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Predmluva

Vazené kolegyné a kolegové, zastupci odborné i laické verejnosti,

dovoluji si vdam jménem Sirokého kolektivu autorli predlozit dokument ,Strategické analyzy
potreb resortu zdravotnictvi: koncepce podloZzena dostupnymi daty”, ve kterém jsme s Sirokym
kolektivem autord analyticky zdGvodnili navrhy nezbytnych reforem, kterymi nase
zdravotnictvi bude muset v nasledujici dekadé projit. Radu opatfeni jsme jiz realizovali, mnoha
nyni realizujeme, ale neméné velky pocet UkolU nas jesté cekd. Slovem ,nds“ myslim nejen
instituce Fidici zdravotni péci, ale viechny ob&any Ceské republiky. Zdravotnictvi je jednim
z nejdUlezitéjsich resortd, systém zdravotnich sluzeb se dotykd kazdého obcana a kazdému by
na ném meélo zdlezet. Proto v dokumentu silné akcentujeme pozici pacienta jako klienta
verejného zdravotniho pojisténi a snazime se jeho postaveni v péci o vlastni zdravi posilit. Neni
to nic nového, princip ,,patient centredness” najdeme ve vsech funkénich modelech organizace
zdravotni péce.

Ceské zdravotnictvi ¢ekaji minimalné dvé nelehké dekady, béhem kterych bude ¢elit dosud
nebyvalym vyzvam. V nasledujicich cca 20 letech se pocet Zijicich senior( ve véku 80+ v nasi
zemi vice neZ zdvojnasobi. Dojde k narlistu poctu obyvatel, za které zdravotni pojisténi hradi
stat, a naopak poklesne pocet obyvatel v produktivnim véku. Budeme tedy celit nejen vyzvam
demografickym, ale také ekonomickym, manazerskym a v neposledni fadé i technologickym.
Vsechny tyto dimenze v dokumentu feSime s cilem zajistit udrzitelnost a efektivni rozvoj plné
solidarniho systému verejného zdravotniho pojisténi. Pokud nema dojit k razantnimu zvyseni
dani, jde o ukol, ktery bude ve starnouci populaci vyZzadovat rfadu reforem. Od zajisténi
predvidatelného systému vicezdrojového financovani, pres personalni stabilizaci, az po zvyseni

efektivity poskytovanych sluzeb.

Udrzitelnost plné hrazeného pfristupu k nejmodernéjsi péci bude tou hlavni vyzvou, které bude
Celit kazda vlada, bez ohledu na svou politickou orientaci. PfredloZzenim tohoto dokumentu
¢inime prvni krok k nalezeni ploSného konsensu nad klicovymi reformami a opatienimi. Do
pristich let totiz ¢eské zdravotnictvi nevstupuje v dobré kondici a neni na nastavajici vyvoj tak
pripraveno, jak by mohlo byt. Od roku 2010 se objem Uhrad za péci od zdravotnich pojistoven
vice nez zdvojnasobil, pficemz nejvice rostly osobni naklady. Za stejné obdobi ale rozhodné
nepozorujeme zdvojndsobeni dostupnosti péce i vykonnosti celého systému. Naopak, redlna
Uvazkova kapacita rady vyznamnych zdravotnickych odbornosti dokonce poklesla. Jako priklad
kapacitné ohroZenych segmentl lze uvést praktické |ékare pro déti a dorost nebo péci
o dusevni zdravi. Rada klicovych zdravotnickych profesi nadto demograficky zestarla a je
ohroZena masivnimi odchody do dlchodu, napf. vSeobecné sestry. Systém si nevytvoril
personalni rezervy pro pokryti téchto ztrat. Podil osobnich ndkladl na celkovych vydajich do
zdravotnictvi narostl nad jesté pfijatelnou hranici 50 %, coZz pozorujeme zejména v akutni
lGZkové péci, kde nejsou vyjimkou nemocnice s vice nez 70 % podilem osobnich nakladd. Je na
misté zacit se ptat, kolik prostredkl ,zbyva“ na péci samotnou, tedy na léky, materidl,
zdravotnické prostredky, na energie ¢i na obnovu pfistroju.

