Narodni referen¢ni centrum

Systém DRG muze postihnout rizné Sirokou oblast zdravotni péce,
v soudasnosti se jeho zavadéni v CR tyka akutni IGZzkové péce s dalsi perspektivou
jeho zavedeni v SirSim spektru zdravotni péce. Aplikace systému pak spocCiva v tom,
Ze nemocnice ziska urcitd pfedem stanovena data (vék a pohlavi pacienta, hlavni a
vedlejSi diagndzy, kédy diagndz a vykonu) a tato data preda ke zpracovani pomoci
pocitaCového programu, tzv. Grouperu, ktery jednotlivé pacienty zaradi do nékteré
diagnostické skupiny (skupiny DRG). Pacienti jsou zafazovani do stejné skupiny
tehdy, kdyz maiji podobnou diagnézu, obdobnou prognézu, stejnou primeérnou délku
hospitalizace a stejné naklady na IéCbu. Naklady na léCbu jsou v systému DRG
stanoveny v relativnich cislech (tzv. relativnich vahach), uréenych vzajemnym
pomérem nakladul na lé¢bu jednotlivych DRG skupin vici sobé. Relativnimi Cisly jsou
pak také z hlediska nakladd na Ié¢bu hodnoceni i jednotlivi pacienti zafazeni do té
které skupiny DRG.

Cilem zavedeni systému DRG v oblasti akutni Iizkové péce (a vyhledové
v dalSich oblastech zdravotni péce) je dosazeni urlitého stavu, kdy bude mozno
¢innost jednotlivych nemocnic (popf. dalSich poskytovatell zdravotni péce)
objektivnéji hodnotit a na zakladé dosazenych udaji napomoci i spravedlivéjSimu

rozdélovani prostifedkl vefejného zdravotniho pojisténi uréenych pro uvedenou
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oblast zdravotni péce. Vedle toho se cely systém luzkové péce (vyhledové i dalSi
zdravotni péce) a uhrad za jeji poskytovani zprahledni, zracionalizuje a referenéni
data ziskana systémem DRG se mohou stat objektivnim podkladem nejen pro
spravedlivou uhradu za jeji poskytovani, ale napf. i pro koncepéni a kontrolni ¢innost
statni spravy v oblasti zdravotnictvi, pro dosazeni urCitych relaci ve vztahu
k zahranici, pro statistické ucCely a v neposledni fadé i pro management nemocnic

pro racionalizaCni opatfeni.

Usp&sna aplikace systému DRG v podminkach zdravotnictvi Ceské republiky
je mozna pouze za predpokladu, Zze budou v ramci systtmu DRG jednotné a na
zakladé stejné metodiky ziskavana a zpracovavana data od vSech zdravotnich
pojistoven a vSech nemocnic. Teprve tehdy mize systém DRG plnit své funkce
objektivizujiciho klasifikaniho systému. Jeho obecné zavedeni pak nasledné umozni
i relativné objektivni alokaci prostfedkl vefejného zdravotniho pojisténi s tim, ze
uhrady zdravotni pé€e budou poskytovany na zakladé stejnych a méfitelnych kritérii
danych systémem DRG.

Dosazeni jednotného fungovani systému DRG predpoklada takovy stav, kdy
vSechna data v systému budou mit stejnou vahu bez ohledu na to, u jaké zdravotni
pojistovny je pacient pojistén, vjaké nemocnici byl hospitalizovan a se kterou
zdravotni pojisStovnou je ta ktera nemocnice ve smluvnim vztahu. Sou¢asné by bylo
zcela kontraproduktivni, aby si kazda zdravotni pojiStovna vytvarela svij vlastni
systém DRG.

