Kapitola Ill. Modely organizace péce

Optimalizace struktury sité lGZkovych zatizeni, zvlddnutelnda mira centralizace.
Podpora dlouhodobé a oSetfovatelské péce.

https://nzip.cz/koncepce2025#organizace

Analyza stavajiciho stavu a vychodiska koncepce

Moderni zdravotnictvi musi implementovat progresivni modely organizace péce zalozené na
efektivni posloupnosti diagnostickych a [écebnych krokU (tzv. disease management programy)
a na logické integraci riznych segment( péce. Obecné plati, Ze pacient by mél v IGZkovych
zafizenich travit minimum ¢asu. Cas straveny v nemocnici a na I0zku kvalitu Zivota nezvysuje,
naopak mliZze predstavovat vyssi riziko nakazy ¢i jinych zdravotnich komplikaci. S postupujicim
demografickym starnutim populace nabyvaji efektivni a komplexni modely organizace péce na
vyznamu. Dominantné je nutné podporovat ambulantni 1éCi a domaci péci Ci péci v socidlnim
prostfedi pacienta v riznych formach. Pokud je nezbytna hospitalizace, pak by vSe mélo
probihat co nejrychleji a primarné s ohledem na kvalitu. Pokud je napfiklad mozné urcité
vykony provést v rezimu jednodenni péce, znamena to pro pacienta jednoznacné vyssi komfort
a bezpedi, nez kdyz je pacient dlouho hospitalizovany. Proto ty vykony, které lze provadét
v systému jednodenni péce musi byt i v CR, podobné jako je tomu v modernich zdravotnickych
systémech, provadéné vtomto rezimu. V zdpadni Evropé je celd fada vykond, které jsou
provadény v rezimu jednodenni mediciny, coz vyrazné zleviuje fungovani systému a zlepsSuje
komfort pacient(.

Nemocny, pokud nemuze byt [é¢en ambulantné nebo v ramci jednodenni mediciny, musi mit
vzdy pfistup k optimalnimu typu I0zka, jak to jeho stav vyZaduje. Akutni [iZzka musi slouZit pro
co nejkratsi, efektivni a kvalitni péci o pacienty v akutnim stavu. Z téchto lazek, pokud to stav
pacienta umozniuje, odchazi nemocny domu, kde muzZe Cerpat systémem podporenou domaci
péci nebo byt hospitalizovany na liZku nasledné péce. V poslednich dnech Zivota je naopak
nutné podporovat pacienta a jeho rodinu paliativni péci v riznych rezimech. Zvlasté je pak
nutno myslet na geriatrické pacienty, u kterych kvalita Zivota predstavuje jesté vyznamnéjsi
primarni cilovy parametr lécby. Vzhledem k starnuti ceské populace nabyva toto téma na
dllezitosti, a proto je nutnd i reforma a posileni geriatrické péce.

Objektivnim faktem je, Ze potfeba a produkce akutni llGzkové péce (méreno poctem
hospitaliza¢nich pfipadd a objemem o3etfovacich dni) dlouhodobé a trvale klesa. Ceské
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zdravotnictvi tak nasleduje trend, ktery evidujeme ve vsech vyspélych zemich. S postupujicim
rozvojem technologii a s narustajici produkci jednodenni péce bude tento pokles nadale
pokracovat. V poslednich 10 letech klesala celkova produkce akutni lGZkové péce mérena
poctem oSetrovacich dnd cca o0 1,5 % rocné. Na tento trend vsak v poslednich deseti letech
nijak nereagovala struktura sité poskytovatell ani lGzkovy fond. Logicky tak nastava situace,
kdy radé nemocnic a jejich lizkovym oddélenim klesa obloZnost a s ni také nakladova efektivita
provozu. Nemocnice pfitom v CR vétiinou nejsou nijak strukturované. S vyjimkou nékolika
specializovanych pracovist jsou si vSechny nemocnice z podhledu Uhrad za péci, personalu
a struktury péce témér rovny. To vse jesté podporuje velmi husta sit urgentnich prijma. Akutni
lGZkova péce tak trvale odcéerpava znacné personalni kapacity a sit nereaguje na rostouci
potfebu péce o starnouci populaci. Disponujeme vysokym pocétem akutnich lGzek, v radé
region( pritom jiz nyni kriticky chybi [UZka nasledné péce.