PfedloZené analyzy dokladaji podobnych problém( desitky, coZ je zatéz, kterou nejde vyresit
béhem jediného volebniho obdobi. | samotna priprava komplexnich reseni neni otazkou tydn(
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¢i mésicu, ale spise let. | proto je nezbytné fizeni zdravotni péce co nejvice odpolitizovat a
hledat feSeni v postupnych, nikoli revolucnich, opatfenich. Pfiznejme si, Ze se ndm to dosud
prili§ nedafilo. Od pocatku vzniku Ceské republiky byl resort zdravotnictvi, navzdory své
dllezitosti, Casto opomijen. Kritické situace byly Casto reseny pod tlakem konkrétnich
zdjmovych skupin nebo ministfi pro uklidnéni situace resort opoustéli, at jiz dobrovolné (i
odvolani z funkce. Dikazem budiz to, 7e za 31 let od vzniku Ceské republiky jsme méli vice ne?
20 ministr( zdravotnictvi.

VySe uvedené neni rozhodné mysleno jako kritika mych predchidcl. Mnozi z nich iniciovali
a prosadili vyznamna opatreni a Zivotaschopné projekty, na které se snazim navazovat a dale
je rozvijet. AvSak fada problém( béhem desitek let prerostla v systémova rizika a dnes je
bohuzel nelze jednoduse vyresit jednim jasné identifikovatelnym zasahem. ProrUstaji napftic
mnoha oblastmi a pro jejich odstranéni je nezbytné najit Sirokou odbornou a politickou shodu
a také se ozbrojit trpélivosti. Efektivni opatireni totiz vétSinou nepfinasi okamzity efekt a jejich
ucinnost se projevi az v radu let. Tak jako I1éCba v nékterych pripadech nezabird okamzité, tak i
zde je nezbytné dat zasadnim reformdam c¢as a prostor na to, aby nastoupil jejich efekt.

Neni lehké psat kratkou predmluvu k dokumentu, ktery ma deset kapitol a stovky stran
analytickych podkladi. Jsem ale presvédéen, Zze se nam je podafilo usporadat v prehledné
podobé a bude snadné je studovat a komentovat. O to nam totiz jde predevsim. Rozhodné si
nemyslim, Ze vSe predlozené je nutné 100% spravné a dostacujici. Velmi uvitame jakékoli
naméty i kritiku a dilo tak budeme pribéiné doplfiovat a rozvijet. Proto jsme dokument
pripravili i velektronické verzi, coz je format umoznujici interaktivni diskuzi s uZivateli.
A k tomu bych si vas dovolil vyzvat. Vasimi ndméty se budeme vazné zabyvat a doufam, zZe tak
spolecné pretvofime Koncepci vzZivy dokument, ktery pomizZe i budoucim ministrynim
a ministrlm zdravotnictvi v jejich nelehké misi. To ale neznamena, Zze dokument piSeme jen
pro ¢asy budouci. Kazda kapitola vedle analyz vychoziho stavu obsahuje také vycet jiz
realizovanych kroku a dosazitelnych cild do roku 2026. Zcela zdmérné dokument naopak neresi
jednotlivé obory zdravotni péce, pokud neslouzi jako ilustrace zminénych SirSich problém.

Vazené kolegyné a kolegové, fika se, Zze zdravi je dobro, o némz nevime, dokud ho neztratime.
To samé dnes nepochybné plati i o ¢eském zdravotnictvi. Mdme spolecné pfrilezZitost nastavit
cestu, ktera povede k jeho ozdraveni. Jsem pfipraven na diskusi o vystupech predkladaného
dokumentu, kterd je nezbytnd a zadana. Ctéte, reagujte, kritizujte. Jen tak dojdeme k zavéram,
které nas posunou dal. Preji pfijemné ¢teni a té&Sim se na zpétnou vazbu!

Jménem kolektivu autord,

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. Analyticka ¢ast jednotlivych kapitol
je pojata stru¢né a nesméruje ke komplexnimu podchyceni vsech aspektl dané problematiky,
spiSe se zaméruje na identifikaci slabych mist a potencidlnich rizik. V ndvaznosti na to je v kazdé
kapitole dopInén vycet konkrétnich krokl a realizovanych, resp. nutnych, opatfeni. Na zavér
kazdé kapitoly je stru¢né shrnut cilovy stav a dosaZitelné vysledky svyhledem do roku
2025/2026.

