Koncepce stfednédobé 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 péCe na vysoké odborné urovni pro vsechny
obCany a za pfimérené 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 nejcenngjSim statkem

kazdého Cloveéka, 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 verejného
zdravotniho pojisténi (¢lanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti
ustavniho poradku). Tento ¢lanek naseho nejvySsiho zakona vlastné definuje ftfi
,pilife”, 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 pilift — financovani).

O to, aby cely systém, ktery zabezpecuje funkci téchto ustavnich pilif,
spravné fungoval, dba stat tim, ze:

1. vytvafi pfislusné legislativni prostfedi — tedy zakony, vyhlasky atd.,

2. kontroluje dodrzovani této legislativy a aktivné se podili na naplhovani
prislusnych zakonU, vyhlasek atd.,

3. koriguje legislativni prostredi, pokud je to nezbytné.

V podstaté se vSichni shodujeme na tom, ze zdravotnictvi se v sou¢asné chvili
nachazi v bode, kdy se zména — tedy reforma systému — jevi jako nezbytna pro to,
aby byla funkCnost a financovani systému v plné mife zachovana s ohledem na
ekonomické moznosti zdroju, které jsou ¢i mohou byt k dispozici. Diskuse na toto
téma se tak ucastni prakticky kazdy, hovofi se jak o problémech nemocnic, tak
ambulanci a zdravotnich pojistoven, |ékarniki a distributort |ékd, funkénosti

pohotovostnich sluzeb atd. Pritom malokde plati tolik jako ve zdravotnictvi, ze vse

souvisi se vSim a systém je proto nutné resit jako celek, tudiz i reformni kroky musi
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byt vyvazené. Ten kdo, se pfi diskusi 0 smérovani zdravotnictvi nesmi vytratit, je
pfedevsim obc&an, 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 1é¢it?

Na téchto v podstaté jednoduchych principech spociva cela prfedkladana

koncepce.

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

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

problému, které se vazi k samotnym zdravotnickym sluzbam.

Koncepce rozvoje ochrany zdravi a zdravotni péée v Ceské republice, Fesena
v soucinnosti s kraji, je zaloZzena na respektovani nasledujicich principl: vnimavosti
k potfebam obyvatel, zlepSovani kvality pécCe, standardizace zavaznych a
doporucujicich ukazatelll s cilem dosahnout dlouhodobé udrzitelny, jednotny a
bilancné vyrovnany systém integrovanych a koordinovanych verejnych 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 zalozeny na
systému verfejnych financi se zdravotnim pojisténim jako zakladnim zdrojem
finan¢nich prostfedkl. Pri jasném vymezeni tohoto vefejného zdroje a zasad pro
jeho pouziti neni vylou€ena moznost paralelné usporadaného vyuziti soukromo-
pravniho pojisténi a korespondujiciho poskytovani zdravotnickych sluzeb. Stat a
uzemni samospravné celky, vramci platné legislativy, se podileji na financovani

zdravotnictvi.

Koncepce stifednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 3
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi



Ministerstvo zdravotnictvi

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 smérfuje 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 dirazem na

zdravotné-socialni i domaci zdravotni péci.

Odborny i ekonomicky vysledek vsech aktivit zdravotnické soustavy je
kvalifikované monitorovan, analyzovan a hodnocen. Ktomu pfispiva postupné
zavadeéni standardU a kritérii a v neposledni fadé i posilovani role samotnych obéan
pfi vybéru a kontrole nejen zdravotni pojisStovny, ale i zdravotnického zafizeni

objektivné poskytujiciho v daném &ase nejlepsi zdravotni péci pro pacienta.

Spravna funkce celého systému je dana racionalni spolupraci vsech
zucastnénych pfi tvorbé zdravotni politiky na urovni centralni, krajské i lokalni verejné

politiky.

Péce o zdravi, jeho ochrana a podpora a s tim souvisejici tvorba a realizace
zdravotni politiky musi byt predmétem spoluodpoveédnosti a spoluprace cetnych
subjekty jak na strané statu, tak i obcanské spole¢nosti. Systém verejné spravy
vytvari mezi statem a obcCanskou spoleénosti nyni podstatné vétSi prostor pro

vzajemnou komunikaci.

Zakladni podminkou uspésného |é€ebného procesu je vztah zalozeny na
dlavére a vzajemném respektu mezi pacientem a zdravotnickymi pracovniky. Zvlastni

pozornost je vénovana ochrané prav pacient.

l.2. Vychodiska

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

zdravi upraveé platné v Evropské unii.
Dllezitd je zejména implementace Umluvy na ochranu lidskych prav a

distojnosti 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, Lublariska charta, Prazska deklarace ministri 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 zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR
ZDRAVI 21, a to usnesenim vlady €. 1046 ze dne 30. 10. 2002.

Ceska republika je aktivnim &lenem OECD a zapojuje se do aktivit Svétové
obchodni organizace a Joint Medical Committee pifi NATO. Ugastni 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 pomoci.

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

jednotlivych resorta.

VlIada pfi naplhovani svého vladniho prohlaseni pfijala nékolik vyznamnych

dokumentu:

Teze stfednédobé koncepce resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi
v letech 2003 — 2006 (Usneseni vlady €. 190 ze dne 24. 2. 2003) a Stfednédoba
koncepce socialné-ekonomického rozvoje (Usneseni vlady €. 4 ze dne 7. 1. 2004),
kde je v ¢asti 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 zvy$ovani naroki na
vSeobecné zdravotniho pojisténi. K udrzeni 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
zacina stavat spole¢nou problematikou, coz dokazuje jiz sou€asna praxe, kdy se
nové i mezi nynéjSimi cClenskymi staty EU objevuje migrace za sluzbami

zdravotnictvi.

Il. Sou¢asny stav
Il.1. Legislativni prostredi

Z ¢lanku 31 Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti ustavniho
systému CR, vyplyva pravo kazdého na ochranu zdravi a dale pravo ob&and na

bezplatnou zdravotni péci na zakladé vefejného pojisténi.

Garantem ustavniho prava nemize byt nikdo jiny nez stat. Podle
stavajicich platnych predpist upravujicich verejné zdravotni pojisténi véak ma
stat velmi omezené moznosti k tomu, aby toto ustavni pravo ob¢anim zajistil,

nebot’

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

e stat nema zadnou moznost stanovit kritéria dostupnosti zdravotni péce,
resp. poCty zdravotnickych zarizeni, ktera by méla zajistovat zdravotni péci
hrazenou z vefejného zdravotniho pojisténi, ani rozsah poskytované zdravotni
péce; podle platnych zakonl za dostupnost zdravotni péce ve vztahu ke svym
pojisténciim odpovida kazda zdravotni pojisStovna a zalezi jen na jejim nazoru,
jak si tuto ,dostupnost* vysvetli,

e stat nema zadnou moznost ovlivnit vybér smluvnich partnert
zdravotnich pojistoven, nebot vybér téchto partnerl provadéji zdravotni
pojistovny, které nejsou povinny respektovat stanovisko vyhlasovatele
vybérovych fizeni, kterym je stat (Ministerstvo zdravotnictvi, krajsky urad),

e stat nema moznost ovlivnit rozmist'ovani nakladné zdravotnické techniky
do zdravotnickych zafizeni a zajistit tak ucelnéjSi vyuzivani omezenych

finanénich prostredku,
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e stat nema moznost vstoupit a zasahnout vyznamnéjSim zpuisobem, nez
z hlediska souladu s pravnimi predpisy a blize nedefinovanym ,verejnym
zajmem“ do dohodovacich fizeni mezi poskytovateli zdravotni péce a
zdravotnimi pojistovnami ve véci uhrad zdravotni péce, ani do dohodovacich

Fizeni tykajicich se bodového ohodnoceni jednotlivych zdravotnich vykond.

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

resortu zdravotnictvi.

Il.2. Vyvoj Ceského zdravotnictvi od roku 1989

Po roce 1989 zacCala celkova preména zdravotnictvi s cilem jeho
demokratizace a liberalizace. Soucasna forma sité zdravotnickych zafizeni je
administrativné fizené soustavy. V prvnim obdobi (1990 — 1992) koncily ¢innost
Ustavy néarodniho zdravi a jednotlivd zdravotnickd zafizeni ziskala pravni

subjektivitu.

Statni zdravotni sprava méla za téchto podminek koordinovat cinnost
rozvolnénych Ustavl a vzniklych samostatnych zdravotnickych subjektld. K tomu
Ugelu byly zaélenény do okresnich ufadd (OkU), pozdé&ji krajskych Gfadll, referaty
zdravotnictvi v €ele se zdravotnim radou. Jejich legislativni i financni pravomoci vsak

byly a dosud jsou velmi slabé a Casto nejednoznacéné specifikované.

Financovani zdravotni péce bylo v prabéhu roku 1992 pfevedeno prevazné do
zdravotnich pojistoven, a to prostrednictvim povinného vefejného zdravotniho
pojisténi; na vybrané vykony, |éCiva a potraviny pro zvlastni Iékarské ucely,
zdravotnické prostredky a nékteré sluzby byla postupné zavedena financni
spoluli¢ast pacientl. V té dobé doslo k podstatnému narUstu financi vénovanych na
zdravotnictvi (vr. 1992 cca 40 mid. K&, vr. 1994 cca 80 mlid. KE), aniz by byly do
systému zabudovany patficné regulacni 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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pfevedeny do resortu MPSV. Ze zdroje zdravotniho pojisténi je financovana

prfevazna cast veskerych cinnosti smluvnich zdravotnickych zarizeni.

Vedle VSeobecné zdravotni pojistovny, ktera byla vytvorena vr. 1992, vzniklo
do r. 1995 postupné 26 dalSich tzv. zaméstnaneckych a regionalnich pojistoven.
Béhem dalSich Ctyr let se vSak ukazalo, ze v nasem prostredi jde o velky pocet
zdravotnich pojistoven, ktery neni schopen pfi souc¢asném pojeti jejich existence
prezit. Kontrolni mechanismy se ukazaly jako nedostateéné. Nékteré pojisStovny se
zacaly sluCovat ¢i dokonce uplné zanikat. V soucCasné dobé spravuje vefejné

zdravotni pojisténi 9 zdravotnich pojistoven.

Privatizace ¢&eského zdravotnictvi se nejvice projevila v ambulantnich
sluzbach. Ve velké vétsSiné se jedna o privatizaci Cinnosti. Byla privatizovana i jina
zdravotnicka zarizeni, napf. |ékarny nebo zarizeni l|azenské péce. Privatizace
lGZkovych zafizeni zatim neni pFili§ rozsahla, tvori jen malé procento poskytované
péce. Privatizované nemocnice jsou spiSe mensi, zajistuji Casto | uUzce

specializovanou péci a p&ci v Ié€ebnach dlouhodobé nemocnych.

V prabé&hu relativné kratké doby po roce 1990 bylo zdravotnictvi CR spolu
s posilenim finanénich zdroju velmi rychle vybavovano dokonalej$imi zdravotnickymi
prostfedky. Pres urcité nedostatky v jeji alokaci a jejim vyuzivani 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 zaskoleni nebylo mozné drive provadét. V Sirokém méritku se
rozvinul dovoz IéCiv a v ramci nové |ékoveé politiky bylo zaregistrovano cca 6000

novych preparatl, pfevazné zahranicéni vyroby.
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Vybaveni ZZ nakladnymi zdravotnickymi prostredky

zdravotnictvi |zdravotnictvi (zdravotnictvi vrii.(:)rrl'tnyy

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

Inovace technického vybaveni, vyrazné zahrani¢ni kontakty a rozSifeni

sortimentu |éC¢ivych pripravkd vytvofily pfi bohaté rozvinuté tradié¢ni soustavé a pfi

dobré odborné urovni zdravotniki predpoklady pro rychlé zlepsovani nékterych

vyznamnych ukazatelll zdravotniho stavu obyvatel. Rust kvality zdravotni péce je

také stimulovan existenci velkého mnozstvi samostatnych zdravotnickych subjektU.

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 2 471
1994 51 406 11 8 3330
1995 60 389 31 13 4008
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 ukonceno 2000)

Shrnuti: Prfes nékteré jasné pozitivni rysy nepfinesla mozZna dobrfe minéna
liberalizace prostredi zadouci vysledky, protoze cely systém byl (a v podstaté
Jje) motivovan k neustalé a nekontrolovatelné extenzi, ktera vSak ma vzhledem

ke konecné kapacité zdroji své meze.

11.2.1.1 Sit’ zdravotnickych zafizeni

Sit zdravotnickych zarizeni tvofi nemocnice, odborné Iécebné Uustavy,
lazenské lécebny, sanatoria a ozdravovny, polikliniky a sdruzena ambulantni
zafizeni, zdravotni strfediska, samostatné ordinace, samostatné Ilaboratore,
kojenecké ustavy a détské domovy, détska centra a stacionare, jesle, zarfizeni

|ékarenské péce, ochrany verejného zdravi a ostatni zdravotnicka zarizeni.

Zdravotnickd zafizeni v CR se dé&li na statni, kter4 jsou zfizovana
Ministerstvem zdravotnictvi a nékterymi resorty (obrany, vnitra, dopravy a
spravedinosti), krajskymi urfady, a nestatni, k nimz patfi zdravotnicka zafizeni
krajska, obecni Ci meéstska, 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 |ékaru.

Koncepce stifednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 10
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi




Ministerstvo zdravotnictvi

Lizkovou pééi zajistovalo v r. 2002 v Ceské republice celkem 201 nemocnic
se 66 668 luzky (z toho 7438 pro naslednou péci), dale 157 odbornych lécebnych
ustavdl (OLU) s celkem 22 400 Iiizky a 63 lazeriskych |é¢eben s celkem 22 194 [Gzky.
Proti roku 1994 klesla lUzkova kapacita nemocnic témer o 20 %, kdy v roce 2002
pripadalo 109 IUzek na 10 000 obyvatel. Na 1 |ékafe ve v§ech IUzkovych zafizenich

dohromady pfipadalo 12 ltzek.

Systém primarni péce je tvofen siti praktickych lékaft (PL) pro dospélé,
praktickych |ékafl 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 priméru
1 050 déti a dorostu. Ambulantnich Iékaft — gynekologl pracovalo v poloviné roku
2002 celkem 1 185, na 1 |ékare pfipadalo v primeéru 4 400 Zen. V privatnim sektoru
pracovalo vice nez 96 % ambulantnich gynekologl. Stomatologl pracovalo 5 947

(99 % v nestatnim sektoru), coz predstavovalo 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 |ékafl a 5968 osob stfedniho zdravotniho
personalu. Druha sit’ je tvofena ambulantnimi oddélenimi 201 nemocnic, v nichz
pracuje témer 7 000 I|ékarl a témeér 21 500 SZP.

11.2.1.2 Pracovnici ve zdravotnictvi

Podle udaju k 31. 12. 2002 ve vSech zafizenich resortu zdravotnictvi pusobilo
39 784 Iékaru (pfepocteny pocet). Za posledni dva roky se pocet |Iékarl pracujicich
v tomto sektoru zvySil o 2000! Ze znacné &asti se jedna o pracovni soubéhy. Pres
61 % lékarl pracuje v nestatnich zdravotnickych zafizenich, ve statni sféfe pracuje

témeér 39 % lékaru.

Pocet stfednich zdravotnickych pracovnik( 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 farmaceutl, coz ¢ini 6,1 %

z celkového poétu odbornych zdravotnickych pracovnikl a 4456 farmaceutickych

laborantu.