Byt se hovoti o spadovosti a 0 nemocnicich vyssiho typu, dle zdkona nic takového neexistuje,
s vyjimkou nékterych typl centrové péce. Ta ale byla Casto hrazena v centrech stejné jako
mimo centra bez ohledu na kvalitu a vysledky pé¢e. Uhradové mechanismy pro akutni lGZkovou
péci nebyly dlouha Iéta nijak revidovany a zakonzervovaly zna¢né nerovnosti v sytému, které
nemaji oporu ani v produkci, ani v kvalité péce. Byt by mély byt nemocnice za stejnou péci ve
stejné kvalité stejné hrazeny, jsou v Uhradach mezi nimi velké rozdily. Ty jsou dany predevsim
tzv. zakladni sazbou, ktera se historicky vyvijela ¢asto pod tlakem ad hoc zasah( a prinesla do
systému velkou miru nespravedInosti. Vykony pak nejsou hrazeny dle skutecnych nakladd, a to
ani centrové vykony (ve vyspélych zemich je takto hrazeno typicky 30-40 % vykonu).

Existuje celd fada vykon(, které se provadi v mensim mnoistvi. Jsou to predevsim vykony
u onkologicky nemocnych déti, u pacientl se vzacnym onemocnénim, onkologickych pacientq,
transplantace a rozsahlé chirurgické vykony, |écba cévnich mozkovych pfihod a srdec¢niho
infarktu, v€etné nékterych intervencnich vykon( na srdci cévach a dalSich organech. Pokud se
tyto vykony nekoncentruji na nékolik pracovist (podobné jako se koncentruji transplantace do
IKEM Praha a CKTCH Brno nebo |écba déti s onkologickym onemocnénim do FN Motol a FN
Brno), jsou rozdily v kvalité péce o tyto pacienty veliké. Proto je nutné tyto vykony podle
doporuceni odbornych spolecnosti centralizovat a v centrech je hradit nakladové. Pfitom je
nutné pribézné hodnotit kvalitu provadéni téchto vykond tak, aby byl systém otevieny
a centra mohla jak vznikat, tak zanikat. Vedle ustavovani tzv. ,center koncentrace” je nutné
zavést i institut ,center excelence”, kdy jsou vybrana pracovisté bonifikovana za nadpriimérné
vysledky, dodrZzovani doporucenych postupt a kvalitu.

V CR vedle sebe funguje od roku 1989 systém urgentnich pfijma (UP) a lékai'ské pohotovosti
(LPS). Dle zakona se na poskytovani lékarské pohotovosti ma podilet kazdy poskytovatel
zdravotni péce. Avsak ve spolecnosti pfitom pretrvava naprosto mylna predstava, Ze to ma byt
pouze prakticky Iékaf pro dospélé a prakticky Iékar pro déti a dorost. LPS zfizuji kraje, a to
v pracovni dny do 22, resp. 23 hod., o vikendech vétSinou od 7 do 19 hod. Kde poskytovatel,
kterého kraj urci, tuto LPS poskytuje, je na ném. Mulze to byt na vlastnim pracovisti
poskytovatele (tedy napf. v ordinaci Iékarfe na malém mésté, nebo naopak na misté, které je
vytvorené v nemocnici, kde je vy¢lenéna mistnost, kde Iékaf LPS poskytuje).
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Urgentni prijem je soucasti lGZkovych zafizeni, kterd poskytuji akutni péci. Na urgentni prijem
obecné pfrivazi nemocné sanitka nebo vrtulnik a jsou to pacienti s akutnim postizenim, jako
jsou urazy, cévni mozkové prihody, infarkt, nahle vznikla bolest bricha. Pacient, ktery dorazi na
urgentni pfijem, musi projit (pokud toto neprobéhne jiz v sanitce) tridzi, kdy specidlné
vyskolena sestra pacienty tfidi na ty, ktefi potfebuji opravdu oSetfeni na urgentnim pfijmu,
a na ty, ktefi maji byt oSetrfeni na pohotovosti. Tfidéni je vysoce odborna Cinnost a existuje fada
publikaci, kde je jasné a na zakladé exaktnich dat definované, ktery pacient patfi na urgentni
ptijem, a ktery nikoliv. BohuZel ale toto tfidéni v fadé pfipadl neprobiha dostatec¢né a urgentni
prijmy jsou stdle vice a vice zatéZované neakutnimi pacienty (byt pacient sam sebe jako
akutniho vnimat muzZe). To opét zvysuje naroky na zajisténi a fungovani systému a na zajisténi
provozu urgentnich prijmad v rezimu 24/7/365.