Obsah dokumentu je ¢lenén do nasledujicich kapitol:

e Kapitola I. Prevence a verejné zdravi
o Diraz na zlepseni zdravotniho stavu populace, podpora prevence ve viech
jejich formach
e Kapitola Il. Dostupnost, kvalita a standardizace péce
o Zasadni krok k posileni kvality péce: ustaveni Narodniho institutu kvality
a excelence zdravotnictvi (NIKEZ)
e Kapitola lll. Modely organizace péce.
o Optimalizace struktury sité IGzZkovych zafizeni, zvlddnutelna mira centralizace.
Podpora dlouhodobé a oSetfovatelské péce.
e Kapitola IV. Ekonomika a optimalizace uhrad
o Optimalizace systému Uhrad a disledné vyuzivani nového systému CZ-DRG
v akutni 1Gzkové pécdi
e Kapitola V. Lékova politika
o Zajisténi dostupnosti [éCiv, cenova a Uhradova regulace |IéCivych pripravk(
e Kapitola VI. Zajisténi personalnich kapacit — kapacity a vzdélavani lékaru
e Kapitola VII. Zajisténi personalnich kapacit — kapacity a vzdélavani nelékarskych
zdravotnickych pracovniki
e Kapitola VIII. Elektronizace
o Vybrané aspekty budovani systému eHealth
e Kapitola IX. Legislativa a dotacni politika
o Legislativa a dotacni politika jako nastroj zmény
Kapitola X. Komunikace
o Dostupnost informaci pro obcany, posileni zdravotni gramotnosti

Ve vySe uvedeném prehledu kapitol ma relativné zvlastni postaveni kapitola €. 2, 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 cild celé koncepce a primarné se zaméruje na udrZitelnost plné dostupnych
a kvalitnich zdravotnich sluzeb v CR. NIKEZ byl ustaven rozhodnutim ministra zdravotnictvi dne
19.1. 2023 za ucelem zabezpecleni Cinnosti souvisejicich s fizenim a hodnocenim kvality a
bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb. NIKEZ pracuje v ramci Fidicich struktur Ministerstva
zdravotnictvi CR jako vyvojové a metodické centrum, jehoZ primarni &innosti je optimalizace,
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rozvoj a zajisténi udrzitelnosti ndrodniho systému posilovani a hodnoceni kvality a bezpeci
zdravotnich sluzeb. Vice informaci, véetné programovych cil( NIKEZ a jejich prlibézné plnéni,
Ize nalézt na portélu https://nikez.mzcr.cz.

PredloZzeny dokument je doplnén fadou datovych a analytickych pfiloh, které jsou publikované
v plné dostupné formé na portalu: https://nzip.cz/koncepce2025. Format elektronické
publikace umozZni snadnou a potrebnou aktualizaci analytickych podklad( a rovnéz flexibilni
zpravodajstvi o jiz splnénych cilech a dosazenych vystupech. Kazda sekce (kapitola) zminéného
portdlu nadto umoZnuje interaktivni zaddvani navrh( a ndamétud od ¢tenarl a uzivatell, ¢imz se
koncepce hlasi k oteviené odborné diskusi a pfipadnému pribéznému doplfiovani.



https://nikez.mzcr.cz/
https://nzip.cz/koncepce2025

Uvod

https://nzip.cz/koncepce2025#uvod

Obecné teze

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 pojisténcd. 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 pécli 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 disledkem naopak muize 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 prijmové soucasti dafiového systému a jeho primou 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
dostupnost pro vsechny Ucastniky. Zdravotni sluzby ale maji neztidka nizkou kvalitu nebo je na
jejich Cerpani potreba znacna cekaci doba. Nicméné i Bismarcklv systém ma radu nevyhod,


https://nzip.cz/koncepce2025#uvod

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 prerozdélovani.