Pocty pracovnikl ve zdravotnictvi

Kategorie pracovniku Absolutné Na 1 000 obyvatel | Index %
prepoéteny 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:
|ekafi 33346 | 38670 3,2 3,8 116,0
farmaceuti 3570 5093 0,3 0,5 1427
sestry 80055 | 81986 7,7 8,0 102,4
ostatni stfedni zdrav. prac. 23 241 26 795 2,2 2,6 115,3
niz8i zdrav. pracovnici +
pomocni zdrav. prac. 15223 24 423 1,5 2.4 160,4
|Nezdravotni<":ti pracovnici 80 894 47 524 7.8 47 58,7
|Ce|kem 242 353 | 230 763 23,4 22,6 95,2
Zdroj: UZIS CR
Ambulantni IékafFi v resortu Lékafi Lékafi
1999 zdravotnictvi v ostatnich celkem
samostatna celkem resortech ve
ambulantni| ambulantni éast resort mimo resort | zdravotnictvi
zafizeni zdravotnictvi | Zdravotnictvi i jinde
nemocnhic | OLU
Prakticti Iékafri 14 112 819 12 14 943 485 15428
Prakticti lékari pro dospélé | 4 689 116 3 4 808 366 5174
PL pro déti a dorost *) 2243 242 1 2 486 2 2 488
Gynekologove %) 1135 256 5 1396 9 1405
Stomatologove %) 6 045 205 3 6 253 108 6 361
Ambulantni specialisté 5780 6105 |64 11 949 357 11 306
CELKEM 19 892 6 924 76 26 892 842 27 734

POZNAMKY:

" obor détsky, Zensky a stomatologicky obsahuje kromé Uvazkd praktickych lékafd i Uvazky
specialistl (data UZIS CR)
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1.2.1.3 Financovani zdravotni péce

Zdravotni péce je hrazena predevsim z prostfedkl verfejného zdravotniho
pojisténi, a to zdravotnimi pojistovnami. Zdravotni pojisténi pfitom Cinilo za rok 2002
82 % celkovych vydajl na zdravotnictvi. V malé mife (8 %) hradi zdravotni pédi
pfimo pojisténci (napf. priplatky na léky, zdravotni prostfedky). Na zdravotnictvi je
také vynakladan jisty objem finanénich prostiedk( ze statniho rozpoétu (10 %),

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

e vydéleéné &inni pojisténci (véetné OSVC) — 13,5 % z vyméfovaciho zakladu
za rozhodné obdobi, pficemz pojistné za zaméstnance je hrazeno ze 2/3
zameéstnavatelem 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 materské
dovolené, vojaci zakladni sluzby, osoby ve vykonu trestu atd. Pojistné je
hrazeno statem ve vysi 13,5 % z vymérovaciho zakladu, ktery je stanovovan
zvlastnim legislativnim opatfenim. Od 1. 7. 2001 €ini tento zaklad 3295 K¢, {j.
439 Kc/osoba/meésic, od 1. 1. 2003 je tato ¢astka valorizovana na 3458 K¢, tj.
467 K&/osoba/meésic;

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

e prispévky zrozpodtl Uzemné spravnich celkl — sméfuji do zdravotnickych
zafizeni v jejich pusobnosti;

e do fondu vefejného zdravotniho pojisténi nepfispivaji osoby prace neschopné.

Na Uzemi CR pusobi v soudasnosti 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 prerozdélovaciho fondu je odvadéno 60 %
vybranych finanénich prostfedkl véetné plateb statu. Zpét jsou prostiedky
rozdélovany tak, ze 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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Rozhoduijici zdroje financovani zdravotni péce se soustfeduji ve zdravotnich
pojistovnach (pojistné vybrané od platct pojistného véetné platby pojistného statem
za rok 2002 ¢inilo 154,066 mld. K¢&), mensi zdroje pfijmu ve zdravotnictvi jsou
uvolfiovany do systému ze statniho rozpoctu a jsou smérovany predevsim do oblasti
investic. V malé mife se na financovani zdravotni péce podileji obcané formou
primych plateb, a to pfedevS§im v oblasti doplatkl za |é¢ivé pfipravky, zdravotnické
pomlcky a taxativné stanovenymi platbami za poskytnutou zdravotni péci —

napriklad pfi lazeriském pobytu nebo u stomatologickych vykond.

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 pfepocitani podle mimoradné revize narodnich Uctl, coZz odpovida uUrovni
roku 1996.

Pro obdobi let 2004 — 2006 budou pfidélené investi¢ni prostfedky smérovany
do optimalizace sité zdravotnickych zafizeni a dokoncéeni jiz rozestavénych
investiénich celkll vcéetné technického vybaveni, s minimem nové zahajovanych

staveb.

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

kvality, dostupnosti a spravedInosti v poskytovani zdravotnich sluzeb.
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V Ceské republice je sté&zejnim zdrojem financovani zdravotnictvi vefejné

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

Celkové vydaje na zdravotnictvi (v mid. K¢)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
skut. skut. | oé€. skut| rozpoé€. | 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 81,5 832

Platby v hotovosti obcanu | 15 oq | 1370 | 1390 | 14,00

(v€etné spoluucasti)

Podil vydaju na zdravotnictvi 6.61* 6.84* 7.00*

na HDP v %

x — pfepocteno podle mimoradné revize narodnich Uctl

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

nedosahuje v8ak urovné vyspelych 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

81 |78 |6,0

5,9

7,7

8,4

10,7 (7,3

Pramen: Zpréva Svétové zdravotnické organizace, udaje jsou za rok 2000, CR 2002

Souéasny stav verejného zdravotniho pojisténi

V souc€asnosti vykazuje systém financovani

negativni aspekty :

e deficitni financni bilance systému,
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e nerovnomerné rozlozeni deficitu v ramci 9 pojistoven (VZP je deficitni, ostatni
vyrovnané nebo prebytkové),

e snizujici se dynamika rUstu pFijma vlivem reformy verejnych 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 finan¢ni nerovnovaha systému je historicky zptsobena zejména:

e nedostateénymi 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 p&Ci na ,statni“ pojisténce
¢ini cca 81 % z celkovych nakladu;

e extenzivni smluvni politkou ,ZP“ na strané vydajd, nizkou uc&innosti
regulacnich nastroju, nedostate¢nou revizni ¢innosti a zvysujicimi se naklady

za zdravotni péci zejména v oblasti 1€kl a ZP.

Shrnuti: Soucasné legislativni prostiedi neumoziiuje dostate¢cnou ingerenci
statu zejména v oblasti smluvni politiky a uhrad zdravotni péce (MZ neni
¢lenem dohodovacich rizeni o seznamu vykonu a uhradach), ¢imz je de facto

zasadné omezena uloha statu jako garanta ustavniho prava obc¢ana.

I1.2.2. Sou¢asna SWOT analyza zdravotnictvi

Silné stranky
e tradi¢ni obecné vysoka profesionalni Uroven zdravotnickych pracovnik,
zvlasté lékaruy,
e husta sit’ a vybavenost (véetné personalni) zdravotnickych zafizeni IUzkovych i
ambulantnich, zarizeni |ékarenské péce (zejména Iékarny), a to ve velkych

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

stabilizace podilu vydajl na zdravotnictvi na HDP, ktery — stejné jako pocty
|ékaru a lUzek — odpovida vyspélym zemim,

regionalni zdravotnicka zafizeni (ve v$ech proponovanych VUSC) jsou
SpiCkoveé vybavena zdravotnickymi prostfedky i pouzivanou moderni
technologii,

pokracujici trend zvySovani stfedni ocekavané délky Zivota v dusledku
poklesu celkové umrtnosti a novorozenecké a kojenecké umrtnosti a vysoka

uroven prevence infekénich a potencialnich epidemickych chorob.

Slabé stranky

obtizna ekonomicka situace a vysoka uroven zadluzenosti zdravotnickych
zarizeni,

problémy transformace zdravotni péce poskytované v IUzkovych zafizenich
spojené s optimalizaci poétu akutnich a naslednych I0zek, véetné regionalni
problematiky,

nedostatecné zabezpecCeni komunitni péce o staré, chronicky nemocné a
invalidni obcany, predevS§im v oblasti koordinace a navaznosti jednotlivych
typl zdravotni a socialni péce,

nedostatek ucinné kontroly kvality a hospodarnosti poskytované zdravotni
péce,

pretrvavajici vysoké hodnoty morbidity a mortality zviasté u kardiovaskularnich
chorob a u nadorovych nemoci s jejich rostouci incidenci a prevalenci,
narUstajici regionalni diferenciace v kvalité poskytované péce,

nedostatec¢na aktivni participace vSech subjektl podilejicich se na ochrané a
podpore 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 péci.

Prilezitosti

udrzeni a dal$i rozvoj vysoké urovné profesniho potencidlu zdravotniki a

vybavenosti sité zdravotnickych zafizeni a jejich kapacity,
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11.2.3.

Ministerstvo zdravotnictvi

pokracujici proces transformace zdravotnické soustavy,

naplhovani Narodniho programu zdravi vramci pfipravy a implementace
dokumentu WHO ,Zdravi pro v8echny v 21. stoleti“ a dale ,Ak¢niho planu
zdravi a zivotniho prostiedi CR®, véetné aktivniho zapojeni jinych
zainteresovanych resortU,

uplatnéni vicezdrojového financovani zdravotnictvi a optimalizace efektivniho
vyuzivani finanénich prostredku,

rozvoj komunitni péce o zdravi a motivace ob¢anu k ochrané a podpore zdravi
v ramci rozvoje regionalni zdravotni politiky,

zvysovani kvality poskytované péce s vyuzitim a zabezpecenim systému
jejiho sledovani a hodnoceni,

rozvoj vyzkumu v oblasti Iékarskych veéd a vefejného zdravotnictvi a zdravotni
politiky,

postupné prohlubovana participace na evropskych programech péce o zdravi

v ramci evropské zdravotni politiky WHO pro 21. stoleti

prohlubovani finanéniho deficitu verejné zdravotnické soustavy,

neuplné dofeseni vlastnickych a kompetenénich vztahl v souvislosti
s reformou verejné spravy,

zaostavani potrebné zdravotnické legislativy,

nedoreseni Uhrad zdravotni péce poskytované cizim statnim pfislusnikim
v souvislosti se vstupem do EU a s pfipadnou migraci,

nedostatecna obnova a inovace stavebni a technické vybavenosti
zdravotnickych zarizeni,

nutnost zvySovani osobniho ohodnocovani u pracovnikl ve zdravotnictvi.

Stav zdravotni péce

1.2.3.1 Demograficky vyvoj

vyvoje

Demograficka situace v Ceské republice navazuje na trendy populaéniho

zapocCatého pocatkem predchoziho desetileti. Tyto trendy jsou

charakterizovany prechodem od socialistického modelu demografického chovani
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s vysokou a Castou snatecnosti, relativné vysokou porodnosti a nizkym pramérnym
vekem matek pfi narozeni ditéte, vysokou potratovosti a nizkou nadéji na doziti,
k modelu zapadoevropskému, ktery se v oblasti reprodukéniho chovani projevuje

odkladanim snatkl a snizovanim porodnosti.

Na druhou stranu dochazi ke snizovani umrtnosti a starnuti obyvatelstva.
Pokles porodnosti a prodluzovani Zivota zvysSuje pomér starsi generace vici mladsim
vekovym skupinam. Vzhledem ktomu, ze se obyvatelé dozivaji vy$siho véku,
dochazi ke zvySovani poCtu onemocnéni, Casto sdruzenych, kterym je nutno
zdravotnim systémem cCelit a které znamenaji znacnou zatéz pro cely systém, jenz se
témto jevim musi pfizplusobit. Z téchto dlvodlu je tfeba pro potfeby starnouci

populace systém restrukturalizovat.

UrCity obrat v porodnosti pozorujeme od roku 2002, kdy dosSlo poprvé
k mirnému zvySeni pocétu porodu (92 786), coz je o 2000 vice proti roku
predchozimu. To mlze naznacovat ur€ity 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
priCitan zdravotni vychové, dostupnosti hormonalni antikoncepce a odpoveédnéjSimu
chapani zivota. Pocet umélych pferuseni téhotenstvi ma trvale klesajici charakter.
Ukazatel uhrnné umélé potratovosti (pocet interrupci na jednu zenu ve fertilnim véku)

se snizil na V4 proti roku 1988.

Kvyraznym zménam dochazi také v oblasti umrtnosti. Pokles poctu
zemrelych, zaznamenany v pribéhu 90. let, navozuje na pfedchozi klesajici trend
urychleny zejména po roce 1989 zlepSujici se dostupnosti nejmoderngjsich
zdravotnickych technologii, zdravotnickou osvétou a zlepsovanim kvality zivotniho
prostfedi. Od roku 1990 se stfedni délka Zivota muzl pfi narozeni (72,1) prodlouzila
vyrazneji nez u zen. Rozdil mezi obéma pohlavimi se snizil a v sou¢asné dobée

predstavuje 6,4 roku.

NejcastéjSimi pri¢inami umrti byla onemocnéni novotvary a poruchy
obéhoveho systému. Diky podpore diagnostickych a Ié¢ebnych moznosti dochazi jiz
po 3 roky ke snizovani procenta umrti na onemocnéni obéhového systému a tak

k relativnimu navysovani poctu pacientll s onkologickymi onemocnénimi.
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K nejvyraznéjsi zméné v oblasti umrtnosti doslo za posledni desetileti v urovni
kojenecké umrtnosti. Z plvodnich 10 — 11 °/,, 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 naroku 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,
znecisténi zivotniho prostredi, uroven fyzické C&i psychické zatéze i zivotni styl.
Soucinnost téchto vlivl se promitd do stavu zdravi populace snizovanim vlivu
onemocnéni infekcemi a potencovanim zdravotniho rizika u takzvanych civiliza¢nich
chorob (zejména onemocnéni srdec¢niho a obeéhového 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
Nove pfipady HIV infekce
2. Spatné
Pfirozeny populaéni 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 spotieba alkoholu
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Zlepsovanim technickeé urovné a dostupnosti péce v oblasti kardiovaskularnich
onemocnéni doslo proti roku 1991 ke zvySeni poétu kardiochirurgickych vykon(
o vice nez 500 %. Dusledkem toho je dlouhodobé sniZzovani Uumrtnosti na nemoci

obéhové soustavy.

Starnutim populace dochazi i ke zvySovani relativni ¢etnosti onkologickych
onemocnéni. Dlouhodobé incidence zhoubnych novotvart vzrista. Proti roku 1960
doslo ke zdvojnasobeni jejich Cetnosti. Nejednd se pouze o absolutni rdst
nemocnosti, ale na zvysené incidenci se podili také dokonalejSi diagnostika,
masivngjsi zabér a vysSsi kvalita vyhledavacich (screeningovych) vySetfovacich
metod. Pozitivnim jevem je, ze pfi zvySeni incidence nevzrostla vyrazngji umrtnost.

Je to tim, Ze nachazime €asngjsi stadia onemocnéni, ktera Ize s uspéchem [&Cit.

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

pfipravovany.

Zdravi obyvatelstva vyrazné ovliviiuje Urazovost. Urazy maji dalekosahlé
zdravotni, socialni a ekonomické dusledky. Invalidita postihujici mladsi vékovou
populaci ma znacny vliv na mandatorni vydaje verejnych financi. Nej¢astéji dochazi
k Urazim ve volném case a pfi sportu. V dusledku poranéni a otrav zemfelo v roce

2000 6 838 osob. Urazy jsou také ¢&tvrtou nejéastéjsi priginou 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 ¢i chybné Ié€ené onemocnéni cukrovkou ma za
nasledek dalekosahlé poskozeni cév a organu. Kfivka poctu onemocnéni od roku
1975 stale stoupa. Cukrovka nyni postihuje 6,5 % populace, nepfiznivou skute¢nosti
je klesajici podil pacientl Ié¢enych dietou a rostouci pocet pacientu, ktefi jsou zavisli

na lé¢bé peroralnimi antidiabetiky a inzulinem.

Dychaci ustroji je nejCastéji postizeno kombinacemi vlivu alergie a koureni.
Pocet dispenzarizovanych pro chronickou bronchitidu se zvysSil proti roku 2001 0 5 %
a vice nez 0 9,2 % proti roku 2000. Pfibyva téz stavu, kdy je pric¢inou trvalé invalidity i

u mlads$ich 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 pruméru hlaseno 80,37 pfipadu
pracovni neschopnosti na 100 pojisténcl. Pracovni neschopnost trvala v priméru
30,76 dne, pfi urazu byla témér 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 vlivli dopadajicich na systém zdravotni

péce, ktery se musi s témito trendy vyrovnat.

Z trendl je patrné, Ze se dokazeme ve zdravotnickém systému s témito
skute€nostmi vyrovnat. UskuteChujeme vice naro¢nych operaci, pouzivame vice
diagnostickych a l|é¢ebnych prostfedkl. Umime nemocem pfedchazet, ale bez
spoluprace klienta, pacienta je nase Usili omezeno na feSeni dusledkl téchto
civilizaénich zmén, tj. pouze na lé¢eni nemoci. To ma za dusledek stale vyssi
potfebu zdrojll. Bez aktivni spoluprace ob¢anl na predchazeni onemocnénim bude
systém nadale v trvalém deficitu s vysledky, které znamenaji zatézovani nejen pro
systém zdravotni, ale i socialni pée. Maximalni odpovédnost za vlastni zdravi,
individualizace zdravotni péce i vzhledem k budoucim moznym onemocnénim je

pfedmeétem odborné diskuse a bude stale nabyvat na vyznamu.

1.2.3.3 Sit’ a ¢innost zdravotnickych zafizeni

Struktura sité zdravotnickych zafizeni je stabilni. V. ambulantni péci stale jesté
dochazi knaristu pocétu privatnich samostatnych ordinaci [ékaft (zejména
specialistll) a zafizeni |ékarenské péce (Iékarny a vydejny). Restrukturalizace a
redukce lUzkového fondu se s prevodem na krajské usporadani zastavily s tim, Ze na
podkladé zdravotnich pland kraju bude pfi zméné formy hospodareni nemocnic podle

zakona €. 48/1997 Sb., na z&kladé vybérovych fizeni, nadale pokracovat.