V soucasnosti se pohotovosti postupné presouvaji do nemocnic tam, kde je urgentni prijem.
Jednak tak muzZe Iépe probihat tridéni pacientl a zejména Iékar na pohotovosti mize vyuZzit
laboratore a komplementarni vysetfeni nemocnice, které v jeho ambulanci ¢asto nemusi byt
dostupné (typicky RTG snimek nebo ultrazvukové vysetieni). Pokud je pohotovost zajistovana
ambulantné napt. na poliklinice, tak v pfipadé zejména détskych pacientli je az 90 a vice
procent pacientl odesilano z pohotovosti na urgentni pfijem do nemocnice.

Vyvoj a implementace systému CZ-DRG pro akutni [Gzkovou péci v CR

Zasadnim nastrojem, o ktery se koncepce v oblasti fizeni, optimalizace a financovani kapacit
akutni lGZkové péce opira, je systém CZ-DRG. Systém byl vyvinut v letech 2015-2019 a od roku
2020 je v plném ploSném nasazeni a provozu. Prvni verze CZ-DRG byla dokoncena v roce 2018
a vydana jako oficialni klasifikaéni systém pro rok 2019 Ceskym statistickym Ufadem formou
sdéleni o zavedeni Klasifikace hospitalizovanych pacientlli CZ-DRG v referencni siti
poskytovatell akutni 1Gzkové péce (sdé&leni CSU &. 159/2018 Sb.).

Aktudlné je systém CZ-DRG vydan ve verzi 6.0 platné pro rok 2024, kterd je dostupna na
webovych strankach https://www.mzcr.cz/stazeni-distribucniho-balicku-cz-drg-v6/.

CZ-DRG je systém pro klasifikaci a nakladové ocenéni akutni IGzkové péce (ALP) v CR, jehoz
vyvoj zajistuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) CR, a to na zakladé § 41a
zdkona €. 48/1997 Sb. o verejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych
souvisejicich zdkonl ve znéni pozdéjsich predpist. Systém CZ-DRG predstavuje vzajemné
provazany soubor klasifikacnich pravidel, metodickych postupl a algoritm(, Cciselnik(,
informacnich systémU a softwarovych nastrojl, které jsou nezbytné pro jeho korektni
fungovani a které jsou kompletné vyvijeny kolektivem UZIS CR. Viechny metodické materialy
a nastroje systému CZ-DRG jsou vyvijeny a transparentné publikovany pod hlavi¢kou UzIS CR
jako organizacni slozky statu, pricemz drzitelem licence ke vSem komponentam CZ-DRG je
Ceska republika, konkrétné ministerstvo zdravotnictvi. Kompletni systém CZ-DRG je
zverejnovan formou distribucniho balicku na webovych strankach Ministerstva zdravotnictvi
CR na zakladé bezplatného licenéniho ujednani.

Hlavni vyvojové komponenty systému CZ-DRG jsou nasledujici:
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1. Vytvoreni a kultivace sité referencnich nemocnic (RN) — proces vyvoje aimplementace
systému CZ-DRG se neobejde bez intenzivniho zapojeni Casti poskytovateld ALP
schopnych na zékladé smluvniho vztahu pravidelné predavat UZIS CR data o produkci
a ekonomice ALP. Sit RN je kli¢ova i z prospektivniho hlediska, nebot je nezbytna pro
hodnoceni dopad( a trend( v poskytované péci a optimalizaci celého systému. V ramci
vyvoje CZ-DRG vznikla sit vice nez 40 RN (aktudlni stav viz V&stnik MZ CR 4/2023), které
dlouhodobé pokryvaji svou produkci pfiblizné 40 % ALP v CR. Za obdobi 2016-2022
byla v siti RN nasbirana data vice nez 5 milionU hospitaliza¢nich pfipadt (HP).