Predpoklad fungovani systému DRG je, Zze veSkera data tohoto systému
budou zpracovavana jednim nezavislym centrem (Narodnim referenénim centrem,
dale NRC), které bude vytvaret jednotnou metodiku spole¢nou pro vsechny
nemocnice a zdravotni pojiStovny a vjehoz pulsobnosti bude také pfislusné
nastaveni vySe uvedenych relativnich vah, tj. vzajemny pomér nakladd na IéCbu
jednotlivych DRG skupin. NRC se bude zabyvat téz vyvojem a kultivaci systému
DRG v podminkach CR a jeho modifikaci. Pro fungovani systému DRG bude
nezbytné, aby se takovéto centrum téSilo duvéfe vSech jeho uzivateli a mélo
zaroven dostateCnou autoritu jako predpoklad pro zamezeni ucCelovému

zpochybnovani jednotlivych dat.
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Zfizeni a provozovani Narodniho referenéniho centra DRG je motivovano
naroky klasifikacnich systému na sbér znacnych objemu dat o poskytované zdravotni
pédi, zajisténi jejich kvality a reprezentativnosti, na jejich vyhodnoceni a nastaveni

pFisluSnych parametru klasifikaéniho systému.

Narodni referenéni centrum DRG je ,referencni“ jednak proto, Ze pracuje
s pfedmétnymi daty nejvy$si, v danych podminkach realné dosazitelné kvality a
reprezentativnosti, a jednak proto, Ze poskytuje ostatnim subjektim (napfiklad
nemocnicim, zdravotnim pojiStovnam) informace pro objektivni srovnani rdznych
ukazatell jejich aktivit, a timto zpusobem jim napomaha pfi hledani nelepSich

dosaZitelnych feSeni.

Pro zavedeni klasifikanich systémU do Siroké praxe jsou referencni centra

obvyklym nastrojem pouzivanym i v zahranici.

Zakladni ulohou Narodniho referenéniho centra je:

e organizovani a zajisténi procesu tvorby zavaznych pravidel vykazovani DRG
e sbér a zpracovani dat u€astnik( procesu zdravotni péce

e zajiSténi provozu a udrzba referencni databaze

¢ vytvareni, sprava a vyvoj SW modult

e kddovani diagndz, zarazeni do skupin, stanoveni relativnich vah

e klinické a ekonomické hodnoceni poskytovatell zdravotni péce

Do této skupiny €innosti patfi rovnéz normativni a regulativni ¢innost NRC pfi
udrzbé a aktualizace Ciselnikl, poskytovani referenénich hodnot, udrzbé distribuce

definiéniho manualu, metodik, dokumentace.

Dali, neméné vyznamnou ulohou je edukacni cinnost, ktera spada do
hlavniho pfedmétu Cinnosti IPVZ. Pro oblast DRG je edukace pfedevSim zaméfena
na zpracovani programu vzdélavani pro zdravotnické pracovniky a zaméstnance
zdravotnich pojisStoven, realizace vlastniho pregradualni a postgradualni vzdélavani
zameéstnancu, certifikace znalosti a dovednosti, organizovani stazi a seminarl a

zapojeni novych forem distan¢niho vzdélavani do procesu edukace.

Jednou z nejvyznamnéjSich aktiv je postaveni NRC jako nezavislé autority

pfedevSim v oblasti méfeni vykonnosti a kvality zdravotni péCe a publikovani
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klinickych a ekonomickych hodnoceni poskytovatell péce. Postaveni NRC je rovnéz
pfedpokladem role nezavislého arbitra, smir€iho &i rozhodC€iho organu v pfipadé

nedohody mezi poskytovateli a platci zdravotni péce.

Pro zajisténi vySe uvedenych roli NRC je potfebné legislativni zakotveni NRC

v pfipravované novelizaci zakona €. 48/1997Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi,
§ 41a, b.

Novelizace navrhuje zakotvit skuteénost, Ze pfislusna statni prispévkova
organizace fizena MZ je povéfena zabezpecCovat Cinnost NRC s uvedenim vyctu
¢innosti, které NRC zabezpecluje. V zakoné je rovnéz navrzena povinnost vSech

uCastniku systému poskytovat data nezbytna pro zajisténi innosti NRC.

Po skonceni projektu bude NRC disponovat daty vybranych zdravotnickych
zafizeni ve struktufe referen¢ni databaze, feSeni algoritml, metodickych postupu a
manualu pro realizaci sbéru a zpracovani dat, zajisténi provozu a udrzby referenéni

databaze, modull pro zpracovani a prezentaci ukazatelt vykonnosti a kvality ,ZP*.

