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Predmluva

VazZené kolegyné a kolegové, zastupci odborné i laické verejnosti,

dovoluji si vdm s odstupem jednoho a pul roku predloZit dokument , Strategické analyzy potreb
resortu zdravotnictvi: koncepce podloZzend dostupnymi daty”, tentokrdt v aktualizované verzi
s vyhodnocenim dosaZenych cill a jejich efektd.

Pti dokoncovani plvodni verze dokumentu jsem v dubnu 2024 vyslovil prani, aby se Koncepce
pfeménila v ,Zivy“ dokument, ktery bude Siroce diskutovdn laickou i odbornou verejnosti, a na
zdkladé podnétd bude doplriovan a rozvijen. To se skute¢né stalo, a nejen formou pisemné
zaslanych pripominek ¢tenard. Jednotlivé kapitoly Koncepce a jejich datové pfrilohy byly
predneseny na desitkach konferenci a byly podkladem pro mnoho semindrd, kulatych stold a v
neposledni fadé i vyukovych materialG. Zkusenosti a podnéty z téchto interakci jsou v nové
aktualizované verzi plné zohlednény.

Kazda kapitola vedle analyz vychoziho stavu nyni obsahuje vycet jiz realizovanych krokl a
dosazenych cil( k 1. 8. 2025, doplnény o aktualizované datové podklady. Tak jako ve verzi 1.0,
dokument zcela zdmérné nefesi jednotlivé obory zdravotni péce, pokud neslouzi jako ilustrace
Sirsich a systémovych problém0 k feSeni. Cilem Koncepce bylo zejména nastavit jasny plan a
harmonogram pro klicova opatreni a zdGvodnit jejich potfebu a vyznam exaktnimi daty.

Vycet jiz splnénych cild nebo dosud realizovanych opatreni by byl velmi dlouhy a ¢tenafi jej najdou
na konci kazdé aktualizované kapitoly. Tési mné, Ze nejde o néjaky konecny seznam krok( splnéné
a ukonéené mise, nebot tato prace nikdy neskonéi. Kazdd kapitola opét kriticky zdGrazruje
pretrvavajici nedostatky a slabd mista v systému organizace péce a nastavuje dalsi cile pro
nadchazejici obdobi. Vérim, Ze se takto podafilo vytvofit Zivotaschopny dokument, ktery je
prijimam jako apoliticky a odborny nastroj pro zlepSovani dostupnosti a kvality péce. To je moje
vize fizeni a rozvoje zdravotnictvi, kterou jsem po celou dobu svého mandatu jako ministr ctil.
Podporoval jsem a dale rozvijel Zivotaschopné projekty svych predchidcl a véfim, Ze fada nami
dosazenych cil( bude takto podporovana i v budoucnu.

Pravé z pohledu dlouhodobé udrzitelnosti provedenych zmén a implementovanych opatreni jsou
zfejmé nejdalezitéjsi agendy, které se v pribéhu plnéni Koncepce podafilo Uspésné
institucionalizovat. Zminil bych zejména ustaveni Rady VIady CR pro vefejné zdravi, fadné ukotvené
a Vladou CR schvalené Narodni screeningové centrum a zejména od roku 2023 plné funkéni
Narodni institut kvality a excelence zdravotnictvi neboli NIKEZ. Cinnosti NIKEZ je v aktualizované
koncepci vénovan vyznamny prostor, nebot jde o téleso, které radu agend vyznamné propojuje a
také celou misi internacionalizuje.

Vazené kolegyné a kolegové, predmluvu k Gvodni verzi Koncepce jsem koncil réenim, Ze zdravi je
dobro, o némz nevime, dokud ho neztratime. A Ze to samé plati o ¢eském zdravotnictvi. Dnes jsem
o tom presvédcen jesté mnohem vice, ale také jsem si jisty, Ze jsme Ceské zdravotnictvi neztratili a
neztratime. Pevné véfim, Zze predloZend koncepce nam v tom pomUzZe. Preji pfijemné Cteni a opét
se téSim na zpétnou vazbul!

Jménem kolektivu autordq,

Vlastimil Valek, ministr zdravotnictvi



Cile a obsah predlozené koncepce

Cilem této publikace je predlozit analyticky podloZeny rozbor stavu ¢eského zdravotnictvi
v kapitolach zasadnich pro jeho udrzitelnost a dalsi rozvoj. Aktualizovana verze vyhodnocuje
v ramci kazdé kapitoly cile stanovené v obdobi 2022-2023 do roku 2025 a na konkrétnich
datech doklada soucasny stav. Oproti prvni verzi publikace z dubna 2024 je pocet kapitol vyssi,
vétsi dlraz je kladen na systém ochrany verejného zdravi (kapitola 1) a nové je detailné
zpracovan systém organizace zdravotnického vyzkumu (kapitola 11).

Analyticka ¢ast jednotlivych kapitol je pojata stru¢né a nesméruje ke komplexnimu podchyceni
vSech aspektl dané problematiky, spiSe se zaméfuje na identifikaci slabych mist a
potencidlnich rizik. V ndvaznosti na to je v kazdé kapitole doplnén vycet konkrétnich krok( a
realizovanych opatfeni dle plvodniho planu do roku 2025. Na zavér kazdé kapitoly je strucné
shrnut dosazeny stav a vysledky za hodnocené obdobi 2022—-2025, pripadné dalsi cile na
nadchazejici obdobi.