V souCasné dobeé evidujeme 26 270 zdravotnickych zarizeni, ve kterych
pracuje 39 784 |ékaru a 111 654 stfednich zdravotnich pracovniku. Ve véku nad 50

let je 34 % |ékaru, 55 % tvofi Zzeny.
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V ambulantni péci pracuje 28 500 |ékafl a 55 000 stfednich zdravotnich
pracovnikd. Na 10 000 obyvatel Ceské republiky pfipada v prdméru 28 ambulantnich
lékaftl. V ramci Evropské unie se Ceska republika fadi mezi staty se stfednim
poctem |ékafl prfednemocni¢ni péce na standardizovany pocet obyvatel. 73 %
veskeré ambulantni péce je zprivatizovano. Zajisténi primarni ambulantni péce
(prakticti I€kafi pro dospélé, deti a dorost, gynekolové a zubni Iékari) je dlouhodobé
v Ceské republice stabilni. Pé¢e o déti, dorost a dospélé v krajich se jevi jako
vyvazena, vyraznejsi rozdily vykazuje péce o zeny a stomatologicka péce.

Sit' zdravotnickych zafizeni ustavni péce tvofi 201 nemocnic, 169 odbornych
|éCebnych ustavl a 68 lazenskych léceben. Do lUzkového fondu pro mezinarodni
srovnani je tfeba pripocCitat i oSetfovaci IUzka v socidlnich Ustavech, ktera jsou
v gesci Ministerstva prace a socialnich véci. Tim, ze Ministerstvo zdravotnictvi
sleduje vytizenost I0zek akutni péce, dochazi ke zkresleni Udaji stim, zZe
v nasledujicim obdobi by restrukturalizaci IGZzka mohla chybét. Z kalkulace celkového
lGZkového fondu je zfejmé, Ze k poklesu dostupnosti a na ukor kvality prfi uc¢inném
Fizeni nedojde. Nadale na 10 000 obyvatel Ceské republiky pfipada 65,3 Iuzek
v nemocnicich, 22,9 ltzek v odbornych 1é€ebnych uUstavech a 22,6 1Uzek |azenskych.
V ramci Evropy se nase republika nachazi v horni tretiné zemi s nejvysSimi pocty
lGzek v nemocnicich.

Lazkové kapacity zdravotnictvi a socialni péce

Pocet luzek oéetfcf\;:ttcl)skych

Zdravotnictvi nemocnice 66 668
(rok 2002) LDN 7 458

hospice 171

lazné 22972

ostatni 15743
Celkem zdravotnictvi 113012
Socialni péce DD 49 044 11 946
(rok 2001) ustavy 20175 4322

ostatni 5072 157
Celkem socialni péce 74 291 16 425
Celkem oba resorty 187 303
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Objem nemocni¢ni IUzkové 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. pédi
oSetfovatelské a |éCebné-rehabilitaéni, vzhledem k prodluzujicimu se véku obyvatel,

roste stale rychleji nez IUzkova kapacita takto orientovanych oddéleni.

Vyuziti nemocni¢nich I0zek vzrusta v dusledku poklesu poétu akutnich IGzek.
Prodlouzena doba hospitalizace a rlst objemu vynaloZzenych mzdovych prostfedku
zvySuje i nakladnost IUzkové péce. Mnoha zafizeni tento trend fesi prevedenim
akutni I0zkové péce do formy nasledné péce (mezirotné pribylo témér 1 500 luzek
nasledné pfi snizovani poctu lUzek akutni péce).

Podet lékaren a vydejen v Ceské republice dlouhodobé narGsta. V roce 2002
bylo registrovano 2188 Iékaren a 229 vydejen. Na 1 |ékarnu pfipada v priméru 4 660

obyvatel. Na 1 obyvatele pfipada 9 receptl za rok.

Od ledna 2003 je realizovana pfestavba organu a zafizeni ochrany verejného
zdravi. Je rozdélen vykon statni spravy v ochrané a podpore vefejného zdravi a
poskytovani odborné preventivni péCe v této oblasti. V soucasné dobé existuje
14 krajskych hygienickych stanic (spravni urady) s jednotlivymi uzemnimi pracovisti a

14 zdravotnich Ustavu (zdravotnickych zarizeni).

11.2.3.4 Pracovnici a zdravotnické vzdélavani

Ceské =zdravotnictvi se tradién& vyznaduje vysokou odbornou Udrovni

pracovniku, véetné jejich postgradualniho a celozZivotniho vzdélavani.

V resortu pracuje 236 978 osob. Jiz nékolik let nedochazi v uhrnném poctu
pracovnikl k vyraznéj§im zménam. 21,2 % tvofi lékafi, 2,7 % farmaceuti, stfedni
zdravotnicti pracovnici tvofi 59,4 %, nizS8i zdravotnicti pracovnici 3,8 % a pomocni
zdravotni pracovnici 9,5 %. Vyhoda vysSiho poctu pomocnych zdravotnickych
pracovnikd skon¢i po ukonéeni nahradni vojenské sluzby. Tento fakt neni vniman
poskytovateli sluzeb s pochopenim, protoze tato forma prace vysoce zkvalitnila

droven prace s pacientem.
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Pocet stfednich zdravotnich pracovnikd (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 vliade
v prosinci r. 2003. Trend je téz posilovan pfijatym zakonem o vzdélavani stfednich
zdravotnickych pracovnikl. Dusledkem reformy oSetfovatelstvi bude v cilovém stavu
vyS8Si odpoveédnost zdravotni sestry za pacienta a nizsi potreba specializované

|Eékarské péce.

Shrnuti: Nepfiznivy z hlediska vykonnosti systému je hlavné demograficky
vyvoj. Prodluzujici se délka zivota a posun vékové struktury k vyssim
hodnotam totiz logicky znamena zvysSeni naroki na systém. DalSim
vyznamnym faktorem, ktery silné ovliviiuje narok na systém, je nezdravy
zplsob zZivota. Je logické, Ze takovyto narist 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
pracovnikl k pacientim, rovnopravné postaveni prevence nemoci a jejich |éCby,
posileni primarni péfe a postupné prenaseni zdravotni péCe ze zarizeni akutni

lUZkové péce do zafizeni ambulantni a nasledné péce.

Vyznamnou roli hraje zlep$ovani zakladnich ukazatelll zdravotniho stavu
obyvatelstva, snizovani vyskytu nejéetnéjSich onemocnéni a rizikovych faktorl, které
se podileji na jejich vzniku, zlepsovani kvality zivota ve stari a kooperace se vSemi

dotCenymi subjekty zamérena na posileni prevence a na podporu zdravi.

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

s Uzemnimi samospravnymi celky. K tomu je nutna spoluprace vsech organl a
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instituci, které se zabyvaji zdravotné-socialni péci zejména o staré, chronicky

nemocné a hendikepované obcany.

Koordinace ¢innosti je nutna také pfi tvorbé zdravotnich pland kraju pro
zajisténi ochrany a podpory verejného zdravi a verejnych zdravotnickych sluzeb pfi
realizaci cild dokumentu Svétové zdravotnické organizace ,Zdravi pro vSechny

v 21. stoleti".

AkEni plan zdravi a zivotniho prostredi, 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 cCinnosti
ministerstva, vcetné rozvoje odpovidajiciho informacniho systému a podpory
vyzkumu a vzdélavani zamérené na nové metody a technologie zavadéné do praxe.
Je nutné posilit pfipravenost zdravotnictvi fesit mimoradné udalosti a krizové situace,
a bude nutné zajistit finan¢ni prostfedky na vytvoreni systému biologické ochrany

obyvatel proti zviasté nebezpecnym biologickym agens, toxinlim a bioterorismu.

V oblasti ochrany a podpory verejného zdravi Ministerstvo zdravotnictvi
povazuje Usneseni viady €. 1046/2002 — Dlouhodoby program zlepsovani
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 verejnosti, nebot’ zastupci verejnosti
jsou zastoupeni ve vrcholnych organech tohoto grémia. Pri tvorbé programu jsme
vychazeli z potieb a zajmi Ceské republiky pfi Feseni problémd vyplyvajicich
z dUsledkl negativniho vlivu znecisténého prostredi a primyslové koncentrace, ale i
restrukturalizace poskytovani zdravotni pée se zamérenim na kvalitu, ktera se
bytostné dotykd kazdého klienta systému. Stanovené cile a prostfedky jsou

definovany redlné s Ucasti i dalSich resort.
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Z hlediska koncepéniho predstavuje Dlouhodoby program zlepSovani
zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi 21 souhrn nejdUlezit&jsich aktivit
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 drovni tvoFi
naprosto dostacujici material pro to, aby na jeho zakladé bylo mozné budovat
zdravotnictvi odpovidajici nasi tradiéni vysoké drovni a parametrum

Jjedenadvacatého stoleti.

lll.2. Organizace zdravotnickych sluzeb

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

dostupnosti a kvality poskytované zdravotni péce.

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

dostupnosti a kvality verejnych zdravotnickych sluzeb.

Garance dostupnosti zdravotni péfe bude nadéle zajiSténa prfenesenim
odpovédnosti za tvorbu optimalni sité zdravotnickych zafizeni do pusobnosti kraju,
prostfednictvim vybérovych fizeni realizovanych na krajské urovni. 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 verejnopravniho charakteru poskytovanych sluzeb.

Ministerstvo zdravotnictvi poskytuje krajm nize uvedenou doporu¢enou
indexaci poctu luzek v akutni, nasledné i hospicové péci na pocet obyvatel, a tim
nastavuje parametry sit€¢ minimalni dostupnosti v souvislosti s implementaci

verejnych zdravotnickych sluzeb.
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Ambulantni péCe v nemocnicich je poskytovana zejména jako konziliarni
cinnost pro I|ékafe primarni péfe voblasti specializovanych a vysoce
specializovanych oborl a jako zdravotni péce poskytovana bezprostfedné po
ukonéeni hospitalizace, vyzaduje-li to zdravotni stav pacienta. Mimo sité
nemocniénich ambulanci existuji jesté sité |ékafl v prvni linii, ambulantnich
specialistd, komplementu, LSPP, dopravy, rehabilitace a zdravotni zachranné sluzby.

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

Domaci péc¢i se rozumi zdravotni péce poskytovana pacientim na zakladé
indikace oSetfujicino I€kafe v jejich vlastnim socialnim prostfedi; tato péce je
poskytovana pacientlim, jejichZz pobyt ve zdravotnickém zafizeni Ustavni péce neni
pro lé¢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, oSetfovatelska péce, a
dale diagnosticka, IéCebna, paliativni a [é€ebné rehabilitaéni péce poskytovana podle
zvlastnich pravnich predpisu. Mezi cile domaci péce patfi zajisténi maximalniho
rozsahu, kvality a efektivity odborné zdravotni péce indikovanym pacientim v jejich
prirozeném vlastnim socialnim prostredi, eliminovani vlivii nozokomialnich nakaz a
iatropatogenniho poskozeni na zdravotni stav pacientl a zajisténi v rdmci domaci
péce takového rozsahu socialni péce apomoci potfebnym pacientum, ktery
odpovida jejich aktualni socialni situaci.

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

Rozvoj domaci zdravotni péce je nastrojem pro efektivni a produktivni vyuziti
finanénich prostredkl zfondu verejného zdravotniho pojisténi. V souladu
s restrukturalizaci I0zkového fondu v systému zdravotni péce dojde k posileni
integrované komunitni péce a k linearnimu nartstu pocétu poskytovatell domaci péce
tak, aby byly v maximalni kvalité a dostupnosti zabezpecéeny potreby klientl v oblasti
zakladni i vysoce specializované péce prostrednictvim praktickych Iékail v interakci
s poskytovateli domaci péce.

V sou&asné dobé je v CR cca 564 subjekttl, které poskytuji domaci zdravotni
péci. Po koncepcnim zakotveni kritérii pro poskytovani domaci péce lze ocekavat, ze
dojde k jejimu meziro¢nimu narUstu v poctu poskytovatell v rozsahu cca 15 — 20 %.
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Rozvoj domaci péCe je v souladu s potrebami starnouci populace a patfi mezi
priority, kterymi se zabyvaji systémy zdravotnictvi v celosvétoveém méritku.

Péce o zdravi seniorl ma pro spoleénost vzrustajici dulezitost v souvislosti
s demografickou a ekonomickou situaci. Vychodiskem pfistupu ministerstva
zdravotnictvi k ochrané zdravi této skupiny ob&ant je skuteé¢nost, Ze zdravotni péce
jim poskytovana je nedélitelnou soucasti jednotného systému.

Vychodiskem pristupu ministerstva zdravotnictvi k oblasti péCe o seniory jsou
dokumenty schvalené usnesenim vlady €. 485 z15. 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. stolet;.*

Demograficky vyvoj si vyzaduje zfizeni nastroje, ktery by facilitoval reSeni
problematiky péce o seniory v resortu ministerstva zdravotnictvi. Je jim specificky
dotacéni 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 pé€e se spolupraci mezi zdravotnickymi sluzbami a
sluzbami socialni péce, systematické reseni péce o chronické osetfovatelsky
naro¢né pacienty, podpora rozvoje sluzeb domaci péce, podpora vzniku stacionaru
pro pacienty postizené demenci, podpora rozvoje hospicové péce.

MZ systematicky vytvari podminky pro poskytovani paliativni péce pacientim
v terminalnich stavech zhoubnych onemocnéni. Podporuje budovani hospicl —
zdravotnickych zarizeni 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 lé€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 llUzek na
100 000 obyvatel. V Ceské republice to znamena dosazeni kapacity 515
hospicovych IUzek jako stfednédoby cil. Kapacita hospicovych IUzek by méla byt
v CR rozlozena tak, aby byly vytvofeny rovné podminky pro v8echny indikované
pacienty a jejich rodinné pfislusniky.
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Ucelena rehabilitace je vzdjemné 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 spoleCnosti, priCemz resortem zdravotnictvi je zajiStovana lécebna
rehabilitace, ktera zahrnuje soubor véasnych diagnostickych, terapeutickych a
organizacnich opatfeni smérujicich k optimalni funkéni zdatnosti a vytvoreni
podminek pro jeji dosazeni.

Uvedené odbornosti nepatii do vysoce specializované péce

ocet lékarskych mist
odbornost IOna 100 tisic oybyvatel
001 prakticky |ékar pro dospéelé 55
002 prakticky lékar pro déti a dorost 22
014 prakticky lékar — stomatolog 50
101 interni I1ékarstvi 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 Ié€ebna rehabilitace 4
202 hematologie 0,5
203 pfenosné nemaoci 0,8
205 tbc a resp.nemoci 4
207 alergologie a klinicka imunologie 4
208 lekarska genetika 0,6
209 neurologie 6
301 pediatrie 3
305 psychiatrie 6,5
401 nemoci z povolani (posudky) 0,5
402 Klinicka onkologie 25
404 dermatovenerol. 4
501 chirurgie 6
603 gynekologie 9
606 ortopedie 5
701 ORL 5
705 oftalmologie 5
706 urologie 3
710 lécba bolesti a paliativni medicina 1,5
801 klinicka biochemie 3
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pocet nelékarskych 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 lUzek akutni péce v zakladnich a hlavnich oborech potifebnych na pocet
obyvatel:

obor pocet lizek na 100 tisic obyvatel
101 —interna 100
501 — chirurgie 75
603 — gynekologie 60
301 — pediatrie 50
201 — v€asna Ié€ebna 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 I0zkové péce ve specializovanych a vysoce specializovanych
oborech vyjadiena spadem pro jednotliva pracovisté:

obor velikost spadu — pocet obyvatel
klinicka onkologie - pracovisté |. 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 — pocet 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 luzek nasledné péce potfebnych na pocet obyvatel (ve vyhledu do roku

2008):
druh péée pocet lGzek pro CR
odborna oSetfovatelska péce na 4 000
oSetfovatelskych oddélenich LDN
|éCebna rehabilitace pohyboveho systému 5000
na rehabilitatnich oddélenich LDN
|éCebna rehabilitace pohyboveho systému 10 000

v lazenskych a nelazernskych
rehabilitacnich Ustavech

déti 600 lbzek

|éCebna rehabilitace na spinalnich 120
rehabilitaCnich jednotkach

v rehabilitanich ustavech

|éCebna rehabilitace v oboru psychiatrie 200
v lazenskych Ié€ebnach

dlouhodoba Ié¢ba v oboru psychiatrie 7 000
v psychiatrickych [é€ebnach

[éCebna rehabilitace v oboru TRN, mimo 800

TBC, v lazenskych a nelazenskych TRN
|éCebnach

déti 200 pro |é€ebnou rehabilitaci
déti 600 pro sekundarni prevenci

|éCebna rehabilitace v ostatnich oborech 2000
v lazenskych Ié€ebnach déti 300
nasledna péce v ozdravovnach 900
paliativni pécCe 500

4) pocet liZek potfebnych pro diagnostiku a lécbu nemocnych s tuberkulézou — 420

lGzek pro CR

a) pro potreby izolace na oddélenich TRN nemocnic a v |éCebnach TB — 290

[G0zek

b) bez potieby izolace v Ié¢ebnach TB — 130 IUzek

5) kojenecké ustavy, détské domovy do tfi let véku a détska centra — 2000 IUzek pro

CR

6) socialné-zdravotni IUzka, podle analyzy (po nabéhu DRG systému) muize tato

kapacita dosahnout az 2000 luzek
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Ministerstvo zdravotnictvi sleduje symetricky rozvoj vSech kraji na zakladé

identifikatorl Narodniho informaéniho zdravotnického systému, pomoci narodnich

zdravotnich ukazatelU.