Pro zajisténi trvale udrzitelného rozvoje a provozovani systému je
rozpracovana strategie rozvoje systému DRG, jejiz nedilnou soucasti je stfednédoby

plan vicezdrojového financovani provozu a rozvoje NRC.

V souCasné dobé v potfebné mife zajisténo financovani NRC do konce roku
2003 a v souladu s pfisluSnymi vnitfnimi pfedpisy jsou pfedloZzeny pozadavky na

financovani pro rok 2004.

Rovnéz je vramci strukturalnich fondid EU jednano pro rok 2004
o spolufinancovani projektu implementace, které umozni realizaci celého

prfedpokladaného objemu plnéni.

Soucasti strategie je i zajisténi vysoce kvalifikovanych kmenovych pracovnikd,
externich spolupracovnikl, poradnich organu a dodavatelskych subjektl. PfedevSim
v oblasti pfipravy a edukace kmenovych pracovniki NRC je plné vyuzivana
spoluprace s predvstupnimi poradci EU v ramci twinningové spoluprace v ramci
projektu PHARE.

Zavedeni systétmu DRG a vytvofeni jednotné databaze zdravotnickych
informaci je jednoznacné doporu¢eno OECD (Zavére¢na zprava OECD) a pro

zavedeni DRG a vytvofeni NRC byly poskytnuty finanéni prostfedky EU v ramci
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projektu PHARE. NRC je vyuzitelné i pro dalsi ginnosti, ke kterym se CR zavazala —
stanoveni nakladu zdravotni péce pro preuctovani vramci EU a mezinarodnimu

srovnani.

Zefektivnéni alokace finan¢nich prostfedkd bude nejvyznamnéjSi v oblasti
lGzkové péce, ktera ma nejvétsi podil na uhradach zdravotni péce. Zavedenim plateb
objektivnéjSiho rozdélovani prostfedkl verejného zdravotniho pojisténi uréeného pro
akutni lGzkovou péci. Zkracenim prumérné osetfovaci doby za pfedpokladu dodrzeni
kvality poskytnuté zdravotni péce doby dojde k snizeni nadbyte¢nych nakladu.

Vedle toho se cely systém lUzkové péCe a uUhrad za jeji poskytovani
zpruhledni, zracionalizuje a referencni data ziskana systtmem DRG se mohou stat
objektivnim podkladem nejen pro spravedlivou uhradu za jeji poskytovani, ale napf. i

pro koncepéni a kontrolni €innost statni spravy v oblasti zdravotnictvi.

Shrnuti. Optimalni umistovani financnich prostiedku do systému je jednim
z klicovych problémi, jimz se reforma zabyva. Zavedeni systému DRG
znamena rozdéleni pacienti do diagnostickych skupin podle stanovenych
kritérii a spolu s vyuzZitim modernich informacnich technologii umozni
objektivnéjsi vyhodnoceni skutecné ekonomické naroc¢nosti jednotlivych
postupu v systému zdravotni péce. Tim se stane systém transparentnim a
spravedlivéjsim ve vztahu k rozdélovani prostfedkid zdravotniho pojisténi.
Dulezité je i to, Ze bude dosazeno vyssiho stupné kompatibility s vyspélymi
zemémi.

V. Stabilizace

V prabéhu roku 2003 MZ ve spolupraci s MF provedlo fadu krokt ke stabilizaci
systému v oblasti :
e legislativni — byly pfedlozeny novely zakon( fesSici :
= snizeni rezervniho fondu a uziti prostfedkd pro zakladni fond
= snizeni provoznich nakladu
= omezeni fondu prevence jen pro zdravotni ucely
= zastaveni odvodu prostfedku do zajistovaciho fondu
= zavedeni DRG a vytvofeni Narodniho referen¢niho centra
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= zménu v principech dohodovaci fizeni

e exekutivni
= postoupeni pohledavek za platci pojistného CKA
= oddluzeni nemocnic

» Uhrada pohledavek na pojistném Ceskych drah
V ramci téchto opatieni (postoupeni pohledavek za platci pojistného CKA a
Uhrada pohledavek na pojistném Ceskych drah), ktera snizila zavazky po Ihité

splatnosti u VZP z pavodné ocekavanych 7,65 mid. K& na sou€asnych 5,15 mid. K&.