V Ceské republice bohuzel mdme ne zcela optimalni kombinaci obou systémd. Systém CR byl
v 90. letech koncipovan primarné jako Bismarcklv (pluralita zdravotnich pojistoven, relativni
nezavislost na poskytovatelich zdravotnich sluzeb, financovani mimo zakladni darfiovy systém)
s prvky modelu Beveridgeova (narok pojiSténce a vyse uhrad definovany statem, stat ovlada
nejvétsi zdravotni pojistovnu i nejvétsi poskytovatele zdravotnich sluZeb). Pfestoze doposud
tato kombinace vykazuje v mezindrodnim srovnani relativné dobrou efektivitu, je stale vice
zfejmé, ze postupné nardzi na vlastni limity spocivajici v obtizné ekonomické udrzitelnosti
a s tim spojeném zhorsSovani dostupnosti hrazené zdravotni péce.

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 systém( zdravotni péce, by mohl byt zac¢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 statl vedla k radé rlznych 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 podporovéana 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 dusledku toho byl uéinén 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 nejlepsSimi
systémy.

Starnuti populace povede ke zménam v kategoriich pojisténcl, kdy se bude dale zvysovat
pocCet téch osob, za néZ odvadi pojistné na zdravotni pojisténi stat (tzv. statni pojisténci),
a naopak bude stagnovat pocet ekonomicky aktivniho obyvatelstva, které se jiz v soucasnosti
na financovani systému podili témér 70 % jeho celkovych prijm0. S ohledem na demograficky
vyvoj lze pfitom ocekavat, Zze pomér osob ekonomicky aktivnich se bude oproti tzv. statnim
pojisténclim, ktefi naopak cerpaji s ohledem na objektivni skutecnosti (starobni dlichodci,
invalidni dGchodci, déti véetné novorozencli) vice péce, nadale sniZovat. Bez prijeti potfebnych
opatreni véetné legislativnich zmén povede tato situace nutné k vyCerpani zdrojl zdravotniho
pojisténi.
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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 Cerpa dle svych potreb. StéZzejnim
cilem pro dalsi dekadu bude udrzeni vieobecné dostupnosti péce. Pacienti budou stéle vice
narokovat péci od lékarl, nemocnic a dalSich poskytovatelli zdravotni péce, ktefi jsou
pfidruzeni ke zdravotnickému systému. Nepochybné musime v dalSich dekdadach pocitat
s vyznamnym ndardstem zdravotnich potfeb v dlsledku demografického starnuti populace
a narGstu nemocnosti. Presto 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 Usporam. Nelze ale ocekdvat, Ze zdravotnické
systémy budou samy od sebe usilovné pracovat na optimalizace nabidky nemocniénich
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 potiebnych segmentech péce. Obdobné plati, Ze investice
do aktivit, které dlouhodobé zlepsuji zdravi populace, maji jen malou hodnotu, kdyz se
péce hradi primarné na zakladé centralné stanoveného poplatku za sluzbu a finan¢né
se uzavird ke konci kazdého kalendafniho roku. Nejen z téchto dlivodu je strategie
spoléhajici na ,vnitfni“ kultivaci zdravotnickych systém( bez vnéjSich analyz a tlaku
spiSe iluzorni. Zejména ve svété, jemuz stdle vice dominuji rozsahlé celonarodni
zdravotnické systémy, je absence mechanism( vnéjsi kontroly a odpovédnosti velmi
nebezpecnou cestou.

e 7Za druhé lze systémy pozvolna kultivovat kvyssi efektivité pomoci analyz
a benchmarkingu. To znamena systematicky pfipravovat vyrocni zpravy o vykonnosti
systému zdravotni péce s informacemi o celkovych ndkladech 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 pfizpUsobit vysledky riziku
tak, abychom neomezili péci slouzici socialné znevyhodnénym skupinam, by nas mélo
vést k obezietnosti pri pouzivani tohoto hodnoceni k primocaré uUpravé plateb.
Pouzivani silnych pobidek k odménovani vykonu je velmi nebezpecné, kdyz vykon, ktery
lze méfit, je jen malou podmnoZinou vykonu, na kterém lidem zalezi. Pfesto na analyzy
tohoto typu nelze rezignovat, nebot maji zna¢ny motivaéni a kultivujici potencidl.
Zadny zdravotnicky systém nebude chtit byt na spodnich pfi¢kach 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 systému, zdd se pravdépodobné, Ze systémy budou pracovat na
sniZzovani rozdil(. Bude ovSsem zapotifebi mnohem vyssi Urovné verejnych investic do
méreni a zlepSovani vykonnosti, aby se vyuZil potencial, ktery umoZiuje rostouci
dominance zdravotnickych systém.