Obsah dokumentu je ¢lenén do nasledujicich kapitol:

e Kapitola I. Prevence a ochrana verejného zdravi
o Dilraz na zlepseni zdravotniho stavu populace, podpora prevence ve viech
jejich formach, podpora zdravotni gramotnosti
e Kapitola Il. Sekundarni prevence a Narodni screeningové centrum
o Programy sekundarni prevence, organizované populacni programy screeningu
—hodnoceni jejich vykonnosti, kvality
e Kapitola lll. Dostupnost, kvalita a standardizace péce
o Zasadni krok k posileni kvality péce: ustaveni Narodniho institutu kvality a
excelence zdravotnictvi (NIKEZ)
e Kapitola IV. Modely organizace péce.
o Optimalizace struktury sité [GZkovych zafizeni, zvladnutelna mira centralizace.
Podpora dlouhodobé a osetfovatelské péce.
e Kapitola V. Ekonomika a optimalizace uhrad
o Optimalizace systému Uhrad a disledné vyuzivani nového systému CZ-DRG v
akutni lGzkové péci
e Kapitola VI. Lékova politika
o Zajisténi dostupnosti l1éCiv, cenova a Uhradova regulace lécivych pripravkl
e Kapitola VII. Zajisténi personalnich kapacit
o Kapacity a vzdélavani lékaru
e Kapitola VIII. Zajisténi personalnich kapacit
o Kapacity a vzdélavani nelékarskych zdravotnickych pracovnik(
e Kapitola IX. Elektronizace
o Koncepce, harmonogram a prabézné vysledky budovani systému eHealth
e Kapitola X. Legislativa a dotacni politika
o Legislativa a dotacni politika jako nastroj zmény



e Kapitola XI. Zdravotnicky vyzkum
o Koncepce organizace, financovani a hodnoceni zdravotnického vyzkumu v CR
e Kapitola XIl. Komunikace
o Dostupnost informaci pro obcany, posileni zdravotni gramotnosti, koncepce
otevirani dat a jeji vystupy

Ve vySe uvedeném prehledu kapitol ma relativné zvlastni postaveni kapitola ¢. 3, ktera mimo
jiné shrnuje ustaveni zcela nového Narodniho institutu kvality a excelence ve zdravotnictvi
(NIKEZ). Aktivity a programové cile NIKEZ jsou prehledné rozdéleny do kapitol s kvartalnim
harmonogramem plnéni az do roku 2025. V tomto smyslu je NIKEZ télesem, které z velké ¢asti
koordinuje pInéni cill celé strategie a primarné se zaméfuje na udrzitelnost pIné dostupnych
a kvalitnich zdravotnich sluzeb v CR. NIKEZ byl ustaven rozhodnutim ministra zdravotnictvi dne
19. 1. 2023 za ucelem zabezpeceni Cinnosti souvisejicich s fizenim a hodnocenim kvality a
bezpedi poskytovanych zdravotnich sluzeb. NIKEZ pracuje v rdmci fidicich struktur Ministerstva
zdravotnictvi CR jako vyvojové a metodické centrum, jehoZ primdrni ¢innosti je optimalizace,
rozvoj a zajisténi udrzitelnosti ndrodniho systému posilovani a hodnoceni kvality a bezpeci
zdravotnich sluzeb. Vice informaci, véetné programovych cilll NIKEZ a jejich prabéziné plnéni
Ize nalézt na portélu https://nikez.mzcr.cz.

Predlozeny dokument je doplnén Ffadou datovych a analytickych pfiloh, které jsou publikované
v plné dostupné formé na portalu: https://nzip.cz/koncepce2025. Format elektronické
publikace umoZni snadnou a potfebnou aktualizaci analytickych podkladd a rovnéz flexibilni
zpravodajstvi o jiz splnénych cilech a dosazenych vystupech. Kazda sekce (kapitola) zminéného
portalu nadto umoznuje interaktivni zadavani podnétl a namétd od ¢tenarl a uZivatel(, ¢imz
se strategie hlasi k oteviené odborné diskuzi a pfipadnému priibéznému doplriovani.
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Uvod

https://nzip.cz/koncepce2025#uvod

Aktualizovana verze koncepce obsahuje 12 kapitol s ambici pokryt vSechny zasadni dimenze
determinujici dostupnost, vykonnost, kvalitu a nakladovou efektivitu zdravotnich sluzeb.
Kazda kapitola je nové zakoncena vyhodnocenim cilii stanovenych po roce 2022 a vymezeni
dalSich dilcich cili minimalné do konce roku 2025. Koncepce kapitol dusledné dba na
doloZeni vsech faktli a efektd pfijatych opatifeni formou datovych a analytickych pfiloh. U
nové vybudovanych institucionalnich subjektti (zejména Narodni institut kvality a excelence
zdravotnictvi — NIKEZ, Rada vlady pro verejné zdravi, Narodni screeningové centrum — NSC)
jsou doloZeny i cile a dosavadni vysledky Cinnosti.

Zasadnim cilem a klicovym prvkem Koncepce zlstdva zajisténi dostupnosti a
kvality péce jako garance stability systému.

Aktualizovana verze Koncepce doklada, Ze postupnou implementaci navrzenych opatreni ve
vSech hlavnich oblastech koncepce jiz je dosazeno a naddle bude dosahovadno zlepSeni
dostupnosti a kvality péce. Dostupnost a kvalita pfitom predstavuji vzajemné propojené a
neoddélitelné dimenze funkéniho a efektivniho systému zdravotnich sluzeb. Dostupnosti péce
se v predloZzené koncepci nemysli pouze mistni Ci Casovd dostupnost urcitého mista
poskytovani sluzeb, ale také vcasnost poskytnuti spravné péce na misté ktomu radné
vybaveném a uréeném. Jde tedy o naplnéni poZzadavku na ,v€asné poskytnuti péce pacientovi
ve spravny ¢as a na spravném misté”. Ke slovu ,vcasné” resp. lépe ke spojeni ,vCasna
diagnostika“ se vaze i velky prostor, ktery je vénovan prevenci, zdravotni gramotnosti a
programm screeningu (kapitoly 1 a 2). V této oblasti se podafilo nejen udrzet a zkvalitnit jiz
dlouhodobé bézici programy, ale Uspésné zavést i fadu novych preventivnich opatfeni a
program(, v€etné plosnych organizovanych screening.