Pro vypocet ukazatell pro zajisténi [lzkové péce byla pouzita nasledujici data:

pocet obyvatel,

pocet lUzek v nemocnicich a |é¢ebnach,
primeérna osetfovaci doba podle oboru,
primeérné vyuziti lGzek podle obord,

pocty hospitalizovanych podle obord.

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

€i jejich struktury. Podobné pracuje s témito daty ve smyslu prednemocniéni

péce i zdravotnickych sluzeb, které se tykaji zasobovani zdravotnickymi

prostiedky a zdravotnickym materialem.

Pfi tvorbé sité zdravotnickych zafizeni Ize vychazet =z nasledujicich

doporucenych krokU:

a)

b)

d)

Nemocnice disponujici alesponn 8 zakladnimi obory (kapacita 400 — 500
lUZzek) 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 zamérfit na byvalé okresni nemocnice. Pokud
nebudou vazné duvody, 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

vzajemne doplnovaly.

V rozmisténi a kapacitach obor( specializované a vysoce specializované péce
vychazet ze stavajiciho stavu a nepristupovat v nové vzniklych krajich
k budovani ,krajskych nemocnic* s novymi kapacitami této finanéné nakladné
péce.

PFfi restrukturalizaci se zasadneé snazit o redukci a transformaci celych

nemocnic €i jejich podstatnych casti.

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

fungujici dostatecné sité zarizeni 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 ukazatell 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, ktera provadéji zvlast specializovanou pééi a jsou zhlediska 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 S$kolach, na univerzitni a
neuniverzitni vzdélavani. Ugast statu v rozhodovacich organech by zarugovala
nezcizitelnost majetku statu a kontrolu funkce tohoto typu zdravotnického zafizeni.
Transformaci do univerzitnich nemocnic dojde také ke snizeni vykazovaného poctu

téchto specializovanych lUZek na evropskou Uroveri.

O typu a rozsahu verfejnych zdravotnickych sluzeb bude dle navrhu zakona
o zdravotnickych zarfizenich veden na krajské urovni verejny rejstfik sluzeb. Tim
bude zajisténa plna informovanost obyvatel regionu o strukture a spektru

zdravotnickych sluzeb, véetné jejich Casové dostupnosti.

Kvalita poskytované zdravotni péce je sledovana nejen po strance odborné,
cestou odbornych spolecnosti a Védecke rady Ministerstva zdravotnictvi, ale i ze
strany statu, kdy porovnavanim vysledk( mezi jednotlivymi kraji Ize urcit v rdmci

regionl 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 urovni pak umoznuje porovnani narodnich
zdravotnich ukazatelll s podobnymi ukazateli v Evropé. Pro trvalé zvysovani kvality
zdravotni péce zavede MZ systém akreditace zdravotnickych zarizeni. Navaznost
akreditacnich a reakreditacnich fizeni na smluvni vztahy se tak stane impulsem pro
vnitini  sledovani kvality a bezpeénosti postupl v jednotlivych zdravotnickych
zafizenich. Ktomuto uéelu bylo zfizeno Centrum pro fizeni kvality ve zdravotnictvi,
které mimo jiné sleduje i kvalitu o¢ima pacientl. Podklady pro ukazatel Kvalita o¢ima
pacientll jsou ziskavany podle jednotného dotazniku, platného pro celou Ceskou

republiku a zpracovavaného organizacemi mimo resort zdravotnictvi.

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

Ministerstva zdravotnictvi a je nadale doplriovana o nové diagnostické a terapeutické
postupy.

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

o zdravotni péci.

Shrnuti: Cilem reformy je predevsim optimalizace sité zdravotnickych zarizeni,
coz nemusi vZzdy nutné znamenat jejich redukci. Po prevedeni podstatné casti
téchto zarizeni na kraje viastné nema ministerstvo moznost primo do této sité
zasahovat. Podstatné je to, Ze zakony o zdravotni péc¢i a o zdravotnickych
zarizenich stanovi kvalitativni pozadavky na tato zafizeni a Ze prislusna
vybérova frizeni umozni krajum vybirat pravé ta, ktera splrnuji naroky na
dostupnost a kvalitu. Naopak nemocnice univerzitni a Centra excelence, ktera
jsou v primé puasobnosti statu, jsou jakousi ,vykladni skrini“ naseho
zdravotnictvi a slouzZi predevsim kvyzkumu a provadéni velmi slozitych

zakrokd.
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lll.3. Lékova politika

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

situaci.

K zarazeni produktl je vyuzivano regulaénich mechanismu, které respektuji
aktualni urovenn medicinského poznani, ekonomické moznosti a stupen vyspélosti
obtanské spole¢nosti, s plnym respektovanim transparentnich postupl pfi
zarazovani inovativnich |éC€iv a zdravotnickych prostfedkd do Uhradového systému
v souladu se smérnici 89/105/EHS. Za z&sadni se povazuje postaveni pacienta

v oblasti spotfeby I&Civ a zdravotnickych prostiedku.

V souladu s doporucenimi Svétové zdravotnické organizace musi |ékova
politika garantovat dostupnost takovych inovativnich |&Civ, ktera jsou skutecné
zasadnim |é€ebnym pfinosem pro pacienta, a definovat |&Civa, ktera jsou Klinicky
nejucinnéjsi a zaroven nejvyhodnéjsi z pohledu nakladl na I1é¢bu a navic umozniuiji
optimalni uroven spoluprace l|éceného. DalSim krokem je vytvaret podminky

motivujici [€kare k predepisovani prave takovychto IéCiv.

Uspésné regulace rlistu nakladd na lédiva mize byt dosazeno pouze
racionalni farmakoterapii, ktera je v souladu se standardy doporucenych [é€ebnych
postupl, v optimalni siti zdravotnickych zafizeni s dobfe popsanym ,postupem®
pacienta v ramci tohoto systému a podpore systému financovani kvalitni zdravotni
péce.

Lékova politika vyuziva systémy nasledného monitorovani vlastnosti |€Civ
pouzivanych v bézné klinické praxi. Kratkodobym ukolem je zavést 24hodinovy
systém rychlého varovani, napojeny na podobny systém v EU. Dlouhodobé se MZ
zameruje na zvysovani povédomi leékarské verejnosti o ucelné farmakoterapii a
zavedeni systému hlaseni vyskytu nezadoucich pfihod a nezadoucich Uc&inku

v klinické praxi.

Pro zajisténi dostupnosti |€Civ nastavuje regulacni politika rovnovahu mezi
neustale se zvysujici ekonomickou naro¢nosti novych IéCiv a finanénimi zdroji, které
j& na né mozné v Case uvolnit, aniz by to ohrozilo plynulé financovani i jinych
nezbytnych vyrobkU( a sluzeb ve zdravotnictvi.
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Postaveni pacienta v oblasti I€kové politiky ma zasadni vyznam. Zaméreni se
na spravné zplUsoby samolécby a spravné uzivani I|écivych pfipravkl je
v souCasnosti jednim z prvofadych Ukoll evropskych zemi. Zddrazhovani
odpoveédnosti za své zdravi, realistické a pfiméfené moznosti jeho aktivniho
ovliviiovani jsou principy, jejichz prfinos daleko prekracuje ramec I€kové politiky, byt

mu tato poskytuje vhodnou vychozi platformu.
Zabezpe&ované priority lékové politiky v Ceské republice:

a) Kontinualné zabezpelujeme registraéni a kontrolni procesy pfi zavadeni a
distribuci |é¢iv a zdravotnickych prostfedkl v navaznosti na registraéni
pravidla EU v€etné systému nepretrzitého hlaSeni mimoradnych udalosti
v klinické praxi.

b) Garantujeme patentové ochrany vyrobcUl |éCiv v navaznosti na direktivy EU.

c) Trvale provadime hodnoceni ucinnosti IéCiv, jejich farmakoekonomicke
dopady a s optimalnim pfistupem inovativnich IéCiv.

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

e) V navaznosti na zavéry ,Prazské deklarace” z 19. zari 2003 spolupracujeme
s ostatnimi zemémi EU pfi ziskavani informaci o uhradach I1é&Civ a
zdravotnickych prostiedklil a zpUsobech regulace c¢&erpani z verejnych
zdravotnich fondU jednotlivych stata.

f)  Vytvarime podminky pro vznik Narodni transfuzni sluzby a tkariové 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
|&Civ, ZP.
b) Nastaveni maximalnich | Meziresortni komise
cen v zavislosti na pro regulaci cen do
komplexni informaci o
cenach téhoz vyrobku 31.12.2004
v ostatnich 25 zemich EU.
a) Revize stavajiciho do 31.5.2004
systému.
Optimalizace b) Nastaveni pravidel MZ do
kategoriza¢niho ¢innosti Narodniho 31.12.2004
procesu, referencniho centra a
Uhradovy systém | zpUsobu sbéru dat
|éCiv 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
o 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=>spolecné pribézné na
giselniky ZP CR zékladé
provadéni
novelizace
vyhlasky
57197,
Obchodni pfirazka |Zavedeni degresni Navrh Meziresortni |k 1.1.2005
k 1éCivym obchodni prirazky komise pro regulaci
pripravkim a ZP. |k IéCivym pfipravkiim a cen. Realizace MF.
ZP. Rozdéleni obchodni
prirazky zvlast pro
distributory a |ékarny
Omezeni uhrady Nehradit z vefejného MZ k 1.1.2005
lékl a lécivych zdravotniho pojisténi
pripravku |écivé pripravky zafazené
z verejného mezi:
zdravotniho - vyhrazena IéCiva
pojisténi. - |éCivé pripravky, ktere je
mozno vydat bez
|ékarského predpisu
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Problematika Zpusob reseni Resitel Termin
1) Rozdéleni ZP do 5 Hotovo
skupin dle stavajici
uhrady.
Kategorizace a 2) Vytvoreni EU MZ Zacatek
standardizace ZP | kompatibilniho Ciselniku 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
(viztab. €. 1). 1.7.2004
6) Sledovani pohybu 31.12.2004
uhrad a spotfeby cen
prostrednictvim Narodniho
referenéniho centra (viz.
spojitost na systém DRG +
systém IECiv).
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 komercni jednani. pojistovny pribézné
zdravotnickych
prostredku)
3) Projednat ceny dle
vysledkl KKZP a vydat
spolecny 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 kroki v oblasti Iékové politiky (de facto jiz
probihaji) je zajisténi dostupnosti l1éCiv s tim, Ze je nutné za pomoci citlivé
regulacni politiky udrzovat rovnovahu mezi neustale se zvysujici ekonomickou
narocnosti novych léc¢iv a finanénimi zdroji, které jsou v dany moment

k dispozici.

lI1.4. Vyzkum

Pokrok ve zdravotnictvi bude stale vyraznéji ovlivhovan novymi poznatky
zdravotnického vyzkumu. WHO poklada ve svém programu ,Zdravi 21* vyzkum za
strategiim, jejichz cilem je zlepseni zdravi a zdravotni péce. Zdravotnicky vyzkum
navazuje u nas na dlouhou tradici. Jiz vroce 1991 preSel 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 projektll v ramci |Resortniho programu vyzkumu a Narodniho

programu vyzkumu, tak formou institucionalni podpory vyzkumnych zameéru.

Resortni plan vyzkumu vypracovany MZ a schvéleny viadou CR na roky
2004-2009 otevirda moznosti k feSeni aktualnich problémU vedoucich ke zleps$eni
diagnostiky, terapie i prevence ve vSech oborech poskytovani zdravotni péce.
Podporu reseni ziskaji nejkvalitnéjsi projekty napliujici nejlépe vytyCené priority a

cile programu, ktery je ¢lenén do téchto podprogramd:

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 \/ékove specifické aspekty zdravi a nemoci

e Nemoci nervové a dusevni

e Poruchy reprodukce

e Nemoci infekéni a poruchy imunity

e \/ztah zdravi a prostfedi — preventivni pfistupy ve zdravotnictvi
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e Aktualni problémy ostatnich |ékarskych oboru

e Farmakologie a farmacie

e Zdravotni systémy a fizeni

e Aktualni problémy osetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort

¢ Informacni a zobrazovaci technologie ve zdravotnictvi

MZ bude zajistovat rfeseni projektl podprogramu Zdravi obyvatel, ktery je
soucasti programu Kvalita zivota, predstavujiciho soucéast noveée formulovaného
Narodniho programu vyzkumu |. Uvedeny podprogram bude zahajovan v roce 2004
a orientovan pfedev§im na budouci podporu projektd vyuzivajicich k reseni
nejmoderngjsi  pristupy prfedevSim z oblasti molekularni biologie, genetiky,

nanotechnologii apod.

Institucionalni podpora vyzkumu vyzkumnymi zaméry predstavuje relativné
novou formu v sou¢asném systému podpory vyzkumu, ktera byla zahajena v roce
1999 a v této etapé v roce 2004 konci. MZ vytvofi predpoklady, aby se prislusna
pracovisté mohla uchazet o tuto podporu i v obdobi nasledujicim a bude vénovat
odpovidajici pozornost projednani navrha vyzkumnych zamérl predloZzenych
resortnimi pracovisti i postuplm feseni a vysledkim vyzkumnych zamérl, které

institucionalni podporu ziskaji.

Ministerstvo zdravotnictvi bude vénovat soustavnou pozornost kvalité
posuzovaciho fizeni, pravidelné vyméné ¢lenl hodnoticich organt a prispivat
vSestranné k transparentnosti pridélovani podpory a kontroly postupl i zavéra reseni
projektl. 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 resitell se stale vyraznéji prosazuji
v mezinarodnim meérfitku, zejména v renomovanych zahraniénich odbornych
Casopisech, coz je zfetelnym dokladem zvySujici se kvality a souasné s tim i

predpokladem uplatnéni vysledku v prislusné oblasti zdravotni péce.

Ministerstvo zdravotnictvi se bude podilet na pfipravée koncepce Narodniho
programu I, 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 organizac¢niho usporfadani a zaclenéni zdravotnickych pracovist’ zabyvajicich

se vyzkumem, v€etné soucasnych fakultnich nemocnic.

Naklady na feSeni zdravotnického vyzkumu budou hrazeny z vefejnych
prostiedkl. Vydaje na rok 2004 jsou uvedeny v tabulce nize. Navrh vyse vydajl na
reseni vyzkumu a vyvoje na budouci obdobi v kapitole 335 — MZ bude upfesnén a
stanoven pfi pfipravé navrhu vydaja statniho rozpoétu na vyzkum a vyvoj pro
pfislusny rok vladou na navrh Rady pro vyzkum a vyvoj (v souladu s ustanovenim
§ 5 zakona ¢. 130/2002 Sb., o podpore vyzkumu a vyvoje z vefejnych prostfedkl a
o zméné nékterych souvisejicich zakonl, usneseni viady ¢. 640/2003, kterym byl
schvalen novy Resortni program MZ na léta 2004 — 2009 a usneseni viady ¢.

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

Vydaje MZ na vyzkum a vyvoj (v tis. K¢)
rok ucelové vydaje institucionalni vydaje celkové vydaje
2003 500 696 238 043 738 739
2004 562 440 238 043 800 483

Strategické cile ¢eského zdravotnictvi sméfuji pfi vyuziti vysledkl 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 soucasnych statd EU.

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

stribrem*. Reforma samozrejmé pocita s jejich podporou.

l1l.5. Vzdélavani

Ministerstvo zdravotnictvi se zasazuje a bude nadale zasazovat, aby
vzdélavani Iékaru, zubnich lékarl, farmaceutl a dalSich nelékarskych zdravotnickych
pracovnikd bylo pIné kompatibilni s jejich vzdélavanim predevsim v zemich EU, a
aby tak pfispélo 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 predlozilo navrh zakona o uznavani odborné zpusobilosti a
specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani Iékare, zubniho Iékare
a farmaceuta a v nelékarskych zdravotnickych povolanich. Tomu plné pfizpUsobi i
systtm dals$iho vzdélavani I|ékafu, zubnich I|ékarl, farmaceutd a dalSich
zdravotnickych pracovnikl ve specificky regulovanych a regulovanych povolanich.
Vytvori funkéni systém uznavani odborné zpUsobilosti dostate¢né flexibilni pro
Zzadatele o uznani této zpuUsobilosti, 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 zabezpecCi, aby posuzovani zadosti
uchaze&l 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.