Stav zavazku po lhité splatnosti u VZP ke konci roku 2003

VSeobecna zdravotni pojiStovna

tis. K¢ pocet dnil
Naklady na vécné davky zdravotni péce vcetné korekci,
revizi a uhrad jinym ,,ZP“ 98 789 000
Priimérny denni naklad na zdravotni péci 270 655
Primérny mésic¢ni naklad na zdravotni péci po Ihté splatnosti
vuci ZZ 8 232 417
Zavazky po lhaté splatnosti viéi ZZ 5150 000
|Pocet dennich nakladili na péci po Ihité splatnosti viici ZZ 19
Lhuta splatnosti 20
Skutecna splatnost 39

Splatnost VZP se vlivem opatfeni snizila ze 48 dni na souc€asnych 39. Pro
snizeni splatnosti o dalSich 19 dni (tak, aby byla dodrzena Ihuta splatnosti 20 dni) je

potfeba finanénich zdroju ve vysi vice nez 5 mld. K¢.

Shrnuti. Tvrdime-li, Ze stabilizace je prvnim krokem reformy a Ze bez ni neni
myslitelné v reformé pokracovat, neznamena to, Ze se tento zasadni krok
teprve pripravuje. Prvni nezbytné zasahy do systému jiz byly uéinény a na
zakladé vyhodnoceni jejich dopadi muzeme predpokladat, Ze realizace dalSich

kroki povede k celkové stabilizaci systému.
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VI. Zavér

Reformou rozumime posloupnost jednotlivych krokd, jejichz postupna
realizace vede k uskute¢néni definovanych cild. V naSem pfipadé se jedna o soubor
zakonu, které je tfeba vytvofit Ci novelizovat v ramci této reformy. Mezi nimi hraji
podstatnou roli zakony pilotni, které vytvareji legislativni prostfedi pro to, aby se
vubec o reformé dalo uvazovat. Jinak fe€eno, legislativni realizace téchto zakonu
(uspésny pruchod legislativnim cyklem) a jejich nasledna implementace je pro
reformu kliCova, sine qua non. Jsou to tyto zakony:

e navrh zakona o zdravotnickych zafizenich a jejich provozovani

e navrh zakona o zdravotni péci

e navrh zakona, kterym se méni zakon &. 551/1991 Sb., o VSeobecné

zdravotni pojistovné CR a zakon &. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych
a dalSich zdravotnich pojistovnach
e navrh zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

e navrh zakona 592/1992 o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi

VySe zminéné zakony Uzce souviseji se stabilizaci systému a je nutno je co
nejdiive doporuéit k projednani Parlamentu CR. Stabilizace je vlastné& prvnim krokem
reformy, protoZze kroky reformy mizeme aplikovat pouze na stabilizovany systém.
Jedna se predevsim o stabilizaci financni, kterou je nutné cely proces zahajit. Ostatni
klicové zakony reformy pak mohou byt implementovany v systému z tohoto hlediska
v podstaté stabilnim. Kroky vedouci ke stabilizaci jsou tedy kroky reformnimi a
jsou pod trvalym dohledem verejnosti.

Odpovédnost k vefejnosti vS8ak maji nejen statni organy, ale i poskytovatelé
zdravotni péCe a platci sdruzujici fond zdravotniho pojisténi, coz nebyva
zdaraznovano. Kli¢ovy dokument Zdravi 21, ktery je soucasti ideové zakladny celé
reformy, dava realny zaklad nejen pro uspéSnou stabilizaci systému, ale navic
umoznuje najit vychodiska i pfi situacich, které dosud nejsou ani nemohou byt
zfejmé. Muzeme tedy fict, Ze se jedna o systém otevieny, pfipraveny pro
implementaci vSech nutnych zasahu, které nas v budoucnu €ekaji. Brzy se staneme
plnopravnym ¢lenem EU a harmonizace celého systému, vSech prvkl, nejen
ekonomickych, se stane naprostou nezbytnosti. Jedna se o celou fadu dilich kroku,