K posileni dostupnosti a kvality péce pfimo ¢i nepfimo sméruje vétsina kapitol Koncepce sv
nich popsanych a vyhodnocenych realizovanych opatfeni. Mezi nejdlleZitéjsi nepochybné
patfi:

¢ Implementace komplexniho systému hodnoceni kvality péce od interniho hodnoceni
na urovni samotnych poskytovatel(, pres opatreni standardizujici obsah péce aZz po
externi, na datech zaloZené, hodnoceni indikator( (kapitola 3 koncepce: programové
cile Narodniho institutu kvality a excelence zdravotnictvi).


https://nzip.cz/koncepce2025#uvod

o Hlavni pfinos pro pacienty: statem garantovany, plné transparentni, systém
kontroly kvality a dostupnosti péce, doplnény pravidelné publikovanymi
vysledky. Snadny pfistup k datdm o dostupnosti uréitého typu péce a o
vysledcich kontrol kvality.

Novy, centrdlné garantovany, systém tvorby, aktualizaci a implementace
doporucenych postupl (DP) a operativnich doporuceni (OD) jako zasadni opatreni
k standardizaci obsahu diagnostickych a lé¢ebnych postupl (kapitola 3 koncepce:
dosud chybéjici metodika, centralni evidence a systém kontroly DP/OD).

o Hlavni pfinos pro pacienty: definované diagnostické a |écebné postupy
s garanci relevantnich odbornosti a ministerstva zdravotnictvi, snadno
dostupné i v podobé srozumitelné pro laickou verejnost. Definované postupy
urcujici optimalni dostupnost péce, pfipadné optimalni trajektorii pacienta
v systému a s tim souvisejici naroky na péci v uréeném rozsahu.

Postupna restrukturalizace sité poskytovatelt s cilem zvysit dostupnost relevantnich
sluzeb pro demograficky starnouci populaci, posilit jednodenni péci, dlouhodobou
oSetrovatelskou péci a komunitni oSetfovatelské sluzby (kapitola 4 koncepce: nové
modely organizace péce, pfiprava na populaéni zmény a ménici se potfeby pacientu).

o Hlavni pfinos pro pacienty: zlepSeni dostupnosti vysoce efektivni a Zzadané
chirurgické péce v jednodennich rezimu, zlepseni dostupnosti oSetfovatelskych
sluzeb vcetné posileni socidlné-zdravotniho pomeazi.

Implementace komplexnich modelii organizace péce, integrujicich vice na sebe
navazujicich krok(i a segmentl péce — napf. véasnost diagnostiky a nasledné akutni
péce u zavaznych stav(, posileni dostupnosti a vzajemné ndvaznosti ambulantni péce
primarni a specializované, modely organizace dlouhodobé péce Ci péce v zavéru Zivota
apod. (kapitoly 2 aZ 5 koncepce: integrované modely organizace péce a jejich uhradové
kryti).

o Hlavni pfinos pro pacienty: lepsi ,prostupnost” systému zdravotnich sluzeb,
zkraceni cekacich |hat na vysetfeni a vykony, zlepSend dostupnost péce o
dlouhodobé nemocné, =zajisténa srespektem k specifickym podminkam
jednotlivych regiond.

Nové metodické postupy pro ucinnou a kontrolovatelnou centralizaci vysoce
specializované péce a pro uUhradovou bonifikaci nové definovanych ,center excelence”
(kapitola 5 koncepce: novd metodika centralizace péce, vcetné relevantnich
Uhradovych mechanisma).

o Hlavni pfinos pro pacienty: statem garantovana dostupnost nakladné a vysoce
specializované péce na vysoce erudovanych, motivovanych a dobre vybavenych
pracovistich. Garance ,neodmitnuti“ péce indikovanému pacientovi.

Zlepseni dostupnosti léCiv a zdravotnickych pomucek, véasna informovanost ob¢ana
a poskytovatell o problémech s dostupnosti (kapitoly 5 a 6 koncepce: technickd i
legislativni opatfeni v€etné zajisténi dostupnosti vysoce inovativnich, ,,centrovych” 1€k
a lékd pro vzacna onemocnéni).

o Hlavni pfinos pro pacienty: zlepSeni dostupnosti Iékd a zdravotnickych
prostfedk(, véasnd informovanost pfi plosnych vypadcich véetné feseni
alternativnimi léky a postupy.
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e Zjjisténi potiebnych personalnich kapacit a persondlni stabilizace systému
zdravotnich a zdravotné socidlnich sluzeb (kapitoly 7 a 8 koncepce: posileni kapacit
vzdélavatel(l |ékar(i i NLZP, zlepSeni prichodnosti systémem vzdélavani, dlraz na
posileni personalnich kapacit v ohroZenych profesnich skupinach).

o Hlavni pfinos pro pacienty: zvySeni dostupnosti péce ve smyslu jejiho
personalniho zajisténi (aktualné napi. v segmentu registrujicich détskych
lékara, détské psychiatrie apod.), zkraceni ¢ekacich Ihat.

e Posileni informovanosti pacienti cestou elektronizace a s ni spojenych nastrojQ
(kapitola 9 koncepce: vyvoj novych aplikaci a nastrojd usnadnujicich pfistup pacienta
k datim o jeho zdravi, konzumaci sluzeb, dostupnosti sluzeb apod.).

o Hlavni pfinos pro pacienty: EZKarta jako zcela nova aplikace pfistupu
k elektronickému zdravotnictvi a k elektronické zdravotni dokumentaci
pacienta, elektronické nastroje umoznujici centralni objednavani na preventivni
a jind vysetreni apod.

e Legislativni zmény posilujici roli zdravotnich pojistoven a postaveni pacienta
v systému, nové Uhradové mechanismy a zmény (kapitola 10 koncepce: redefinice
vztahu pojistovna — poskytovatel, pojistovna — pacient s cilem usnadnit kli¢ové reformy
systému a zlepsit komfort pacienta).

o Hlavni pfinos pro pacienty: snadna dostupnost informaci o stavu sité a efektivni
feSeni pri nedostatku urcitych sluzeb pro pacienty ze strany zdravotnich
pojistoven, individudini ucty pojisténce s bonifikaci za Gcast v preventivnich
programech a za odpovédny pristup k vlastnimu zdravi, posileni vztahu pacient
— pojistovna.

e Posileni zdravotni gramotnosti a informovanosti Siroké verejnosti cestou vyvoje
centralné garantovanych informacnich nastroji, véetné map poskytovatell s atributy
realné dostupnosti sluzeb (kapitoly 1 a 12 koncepce: nové ndstroje pro informovani
Siroké verejnosti, systémy otevirani a sdileni zdravotnich dat apod.).

o Hlavni pfinos pro pacienty: plné dostupnd data o redlné dostupnosti a
kapacitach poskytovatelli, véetné hodnoceni jejich vysledk( a kvality péce,
statem odborné garantované zdravotni informace na Narodnim zdravotnickém
informacnim portale.