Soucasné zabezpeli k zajisténi kvality poskytované zdravotni péce nasim
ob&anim i nezbytné posouzeni Zadatell o toto povoleni z dalSich zemi, a to jak

z hledisek jejich odborného vzdélani, tak komunikace v Ceském jazyce.

Shrnuti: Cilem vzdélavacich programi je mimo samozriejmého poZzadavku na
kontinualni zvysovani kvalifikace i to, aby nasi zdravotnici vSech profesnich

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

lll.6. Mezinarodni spoluprace

DokonCeni harmonizace prava a budovani institucionalni kapacity pro
uspésné clenstvi v EU je zasadni. Postupné zapojovani do evropskych struktur
znamena zapojovani expertl z ministerstva, z vyzkumnych uUstavl a z odbornych
pracovist’ do ¢innosti instituci EU a do programd Evropské unie ,Public Health* na
roky 2003 — 2008. V soucCinnosti s Ministerstvem pro mistni rozvoj jsou hledany

moznosti za¢lenovani priorit zdravotnictvi do regionalnich rozvojovych programu.

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

s problematikou uznavani kvalifikaci bude Ministerstvo zdravotnictvi uznavacim

Koncepce stifednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 43
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi




Ministerstvo zdravotnictvi

organem pro vS8echna zdravotnicka povolani v soucinnosti se vSemi
zainteresovanymi resorty.

Pro koordinaci socidlniho zabezpecCeni bylo zfizeno Centrum mezistatnich
uhrad a zbyva dokoncit jeho institucionalni zakotveni do pravniho predpisu. Centrum
jiz plni 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 rdmci 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 zaélenit do tvorby organiza¢nich Doporuéenych |é¢ebnych postupu.

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

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

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

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

Oblast prevence fesi ochranu pfed negativnimi dusledky Spatného Zivotniho
prostfedi a nevhodného zivotniho stylu, napf. nevhodné vyzivy, uzivani navykovych
latek vCetné alkoholu atabaku, nedostatku fyzické aktivity, nadmérného stresu.
Posiluje kladny postoj spole¢nosti ke zdravému zivotnimu stylu a usiluje o snizovani
nadmeérné poptavky po zdravotnickych sluzbach. Realizace tohoto cile je podminéna
Uzkou spolupraci Fady organ(i vefejné spravy. Ukolem Ministerstva zdravotnictvi je

identifikovat rizika a vytvaret podminky pro podporu zdravi. Touto oblasti se zabyva
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,Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro

vSechny v 21. stoleti”.

Rizeni, koordinaci a kontrolu ukoltl vyplyvajicich z tohoto programu zajistuje
Rada pro zdravi a zivotni prostredi, jejiz predsedkyni je ministryné zdravotnictvi.
Rada si k pfipravé navrh(l a stanovisek k uvedenym ukoldm zfidila Vybor ZDRAVI
21. Vlada ulozila zpracovat realizaéni postupy plnéni dil¢ich Ukoll a aktivit Programu
a vyuzit je pfi pfipravé pravnich predpist a podkladd pro navrh statniho rozpoctu
Ceské republiky na rok 2004 a dal$i léta stfedné&dobého vyhledu. Dlouhodoby
program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi 21 je pod trvalou
kontrolou vliady CR, pro kterou pfipravuje Rada pro zdravi a zivotni prostfedi plnéni

jednotlivych postupovych krokd.

Naplnéni Akcéniho planu zdravi a zivotniho prostredi a Dlouhodobého
programu zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro véechny v 21.
stoleti vyzaduje spolupraci dalSich ministerstev, zejména Ministerstva zivotniho
prostiedi, Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy, Ministerstva zemédélstvi a
Ministerstva dopravy. Koordinaéni a kontrolni funkci spoluprace mezi jednotlivymi
resorty vykonava vyse zminéna Rada pro zdravi a zivotni prostredi, jakozto poradni
organ vlady pro oblast zdravi a Zivotniho prostfedi s meziresortni plsobnosti. Pro
zabezpecleni 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 mimoradnych a krizovych situaci. V navaznosti na novelu Bezpecénostni
strategie CR bude nutno pfijmout opatfeni a novelizovat navazuijici specializované
dokumenty k zabezpecéeni zachrany Zivotl, poskytovani zdravotni péce a ochrany
verejného zdravi, zejména v oblasti pfipravenosti resortu na reseni mimoradnych
udalosti, krizovych stavy, teroristickych utokd a projevd extremismu. Soucasti jsou i
metodické postupy a typové listy k FeSeni zdravotnickych opatfeni, zejména u rizik
primyslovych havarii, Zivelnich udalosti, epidemii, pandemii, ekologickych
nebezpedi, rizik terorismu a projevl extremismu. Z tohoto pohledu k bezpe&nostnim
zamUim patfi i ochrana verejného zdravi, zdravotnickd slozka integrovaného
zachranného systému, krizove fizeni zdravotnictvi a také zvysovani urovné zdravotni
péce v mimoradnych a krizovych situacich. Nedilnou soucasti je i systém zdravotni
pomoci obyvatelstvu pfi pouziti zbrani hromadného nieni, zejména v oblasti
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zdravotni pée o osoby radiacné ozarené, exponované chemickym latkam a
biologickym cinitelim (agens), véetné vybudovani dosud chybéjicich kapacit k izolaci
osob infikovanych vysoce nakazlivymi biologickymi agens ve zdravotnickych

zarizenich se stupném biologické ochrany na urovni 3. typu.

l11.7.2 Specifikace jednotlivych programt

K dosazeni cill statni zdravotni politiky poskytuje Ministerstvo zdravotnictvi
dotace. Dotaéni politika se realizuje na zakladé program( a grantu.

V useku hygieny a epidemiologie jsou formulovany dva preventivni programy.
Narodni program zdravi zahrnuje hlavni akéni strategie programu Zdravi pro
vSechny v 21 stoleti. Jeho cilem je dlouhodobé vytvareni podminek pro zlepseni
zdravi obc¢anul. Orientuje se na predchazeni nemocem a zacélenéni vSech slozek
spolecnosti do vSeobecného zajmu o zdravi. Vychazi ze skutecnosti, ze neexistuje
odvétvi &i obor, ktery by ve vétsi ¢i mensi mife neovliviioval zdravi lidi. Soucasti
programu je i ucCast v tzv. komunitnich projektech, jako jsou Zdravé mésto, Zdravy
region, AkEni plany zdravi v zivotnim prostredi, dale v projektech Podpora zdravi ve
Skolach nebo Zdravy podnik. Druhy program, nazvany Program freSeni
problematiky HIV/AIDS v Ceské republice, se zaméfuje na aktivity k omezeni
pfenosu HIV/AIDS pohlavnim stykem, darcovskou krvi nebo krvi pfi rizikovych
praktikach jak v resortu zdravotnictvi (nozokomialni nebo profesionalni prenos), tak
zejména krvi pfi nezdravotnickych aktivitach (intravendzni uzivani drog) a konecné i

k omezeni prenosu z HIV pozitivni matky na plod.

Na useku zdravotni pécCe jsou rozvijeny programy na zavadéni kritérii ke
sledovani kvality zdravotni pée a programy sledovani kvality zdravotni péce
o¢ima pacienta. Vyhledavacimi programy jsou programy mamografického
screeningu a screeningu karcinomu tlustého stieva. Je pfipravovan vyhledavaci
program pro karcinom €ipku délozniho a program ¢asného zachytu karcinomu

prostaty.

DalSim celospole€enskym programem je Narodni program antibiotické
politiky, jehoz zavedenim dojde kracionalizaci |éCby a usporfe financnich
prostiedkl. (Podle vysledkl studii zaméfenych na praxi v predepisovani antibiotik

tvofi nevhodna preskripce 50 — 80 %. DuUsledkem kvantitativnich a kvalitativnich
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zmén ve spotfebé antibiotik v CR je exponencialni vzriist nakladli 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 Uc&ast pacienta, ¢asnou diagnostiku a odpovidajici [é¢bu podle standardl a
hodnoceni vysledkU 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 uréen zejména na
vychovu |ékarfl, ktefi pfichazeji do kontaktu s nemocnymi a zranénymi, k jejichz
postizeni dochazi kriminalni Cinnosti (tyrani deti, osob ve vysSim véku, drogova

problematika, problematika zranitelnych skupin obyvatel).

Program protidrogové politiky zabezpeCuje dostupnost a kvalitu
ambulantnich a IUzkovych programu, poskytujicich odborné sluzby problémovym
uzivatellm a osobam zavislym na navykovych latkach. Jsou podporovany programy
integrace a koordinace protidrogoveé politiky v ramci primarni, sekundarni a terciarni
prevence, zvyhodnéni a propagace zdravého zivotniho stylu prostfednictvim médii,
cilené leCebné programy pro déti, mladistvé, rodinné prislusniky a marginalizované
osoby, ambulantni programy, detoxifikaéni programy. Program je zaméren i na
tvorbu diagnostickych a lé¢ebnych standardl, vytvareni metod méreni efektivity,
akreditace a vzdélavani zdravotnickych pracovnikl 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 verejné ucelnych aktivit obcanskych sdruzeni zdravotné
postizenych jsou urCeny 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 programi je finanéné naroéna, ale ve shodé se
zahrani¢nimi zkusenostmi se projevi v budouci Uspore nakladl z fondu zdravotniho i

nemocenského pojisténi.

Shrnuti: Oblast prevence nemoci a zachovani zdravi populace fesSi ochranu
obcéanu pred negativnimi disledky nevhodného Zivotniho stylu a Spatného
Zivotniho prostredi, posiluje jejich kladny postoj ke zdravému zivotnimu stylu a
v diusledku 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 ridi a astecné financuiji.

Ministerstvo zdravotnictvi iniciovalo na meziministerské konferenci zemi EU a
pfistupujicich zemi v Praze vytvoreni fondu EU pro zdravotnictvi. Tato iniciativa byla
pfijata kladné a Evropska komise pfipravuje zavedeni tohoto fondu. Zakladni funkci
fondu by meélo byt vyrovnavani meziregionalnich zdravotnich ukazatell, které
vyrazné zavisi na kvalité zivotniho prostfedi v disledku nepfiznivych vliva pramysilu.
Na regionalni urovni by tak byl mimo strukturalni fondy dal$i zdroj, ktery by bylo

mozno pouzit.

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

regionalni arovni.

lll.9. Legislativni oblast

Ministerstvo zdravotnictvi navrhlo zmény stavajicich pravnich pfedpisu,
popiipadé néekteré 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 péc¢i — definuje druhy a formy zdravotni péce,
druhy zdravotnickych zafizeni, akreditace zdravotnickych zafizeni vCetné
reSeni standardl zdravotni péce, vymezuje prava a povinnosti zdravotnickych
pracovnikl, prava a povinnosti pacientl, upravuje problematiku zdravotnické
dokumentace, feseni stiznosti; soucasti navrhu zakona je i navrh novelizace
trestniho zakona s pozadavkem vySsich trestnich sazeb pro pachatele
trestnych ¢inG pachanych na zdravotnickych pracovnicich pfi vykonu jejich
povolani.

e Navrh zakona o zdravotnickych zarizenich — fesi predevsim 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 zarfizeni a jakoz i
vybavovani zdravotnickych zafizeni provozné nakladnymi zdravotnickymi
prostiedky, které bude rovnéz podiéhat uréité zakonem stanovené regulaci.
Zakon freSi jednotny postup pfi udélovani opravnéni k provozovani
zdravotnickych zafizeni, zabyva se problematikou ustanovovani spravnich a
dozorcich rad ve zdravotnickych zafizenich, navrhuje ustanoveni hlavnich a
krajskych konzultantt.

e Navrh zakona, kterym se méni zakon €. 48/1997 Sb., o verejném
zdravotnim pojisténi — Fesi problematiku souvisejici se vstupem Ceské
republiky do Evropské unie, dale fesSi predevSim otazku postaveni statu
v pfislusnych dohodovacich fizenich tak, aby jeho ingerence pfi zajisténi
vefejného zamu ve vymezenych pfipadech byla dostateéna a
nezpochybnitelna, vytvari institucionalni podminky pro zavadéni nového
klasifikacniho systému pro uhradu zdravotni péce (DRG) a v neposledni radé
reSi otazky uhrady léCivych pripravkl, zdravotnickych prostfedk( a potravin
pro zvlastni [€karské ucely.

e Navrh zakona, kterym se méni zakon €. 592/1992 Sb., o pojistném na
vSeobecné zdravotni pojiSténi v oblasti prerozdélovani pojistného a odvodu
pojistného hrazeného statem. V souCasné dobé je pfipraveno paragrafové
znéni navrhu zakona a bude projednano ve vladé soucasneé s projednanim

navrhu zakona, kterym se meéni 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
predevsim otazku hospodareni s fondy zdravotnich pojistoven, zejména fondU
rezervniho, zajistovaciho a fondl prevence, jakoz i zpUsob projednavani
otazek zasadniho vyznamu pro rovnovahu systému verejného zdravotniho
pojisténi v organech zdravotnich pojistoven, organizacni strukturu VSeobecné
zdravotni pojistovny.

e Vladni navrh zakona o uznavani odborné zpusobilosti a specializované
zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani Iékare, zubniho Iékaie a
farmaceuta. Zakon stanovi podminky pro vykon zdravotnickych povolani
véetné zpusobu uznavani kvalifikace ve vztahu ke smérnicim Evropské unie,

zajistujicim volny pohyb osob.

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

o zpUsobilosti k vykonu zdravotnickych povolani.

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

smérnicim Evropské unie, zajistujicim volny pohyb osob.

e Dale byla pfipravena novela zakona o |éCivech a z&kona o spravnich
poplatcich, novela zakona o navykovych latkach, navrh zakona o zdravotnim
pojisténi déti cizincd, které diouhodobé pobyvaji na Gzemi Ceské republiky,
navrh zakona o hodnoceni hluku a jeho vlivu na zivotni prostredi, navrh
vécného zaméru zakona o zdravotnické zachranné sluzbé a navrhy dalSich
zmén zakonuU upravujicich verejné zdravotni pojisténi, pojistné a zdravotni
pojistovny, jejichz cilem je posileni pfijml vefejného zdravotniho pojisténi

véetné zlepseni podminek pro vymahani pojistného.
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v v P

Shrnuti: Nutnou podminkou uspésného startu a hladkého prubéhu reformy je
prijeti prislusnych zakonu a ostatnich legislativnich predpisti a samozrejmé i
jejich promitnuti do zdravotné-pojistnych pland. Technicky je treba mit na
paméti, ze v tomto smyslu dochazi i ke zménam metodiky zdravotné-pojistnych
planad tak, aby odpovidala pfijatym zakonim a ostatnim legislativnim

predpisiam.

l11.10. InvestiCni politika

V prabéhu roku 2002 bylo dosaZzeno 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 programi je
vytvofit materialné-technické podminky zdravotnickych zafizeni pro realizaci
zdravotni politiky. Casteéné budou prostfedky pouzity také na dokondéeni akci

z programU prechazejicich z minulych let.

do
[udaje v mid. Ké&] 31.12. | 2002 2003 2004 | 2005 2006 | P° 11.
2007
2001
Rozestavéné akce 36,54 6,02 3,70 2,91 0,95 0,22 0,00
Nové akce 0,00 0,14 1,72 1,29 2,35 2,58 2,38
Vydaje statniho rozpoétu
na programy kapitoly 36,54 6,16 5,42 4,20 3,30 2,80 2,38
celkem

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

je uvedena v nasleduijici tabulce.