2. Vytvoreni klasifikaéniho systému ALP odpovidajiciho potfebam a specifikiim CR —
klasifika¢ni systém CZ-DRG vychazi z rutinné sbiranych informaci o ALP a primarnich
zdravotnickych klasifikaci pro CR. V fadé klicovych prvk(, které souvisi predevsim s
flexibilitou vnitfni struktury systému, se vSak vyvoj CZ-DRG inspiroval principy
pouzitymi v mezinarodnich DRG systémech jako jsou zejména némecky G-DRG (a od
néj odvozeny SK-DRG), australsky AR-DRG, seversky Nord-DRG nebo francouzsky
systém GHM. Na vyvoji klasifikace CZ-DRG tym UZIS CR velmi Uzce spolupracoval
s odbornymi spole¢nostmi Ceské lékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné.

3. Definice a implementace metodiky nakladového ocenovani — v ramci vyvoje CZ-DRG
doslo kvytvoreni a plosné implementaci standardizované metodiky nakladového
ocenovani, kterd umoznuje k jednotlivym HP priradit naklady na zdkladé produkénich
a ekonomickych udaju preddvanych siti RN. Sbirané udaje podléhaji rozsahlym
validacim umoziujicim ovéfit formalni i obsahovou spravnost pfedanych dat s cilem
odfiltrovat pfipady s chybovym obsahem, které nejsou validni s ohledem na vypocet
kalkulacnich jednic (ocenéni) a klasifikaci jednotlivych HP. Vysledky validaci jsou taktéz
pravidelné (nékolikrat ro¢né) komunikovany s RN k zajiSténi ndpravnych opatieni
vyplyvajicich z vysledkd kontrol.

4. Definice a implementace pravidel kddovani akutni lGzkové péce — pro dlouhodobé
zajisténi kvality sbiranych dat o ALP byla pro CZ-DRG vytvorena pravidla pro plosné
kédovani zdravotniho stavu a popis divodl a okolnosti hospitalizace, ktera jsou
zdvazna pro kédovani ALP i nad rdmec pravidel uvedenych v Instrukéni priru¢ce MKN-
10.

DRG systémy jsou ve svété vyvijeny a vyuzivany predevsim pro ucely uhradovych mechanismu
ALP. Systém CZ-DRG je implementovan do Ghradovych mechanism(i ALP v CR &asteéné jiz od
roku 2020, od roku 2021 pak pIné. Hlavni pfinosy systému CZ-DRG s ohledem na proces uhrad
ALP Ize shrnout nasledovné:

1. Odraz readlné poskytované ALP: vytvoreni struktury klasifikacniho systému
s adekvatnim klinickym detailem, ktery odpovida lécebnym modalitam 21. stoleti,
vCetné zohlednéni vysoce specializované péce.

2. Odraz realné nakladovosti ALP: kalkulace nakladovosti HP dle mezinarodné uznanych
metodickych postupl implementovanych vsiti RN — kaZdoroc¢ni aktualizace dat
o produkci a ekonomice ALP.

Kazdoro¢ni aktualizace metodickych materidld systému CZ-DRG probihda podle
harmonogramu, ktery zahrnuje vydani jeho pilotni verze pro pouziti v ramci dohodovaciho
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fizeni a nasledné po verejném pripominkovém fizeni vydani finalni verze k 30. 9. daného
kalendarniho roku (dle § 41a zakona ¢. 48/1997 Sb.). Systém CZ-DRG tak prochazi neustalym
vyvojem, ktery se tyka vSech jeho komponent. Vyvoj a aktualizace CZ-DRG zahrnuje
nasledujici kroky:

e Shér a validace produkcnich a ekonomickych dat RN — iterativni proces komunikace
se zastupci jednotlivych RN nad predanymi datovymi soubory a jejich validace oproti
platnym metodikdm a datovym zdrojlim z registrd NZIS, centralniho uloZisté vykazl
a ucetnim vykazim,

e Nakladové ocenéni hospitalizacnich pripadti — kalkulace jednic pro jednotliva
nakladova strediska a postup vycisleni a pfifazeni relevantnich naklad dané RN
ke konkrétnim HP

e Priprava nové verze klasifikacniho systému — kultivace a aktualizace struktury
klasifikace a klasifikacnich pravidel véetné zohlednéni zmén v primarnich klasifikacich

e Priprava aktualizovanych softwarovych nastrojti — prizpisobeni nastroji Pre-Grouper
a Grouper navrzenym zménam v sestaveni HP a zménam klasifikacniho systému