Pokud ma pacient problémy se zajisténim dostupnosti péce, nadale se pomérné casto obraci
namisto na zdravotni pojistovnu napf. na municipality ¢i pfimo stat. Pfestoze v tomto ohledu
dochazi k postupnému zlepSovani povédomi verejnosti, je nezbytné, aby role zdravotnich
pojistoven spocivajici v povinnosti zajisténi péce byla déle zdlirazriovana a posilovéna. To se
tyka i budovani sité smluvnich poskytovatell zdravotnich sluZeb, kterd je mnohdy
nerovhomérnd a zhorsuje tak pfistup pacientli k potfebné péci. Jednim zjiz vyvinutych,
otestovanych a implementovanych ndstrojl, o ktery Koncepce opira fesSeni v této oblasti, je co

.....

koncepce). V zasadé jsou v této oblasti nové implementovany tfi zakladni ptistupy a s nimi
spojené realné nastroje. VSechny tfi pristupy jsou plné funkéni a jejich dalsi vyvoj bude
pokracovat:
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e Individualizovany a vysoce zabezpeceny pfistup obcant kvlastnim zdravotnim
zaznamlim a s tim spojend pfipadnad notifikace nebo moznost objednavani se na
vySetfeni. Informovanost obcanl. Nositelem této modality je centralné vyvinuta
aplikace EZKarta, ktera jiz vsoucasnosti takto zpfistupriuje data o ockovani,
preventivnich prohlidkach a zapojeni ve screeningovych vysetrenich.

e Plosné otevieni relevantnich dat o dostupnosti péce, ¢ekacich lhitach na vysetreni,
vykonnosti a kvalité poskytovatell. Nositelem této modality je Narodni zdravotnicky
informacni portal (nzip.cz), na kterém jsou jiz dnes plné dostupnd data o kvalité a
vykonnosti poskytovateld v ridznych segmentech péce (napf. porodnictvi, pocty
chirurgickych vykon( v akutni péci apod.)

e Srozumitelné zptistupnéni informaci o standardizovanych doporucenych postupech
pacientim. Tuto agendu nové zavedl Narodni institut kvality a excelence zdravotnictvi
(NIKEZ) na zakladé Siroce mezinarodné recenzované metodiky.

Obecné teze urcujici celkové zaméreni Koncepce

Vsechny verejné systémy vyspélych stati hledaji co nejlepsi organizacni strukturu a financni
modely, které by umoznily nasmérovat minimalné 7-10 % HDP do zdravotnickych a zdravotné
socialnich sluzeb. Uplatnéné principy a efektivni postupy se mohou v jednotlivych zemich
znacné lisit, prestoZe vétSina systémul zdravotni péce spada do jedné ze dvou Sirokych
kategorii, a to bud’ Bismarck(v nebo Beveridgeliv systém.

Bismarckdv model (napf. Némecko, Francie, Japonsko) zdravotni péce je historicky nejstarsim
zdravotnickym systémem, zaloZzenym na verejném a povinném zdravotnim pojisténi, kterym je
uplatriiovan plosny princip vzajemné solidarity pojisténct. Jde o pojisténi z velké ¢asti nezavislé
na zakladnim dariovém systému. Provadi jej neziskové organizace (zdravotni pojistovny) na
zakladé smluv s poskytovateli zdravotnich sluzeb z verejného nebo soukromého sektoru.
Zejména v evropskych zemich je pravidlem statni garance za zdravotni péci pro vSechny
obyvatele, existuje zde velké mnoistvi pojistovacich organizaci, které jsou nezavislé na
poskytovatelich zdravotni péce. Casto zmifiovanou vyhodou je relativné vysokd kvalita
poskytované péce, ktera je ale spojena s vyssi cenou, jejimz dlisledkem naopak muze byt
snizena dostupnost péce pro nékteré skupiny obyvatelstva z financnich divodu.

Beveridgellv model (napt. Spojené kralovstvi, Spanélsko) zdravotni péce je postaveny na
financovani a poskytovani péce v ramci jednoho organizacniho systému, tj. financujici organy
a poskytovatelé jsou zcela nebo ¢astecné sdruzeny v ramci jedné organizace. Jde o centralné
fizeny systém, ktery je pfijmové soucasti danového systému a jeho pfimou soucasti jsou i
poskytovatelé zdravotni péce. Tento systém tzv. narodni zdravotni sluzby klade dliraz na
individudlni odpovédnost obcan(, zdravotni pé¢e nemusi byt garantovdna plosné pro vsechny,
ale formou statnich zdravotnich program( pro vybrané socidlni skupiny (seniory, socidlné slabé
skupiny apod.). Fakticky se jednd o centralizované statni zdravotnictvi.

Neexistuje sice Zadny jednoduchy idedlni model organizace zdravotnickych sluzeb, ale vétSina
zdravotnickych systéml, které se fidi Beveridgeovym modelem zdravotni péce, si vede Spatné.
Naklady tohoto systému jsou vétSinou pomeérné nizké a casto formalné nabizi Sirokou
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dostupnost pro vsechny Ucastniky. Zdravotni sluzby ale maji nezridka nizkou kvalitu nebo je na
jejich Cerpani potreba znacna cekaci doba. Nicméné i Bismarcklv systém ma radu nevyhod,
mimo jiné vysoké naklady na administraci a management systému ¢i obtizné optimalizované
vztahy mezi pacienty, poskytovateli a pojistovnami. Oba modely organizace péce ale spojuje
vysoka zavislost na vybéru dani a na efektivité jejich pferozdélovani.