mnohdy velmi komplikovanych.
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Prioritnimi kroky reformy jsou :

e Optimalizace sité zdravotnickych zarizeni
» redukce akutnich l0zek, v pfipadech, kde je to mozné, nahrada péci
ambulantni a podpora jednodenni chirurgie
» redukce nadbyteCné zdravotni dopravy pfi zajiSténi dostupnosti RZS
v souladu se zakonem o zdravotni péci
= optimalizace a redukce neefektivné vyuzivanych kapacit sité ambulantnich
zdravotnickych zafizeni zejména v oblasti soubéht pracovnich poméru
s nizkym rozsahem
» FeSeni nasledné péce financné efektivnéjSi domaci péci a jasné oddéleni
financovani zdravotni a socialni péce
e Zmeéna zpusobu uhrad
» zavedeni platby za diagn6zu (DRG) — kracenim priamérné oSetfovaci doby
za predpokladu dodrzZeni kvality poskytnuté zdravotni péCe dojde snizeni
nadbytecnych nakladd
* revize seznamu zdravotnich vykonu, dopravnich vykont seznamu léCiv a

zdravotnickych prostfedkd, indikaéniho seznamu lazenské péce

e Tristupnova regulace léktl a zdravotnicky prostredku
» na strané vyrobcl, dovozcu a centralni tvorby cen na MZ a MF
= na strané velko- i malodistributor
* na strané spotiebitell v€éetné preskripce Iékafi — od 1. 2. 2004 rozhoduje
o pIné nebo CasteCné hrazenych lécich pacient. Cilem je nejen podpora

preskripce generik, ale hlavné zlepSeni komunikace pacient — IékaF

e Stoprocentni prerozdéleni prijmu
o Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indexu vékovych

» Kompenzace nakladl za drahé pojisténce
e Cilena investi¢ni politika
= pfidélovani investici v souladu s optimalizaci sité

» na zakladé stanovenych kriterii (finan¢ni spolutcast ZZ)

e ZvysSeni informovanosti pacientd, ZZ, ZP, kraju a statni spravy

= vytvofenim datového centra (NRC) pro podporu
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o Uhrad zdravotni pé¢e (DRG)
o kvality zdravotni péce

o lékové politiky

o mezinarodniho srovnani

= zavedenim Cipovych karet

e Podpora kontrolnich a regulaénich mechanismu na v§ech trovnich

V pfipadé realizace uvedenych reformnich krokd dojde k k Usporam v systému
vefejného zdravotniho pojisténi. Tyto Uspory jsou vyuzitelné ke zvySeni kvality
zdravotni pécCe, zavadéni modernich technologii, podporu preventivnich programu
vCetné programu pro hendikepované.

Realizaci prvnich stabilizacnich opatfeni vroce 2003 byl snizen deficit
vefejného zdravotniho pojisténi z pfedpokladanych 7,65 mld. K& na 5,15 mid. K¢.
V ramci dalSich navrzenych opatfeni na pfijmové a vydajové strané a zavedeni
stoprocentniho pferozdéleni od 1. 7. 2004 a za podminky pfijeti veSkerych
reformnich opatfeni je pfedpoklad vyrovnané financni bilance do konce roku 2004.
Od roku 2005 je realny predpoklad vyrovnané finanéni bilance i pfi zvySeni vydajl
zavadénim modernich technologii, uhradami neodkladné péce v cizing, zvySovanim

platd ve zdravotnictvi a dalSimi vlivy.