Typ investice navrh SR 2004 (v mil. K¢)
Akce rozestavéné 3 487,732
Organizaéni 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 investi¢ni politiku je optimalizace sité
zdravotnickych zarizeni, pricemz investice se spoluucasti ze statniho rozpoctu
musi projit schvalovacim Ffizenim a forma vlastnictvi Zadatele nebude
rozhodujicim méritkem. Cilem je vyvaZenost jednotlivych kraji v dostupnosti a

kvalité zdravotni péce a materialné technickych podminek.

lll.11. Vefejné zdravotni pojisténi

Aby vibec 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, kterd ma za ukol garantovat jeho zivotaschopnost, je tedy nezbytna
jak na strané pfijm0, tak na strané vydaju. ZvySovani pouze prijmové stranky
s vysokou pravdépodobnosti neni pro stavajici systém ani kratkodobym, a uz vibec
ne dlouhodobym fesenim. Proto je jasné, ze koncepce musi predpokladat
harmonizaci vSech podstatnych hledisek, tedy jak strukturalni, tak i ekonomickou

optimalizaci.
Struéné vyjadreno, jde predevsim o

e postupnou transformaci systému zdravotniho pojisténi s cilem dosazeni
kompatibility se systémy zdravotniho pojisténi v zemich EU
e vytvoreni jednoho vybérciho mista zdravotniho a nemocenského pojisténi
e zachovani systému zdravotniho pojisténi na principech solidarity,
neziskovosti, rovnosti a dostupnosti potfebné zdravotni péce, verejnopravnosti
a plurality
e zajisténi transparentnosti a optimalni alokace finanénich prostredkd v systému
zdravotniho pojisténi:
» optimalizaci pferozdéleni vybéru pojistného
* rozvojem systému Uhrad zdravotni péce zejména v oblasti IUzkové péce
» fondovym hospodarenim pojistoven

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

e zlepSeni vykonu statni spravy a samospravy (informacni toky, ekonomicke
analyzy vstupl a vystupl systému atd.)

e optimalizaci sbéru dat — vytvoreni databaze pro sledovani dopadl
legislativnich zmén, pfijmd a vydaji v systému zdravotniho poijisténi,
regulacnich opatreni atp., v€etné navrhu a vytvareni zpétnych vazeb — nové
zpUsoby uhrad, regulaci atp. (Narodni referenéni centrum)

e ovlivnéni vyvoje role poskytovatell a platct zdravotni péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi smérem Kk jejich vétsi vzajemné kooperaci
s ostatnimi ucastniky systému

e rfeSeni dostateCnych finanénich zdroji v systému zdravotniho pojisténi
(s ohledem na dynamiku ekonomickych ukazatelll — inflace, nezaméstnanost,
% vydaju na zdravotnictvi z HDP

e zménu legislativniho prostfedi tak, aby umoznilo statu uéinné presmérovat

finan¢ni zdroje podle priorit jeho zdravotni politiky.

Cilem reformy systému zdravotni péée musi byt tedy i optimalizace pfijmu a
vydaju v systému zdravotniho pojisténi, optimalni alokace finan¢nich prostredku
v celém systému zdravotniho pojisténi, vyrovnané hospodareni zdravotnich
pojistoven a sjednoceni jejich legislativnich a ekonomickych podminek. Bez splnéni
téchto podminek Ize jen tézko uvazovat o hlavnim cili systému zdravotni péce,

kterym je zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva.

ll.11.1 Zdravotni pojisténi a EU

V souvislosti s pripravou na vstup a fungovani CR v EU je vypracovavan
strategicky postup k zajisténi pfipadné potreby finan¢nich zdroji nutnych ke kryti
pfipadného deficitu finanénich prostfedkl u zdravotnich pojiStoven vzniklého
v dusledku realizace bilateralnich smluv se zemémi EU. Z tohoto duvodu bude nutné
vytvofit vnitroresortni pracovni skupinu slozenou ze zastupcl 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 socidlnim zabezpedeni byla vytvorena instituce (CMU), ktera zajistuje

potiebnou koordinaci administrativnich ¢innosti souvisejicich s uhradou poskytnuté

zdravotni péce (za Ucelem socialni ochrany migrujicich pracovnikd).

Dalsi ukoly vyplyvajici z pfistoupeni CR k EU:

pfiprava zmén v systému zdravotniho pojisténi v oblasti institucionailni,
persondlni a technické a vytvoreni postupl pro Uhradu vécnych davek do
ciziny, pro ovérovani a posuzovani opravnénosti naroku na uhradu vécnych
davek

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

pojisténcu v ramci EU.

ll.11.2. Nahrazeni prakazu pojisténce elektronickym identifikatorem — ¢ipovou

kartou

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

zamezeni naduzivani poskytované zdravotni péce, neopravnéné poskytnuté a
vykazané péce

k jeho zdravotnické dokumentaci

stanoveni jednotnych pravidel pro vsechny zdravotni pojistovny

zavedeni bezpecné komunikace mezi pojisténcem a pojistovnami

zkvalitnéni zdravotni péce formou lepsSi informovanosti o zdravotnim stavu
pacienta

usnadnéni a zrychleni administrativnich ¢innosti, snizeni rezijnich nakladu
snizeni rizika administrativnich chyb

umoznéni pouzit identifikatoru v jinych resortech

interoperabilita s podobnymi projekty v ramci EU

vyhovéni narokim EU na mobilitu pracovnich sil

rozvoj informacnich technologii v ramci zdravotnictvi
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Shrnuti: Podstatnym pilifem celého systému zdravotnictvi je jeho ekonomicka
baze - verejné zdravotni pojisténi. Bez kvalitniho vyreSeni ekonomickych
vztahd nema smysl uvaZovat o jakychkoliv reformnich krocich. Proto zasadni
cast reformy tvori navrhy postupd, jak optimalizovat funkci této dilezité slozky
systému. PozZadavek statu na vétSi mozZnost zasahovat do ekonomickych
procest neni samoucelny, pouze mu umoziiuje plnit jeho udstavou dané
povinnosti. Pro zajisténi kompatibility se zemémi EU je vSak nutna spoluprace
vSech zainteresovanych subjektu, véetné zdravotnich pojistoven. S tim souvisi
i ddraz na vyuzivani modernich technologii zjednodusujicich identifikaci a ve
svém disledku podstatné zvysujicich moZnost 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 finanéni
nerovnovahy systému

e reformni opatreni k dlouhodobé udrzitelnosti vyrovnané finanéni bilance
systému. Jedna se o opatreni kratkodobého, strednédobého az dlouhodobého

charakteru

V kratkodobém i stfednédobém horizontu bude finanéni rovnovaha systému

zdravotni péce reSena v téchto zakladnich oblastech :

Prijmy — optimalizace pfijmU s akcentem posileni finanénich zdroju

2. Vydaje — snizenim dynamiky ristu vydaju
prerozdélenim mezi pojistovnami, respektujicim strukturu zdravotniho rizika
jejich pojisténcu
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4. Zefektivnéni alokace finanénich prostfedkl za poskytnutou zdravotni péci

1. Piijmy

PFijmy systému zdravotni péce budou mit nasledujici strukturu :

e Verejné zdravotni pojisténi

zaméstnanci — ocekavame narust zdroju za zaméstnance vlivem
zvySovani nominalnich mezd v ramci vstupu do EU

statem hrazeni pojisténci — narlst feSen automaticky valorizovanym
zakladem pro tuto skupinu pojisténclt vychazejicino z primérné mzdy
v narodnim hospodafstvi, obdobné jako u OSVC (50 % vyméfovaciho
zékladu pro OSVC)

OSVC — Novelou zakona &. 592/1992 Sb. se s uginnosti od 1. ledna 2004
méni vyméfovaci zaklad pro skupinu OSVC. Dochazi ke shodnym
upravam jako u platby pojistného na socialni zabezpeceni, tj. zvySeni
vyméfovaciho 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 vymeérovaciho
zakladu (dfive odvozovan od minimalni mzdy) na 50 % z pramérné
mesicni mzdy.

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

ostatni prijmy — neovlivni vyrazné pfijmy jako celek

e Platby z vefejnych rozpoctl — rozpocty na Urovni statu, krajl a obci.

e Ostatni finanéni zdroje

spolutiéast pacientti — v CR je spolutigast cca 8,6 %, coz je hluboce pod
primérem EU (cca 25 %) — nepredpoklada se zvyseni spolulcasti
pacientt

predpokladané komeréni pripojisténi — za sluzby nehrazené z vefejného
zdravotniho pojisténi

zdroje socialniho pojisténi — spolufinancovani socialné zdravotnich IUzek
investicni prostfedky — zpUsob pouziti investi¢nich prostfedkd bude
v souladu s celkovou koncepci, zejména v oblasti optimalizace siteé ZZ.

Pfidélovani investic bude podminéno splnénim presné definovanych
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podminek zejména s didrazem na 30% finanéni spolulcast z vlastnich
zdrojl, a podminku vyrovnaného hospodareni, coZz ma vyznamny

regulacéni vliv.

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

e zvysovani kvality poskytované péce, zavadéni modernich technologii

e neodkladna péce v zahranici, mezinarodni smlouvy

e zhorsSuijici se zdravotni stav, nepfiznivy demograficky vyvoj

e zvySenim sazby dané z pfidané hodnoty u nékterych polozek IéCivych

pripravkl a zdravotnickych prostredk( a materiald

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 vykon(

e zvysSujici se naklady za Iéky a zdravotnické prostiedky

e Uuhrada Casti zdravotni péce, ktera je resitelna komerénim pfipojisténim

Nastroje pro snizeni dynamiky rastu vydaji v uvedenych oblastech :

e ZvySeni efektivity ¢innosti zdravotnich pojistoven vytvorenim center
spoleénych €innosti:
»  Centrum mezistatnich uhrad
* Narodni referencni 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 zafrizenich
» 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 vykonu
» zavedenim DRG
» uéinnou revizi
» regulaénimi mechanismy

e Optimalizace rozsahu hrazené péce na zakladé podrobné analyzy
s vyuzitim standardl; revize seznamu zdravotnich vykonU, dopravnich
vykonu seznamu |é¢iv a zdravotnickych prostfedku, indikaéniho seznamu
lazenské pécCe s cilem eliminovat dosud hrazené vykony, které nejsou
zdravotni péci

e Snizeni rastu vydaja za Iéky a ZP
» vyuziti centra ucelné farmakoterapie pfi NRC
» kategoriza¢ni komise i pro ZP
» regulaéni opatreni

¢ Preventivni péée — vCasné zachyceni vysoce nakladnych onemocnéni a
v€asnou lé¢bou snizeni nakladl. Finanéni bonifikace pojisténcl v pfipadé

dodrzovani rezimu preventivnich prohlidek.

3. Prerozdéleni prostredkl verejného zdravotniho pojisténi

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

a) Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indexti vékovych
skupin

K vyrovnani rozdil v pfijmech pojistoven je tfreba plné prerozdélit vSechny

prostfedky urCené na pokryti zdravotni péce v ramci verejného zdravotniho pojisténi.

Tyto prostfedky museji byt rozdélovany na zakladé pocétu vSech pojisténcu, 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 ¢eském systému
verejného zdravotniho pojisténi bézné pouzivaji. Tim bude zajiSténa dostatecné
pfesna kompenzace rizika vyplyvajicino z vékové struktury pojistného kmene

a vylou¢ena motivace pojistoven vybirat si vyhodné prijmové a vékové skupiny.

Koncepce stifednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 58
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi



Ministerstvo zdravotnictvi

b) Kompenzace nakladi 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 pojisténct v ramci jednotlivych vékovych skupin. Proto by mél
byt novy zplsob prerozdéleni doplnén mechanismem, ktery by pojistovnam pfispival
na péci o velmi drahé pojisténce. Takovy mechanismus by ochranil mensi pojistovny
pred nahodnymi variacemi ve vyskytu nakladnych pfipadl a ¢aste¢né kompenzoval
pojistovny s nadpriimérnou koncentraci drahych chronickych pripadu v portfoliu. Tim
by také snizil motivaci pojistoven k vybéru zdravych pojisténcl v ramci vékovych

skupin.

4. Zefektivnéni alokace finan¢nich prostredkii za poskytnutou zdravotni péci

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

e vyuziti informaéniho potencialu Narodniho referencniho centra

Shrnuti. Cely systém stoji a pada s jeho ekonomickym zajisténim. Proto je na
ekonomické aspekty reformy kladen takovy diraz. 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 pruméru zemi EU v citlivé oblasti
spoluucasti pacienta), sniZeni nezZadouci dynamiky na strané vydaj,
prerozdéleni prostredki 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 finanéni rovnovahy

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

IV.2.1 Optimalizace pfFijma
e navy$eni pfijmi za OSVC
e platby statu za statni pojisténce

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

e zavedeni socialné-zdravotniho IGzka

Navyseni piijma za OSVC

Novelou zakona €. 592/1992 Sb., ktera byla zvefejnéna ve Sbirce zakonu pod €.
455/2003, se s ucinnosti od 1. ledna 2004 méni vymérfovaci 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 predchozich 35 % na 50 %, postupné v periodé 3 let (2004 — 2006). Dale
dochazi ke zméné zpuUsobu stanoveni minimalnino vyméfovaciho zakladu (dfive
odvozovan od minimalni mzdy) na 50 % z primérné meésiéni mzdy. Roéni finanéni
dopad této zmény znamena zvyseni zdroju verejného zdravotniho pojisténi cca
o 1,5 mid. K¢.

Platby statu za statni pojisténce

Narist uUhrad za statem hrazené pojisténce bude fesen tak, aby dochazelo
k automatickému kazdoro¢nimu navysovani vymerovaciho zakladu pro tuto kategorii
pojisténcl v proporcich navysovani kategorii OSVC a zaméstnanc.

Automaticka valorizace bude vychazet z vymérfovaciho zakladu, ktery bude Cinit
50 % prumérné mzdy v narodnim hospodarstvi pfedchoziho obdobi, obdobné jako je

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

soucéasny stav ne(a;r;i%ngsh\a,%e)ni
vymeéfovaci zaklad 3 520 K¢ 3 965 K¢
mésiéné za 1osobu 476 K& 536 K¢
celkem ocek. skutec¢nost 33,7 mld. K¢ 37,9 mld.K¢
pocet pojisténcl 5,9 mil. 5,9 mil.
zvySeni oproti 2003 X 4,2 mid.Ké

Z vySe uvedené tabulky je patrné, ze pfi realizaci zmény vymeérovaciho
zakladu pro statni pojisténce na 50 % urovné vymerovaciho zakladu platného pro
OSVC by doslo k posileni t&chto prijma o 4,2 mid. K&, tj cca o 12 %, coz by po
letech faktické stagnace této kategorie prispélo k docileni vyrovnané bilance systému

verejného zdravotniho pojisteni.

Dale by byla zajisténa pravidelna roéni valorizace uvedenych pfijmu na

zakladé rdstu pramé&rné mésiéni mzdy v narodnim hospodarstvi zjistované CSU.

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

Odstranéni odpoctl casti pojistného u osob, za které je platcem stat

Odstranéni odpoctu ¢asti pojistného u osob, za které je platcem stat na pojistném ve
vy$i platby statu — odstranuje zvyhodnéni zaméstnancl i OSVC, za které je platcem
pojistného stat. Podle platné pravni uUpravy tyto osoby ze svych pfijm0 pojistné
neplati, pokud tyto pfijmy neprekroCi vymérovaci zaklad pro platbu statu, tedy kdy za
né plati pojistné stat.
V pfipadé odstranéni soubehu dojde ke zvySeni plateb do systému verejného
zdravotniho pojisténi.

Pojisténci celkem 10 342 000

56 % statnich pojisténct = 5 792 000

z toho déti cca 2 500 000 pojisténcu

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

tj. 300 000 soubéhu

statni pojisténec — uhrada zdravotniho pojisténi pro r. 2003 z 3458 K = 467
K&/osobu/meésic —tj. 5 604 KE&/rok
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300 000 x 5 604 K¢ = 1,681 mid. K&

Casova realizace — legislativni projednani 2004, nabéh do systému od r. 2005.

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

Zavedeni socialné-zdravotniho ltzka

Jednou z moznosti zpoplatnéni ¢asti nakladi na hospitalizaci fesSi zavedeni tzv.
socialné-zdravotniho IUzka (SZL). Méla by na ném byt poskytovana integrovana
(komplexni) péce, a to jak v institucionalnich/rezidenénich zdravotnich, tak i
v socialnich zafizenich. Institut SZL je uréen pro ty pacienty, ktefi jiz nevyzaduji
zadnou s forem akutni peCe a mohou byt propusténi do domaciho oSetfeni. Zejména
z dlvodU nepfiznivé socidlnich situace jim vSak tato pécée nemlze byt ve viastnim
socialnim prostfedi poskytnuta a musi pfechodné zUstat v institucionalnim zarizeni.
Poskytované sluzby maji tedy prevazné charakter odborné osetrovatelské péce,

pouze s CasteCnym zastoupenim vyzadané |ékarské péce.

Navrzené socialné-zdravotni ltzko:
e sjednocuje podminky poskytovani zdravotni a socialni péce pro obcany
(uzivatele sluzeb/pacienty) at' ve zdravotnickém ¢i socialnim zarizeni
e narovnava finanéni toky v socialni 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 Vv navrhu zakona o zdravotni péci definovat SZL a navaznost na péci
socialni

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

e pravni predpisy pro socialni oblast

o nastavit vramci legislativni upravy socialnich sluzeb (&i v jinych
normach v gesci 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 obcan pfijemcem soc. davky “zvySeni dlchodu pro
bezmocnost” a je umistén na SZL, mélo by byt umoznéno pobirani této Castky
zdravotnickému zafizeni prave tak, jak je tomu v institucich socialnich.

e fond VZP - Uhrada indikovanych vykonl v socialnich i zdravotnickych
zafizenich

e statni rozpocCet a mistni verejné rozpocty

Predpoklada se, Zze naklady socialné-zdravotniho IUzka se v praméru ve

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

Casovy harmonogram

— rok 2004 - legislativni prace a testovani funkénosti a efektivnosti SZL

— rok 2005 — implementace systému SZL

Celkové se z ekonomického hlediska jedna o bilanéni vyrovnani pfijmd a vydajl na
zdravotni a socialni péci ve zdravotnickém i socialnim zafizeni. Dojde ke snizeni
zvySeni vydajl z fondu vefejného zdravotniho pojisténi a rovnéz tak ke snizeni a
zvySeni vydajl z vefejnych rozpoctu.