e Priprava aktualizovanych Cciselnikl a podkladli pro nasmlouvani — doplnéni
predmétnych Ciselnik( véetné nové definovanych CZ-DRG marker(

e Vypocet nové sady nakladovych indext, tzv. relativnich vah a dalsSich podkladd pro
Ucely pripravy uhradové vyhlasky na dalsi kalendarni rok

o Skolici aktivity v ramci sité RN — individualni komunikace a navrhy feseni zjisténych
nedostatkl v pfedavanych datech

e Skolici aktivity v rdmci sité poskytovatelt ALP v CR — $koleni kddovéni zdravotnich
sluZzeb pro zajisténi standardizovanych a kvalitnich dat o ALP napfic¢ vSemi poskytovateli
v CR

¢ Vyvoj a aktualizace webovych nastroju — aktualizace webového defini¢niho manudlu
na novou verzi CZ-DRG vcetné interaktivniho klasifikatoru pro virtudlni HP

Nutna podpora dlouhodobé péce a komunitni oSetrovatelské péce

Vedle optimalizace sité urgentnich prijm0 a zajisténi relevantni centralizace specializované
akutni péce stoji Ceské zdravotnictvi pred vazinym ukolem posilit kapacitu dlouhodobé
a nasledné l0zkové péce a zajistit jeji plynulou navaznost na péci akutni. Dlouhodoba IGzkova
péce zahrnuje sluzby specificky zamérené na osoby, které se o sebe nemohou postarat
napftiklad z divodu chronického onemocnéni nebo zdravotniho postiZzeni. Starnuti populace
bude pro zdravotnické systémy predstavovat velkou vyzvu praveé v oblasti rostouci poptavky po
dostupné a kvalitni zdravotni péci o nejstarSi pacienty. Pomineme-li financni stranku
dlouhodobé |Gzkové péce, bude hlavni limitaci v geriatrii dostupnost zdravotnického
personalu, ktery se bude o pacienty ve vysokém véku starat.

Kapacitni zajist&ni tohoto segmentu péce je v CR ji v souasnosti nedostate¢né, co? je patrné
i z poCtu smluvné zajisténych lGzek. | dle velmi konzervativnich model( chybi v dané oblasti
minimalné 2-3 tisice lGzek, pricemz predikce do roku 2035 ukazuji na dalsi potfebu minimalné
v objemu 4 700 lGZek. Demografické starnuti populace bude vyznam tohoto segmentu
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nepochybné zvysovat a bude silit tlak na restrukturalizaci liZkového fondu zejména prevodem
akutnich lGZek do rezimu dlouhodobé osetfovatelské péce. | odborna literatura vétsiny statl
EU hovofi o potiebé prechodu od globalniho ,,modelu akutni péce” k ,,modelu dlouhodobé
péce”,

Zprava WHO z roku 2016 (,The World report on ageing and health: a policy framework for
healthy ageing”) zdlrazrniuje potrebu prepracovat systémy péce o geriatrické pacienty, které
zajisti pokryti integrovanych sluzeb bez financni zatéze, které se soustredi na potieby a prava
starSich lidi a které poskytuji péci zalozenou na spoleéném cili funkénich schopnosti.
Identifikuje jednoduché strategie, které lze do téchto systém( zaclenit, jako je pouZiti
komplexnich hodnoceni k identifikaci kfehkych pacientll, prevence polyfarmacie a posileni
vazeb mezi dlouhodobou péci a zdravotnickymi sluzbami.

Zasadné by mély byt rozvijeny systémy pro poskytovani dlouhodobé péce. V 21. stoleti
neexistuje zemé, ktera by si mohla dovolit nemit komplexni systém dlouhodobé péce. Cilem
téchto systémui by mélo byt udrzet uroven funkcénich schopnosti u starSich lidi, ktefi maji
podstatnou ztratu zpUsobilosti nebo jsou touto ztratou vystaveni vysokému riziku, a zajistit,
aby tato péce a podpora byla v souladu s jejich zakladnimi pravy, zdkladnimi svobodami
a lidskou dustojnosti. Tyto systémy maji mnoho potencidlnich pfinosli nad ramec toho, Ze
umoznuji starsim lidem zavislym na pédi Zit dUstojny Zivot. Mezi tyto prinosy patfi omezeni
nevhodného vyuzZivani akutnich zdravotnickych sluzeb, pomoc rodindm vyhnout se
katastrofalnim vydajim na péci a uvolnéni pfibuznych a blizkych osob pacienta tak, aby se
mohli vénovat aspiracim presahujicim poskytovani péce, jako je vzdélavani a formalni ucast na
trhu prace.