Neprijetim reformnich opatieni v roce 2004 jsou mozné dvé varianty financni
bilance systému verejného zdravotniho pojisténi:
1. udrZzeni deficitu cca 5 mld. Ké — v pfipadé silné restriktivnich opatfenich
v Uhradach zdravotni péce. Rizika navrzené varianty jsou nasleduijici :
e Nulovy nebo minimalni narust uhrad v IUzkové péci nepokryje zvySené
naklady z davodu:
= zavedeni 16tfidni platové soustavy
= zvySeni DPH
» rustu inflace
= vyvolani finanéniho deficitu ve zdravotnickych zafizenich
2. prohloubeni deficitu az na cca 8 mld. K¢é — v pfipadé, ze uhrady budou mit
ristovy trend obdobny jako v pfedchozich Iétech.
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Tabulka pribéhu zakladnich reformnich opatreni

Rok

Reformni opatieni

Legislativni podpora

2003

©)
©)
o

1. faze stabilizace

odkup pohledavek pojistoven
oddluzeni nemocnic

uhrada pohledavek na pojistném
Ceskych drah

2004

©)
O

2. faze stabilizace a nastartovani reformy

Uhrady za OSVC

sniZzeni rezervniho fondu a uZziti
prostfedkl pro zakladni fond
snizeni provoznich nakladu
omezeni fondu prevence jen pro
zdravotni ucely

zastaveni odvodu prostfedkui do
zajistovaciho fondu

nabéh DRG a vytvoreni Narodniho
referenéniho centra, zména uhrad
zdravotni péce

zapoceti optimalizace sité ZZ —
vybérova fizeni

100 pferozdéleni

regulace 1éCiv

odstranéni odpoctu u statnich pojisténcu

Zakon 592/1992
Zakon 551/1991, 280/1992

Zakon 551/1991, 280/1992
Zakon 551/1991, 280/1992

Zakon 551/1991, 280/1992

Zakon 48/1997

Zakon o ZZ

Zakon 592/1992
Zakon 48/1997+vyhlaska
Zakon 592/1992

2005 — o pokradujici proces optimalizace sité

2006 o zvySeni podilu uhrad pomoci DRG

o sledovani a zvySovani kvality zdravotni
péce

o zvySeni informacéni podpory

Vyhlaska o uhradach

PFfinos navrhované koncepce reformy pro obany:

1. rovny pfistup a vétsi rozhodovaci pravo ve sluzbach hrazenych z vefejného
zdravotniho pojisténi,

2. vétsi Sanci na uzdraveni, nebot namisto hrazeni zbytnych vySetfeni a oSetfeni
bude vice penéz na lécbu opravdu zavaznych onemocnéni a zdravotnich
stavd,

3. namisto zastaralé a kvalitativné riznorodé sité lGzkovych zafizeni dostupnou
moderni sit kvalitné vybavenych nemocnic — prosté nahradu kvantity za

potifebnou kvalitu.

PFinos navrhované koncepce reformy pro pracovniky ve zdravotnictvi:
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2. dlouhodobé stabilni prostfedi v oblasti zdravotnich sluzeb,

3. pacienta motivovaného pro své zdravi.

Cely princip reformy je ale ve skuteCnosti velice prosty a da se shrnout do

dvou velmi jednoduchych a srozumitelnych vét, které jsme citovali v uvodu:

At je vzdy na prvnim misté ten, kdo do systému prispiva — a to je obcan.

Nejlevnéji se Ié€i nemoc, ktera nenastala.
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AIDS
CKA
CR
DRG
EU
HDP
HIV
MF
MPSV
MZ
NRC
OECD
OkU
osVvC
PL
RTG
Szp
B
TRN
uzis
vuUsC
vVZP
WHO
ZP
zz

Ministerstvo zdravotnictvi

Seznam pouzitych zkratek

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Ceska konsolidaéni agentura

Ceska republika

Diagnostic Related Groups

Evropska unie

hruby domaci produkt

Human Immunodeficiency Virus
Ministerstvo financi

Ministerstvo prace a socialnich véci
Ministerstvo zdravotnictvi

Narodni referen¢ni centrum

Organization for Economic Cooperation and Development
Okresni ufad

osoba samostatné vydéle¢né cinna
prakticky lékaF

rentgen

stfedni zdravotnicky pracovnik
tuberkuloza

tuberkul6za a respiracni nemoci

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
vy8Si uzemné spravni celek

VSeobecna zdravotni pojistovna

World Health Organization — Svétova zdravotni organizace
zdravotnické prostfedky

zdravotnické zarizeni
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