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

Lze shrnout, Ze systém zdravotni péce v kazdé zemi by mél byt pfizplsoben tak, aby vyhovoval
souCasnym zdravotnim potfebam dané spolecnosti a aby byl pfipraven na zmény a vyvoj
potieb ve stfrednédobém casovém horizontu. Financovani systému by mélo pochazet z mnoha
zdrojll, a to jak ve formé verejnych, tak soukromych vstupl. Pomér verejnych a soukromych
vydaju by mél byt koncipovdn tak, aby nezhorSoval dostupnost potfebné péce pro
nizkopfijmové skupiny obyvatelstva, nebot jeji odkladdani vede nezfidka ke zhorSovani
zdravotniho stavu pacienta a naslednému navySeni vydaja systému na feSeni mnohem
zdvaznéjsSiho zdravotniho stavu. Dulezitymi prvky systému vidy bude nemocnicni
infrastruktura (zejména pocet llZek) a také pocet, dostupnost a redlna uvazkova kapacita
zdravotnického persondlu. Predikovany rostouci nedostatek poctu zaméstnancl je jednou
z nejdllezitéjSich vyzev, kterym celi subjekty s rozhodovaci pravomoci ve zdravotnickych
systémech vétSiny zemi svéta. Zejména na systému vzdélavani zdravotnickych profesionalt
a opatrenich k personalni stabilizaci sluzeb Ize demonstrovat, Ze spravné fungovani systému
vyzaduje velmi komplexni opatieni a spoluprdci vice resorti a mnoha instituci.

Z téchto divodl nelze zde predloZenou koncepci rozvoje zdravotni péée v CR vnimat pouze
jako resortni dokument. Ve skutecnosti tyto analyzy v mnoha smérech presahuji hranice
resortu zdravotnictvi a usiluji o iniciaci a rozvoj meziresortni spoluprace. Jako priklad lze uvést
opatfeni 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 podloZzené spoluprace resortu zdravotnictvi a resortu prace
a socialnich véci. Spolupraci mnoha instituci vyzaduji v podstaté vSechna navrZzena opatreni
smérujici k dlouhodobé udrzitelnosti vysoké kvality a dostupnost zdravotnich sluzeb.

Analyza soucasného stavu, determinanty budouciho vyvoje
a specifika Ceské republiky

V dokumentu predlozené analyzy a navrhy opatieni vychazeji predevsim z dlouhodobé
koncepce ur¢ené metodickymi materialy a cili programu ,,Zdravi 2030 dale ze srovndavacich
studii WHO, OECD a také z detailnich analytickych materidld nékterych zemi EU. K reformam
financovani zdravotnictvi a zménam ve fungovani systému totiZ pristupuje vétsina evropskych
zemi a aplikované pfistupy jsou do zna¢né miry obdobné. Je k tomu fada objektivnich divodd,
které odhalila v pIné nahoté pandemie COVID-19. Pokud chceme zabranit tzv. amerikanizaci
zdravotnictvi, pak je to bez zdsadnich zmén fungovani systému nemozné. Cilem je udrzet pro
vSechny obcany dostupnou a kvalitni péci, zajistit pro né primarni péci a bezbariérovy pristup
ke vSem zdravotnim a preventivnim programim.

Klicovymi determinanty budouciho vyvoje ceského zdravotnictvi jsou zejména:

e Starnuti populace
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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 osetrovatelské 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 pfizplsobit
struktura Casti lGzkového fondu vcéetné podpory geriatrické péce, musi dojit
k razantnimu posileni kapacit dlouhodobé oSetfovatelské péce. Velmi
vyznamnou komponentou systému zdravotnich sluzeb musi byt funkéni
a kapacitné dobre pripravené segmenty prednemocnicni péce a péce v zavéru
Zivota u chronickych pacientd.