V Ceské republice byl bohuZel nastavenim z 90. let minulého stoleti zaveden systém, ktery je
neoptimalni kombinaci obou systémd. Systém CR byl v 90. letech koncipovéan primarné jako
Bismarcklv (pluralita zdravotnich pojistoven, relativni nezavislost na poskytovatelich
zdravotnich sluzeb, financovani mimo zakladni dafiovy systém) s prvky modelu Beveridgeova
(narok pojisténce a vyse Uhrad definovany statem, stat ovlada nejvétsi zdravotni pojistovnu i
nejvétsi poskytovatele zdravotnich sluzeb). PrestoZze doposud tato kombinace vykazuje v
mezinarodnim srovnani relativné dobrou efektivitu, je stale vice zfejmé, Ze postupné nardzi na
vlastni limity spocivajici v obtizné ekonomické udrzitelnosti a s tim spojeném zhorSovani
dostupnosti hrazené zdravotni péce. VétSina opatreni prijatych v této koncepci sméfuje k
odstranéni tohoto nevyhovujictho nastaveni a k posileni mechanisml nutnych pro
dlouhodobou udrzitelnost vysoce solidarniho systému verejného zdravotniho pojisténi.

Systém zdravotni péce musi byt citlivy, efektivni a dostatecné vykonny. Nesmi postradat tzv.
SMART cile, tedy cile specifické, méfitelné, dosaZitelné, realistické, Casové specifické. Systémy
verejné zdravotni péce jsou v jistém smyslu velmi konkrétni reprezentaci toho, co ,socialni
Evropa“ ztélesnuje: univerzalnost, solidaritu, blahobyt a inkluzivnost. Kdyz se Evropa na
pocatku 90. let 20. stoleti posunula smérem k vétsi politické integraci, mnozi doufali, Ze princip
solidarity, ktery formoval mnoho narodnich systému zdravotni péce, by mohl byt za¢lenén do
celoevropského schématu robustni verejné zdravotni péce. AvSak takova mira formalni
integrace by vyZadovala vyznamnou, aZ heroickou a pravdépodobné nedosazitelnou, miru
institucionalni a politické reformy. Namisto toho historicka trajektorie zdravotnickych systému
jednotlivych statu vedla k fadé rliznych modell financovani, poskytovani a regulace péce.

Vzhledem k tomu, Ze zdravotnické systémy mnoha clenskych statl Evropské unie jsou
podstatnou soucdsti jejich vefejného sektoru (a Casto i jejich vefejné kultury), jsou chaoticky
zapleteny do SirSich otazek narodni suverenity. Zatimco vize integrujiciho evropského systému
zdravotni péce byla Siroce podporovana na abstraktni Urovni, ve skutecnosti se staty odmitaly
vzdat kontroly nad svymi zdravotnickymi systémy. Vitézily obavy, Ze ,europeizace”
zdravotnictvi by mohla vyustit v systém, ktery by se neopiral o solidaritu, ale o liberalizaci a
neuprosny tah trznich sil. V dasledku toho byl ucinén jen slaby pokus o pfimou harmonizaci
narodnich systému zdravotni péce. Systémy zdravotni péce clenskych statl zlstavaji formalné
pod vnitrostatni, nikoli unijni, jurisdikci a artikulace ,,socidlni Evropy“ v oblasti zdravotni politiky
se proto jevi jako pomérné omezené téma k diskusi. Proto je nutné sledovat a hodnotit
osvédcené postupy a zavadét je do Ceského systému zdravotni péce po vzoru zemi s nejlepSimi
systémy. K tomuto cili bude napomahat svou cinnosti Narodni institut kvality a excelence
zdravotnictvi, ktery i pres kratkou dobu své existence dokazal svoji ¢innost vyznamné provazat
s klicovymi mezinarodnimi institucemi.

Starnuti populace povede ke zménam v kategoriich pojisténc(, kdy se bude dale zvySovat pocet
téch osob, za néZ odvadi pojistné na zdravotni pojisténi stat (tzv. statni pojisténci), a naopak
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bude stagnovat pocet ekonomicky aktivniho obyvatelstva, které se jiz v soucasnosti na
financovani systému podili témér 70 % jeho celkovych prijml. S ohledem na demograficky
vyvoj lze pritom ocekavat, Ze pomér osob ekonomicky aktivnich se bude oproti tzv. statnim
pojisténclim, ktefi naopak Cerpaji s ohledem na objektivni skute¢nosti (starobni dlichodci,
invalidni dGchodci, déti véetné novorozencli) vice péce, nadale sniZovat. Bez prijeti potfebnych
opatreni véetné legislativnich zmén povede tato situace nutné k vycerpani zdroj(i zdravotniho
pojisténi.

S postupujicim demografickym starnutim populace je tak zejména nutné posilovat princip
solidarity, kdy kazdy obcan prispiva do zakladniho fondu verejného zdravotniho pojisténi dle
stanoveného podilu z vymérovaciho zakladu a zdravotni péci ¢erpa dle svych potreb. Stézejnim
cilem pro dalsi dekadu bude udrzeni vieobecné dostupnosti péce. Pacienti budou stéle vice
narokovat péci od lékarl, nemocnic a dalSich poskytovatel( zdravotni péce, ktefi jsou
pridruZeni ke zdravotnickému systému. Nepochybné musime v dalSich dekdadach pocitat s
vyznamnym nardstem zdravotnich potfeb v disledku demografického starnuti populace a
narlstu nemocnosti. Pfesto stdle vime jen velmi malo o tom, jak zlepsit vykonnost
zdravotnického systému. Mozné jsou dva principialni sméry postupu:

e Za prvé lze pokracovat v odklonu od plateb za sluzby smérem ke kapitaci nebo, coz je
jeji ,chudy bratranec”, ke sdilenym Uspordm. Nelze ale ocekdvat, Ze zdravotnické
systémy budou samy od sebe usilovné pracovat na optimalizaci nabidky nemocnicnich
lGZzek nebo Uzce odborné zamérenych a orientovanych lékarli, pokud jsou tyto
segmenty pfijmovymi stfedisky, nikoli nakladovymi stredisky. Optimalizace totiz
nevyhnutelné znamena priabéznou restrukturalizaci sité poskytovateld, spojenou i se
snizovanim nabidky v méné potrebnych segmentech péce. Obdobné plati, Ze investice
do aktivit, které dlouhodobé zlep3uji zdravi populace, maji jen malou hodnotu, kdyz se
péce hradi primdarné na zakladé centrdlné stanoveného poplatku za sluzbu a finanéné
se uzavird ke konci kazdého kalendarniho roku. Nejen z téchto dlvodl je strategie
spoléhajici na ,vnitfni“ kultivaci zdravotnickych systéml bez vnéjSich analyz a tlaku
spiSe iluzorni. Zejména ve svété, jemuz stale vice dominuji rozsahlé celonarodni
zdravotnické systémy, je absence mechanismU vnéjsi kontroly a odpovédnosti velmi
nebezpecnou cestou.