Sdilenim rizik a zatéZe spojenych se zavislosti na péci tak mohou systémy dlouhodobé péce
prispét k posileni socialni soudrznosti. Tyto systémy mohou ucéinné vytvaret a kontrolovat
pouze vlady. To vsak neznamen3, Ze dlouhodoba péce je vyhradné v kompetenci vlady. Systém
musi byt zaloZzen na vyslovném partnerstvi s rodinami, komunitami, institucemi, dalSimi
poskytovateli péée a soukromym sektorem. VIady mohou toto partnerstvi spravovat, zajistovat
integraci napti¢ rGznymi sluzbami (véetné zdravotnictvi), zajistovat kvalitu sluzeb a pfimo
poskytovat sluzby tém, ktefi je nejvice potrebuji (bud z dlvodu jejich nizké vnitini kapacity,
nebo jejich socioekonomického postaveni). Kazdy by mél mit moznost zestdrnout v prostredi
pfiznivém pro seniory. Proto je nutné vramci reforem zajistit pfistup k integrované péci
zameérené na starsi osoby a sladit systém zdravotni péce s potfebami starsich lidi.

Vyse uvedené klade velmi zadvazné naroky na metodiky predikci potfeb. Aby modely skutecné
relevantné postihovaly budouci vyvoj potfeb populace a zdroven vedly k efektivnimu
usporadani spektra sluzeb, musi zahrnovat i projekce dlouhodobych trajektorii pacientt
v systému zdravotnich a zdravotné socialnich sluzeb a také na dikazech zalozené komplexni
,disease management” programy. Je nezbytné definovat ,cestu pacienta”“ve smyslu
transparentni, predvidatelné a pokud mozno automatické trajektorie pacienta systémem, aby
nezUstaval v prodlevach mezi specializacemi, centry a periferiemi. S tim Uzce souvisi diraz na
»privodcovskou” roli pojistoven, elektronizaci agend sledujicich trajektorie pacientd
v systému a dUlslednd implementace klinickych doporucenych postupt. Odborna literatura
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hovofi o ,patient centered care”, ktera nabyva na vyznamu zejména u dlouhodobé chronicky
nemocnych pacient(, senioru ¢i pacientli na konci Zivota.

Z vySe uvedeného popisu vyplyva, Ze skutecné robustni systém predikci musi kombinovat
a integrovat vice klicovych dimenzi, které se nadto vzajemné vyznamné ovliviuji. Napf.
existujici a jiz vybudovana infrastruktura poskytovatel(l 0zkové péce determinuje potiebné
persondlni kapacity nezbytné pro nasmlouvané spektrum a objem sluzeb. Velky pocet
poskytovatelll vdaném segmentu péce tak mlZe generovat aZz nesplnitelné personalni
pozadavky, pricemz hustota sité nemusi odpovidat skute¢nym potfebam dané populace a jeji
nemocnosti.

Disbalance mezi rGznymi segmenty péce pak vkoneéném dlsledku vede kvzajemné
redundanci nabizenych sluzeb a také k nezadoucimu a neoptimalnimu nahrazovani péce, ktera
je vurcité oblasti kapacitné podhodnocena. Prikladem muZe byt suplovani nedostatku
dlouhodobé osetrfovatelské péce hospitalizacemi na akutnim lGzku apod. Jakakoli asymetrie
v oblasti blizké akutni péci pak nevyhnutelné vede k tlaku na zdravotnickou zachrannou sluzbu
a/nebo na urgentni prijmy, coz dramaticky zvysuje financ¢ni narocnost systému.