e Zdravotni stav populace

o Zdravotni stav Ceské populace neni dobry, coz nevyhnutelné navysuje primé
i neprimé naklady verejného zdravotniho pojisténi a systém 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.
RovnézZ je nezbytné investovat do posilovani zdravotni gramotnosti obyvatel,
a tojiz 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 |ékarG, kdy lékar pro
stanoveni diagndzy potrebuje stdle lepsi a sloZitéjsi technické a laboratorni
vybaveni. Tim padem dochazi ke vzniku tzv. sdruzenych praxi, rozviji se
jednodenni péce a cely systém zdravotnich sluzeb se produkci postupné
posouva k jinym segmentiim, nez je akutni liZzkova péce. Na to musi reagovat
postupna restrukturalizacni opatfeni, programy posilovani kapacity Skol
vzdélavajicich zdravotniky a implementace komplexnich systému integrované
a dlouhodobé péce.

e Ekonomické aspekty

o Rozvoj diagnostickych a Ié¢ebnych technologii nevyhnutelné zvySuje naklady
zdravotnich sluZzeb. Na to musi reagovat systém verejného zdravotniho pojisténi
vSemi dostupnymi mechanismy, jejichz cilem musi byt zlepSovani zdravotniho
stavu obyvatel (napr. bonifikace pojisténcli zapojenych do prevence, zvySovani
efektivity systému, centralizace péce, optimalizace trajektorii pacient(
systémem) a také tlakem na sniZzovani jednotkovych naklad( |é¢by. V opacném
pfipadé je vainé ohroZena financ¢ni udrzitelnost solidarniho systému sluzeb.
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Prikladem mulZe byt rozvoj segmentu personalizované mediciny, kde se
s nastupem novych generaci 1€kl vyrazné zdrazuje |écba. To se tyka naklad(
jednak na tzv. centrovou lécbu, které v poslednich deseti letech zacaly
exponencidlné narlstat, a také nakladli na Iécbu vzacnych onemocnéni. Jen v
poslednim roce pfibylo vice nez 100 novych molekul, které vedou k [é¢ebnym
postuplim s jednotkovou cenou vyssi nez 100 milion0 korun.

o 2Zvlastni pozornost je pak tfeba vénovat vztahu vstupu novych technologii
a lécivych pripravk(, které maji potencial nahradit dosavadni méné Gcinnou Ci
finanéné nakladnéjsi lécbu. Z dosavadnich zkuSenosti plyne, Ze investice do
novych pfistupl nepfinasi automaticky Usporu v jiné Casti systému. Napf.
podpora jednodenni chirurgie ¢i domaci péce nevedou k signifikantnim
usporam v akutni ¢i nasledné izkové péci, pokud oba systémy nekoordinované
funguji vedle sebe a dokonce jsou ve vzajemné kompetici. V budoucnu bude ale
zcela nezbytné, aby nastaveni Uhradovych mechanismd rychle reagovalo na
tyto inovace, napf. velmi slibné vysledky ve vyzkumu [éCivych pfipravkd na
Alzheimerovu chorobu mohou znamenat vyznamné Uspory v nasledné péci
o pacienty stimto onemocnénim. Stim ovSem pfichdzi silny apel
k implementaci integrovanych model( péce optimalizujicich navaznost rliznych
segmentu sluZeb a nastavujicich nejlepsi moznou trajektorii pacienta v systému.

o Zdravotni péce obecné bude ¢im dal vice integrovana a provazana, zdravotné-
socialni péce, paliativni péce a primarni péle vkombinaci se zménami
v elektronizaci zdravotnictvi umozni poskytovani sluzeb ve vzajemném souladu
a zaroven umozni redukci péce s nizkou pridanou hodnotou.

e Struktura pfijmu a stabilita zdravotnického systému

o Starnuti populace bude nevyhnutelné navySovat pocet tzv. statnich pojisténc,
tedy obcanu, kteti nepfispivaji 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.
Pocet i populacni podil statnich pojisténch pfitom v nasledujicich dvou
dekadach vyznamné naroste. Proto, aby nedoslo ke zhroceni solidarniho
,Bismarckova“” systému zdravotniho pojisténi, jsou nutné zasadni reformy.

o Soucasné v Evropé narlstad pocet zdravotnik(, predevsim Iékaru, 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 (estetickd chirurgie,
Castecné stomatologie). Obecné rovnéz plati, Ze mladi zdravotnici jiZz nejsou
ochotni travit ve zdravotnickych zafizenich vétsinu svého Zivota. Tim narUsta
tlak na efektivni vyuZivani 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
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vztah pojisténec (ob¢an) — zdravotni pojistovna. Pokud ma pacient problémy s dostupnosti Ci
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 sv(j dil odpovédnosti jisté ma, 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 poskytovatel(, kterou by
svym pojisténcdm nabidly. Vyrazné viditelny je tento problém jiz dnes pfi zajistovani sluzeb
praktického lékare nebo zubniho Iékare.