e Za druhé lze systémy pozvolna kultivovat k vyssi efektivité pomoci analyz a
benchmarkingu. To znamena systematicky pfipravovat vyrocni zpravy o vykonnosti
systému zdravotni péce s informacemi o celkovych nakladech na péci, o vysledcich a
kvalité, ale také o rozdilech v péci a jeji dostupnosti pro znevyhodnéné skupiny.
Omezeni nasi schopnosti méfit to, na Cem zalezi, a ndsledné pfizplsobit vysledky riziku
tak, abychom neomezili péci slouZici socidlné znevyhodnénym skupinam, by nds mélo
vést k obezietnosti pfi pouzivani tohoto hodnoceni k pfimocaré Upravé plateb.
Pouzivani silnych pobidek k odménovani vykonu je velmi nebezpecné, kdyz vykon, ktery
Ize mérit, je jen malou podmnoZinou vykonu, na kterém lidem zalezi. Pfesto na analyzy
tohoto typu nelze rezignovat, nebot maji znaény motivaéni a kultivujici potencial. Zadny
zdravotnicky systém nebude chtit byt na spodnich pfickach srovnavacich hodnoceni, a
i bez platebnich pobidek budou systémy pracovat na zlepseni svého postaveni. Pokud
napfiklad méfime a vykazujeme rozdily v péci a vysledcich v ramci zdravotnickych
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systému, zda se pravdépodobné, Ze systémy budou pracovat na snizovani rozdili. Bude
ovsem zapotiebi mnohem vyssi Urovné verejnych investic do méreni a zlepSovani
vykonnosti, aby se vyuZil potencial, ktery umoznuje rostouci dominance zdravotnickych
systému.

Hodnoceni stability, kvality a efektivnosti systéma zdravotni péce je zaloZzeno na ukazatelich
tykajicich se financi, lidskych zdrojli, dostupnosti a kvality zdravotnickych sluzeb. VSechny tyto
faktory jsou klicovymi komponentami urcujicimi stabilitu systému zdravotni péce. Jejich
hodnota urcuje efektivitu fungovani systému a ndsledné i Uroven zabezpeceni obcanu
zdravotnimi sluzbami.

Lze shrnout, Ze systém zdravotni péce v kazdé zemi by mél byt pfizplsoben tak, aby vyhovoval
soucasnym zdravotnim potfebdam dané spoleCnosti a aby byl pfipraven na zmény a vyvoj
potreb v sttednédobém casovém horizontu. Financovani systému by mélo pochazet z mnoha
zdroju, a to jak ve formé verejnych, tak soukromych vstupl. Pomér verejnych a soukromych
vydajll by mél byt koncipovan tak, aby nezhorSoval dostupnost potrebné péce pro
nizkopfijmové skupiny obyvatelstva, nebot jeji odkladani vede nezfidka ke zhorSovani
zdravotniho stavu pacienta a naslednému navyseni vydajl systému na reSeni mnohem
zdvaznéjsSiho zdravotniho stavu. DuleZitymi prvky systému vidy bude nemocnicni
infrastruktura (zejména pocet llzek) a také pocet, dostupnost a redlnd Uvazkova kapacita
zdravotnického personalu. Predikovany rostouci nedostatek poctu zaméstnancu je jednou z
nejdllezitéjsSich vyzev, kterym celi subjekty s rozhodovaci pravomoci ve zdravotnickych
systémech vétsiny zemi svéta. Zejména na systému vzdélavani zdravotnickych profesionall a
opatrenich k personalni stabilizaci sluzeb |ze demonstrovat, Ze spravné fungovani systému
vyZaduje velmi komplexni opatreni a spolupraci vice resortli a mnoha instituci.

Z téchto dGvodl nelze zde predloZenou koncepci rozvoje zdravotni péée v CR vnimat pouze
jako resortni dokument. Ve skutec¢nosti tyto analyzy v mnoha smérech presahuji hranice
resortu zdravotnictvi a usiluji o iniciaci a rozvoj meziresortni spoluprace. Jako priklad lze uvést
opatreni smérujici k personalni stabilizaci zdravotnického systému, na kterych se nevyhnutelné
musi podilet i systém vzdélavani, motivacni pobidky pro zdravotniky od krajskych a
regiondlnich samosprav a samoziejmé také zdravotni pojistovny. Strategie rovnéz predklada
zcela novou koncepci daty podlozené spoluprace resortu zdravotnictvi a resortu prace a
socialnich véci. Spolupraci mnoha instituci vyzaduji v podstaté vSechna navriena opatreni
smérujici k dlouhodobé udrzitelnosti vysoké kvality a dostupnost zdravotnich sluzeb.

Analyza soucasného stavu, determinanty budouciho vyvoje a
specifika Ceské republiky

Vybrané analytické studie k této problematice jsou pfilohami €. 1 aZz 4 této uvodni kapitoly.
Tyto studie pfinaseji jeden v CR zcela novy, velmi podstatny, rozmér — dokladaji v letech 2022—
2025 dosaZzené plné propojeni dat resortd MZD a MPSV. Velmi slabd provazanost a prostupnost
socialné — zdravotniho pomezi a v této oblasti zcela chybéjici reprezentativni data byly faktory,
které v minulosti zdsadné limitovaly efektivni planovani kapacit a zajisténi komplexni
dostupnosti socidlné zdravotni péce. Poslednich 30 let neméla Ceska republika ambici oba
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odpovédné resorty ke spolupraci a sdileni dat privést a takova data mit. Prilozené analyzy jsou
dokladem, Ze tato situace je minulosti a propojena data obou resort( jiz slouzi svému ucelu.