ZvysSenim spoluucasti na socialni péci na SZL, zejména navySenim platby obcana,
ocekdvame navysSeni vykazovani skute¢nych pocétl I0zek ve zdravotnickych
zafizenich, na kterych se zdrzuji pacienti, zejména ze socidlnich dlvodd. Tim padem
dojde i k vétsim pozadavkim na vefejné rozpocty, ale soucasné se znacné snizi

naklady vydavané z fondu VZP na luzkovou péci.

Zapogitanim indikovanych klientti USP a DD mezi pfijemce péée hrazené z fondd
vefejného zdravotniho pojisténi dojde k navyseni vydaju z fondu VZP. Zaroven vsak
dojde k Usporfe vydaju z vefejnych rozpocétl na naklady vydavané na zdravotni pédi

v socialnich zarizenich.
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Poznamka: Iniciatorem a gestorem SZL je Meziresortni komise integrované péce,
ktera byla ustavena ministrem prace a socialnich véci, ing. Zdefikem Skromachem.
Komise je sloZzena ze zastupcl Ministerstva prace a socialnich véci, Ministerstva
zdravotnictvi a VSeobecné zdravotni pojiStovny. Navrhy jsou konzultovany
s Ministerstvem financi a pfitomni jsou i zastupci Asociace krajii CR, Svazu mést a

obci a dalsi zainteresované subjekty.

Odhad uspory pro systém v8eobecného zdravotniho pojisténi je zalozen na cca

poloviénim odhadu poctu IUzek a bude cca 1 mid. Ké za rok.

Navrhovanou objektivizaci pfijmovych zdroji je mozné posilit roéni prijem

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 freSit jednak narovnanim (napr. dodrzenim
relativniho koeficientu 50 %) nebo strukturalni zménou (zavedeni zdravotné-
socialniho luzka). Princip vicezdrojového financovani pak umozni, aby se na
celkovych uhradach podilely rizné subjekty, véetné ob¢ana samotného.

IV.2.2 Snizeni dynamiky rastu vydajua

Optimalizace sité ambulantnich zdravotnickych zafizeni

Ministerstvo zdravotnictvi predpoklada — v souc€innosti s kraji a zdravotnimi
pojistovnami — optimalizaci a c¢aste€nou redukci stavajici sité ambulantnich
zdravotnickych zafizeni ve vsSech oborech I|ékarské pécCe, vCetné dopravy,

rehabilitace, domaci péce a komplementu (laboratofe, RDG).
Pfedpokladem je reprofilizace a stabilizace rozsahu sité ambulantnich ZZ,
véetné stabilizace, resp. sniZzeni vydaju z vefejného zdravotniho pojisténi v této

oblasti.
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Je tfeba omezit souasné naduzivani €erpani ambulantni péce (nadbytecné
vykony, tzv. |ékarska turistika atd.) — prostfednictvim praktickych |ékart (gate

keeping).
Dle zdravotné pojistnych plant na r. 2003 jsou predpokladané naklady:

na ambulantni péci (v&. stomatologické péce, praktickych |ékart, gynekologické

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

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

Pfi snizeni objemu péce 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 (nabeh optimalizace ambulantni oblasti je pocitano s 1/3 Castky —
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 fresit
problematiku zajisténi vefejnych sluzeb ve zdravotnictvi a s tim souvisejici tvorbu

sité zdravotnickych zarizeni.

Verfejnou sluzbou ve zdravotnictvi (dale jen ,vefejna sluzba“) se rozumi
zajisténi poskytovani zdravotni péce, ktera je hrazena z vefejného zdravotniho
pojisténi nebo verejnych zdroju (napf. posuzovani invalidity, odvody brancd,
kojenecké ustavy, détské domovy, détska centra). Za zajisténi verejné 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 svUj tzv. krajsky plan. Ukazatele pro zajisténi vefejnych sluzeb,

kterymi jsou pocty lékarskych a nelékarskych mist na pocet obyvatel a pocéty IUzek a
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zdravotnickych zafizeni na pocet obyvatel, budou stanoveny vyhlaskou Ministerstva

zdravotnictvi.

Krajské plany by mély byt obrazem oddvodnéné, optimalni sité
zdravotnickych zafizeni sohledem na mistni podminky daného uUzemi
s respektovanim verejnopravniho charakteru poskytovanych sluzeb. Zakon pfipousti
moznost odchylit se od ukazatell stanovenych provadécim predpisem s ohledem na
individualni mistni specifika (geograficka dostupnost, zdravotni stav obyvatel kraje,
komplexnost poskytovanych sluzeb, uroven vécného, technického a personalniho
vybaveni, efektivnost vynakladanych prostfedkl na zajisténi zdravotni péce). Plany
budou predkladany 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 kraju, na zakladé identifikator(
sledovanych Narodnim informaénim zdravotnickym systémem. Pokud s navySenim
nebo se sniZzenim ukazatell pro zajisténi vefejnych sluzeb oproti provadécimu
predpisu nebude Ministerstvo zdravotnictvi souhlasit, bude se pro zajisténi verejné

sluzby vychazet z ukazatell stanovenych provadécim predpisem.

Dosavadni pravni uprava obsazena v zdkoné €. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakonl, ve znéni
pozdéjSich predpisli svérovala 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 pojisStovny tak de facto
vytvarely sit smluvnich zdravotnickych zafizeni bez jakychkoliv optimalnich
ukazatell pro jeji napinénost. Takovy postup se ukazal z hlediska odpovédnosti statu
za zajisténi zdravotni pécCe jako nedostate¢ny a z hlediska hospodarného vyuzivani

finanénich prostredkl jako neefektivni.

Navrhovana uprava pfinasi zménu v tom smeéru, ze vybérova Ffizeni budou
vyhlasovana Kk zajisténi verejné sluzby (ij. k zajisténi zdravotni péCe hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi a z dalSich vefejnych rozpoétd) vrozsahu
odpovidajicim ukazatellm pro zajisténi verejné sluzby stanovenym ministerstvem
vyhlaskou. Vybérova fizeni bude vyhlasovat kraj, v pfipadech stanovenych zakonem
pak Ministerstvo zdravotnictvi (pée vysoce a Uuzce specializovana, péce
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v odbornych 1éebnych ustavech a lazeriskych zafizenich). S uchazeci, ktefi ve
vybérovém fizeni tykajicim se zajisténi zdravotni péfe hrazené ze zdravotniho
pojisténi uspéli, budou zdravotni pojistovny povinny uzavfit smlouvu. Zdravotnicka
zarizeni, ktera budou zarazena mezi poskytovatele verejnych sluzeb, budou mit téz
urCité povinnosti (napf. zajiStovani pohotovostni péce, zajistovani |ekarskych
prohlidek v odvodnim fizeni, zajistovani |€ékarfskych prohlidek zemrelych a dopravy
zemrelych k pitvé, poskytovani zdravotni péce pfi hromadnych nehodach, pfirodnich

katastrofach).

Hlavnimi nastroji udrzitelnosti vydajové kapitoly systému je redukce
nadbyteénych kapacit zejména v oblasti akutni IUzkové péce a optimalizace rozsahu
pIné hrazené péce (toto odpovida zavérecné zpravée OECD). DalSimi nastroji pro
snizeni dynamiky rustu vydaju je zavedeni DRG a zefektivnéni lékové politiky
v oblasti |ékll a zdravotnickych prostfedkl revizi seznamu zdravotnich vykon(,
dopravnich vykonu seznamu lé¢iv a zdravotnickych prostfedku, indikaéniho seznamu
lazeriské péce. Predpokladané celkové Uspory zavedenim vSech nastrojl snizeni
dynamiky rastu vydajl véetné oblasti [ékové politiky se pohybuji kolem cca 8 mid. K&/

rok.

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

samospravy, a to za zakonem ur¢enych podminek.
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IV.2.3 Pierozdéleni prijmu

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. Knaplnéni rovnosti prav pojisténct v solidarnim systému slouzi

mechanismus prerozdélovani pojistného.

Soucasna pravni Uprava, obsazena v zakonu €. 592/1992 Sb., o pojistném na
vefejné zdravotni pojisténi, ve znéni pozdéjSich predpisu, obsahuje prerozdéleni
60 % vybraného pojistného a dal$ich pfijmu zvlastnino 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 zpusob prerozdéleni v§ak kompenzuje pouze skutecnost, Zze
vySe pojistného za tzv. statni pojisténce je vyrazné nizSi nez pojistné u ostatnich
kategorii pojisténcl. Rozdilnou potfebu &erpani zdravotni péce vyjadfenou objemem
poskytovanych vécnych davek v jednotlivych vékovych kategoriich sou¢asny systém

kompenzuje velmi nedostatecné.

V praxi to napfiklad znamena, ze soufasna platba z pferozdéleni na
pojisténce ve véku 10 — 15 let presahuje primérné naklady na takového pojisténce
o nékolik tisic K&. Pritom se jedna o vékovou skupinu s nizkou primérnou spotiebou
zdravotni péce, jejiz naklady témér pokryje pojistné ve vysi hrazené statem. Naproti
tomu dosavadni zpuUsob prerozdélovani nekompenzuje prumérné naklady na
ekonomicky aktivni pojisténce ve vékovych skupinach 50 — 60 let, ve kterych je jiz
pomérné 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 pojisténcl (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 pojisténct jednotlivych

zdravotnich pojistoven.

Dalsim krokem, ktery by mél po zavedeni nového systému prerozdélovani
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 duasledktm:

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

uplathovani svobodné volby zdravotni pojistovny.

e zpusobuje nerovnomérné rozlozeni finanénich prostfedkd v systému. Objem
finanénich prostfedkl, ktery jednotlivym zdravotnim pojisStovnam stavajici
zpUsob prerozdélovani pfiznava, nekoresponduje dostatec¢né s potrebami
uhrad zdravotni péce jejich pojistného kmene. Zatimco v pojistovnach
s vyhodnéj$i  skladbou pojisténcl dochdzi ke kumulaci prostfedkd,
v pojistovnach s nevyhodnéjsi skladbou pojisténct chybi pro tento ucel
potfebné zdroje. V dusledku toho dochazi mimo jiné ke zpozdovani Uhrad
zdravotnickym zafizenim se vSemi znamymi dusledky, zejména vSak

k poruseni rovného postaveni pojisténcl vSech zdravotnich pojistoven.

Navrhovana pravni uprava nahrazuje dosavadni systém prerozdélovanim
vybraného pojistného a dalSich pfijma zvlastniho Ucétu podle primérnych nakladd na
pétileté vékové skupiny pojisténcu, zvlast pro muze a Zzeny, nezavisle na tom, u které
zdravotni pojistovny jsou tito pojisténci pojisténi. Tim bude zajisténa spravedlivejsi
distribuce finan¢nich prostfedkll v systému vefejného zdravotniho pojisténi,
umoznujici véem pojisténclim rovné podminky pfistupu k hrazené zdravotni péci.
Zaroven se tim podstatné zvysi stabilita systému a snizi riziko skluzl v pribézné

uhradé poskytnuté péce zdravotnickym zarizenim.

Navrhovana pravni Uprava je plné v souladu s Ustavnim pofadkem Ceské

republiky. Jejim cilem je |épe nez dosud zabezpecit naplnéni Ustavnich prav ob&anu.

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

mechanismum, pouzivanym v nékterych statech Evropské unie.

Navrhovany zpusob prerozdéleni nema dopad na statni rozpocet a
nevyzaduje zvySeni pojistného na verejné zdravotni pojisteni.
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Prerozdéleni pfijmu je navrzeno jako 100% ve dvou urovnich :

e Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indexd vékovych
skupin

e Kompenzace nakladl na drahé pojisténce

Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indext vékovych skupin

K vyrovnani rozdil v pfijmech pojistoven je tfreba plné prerozdélit vSechny
prostiedky urCené na pokryti zdravotni péCe v ramci verejného zdravotniho pojisténi.
Tyto prostfedky musi byt rozdélovany na zakladé pocétu vSech pojisténcu, 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 ¢eském systému
verejného zdravotniho pojisténi bézné pouzivaji. Tim bude zajiSténa dostatecné
pfesna kompenzace rizika vyplyvajicino z vékové struktury pojistného kmene

a vylou¢ena motivace pojistoven vybirat si vyhodné prijmové a vékové skupiny.

Kompenzace nakladi 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 pojisténct v rdamci jednotlivych vékovych skupin. Proto by mél
byt novy zplsob prerozdéleni doplnén mechanismem, ktery by pojistovnam pfispival
na péci o velmi drahé pojisténce. Takovy mechanismus ochrani mensi pojistovny
pred nahodnymi variacemi ve vyskytu nakladnych pfipadl a ¢aste¢né kompenzoval
pojistovny s nadpriimérnou koncentraci drahych chronickych pripadu v portfoliu. Tim
se také snizi motivace pojistoven k vybéru zdravych pojisténclt v ramci vékovych

skupin.

Dle vysledkl modelaci zdravotnich pojistoven dojde k pfesunu cca 2 mid. K¢ do VZP

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

zasahy.

IV.2.4 Zefektivnéni alokace finan¢nich prostiedki
DRG a Narodni referenéni centrum

Systtm DRG muUze postihnnout rizné Sirokou oblast zdravotni péce,
v sougasnosti se jeho zavadéni v CR tyka akutni l0zkové péde s dalsi perspektivou
jeho zavedeni v SirSim spektru zdravotni péce. Aplikace systému pak spociva v tom,
ze nemocnice ziska urcita predem stanovena data (vék a pohlavi pacienta, hlavni a
vedlejsi diagndzy, kédy diagndz a vykonUl) a tato data prfeda ke zpracovani pomoci
pocitaCového programu, tzv. Grouperu, ktery jednotlivé pacienty zafadi do nékteré
diagnostické skupiny (skupiny DRG). Pacienti jsou zafazovani do stejné skupiny
tehdy, kdyZz maji podobnou diagnézu, obdobnou prognézu, stejnou pramérnou délku
hospitalizace a stejné naklady na Ié€bu. Naklady na lécbu jsou v systému DRG
stanoveny v relativnich Ccislech (tzv. relativnich vahach), uréenych vzajemnym
pomeérem nakladl na lé¢bu jednotlivych DRG skupin viéi sobé. Relativnimi Cisly jsou
pak také z hlediska nakladl na lé¢bu hodnoceni i jednotlivi pacienti zarazeni do té
které skupiny DRG.

Cilem zavedeni systému DRG v oblasti akutni IUzkové péce (a vyhledové
v dalSich oblastech zdravotni péce) je dosazeni urCitého stavu, kdy bude mozno
¢innost jednotlivych nemocnic (popf. dalSich poskytovateld zdravotni péce)

Vv

rozdélovani prostfedkll 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 zprdhledni, zracionalizuje a referenéni
data ziskana systémem DRG se mohou stat objektivnim podkladem nejen pro
spravedlivou uhradu za jeji poskytovani, ale napr. i pro koncepcni a kontrolni €innost
statni spravy v oblasti zdravotnictvi, pro dosazeni urCitych relaci ve vztahu
k zahranici, pro statistické ucely a v neposledni fadé i pro management nemocnic

pro racionaliza¢ni opatreni.

Uspésna aplikace systému DRG v podminkach zdravotnictvi Ceské republiky
je mozna pouze za predpokladu, ze budou v ramci systému DRG jednotné a na
zakladé stejné metodiky ziskavana a zpracovavana data od vSech zdravotnich
pojistoven a vSech nemocnic. Teprve tehdy muze systém DRG pinit své funkce
objektivizujiciho klasifikacniho systému. Jeho obecné zavedeni pak nasledné umozni
i relativné objektivni alokaci prostfedkl verejného zdravotnino pojisténi stim, Ze
uhrady zdravotni péce 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 pojistovnou je ta ktera nemocnice ve smluvnim vztahu. Souc¢asné by bylo
zcela kontraproduktivni, aby si kazda zdravotni pojistovna vytvarela svUj vlastni
systéem DRG.