Na druhou stranu je ovsem nutné konstatovat, Ze 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 zakladnich 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 bonusQ,
ani malusd. Neni zadna kontrola naduZivani ¢i dokonce zneuZzivani zdravotni péce. Stejné tak
je znacné omezena kontrola kvality poskytované péce, zejména v ambulantnich segmentech.
Pojistovny se tak zatim stale pouze omezené podileji na budovaniinfrastruktury dostupné péce
pro svoje pojisténce a nutno dodat, Ze ¢asto v dlsledku jimi nezavinéného nastaveni systému
a legislativy.

S tim souvisi velmi mala provazanost a prostupnost socidlné-zdravotniho pomezi, kdy v této
oblasti zcela chybi komplexni data. Poslednich 30 let neméla Ceskd republika ambici oba
odpovédné resorty ke spolupraci a sdileni dat privést a takova data mit.

Ceska republika rovnéi dlouhodobé nerealizovala svoji narodni Iékovou politiku. Odolnost
Ceského trhu proti vypadkim Iék( byla a je proto velmi slaba a vypadky se cyklicky opakovaly
a opakuji. Navic rada vyrobct 1ékl méla na ¢eském trhu témér monopolni postaveni, coz jesté
vice oslabovalo odolnost celého systému. V CR nadto neni zajisténa vyroba naprosté vétsiny
lékd. Lékova politika SUKL nebyla dlouhodobé orientovand na zvy$eni odolnosti trhu, zajisténi
dostupnosti [ékli a planované feseni jejich vypadkd. Elektronizace v oblasti prehledu o Iécich
téz velmi vazla.

Ve vsech vySe zminénych oblastech 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.

Dostupnost a kvalita péce jako zasadni cil koncepce a klicovy prvek
stability systému

Implementaci navrzenych opatreni ve vSech hlavnich oblastech koncepce bude dosazeno
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 predlozené koncepci nemysli pouze mistni ¢i asova dostupnost urcitého
mista poskytovani sluzeb, ale také vCasnost poskytnuti spravné péce na misté k tomu radné
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vybaveném a uréeném. Jde tedy o naplnéni poZzadavku na ,v€asné poskytnuti péce pacientovi
ve spravny ¢as a ha spravném misté”,

K posileni dostupnosti a kvality péce primo ¢i nepfimo sméfuje vétsina klicovych realizovanych
opatreni. Mezi nejdulezitéjsi nepochybné patfi:

Implementace komplexniho systému hodnoceni kvality od interniho hodnoceni na
urovni samotnych poskytovatell, pres opatfeni standardizujici obsah péce aZ po
externi, na datech zalozené, hodnoceni indikator( [kapitola 2 koncepce: programové
cile Narodniho institutu kvality a excelence zdravotnictvi].

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

Novy, centrdlné garantovany, systém tvorby, aktualizaci a implementace doporucenych
postupll (DP) a operativnich doporuceni (OD) jako zasadni opatfeni k standardizaci
obsahu diagnostickych a léc¢ebnych postupl [kapitola 2 koncepce: dosud chybéjici
metodika, centralni evidence a systém kontroly DP/OD].

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

Postupna restrukturalizace sité poskytovatell s cilem zvysit dostupnost relevantnich
sluzeb pro demograficky starnouci populaci, posilit jednodenni péci, dlouhodobou
oSetfovatelskou péci a komunitni oSetfovatelské sluzby [kapitola 3 koncepce: nové
modely organizace péce, pfiprava na popula¢ni zmény a ménici se potteby pacientu].

o Hlavni pfinos pro pacienty: zlepSeni dostupnosti vysoce efektivni a zZadané
chirurgické péce v jednodennim rezimu, zlepseni dostupnosti oSetrovatelskych
sluzeb v€etné posileni socialné-zdravotniho pomezi.