V dokumentu predlozené aktualizované analyzy a navrhy opatfeni vychazeji predevsim
z dlouhodobé koncepce urcené metodickymi materidly a cili programu ,,Zdravi 2030“ dale ze
srovnavacich studii WHO, OECD a také z detailnich analytickych materiald nékterych zemi EU.
K reformdm financovani zdravotnictvi a zménam ve fungovani systému totiz pfistupuje vétsina
evropskych zemi a aplikované pfistupy jsou do znac¢né miry obdobné. Je ktomu rada
objektivnich dlvod(, které odhalila v plné nahoté pandemie COVID-19. Pokud chceme
zabranit tzv. amerikanizaci zdravotnictvi, pak je to bez zdsadnich zmén fungovani systému
nemozné. Cilem je udrzet pro vSechny ob¢any dostupnou a kvalitni péci, zajistit pro né primarni
péci a bezbariérovy pfistup ke vSem zdravotnim a preventivnim programim.

Klicovymi determinanty budouciho vyvoje ¢eského zdravotnictvi jsou zejména:

e Starnuti populace
o Ceskad populace, stejné jako evropskd populace, starne. V ndasledujicich dvou
dekadach musime pocitat s vyvojem, kdy se pocet obyvatel ve velmi pokrocilém
véku (80+) aZz zdvojnasobi. Starnouci populace vyZzaduje posileni geriatrické
péce a nasledné péce, narlistd vyznam dlouhodobé osettovatelské péce, pokud
mozno co nejvice dostupné v pfirozeném socidlnim prostfedi pacient(. To
obecné znamena vice l(Zek ndsledné péce a méné lhzek akutni péce, posilovani
komunitnich oSetfovatelskych a socidalné zdravotnich sluzeb. Situace se zacne
rapidné zhorsovat od roku 2030, do té doby se zméné situace musi pfizpUsobit
struktura Casti lGZzkového fondu a véetné podpory geriatrické péce, musi dojit
k razantnimu posileni kapacit dlouhodobé osSetfovatelské péce. Velmi
vyznamnou komponentou systému zdravotnich sluzeb musi byt funkéni a
kapacitné dobfe pfipravené segmenty pfednemocnicni péce a péce v zavéru
Zivota u chronickych pacientd.
e Zdravotni stav populace
o Zdravotni stav Ceské populace neni dobry, coz nevyhnutelné navysuje pfimé i
neprimé naklady verejného zdravotniho pojisténi a systému socialni podpory.
Dlouhodobé i v mezinarodnim srovnani evidujeme zkracenou dobu Zivota ve
zdravi, zejména u muz(i, dale vysoky podil pfed¢asnych amrti (véetné amrti na
preventabilni choroby) a vysokou zatéZz chronickymi nemocemi, jejichz
prevalence za¢ina vyznamné narustat jiz v populacnich skupinach ve véku 45+.
Tento stav je vyzvou k posilovani prevence ve vsech jejich formach, s dirazem
na prevenci primarni a na programy vcasného zachytu vaznych onemocnéni.
Rovnéz je nezbytné investovat do posilovani zdravotni gramotnosti obyvatel, a
to jiz u déti predskolniho véku.
e Personalni kapacity
o Kosetfeni pacientd bude treba stale vice zdravotnik(, zejména v dosud
ponékud opomijenych  segmentech péce. Moderni technologie,
personalizovand medicina a nové terapeutické postupy tento problém vyrazné
prohloubily. Posunula se téZ pozice tzv. rodinnych lIékarl, kdy |ékaf pro
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stanoveni diagndzy potirebuje stale lepsi a slozitéjsi technické a laboratorni
vybaveni. Tim padem dochdzi ke vzniku tzv. sdruZenych praxi, rozviji se
jednodenni péce a cely systém zdravotnich sluzeb se produkci postupné
posouva k jinym segmentlm neZ akutni lGzkova péce. Na to musi reagovat
postupnd restrukturaliza¢ni opatfeni, programy posilovani kapacity Skol
vzdélavajicich zdravotniky a implementace komplexnich systémU integrované a
dlouhodobé péce.

Ekonomické aspekty
o Rozvoj diagnostickych a |écebnych technologii nevyhnutelné zvysuje naklady

zdravotnich sluzeb. Na to musi reagovat systém verejného zdravotniho pojisténi
vsemi dostupnymi mechanismy, jejichZ cilem musi byt zlepSovani zdravotniho
stavu obyvatel (napft. bonifikace pojisténcl zapojenych do prevence, zvySovani
efektivity systému, centralizace péce, optimalizace trajektorii pacient(
systémem) a také tlakem na sniZovani jednotkovych naklad( 1éCby. V opacném
pfipadé je vainé ohroZena financni udrzitelnost solidarniho systému sluzeb.
Prikladem mulZe byt rozvoj segmentu personalizované mediciny, kde se
s nastupem novych generaci |ék( vyrazné zdrazuje 1écba. To se tykd naklad(
jednak na tzv. centrovou lécbu, které v poslednich deseti letech zacaly
exponencidlné narustat, a také nakladd na lé¢bu vzacnych onemocnéni. Jen v
poslednim roce pfibylo vice nez 100 novych molekul, které vedou k [é¢ebnym
postuplm s jednotkovou cenou vyssi nez 100 miliont korun.