Pfedpoklad fungovani systému DRG je, ze vesSkera data tohoto systému
budou zpracovavana jednim nezavislym centrem (Narodnim referencnim centrem,
dale NRC), které bude vytvaret jednotnou metodiku spole¢nou pro vsechny
nemocnice a zdravotni pojiStovny a v jehoZz puUsobnosti bude také prislusné
nastaveni vy$e uvedenych relativnich vah, tj. vzajemny pomér nakladl na |é¢bu
jednotlivych DRG skupin. NRC se bude zabyvat téz vyvojem a kultivaci systému
DRG v podminkdach CR a jeho modifikaci. Pro fungovani systému DRG bude
nezbytné, aby se takovéto centrum téSilo divéfe vSech jeho uzivatell a mélo
zaroven dostateCnou autoritu jako predpoklad pro zamezeni ucelovému

zpochybrniovani jednotlivych dat.
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Zfizeni a provozovani Narodniho referenéniho centra DRG je motivovano
naroky klasifika¢nich systémuU na sbér znaénych objemu dat o poskytované zdravotni
péeci, zajisténi jejich kvality a reprezentativnosti, na jejich vyhodnoceni a nastaveni

prislusnych parametry klasifikaéniho systému.

Narodni referencni centrum DRG je ,referen¢ni® jednak proto, ze pracuje
s pfedmétnymi daty nejvysSi, v danych podminkach redlné dosazitelné kvality a
reprezentativnosti, a jednak proto, Ze poskytuje ostatnim subjektim (napfiklad
nemocnicim, zdravotnim pojiStovnam) informace pro objektivni srovnani rtznych
ukazatell jejich aktivit, a timto zpUsobem jim napomaha pfi hledani nelepsich

dosazitelnych rfeseni.

Pro zavedeni klasifikaénich systém( do Siroké praxe jsou referenéni 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 Uc¢astnikl procesu zdravotni péce

e zgjiSténi provozu a udrzba referencni databaze

e vytvareni, sprava a vyvoj SW modul

e kddovani diagnéz, 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 ¢iselnikl, poskytovani referenénich hodnot, udrzbé distribuce

definicniho manualu, metodik, dokumentace.

Dalsi, neméné vyznamnou ulohou je edukacni Cinnost, ktera spada do
hlavniho predmétu €innosti IPVZ. Pro oblast DRG je edukace predevsim zamérfena
na zpracovani programu vzdelavani pro zdravotnické pracovniky a zaméstnance
zdravotnich pojistoven, realizace vlastniho pregradualni a postgradualni vzdélavani
zameéstnancu, certifikace znalosti a dovednosti, organizovani stazi a seminaru a

zapojeni novych forem distanéniho vzdélavani do procesu edukace.

Jednou z nejvyznamnéjSich aktiv je postaveni NRC jako nezavislé autority

pfedevSim v oblasti méreni vykonnosti a kvality zdravotni péCe a publikovani
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klinickych a ekonomickych hodnoceni poskytovatelt péce. Postaveni NRC je rovnéz
pfedpokladem role nezavislého arbitra, smir€iho ¢i rozhod€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 skuteCnost, ze prislusna statni prispévkova
organizace fizena MZ je povérena zabezpecCovat €innost NRC s uvedenim vyctu
¢innosti, které NRC zabezpecuje. V zadkoné je rovnéz navrzena povinnost vSech

ucastnikl systému poskytovat data nezbytna pro zajisténi ¢innosti NRC.

Po skoncéeni projektu bude NRC disponovat daty vybranych zdravotnickych
zafizeni ve struktufe referenéni databaze, feseni algoritmd, metodickych postupl a
manualu pro realizaci sbéru a zpracovani dat, zajisténi provozu a udrzby referencni

databaze, modulll 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 vicezdrojoveho financovani provozu a rozvoje NRC.

V soucasné dobé v potifebné mife zajisténo financovani NRC do konce roku
2003 a v souladu s prislusnymi vnitfnimi predpisy jsou predlozeny pozadavky na

financovani pro rok 2004.

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

predpokladaného objemu plnéni.

Soucasti strategie je i zajisténi vysoce kvalifikovanych kmenovych pracovniku,
externich spolupracovniku, poradnich organt a dodavatelskych subjektl. Pfedevsim
v oblasti pfipravy a edukace kmenovych pracovniki NRC je pIné vyuzivana
spoluprace s predvstupnimi poradci EU v ramci twinningové spoluprace v ramci
projektu PHARE.

Zavedeni systému DRG a vytvorfeni jednotné databaze zdravotnickych
informaci je jednoznacné doporuceno OECD (Zavére¢na zprava OECD) a pro

zavedeni DRG a vytvoreni NRC byly poskytnuty financni prostfredky EU v rdmci
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projektu PHARE. NRC je vyuzitelné i pro dal$i &innosti, ke kterym se CR zavazala —
stanoveni nakladl zdravotni péce pro pfeuctovani vramci EU a mezinarodnimu

srovnani.

Zefektivnéni alokace finanénich prostfedkl bude nejvyznamnéjsi v oblasti
lUZkové péce, ktera ma nejvétsi podil na Uhradach zdravotni péce. Zavedenim plateb
objektivnéjsiho rozdelovani prostredkl vefejného zdravotniho pojisténi uréeného pro
akutni I0zkovou péci. Zkracenim primérné osetfovaci doby za predpokladu dodrzeni
kvality poskytnuté zdravotni péce doby dojde k snizeni nadbyteénych nakladu.

Vedle toho se cely systém IUzkové péce a Uhrad za jeji poskytovani
zpruhledni, zracionalizuje a referenéni data ziskana systémem DRG se mohou stat
objektivnim podkladem nejen pro spravedlivou Uhradu za jeji poskytovani, ale napf. i

pro koncepcni a kontrolni ¢innost statni spravy v oblasti zdravotnictvi.

Shrnuti. Optimalni umistovani financnich prostredku 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 vyuzitim modernich informac¢nich technologii umozni
objektivnéjsi vyhodnoceni skute¢né ekonomické narocnosti jednotlivych
postupli v systému zdravotni péce. Tim se stane systém transparentnim a
Ddlezité je i to, Ze bude dosazeno vyssiho stupné kompatibility s vyspélymi
zemémi.

V. Stabilizace

V priibéhu roku 2003 MZ ve spolupraci s MF provedlo radu krokul ke stabilizaci
systému v oblasti :
e legislativni — byly pfedlozeny novely zakonu resici :
* snizeni rezervniho fondu a uziti prostredkl pro zakladni fond
* snizeni provoznich nakladu
» omezeni fondu prevence jen pro zdravotni ucely
» zastaveni odvodu prostfedkl do zajistovaciho fondu
» zavedeni DRG a vytvoreni Narodniho referencniho centra
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* zmeénu v principech dohodovaci fizeni

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

= Uhrada pohledavek na pojistném Ceskych drah
V ramci t&chto opatfeni (postoupeni pohledavek za platci pojistného CKA a
Uhrada pohledavek na pojistném Ceskych drah), ktera snizila zavazky po Ihité

splatnosti u VZP z puvodné o¢ekavanych 7,65 mid. K& na soucasnych 5,15 mid. K¢.

Stav zavazku po Ihité splatnosti u VZP ke konci roku 2003

VSeobecna zdravotni pojistovna

tis. Ké pocet dnu
Naklady na vécné davky zdravotni péce véetné korekei,
revizi a uhrad jinym ,,ZP“ 98 789 000
Pramérny denni naklad na zdravotni péci 270 655
Pramérny mésiéni naklad na zdravotni péci po Ih(ité splatnosti
vici ZZ 8 232 417
Zavazky po lhuté splatnosti vaéi ZZ 5150 000
[Pocet dennich nakladl na péci po Ihité splatnosti vuci ZZ 19
Lhuta splatnosti 20
Skute€na splatnost 39

Splatnost VZP se vlivem opatieni snizila ze 48 dni na soucasnych 39. Pro
snizeni splatnosti o dalSich 19 dni (tak, aby byla dodrZzena Ih(ta 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 mizZeme predpokladat, Ze realizace dalSich

kroku povede k celkové stabilizaci systému.
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VI. Zaveér

Reformou rozumime posloupnost jednotlivych krokd, jejichz postupna
realizace vede k uskuteénéni definovanych cilt. V nasem pfipadé se jedna o soubor
zakonu, které je tfeba vytvofit ¢i novelizovat v ramci této reformy. Mezi nimi hraji
podstatnou roli zakony pilotni, které vytvareji legislativni prostfedi pro to, aby se
vibec o reformé dalo uvazovat. Jinak feceno, legislativni realizace téchto zakonu
(Uspésny pruchod legislativnim cyklem) a jejich nasledna implementace je pro
reformu kli€ova, sine qua non. Jsou to tyto zakony:

e navrh zdkona o zdravotnickych zarizenich a jejich provozovani

e navrh zdkona 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 zdkona €. 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
nejdFive doporugit k projednani Parlamentu CR. Stabilizace je vlastn& prvnim krokem
reformy, protoze kroky reformy mizeme aplikovat pouze na stabilizovany systém.
Jedna se predevsim o stabilizaci finanéni, 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 véak maji nejen statni organy, ale i poskytovatelé
zdravotni péle a platci sdruzujici fond zdravotniho pojisténi, coz nebyva
zdUraznovano. Klicovy dokument Zdravi 21, ktery je soucasti ideové zakladny celé
reformy, dava readlny zaklad nejen pro uspésnou stabilizaci systému, ale navic
umoznuje najit vychodiska i pfi situacich, které dosud nejsou ani nemohou byt
zirejmé. Muzeme tedy fict, Ze se jednd o systém otevfeny, pfipraveny pro
implementaci vSech nutnych zasah(, které nas v budoucnu ¢ekaji. Brzy se staneme
plnopravnym ¢lenem EU a harmonizace celého systému, vSech prvkd, nejen
ekonomickych, se stane naprostou nezbytnosti. Jedna se o celou fadu dil€ich krokd,

mnohdy velmi komplikovanych.
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Prioritnimi kroky reformy jsou :

e Optimalizace sité zdravotnickych zafizeni
* redukce akutnich IUzek, v pfipadech, kde je to mozné, nahrada péci
ambulantni a podpora jednodenni chirurgie
» redukce nadbytec¢né zdravotni dopravy pfi zajisténi dostupnosti RZS
v souladu se zakonem o zdravotni peci
» optimalizace a redukce neefektivné vyuzivanych kapacit sité ambulantnich
zdravotnickych zafizeni zejména v oblasti soubéhl pracovnich poméru
S nizkym rozsahem
» feseni nasledné péce financné efektivnéjsi domaci peci a jasné oddéleni
financovani zdravotni a socialni péce
e Zména zpusobu uhrad
» zavedeni platby za diagnézu (DRG) — kracenim primérné oSetfovaci doby
za predpokladu dodrzeni kvality poskytnuté zdravotni péce dojde snizeni
nadbyteénych nakladu
* revize seznamu zdravotnich vykonu, dopravnich vykonU seznamu |éCiv a

zdravotnickych prostfedkd, indikaéniho seznamu lazenské péce

e Tristupnova regulace Iékd a zdravotnicky prostredki
* na strané vyrobcl, dovozcl a centralni tvorby cen na MZ a MF
* na strané velko- i malodistributort
* na strané spotiebitell véetné preskripce l1ékafi — od 1. 2. 2004 rozhoduje
o plné nebo Casteéné hrazenych lécich pacient. Cilem je nejen podpora

preskripce generik, ale hlavné zlepseni komunikace pacient — I€ékar

e Stoprocentni prerozdéleni prijma
o Prerozdéleni vybraného pojistného podle nakladovych indext vékovych
» Kompenzace nakladl za drahé pojisténce

e Cilena investi¢ni politika
» pridélovani investici v souladu s optimalizaci sité

» na zakladé stanovenych kriterii (financni spoluucast ZZ2)
e Zvyseni informovanosti pacientl, ZZ, ZP, kraja a statni spravy

» vytvofenim datového centra (NRC) pro podporu

Koncepce stifednédobé resortni politiky Ministerstva zdravotnictvi 78
v letech 2003 az 2006 — koncepce reformy zdravotnictvi



Ministerstvo zdravotnictvi

o Uhrad zdravotni péce (DRG)
o kvality zdravotni péce

o |ékové politiky

o mezinarodniho srovnani

» zavedenim Cipovych karet

e Podpora kontrolnich a regulaénich mechanismi na véech urovnich

V pfipadé realizace uvedenych reformnich krok( dojde k k Usporam v systému
verejného zdravotniho pojisténi. Tyto uspory jsou vyuzitelné ke zvySeni kvality
zdravotni péce, zavadéni modernich technologii, podporu preventivnich program(
véetné programU pro hendikepované.

Realizaci prvnich stabilizacnich opatfeni vroce 2003 byl snizen deficit
verejného zdravotniho pojisténi z predpokladanych 7,65 mid. KE na 5,15 mid. K¢.
V ramci dalSich navrzenych opatfeni na pfijmové a vydajové strané a zavedeni
stoprocentniho prerozdéleni od 1. 7. 2004 a za podminky prijeti veskerych
reformnich opatfeni je predpoklad vyrovnané financni bilance do konce roku 2004,
Od roku 2005 je realny pfedpoklad vyrovnané finanéni bilance i pfi zvy$eni vydaju
zavadénim modernich technologii, uhradami neodkladné péce v cizing, zvySovanim

platd ve zdravotnictvi a dalSimi vlivy.

Neprijetim reformnich opatreni v roce 2004 jsou mozné dvé varianty finanéni
bilance systému verejného zdravotniho pojisténi:
1. udrzeni deficitu cca 5 mld. Ké — v pfipadé silné restriktivnich opatienich
v Uhradach zdravotni péce. Rizika navrzené varianty jsou nasledujici :
e Nulovy nebo minimalni narist uhrad v lUzkové péci nepokryje zvysené
naklady z dvodu:
» zavedeni 16tfidni platové soustavy
= zvySeni DPH
* rustu inflace
» vyvolani finan¢niho deficitu ve zdravotnickych zarizenich
2. prohloubeni deficitu az na cca 8 mld. K€ — v pfipadé, ze uhrady budou mit
rustovy trend obdobny jako v pfedchozich |étech.
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Tabulka prabéhu zakladnich reformnich opatieni

Rok

Reformni opatreni

Legislativni podpora

2003

@)
@)
@)

1. faze stabilizace

odkup pohledavek pojistoven
oddluzeni nemocnic

uhrada pohledavek na pojistném
Ceskych drah

2004

@)
@)

@)
@)

2. faze stabilizace a nastartovani reformy

Uhrady za OSVC

snizeni rezervniho fondu a uziti
prostredku pro zakladni fond
snizeni provoznich nakladu
omezeni fondu prevence jen pro
zdravotni ucely

zastaveni odvodu prostredku do
zajistovaciho fondu

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

zapoceti optimalizace sité ZZ —
vybérova fizeni

100 prerozdéleni

regulace IéCiv

odstranéni odpoc¢tu 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

2006

2005 - o

pokracujici proces optimalizace sité
zvySeni podilu uhrad pomoci DRG
sledovani a zvysSovani kvality zdravotni
péce

zvyseni informacéni podpory

Vyhlaska o uhradach

Pfinos navrhované koncepce reformy pro obcany:

1.

rovny pfistup a vétsi rozhodovaci pravo ve sluzbach hrazenych z verejného

zdravotniho pojisténi,

vetsi Sanci na uzdraveni, nebot namisto hrazeni zbytnych vysSetreni a oSetreni

bude vice penéz na IéCbu opravdu zavaznych onemocnéni a zdravotnich

stavu,

namisto zastaralé a kvalitativné rliznorodé sité |Uzkovych zafizeni dostupnou

moderni sit’ kvalitné vybavenych nemocnic — prosté nahradu kvantity za

potiebnou kvalitu.

Pfinos navrhované koncepce reformy pro pracovniky ve zdravotnictvi:
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1. lepsi vyuziti a spravedlivéjsi rozdéleni finanénich prostredkd,
2. dlouhodobé stabilni prostredi v oblasti zdravotnich sluzeb,

3. pacienta motivovaného pro své zdravi.

Cely princip reformy je ale ve skute¢nosti 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 ob¢an.

Nejlevnéji se 1é€i nemoc, ktera nenastala.
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AIDS
CKA
CR
DRG
EU
HDP
HIV
MF
MPSV
MZ
NRC
OECD
OkU
0oSVC
PL
RTG
SZP
B
TRN
uzis
vUSC
VZP
WHO
ZP
V74

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 referenéni centrum

Organization for Economic Cooperation and Development
Okresni urad

osoba samostatné vydéle¢né ¢inna
prakticky |ékar

rentgen

stfedni zdravotnicky pracovnik
tuberkuléza

tuberkuléza a respiraéni nemoci

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
vyS$Si Uzemné spravni celek

Vseobecna zdravotni pojistovna

World Health Organization — Svétova zdravotni organizace
zdravotnické prostredky

zdravotnické zafizeni
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