Implementace komplexnich modell organizace péce, integrujicich vice na sebe
navazujicich krok( a segment( péce — napt. v€asnost diagnostiky a nasledné akutni
péce u zavaznych stav(, posileni dostupnosti a vzajemné ndvaznosti ambulantni péce
primarni a specializované, modely organizace dlouhodobé péci ¢i péce v zavéru Zivota
apod. [kapitola 2 a 3 koncepce: integrované modely organizace péce a jejich uhradové
kryti].

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

Nové metodické postupy pro ucinnou a kontrolovatelnou centralizaci vysoce
specializované péce a pro Uhradovou bonifikaci nové definovanych ,center excelence”
[kapitola 4 koncepce: nova metodika centralizace péce, vcetné relevantnich
Uhradovych mechanism].
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o Hlavni pfinos pro pacienty: statem garantovana dostupnost nakladné a vysoce
specializované péce na vysoce erudovanych, motivovanych a dobie vybavenych
pracovistich. Garance ,neodmitnuti“ péce indikovanému pacientovi.

e ZlepSeni dostupnosti léCiv a zdravotnickych pomlcek, véasna informovanost obcéana
a poskytovatell o problémech s dostupnosti [kapitola 4 a 5 koncepce: technicka
i legislativni opatreni véetné zajisténi dostupnosti vysoce inovativnich, ,,centrovych”
lékt a 1ékd pro vzacna onemocnéni].

o Hlavni pfinos pro pacienty: Zlepseni dostupnosti 1ékii a zdravotnickych
prostfedk(, véasnd informovanost pfi plosnych vypadcich véetné freseni
alternativnimi lIéky a postupy.

e Zajisténi potfebnych personalnich kapacit a personadlni stabilizace systému zdravotnich
a zdravotné socialnich sluzeb [kapitola 6 a 7 koncepce: posileni kapacit vzdélavatelQ
lékard 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
persondiniho zajisténi (aktudlné napf. vsegmentu registrujicich détskych
lékara, détské psychiatrie apod.), zkraceni ¢ekacich Ihit.

e Legislativni zmény posilujici roli zdravotnich pojistoven v budovani sité sluzeb,
postaveni pacienta-klienta v systému, nové Uhradové mechanismy a zmény [kapitola 9
koncepce: redefinice vztahu pojistovna—poskytovatel, pojistovna—pacient s cilem
usnadnit klicové reformy systému a zlepsit komfort pacient(]

o Hlavni pfinos pro pacienty: snadnd dostupnost informaci o stavu sité a efektivni
feSeni pfi nedostatku urcitych sluzeb pro pacienty ze strany zdravotnich
pojistoven, individualni Géty pojisténce s bonifikaci za Gcéast v preventivnich
programech a za odpovédny pristup k vlastnimu zdravi, posileni vztahu pacient—
pojistovna.

e Posileni informovanosti pacientll cestou elektronizace a sni spojenych ndastroju
[kapitola 8 koncepce: vyvoj novych aplikaci a nastroji usnadniujicich pfistup pacienta
k datlim 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 objedndvani na preventivni
a jina vySetreni apod.

e Posileni zdravotni gramotnosti a informovanosti Siroké verejnosti cestou vyvoje
centrdlné garantovanych informacnich nastrojl, véetné map poskytovatel( s atributy
realné dostupnosti sluzeb [kapitola 10 koncepce: nové nastroje pro informovani Siroké
verejnosti, systémy otevirani a sdileni zdravotnich dat apod.].

o Hlavni pfinos pro pacienty: plné dostupnda data o redlné dostupnosti
a kapacitach poskytovatell, v€etné hodnoceni jejich vysledkd a kvality péce,
stdtem odborné garantované zdravotni informace na Narodnim zdravotnickém
informacnim portalu.

Pokud ma pacient problémy se zajisténim dostupnosti pécée, nadale se pomérné casto obraci
namisto na zdravotni pojistovnu napf. na municipality ¢i pfimo stat. PfestoZe v tomto ohledu
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dochazi k postupnému zlepSovani povédomi verejnosti, je nezbytné, aby role zdravotnich
pojistoven spodivajici v povinnosti zajisténi péce byla déle zddrazrfiovana a posilovana. To se
tykd i budovani sité smluvnich poskytovatellli zdravotnich sluzeb, kterd je mnohdy
nerovhomérna a zhorsuje tak pristup pacientd k potrebné péci.
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