Zvlastni pozornost je pak tfeba vénovat vztahu vstupu novych technologii a
lécivych pripravkl, které maji potencial nahradit dosavadni méné ucinnou ci
finanéné nakladnéjsi lécbu. Z dosavadnich zkuSenosti plyne, Ze investice do
novych pfistupl nepfinadsi automaticky Usporu vjiné casti systému. Napf.
podpora jednodenni chirurgie ¢i domdci péce nevedou k signifikantnim
usporam v akutni ¢i nasledné lizkové péci, pokud oba systémy nekoordinované
funguji vedle sebe a dokonce jsou ve vzajemné kompetici. V budoucnu bude ale
zcela nezbytné, aby nastaveni Uhradovych mechanisma rychle reagovalo na
tyto inovace, napf. velmi slibné vysledky ve vyzkumu IéCivych pfipravk( na
Alzheimerovu chorobu mohou znamenat vyznamné uUspory v nasledné péci o
pacienty s timto onemocnénim. S tim ovSem pfichazi silny apel k implementaci
integrovanych model(i péce optimalizujicich navaznost rGznych segment(
sluZzeb a nastavujicich nejlepsi moznou trajektorii pacienta v systému.

Zdravotni péce obecné bude ¢im dal vice integrovana a provazanad, zdravotné-socialni
péce, paliativni péce a primarni péce vkombinaci se zménami v elektronizaci
zdravotnictvi umozni poskytovani sluzeb ve vzajemném souladu a zaroven umozni
redukci péce s nizkou pridanou hodnotou.
Struktura ptijma a stabilita zdravotnického systému

o Starnuti populace bude nevyhnutelné navySovat pocet tzv. statnich pojisténc,

tedy obcanu, ktefi nepfrispivaji do verejného zdravotniho pojisténi a péci za né
plati stat pferozdé&lenim dani. V CR je to v sou¢asné dobé téméf 60 % obyvatel,
ktefi zdravotni pojisténi neplati, ale péci Cerpaji. PécCi tak pfimo ¢i nepfimo
financuje v ramci solidarnich zdravotniho pojisténi zbyvajicich 40 % obyvatel.
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Pocet i populacni podil statnich pojisténch pfitom v nasledujicich dvou
dekadach vyznamné naroste. Proto, aby nedoslo ke zhrouceni solidarniho
,Bismarckova“” systému zdravotniho pojisténi, jsou nutné zasadni reformy.

o Soucasné v Evropé narlsta pocet zdravotnikl, predevsim lékarl, ktefi nemaji
zdjem vstupovat do systému zdravotniho pojisténi, tedy mit smlouvu se
zdravotni pojistovnou, ale davaji prednost platbdm od pacientd v hotovosti.
V nékterych oborech je tento trend jiz naprosto béiny (esteticka chirurgie,
CasteCné stomatologie). Obecné rovnéz plati, Ze mladi zdravotnici jiz nejsou
ochotni travit ve zdravotnickych zafizenich vétsinu svého Zivota. Tim narUsta
tlak na efektivni vyuzZivani casu lékare a také odborného nelékarského
zdravotnického personalu.

Je evidentni a exaktnimi daty doloZeno, Ze vstupni nastaveni Ceské populace a ceského
zdravotnictvi ve vySe uvedenych determinujicich oblastech neni idealni. Od roku 1989, kdy
postupné zacal fungovat systém pojistoven, se nepodafilo vytvofit plné funkéni a efektivni
vztah pojisténec (ob¢an) — zdravotni pojistovna. Pokud ma pacient problémy s dostupnosti ¢i
kvalitou péce, pak se primarné vétsinou neobraci na ,svoji” pojistovnu, ale na municipality
nebo na stat. Ocekava, Ze péci (Iékafe) mu zajisti stat a ne ,,jeho” pojistovna. Stat samoziejmé
v dané oblasti svlij dil odpovédnosti jisté md, zejména v dlouhodobém planovani kapacit,
zajisténi vzdélavani zdravotnickych profesionall a v motivacnich pobidkach pro studium i pro
zdravotnickou praxi. Problém je ale také na strané pojistoven, které se k této odpovédnosti
nehlasi nebo hlasi velmi neochotné a ¢asto nebuduiji sit smluvnich poskytovatelQ, kterou by
svym pojisténcim nabidly. Vyrazné viditelny je tento problém jiz dnes pfi zajistovani sluzeb
praktického Iékare nebo zubniho Iékare.

Na druhou stranu je ovsem nutné konstatovat, Zze pojistovny v tomto systému stoji ve velmi
sloZité pozici, protoZe do vztahu pojistovna—pojisténec vstupoval opakované a naprosto
nepredvidatelné stat. Narovnani tohoto systému je jednou ze zdkladnich podminek dalsi
kultivace zdravotni péce. Pojistovny velmi malo motivuji svoje klienty k prevenci a aktivnimu
pristupu ke zdravému Zivotnimu stylu a k zajmu o svoje zdravi. Neexistuje ani systém bonusu,
ani malusd. Neni Zadna kontrola naduZivani ¢i dokonce zneuzivani zdravotni péce. Stejné tak
je znacné omezena kontrola kvality poskytované péce, zejména v ambulantnich segmentech.
Pojistovny se tak zatim stale pouze omezené podileji na budovani infrastruktury dostupné péce
pro svoje pojisténce, a nutno dodat, Ze ¢asto v dlsledku jimi nezavinéného nastaveni systému
a legislativy.

Ceska republika rovné? dlouhodobé nerealizovala svoji narodni lékovou politiku. Odolnost
Ceského trhu proti vypadkidm |ékl byla a je proto velmi slabd a vypadky se cyklicky opakovaly
a opakuji. Navic fada vyrobcUl [ék(l méla na ¢eském trhu téméf monopolni postaveni, cozZ jesté
vice oslabovalo odolnost celého systému. V CR nadto neni zajiténa vyroba naprosté vétsiny
lékd. Lékova politika SUKL nebyla dlouhodobé orientovana na zvy3eni odolnosti trhu, zajisténi
dostupnosti Iékd a planované feseni jejich vypadkUl. Elektronizace v oblasti prehledu o lécich
téz velmi vazla.
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Ve vsech vyse zminénych oblastech bylo a je tfeba pfijmout vice ¢i méné zasadni reformni
opatreni s cilem pfipravit systém zdravotnich sluzeb na nevyhnutelny demograficky vyvoj
populace a na dosud nebyvalou zménu ve strukture poptavanych sluzeb.

Analyzy soucasného stavu a predikce budoucich trendd a potrebnych kapacit jsou
dokumentovany v pfilohach.
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