Dlouhodobé udrzitelna koncepce rozvoje zdravotnictvi tedy musi zahrnovat i posileni neakutni
lGZkové péce a komunitni oSetfovatelské péce, véetné paliativni péce a socidlné zdravotnich
sluzeb. Lazkovy fond a personalni kapacity pro naslednou a dlouhodobou oSetfovatelskou péci
jsou jiz v soucasnosti nedostatecné. Se starnutim populace se nadto bude v dalSich cca
20 letech potieba sluzeb v téchto segmentech vyznamné zvysSovat. Spodni hranice predikci
kalkuluji s potfebou navysit 1GZkovy fond v této oblasti do roku 2030-2035 o cca 4 700 lGzek.
Pokud by méla byt zachovana alespon stavajici dostupnost péce, bude v dusledku starnuti
populace do roku 2030 zapotfebi navysit lGzkovy fond oSetfovatelskych pracovist 9U7
minimalné o cca 3 200 lGzek. Dalsi navySeni o 1 600 lGZek dlouhodobé a nasledné péce vyplyva
jiz ze soucasnych potieb systému — jde o péci, kterou v soucasnosti zajistuji lGzka akutni.

Nevyvazené kapacity IGzkové péce v neprospéch nasledné a dlouhodobé péce jsou v mnoha
regionech dale umocnovany nedostateCnou kapacitou komunitni oSetfovatelské péce,
geriatrické péce a socidlné-zdravotnich sluzeb. V dlsledku toho velky podil dlouhodobé péce
nebo péce v zdvéru Zivota chronicky nemocnych pacientl (tzv. ocekdvatelna umrti)
neoptimalné saturuji akutni lGzka. Situace v CR je v tomto ohledu excentricka i v mezinarodnich
srovnanich.

Strategii MZ je posileni dostupnosti nasledné a dlouhodobé péce, véetné nové se rozvijejici
nemocnicni konzilidrni paliativni péce. Tyto projekty jsou jiz iniciovany, avSak musi trvale
pokracCovat — stale pretrvavaji velké rozdily mezi regiony a infrastruktura se buduje.

Soucasti koncepce je i systémova podpora a rozvoj paliativni péce ve vsech jejich formach.
Zdravotni sluzby relevantni pro péci v zavéru Zivota jsou podporovany zdravotnimi
pojistovnami a jejich Ghrady i produkce rostou.

Stéle vsak pretrvavaji vyznamné rozdily mezi regiony a systém ma velké persondlni limity.
Z toho davodu MZ pfipravuje i novy vladni program podpory vzdélavani vysoce kvalifikovanych
pracovnik( pro komunitni oSetfovatelskou péci.
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Nutné posileni systému péce o dusevni zdravi

V oblasti péce o dusevni zdravi dochazi k zasadnim zménam v pristupu k lidem se zkusenosti
s dusevnim onemocnénim, principt i metod prace s nimi i v pfistupu k dusevnimu zdravi jako
takovému. Duraz je pfitom kladen na preventivnich opatfeni a véasnou intervenci, stejné jako
na zajisténi komplexni podpory osob s dusevnim onemocnénim. V sou€asné dobé jiz byla
realizovdna opatfeni zamérend jak na etablovani novych druh sluzeb puUsobicich v komunité,
transformaci psychiatrickych nemocnic s cilem zvySovat kvalitu péce a pfenaset v maximalni
mozné mire péci o lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim do béiného prostredi
a dopliovat potrebnou akutni i specializovanou I0Zkovou péci, ale také smérem
k destigmatizaci lidi se zkusenosti s dusevnim onemocnénim, zajisténi prevence a propojovani
sluzeb ve zdravotnictvi, socidlni oblasti i Skolstvi.

Z dosavadnich zkuSenosti se ukazuje jako problematické plnit nastavené cile zejména
s ohledem na nedostatek odborniku a zvysujici se pocet osob v potfebou podpory ¢i zdravotni
péce. Nejvyznamnéjsi v této oblasti je péce o déti a mladez. Dale doposud nebyla vyznamnéji
feSena koncepce sité akutni psychiatrické péce (lGzkové i ambulantni) a zajisténi ochranného
léceni, kdy je tfeba tesit jak jednotny vykon (zejména u ochranného léceni), tak zajisténi
dostupné a v€asné péce odpovidajici potfebam pacientd.

Navazat je nutné i na aktivity podporujici systém pro osoby s Alzheimerovou demenci
a obdobnymi onemocnénimi, kde neni napf. dostate¢né nastaven systém péce o tyto osoby
v resortu zdravotnictvi i socialnich véci, ¢i aktivity smérujici k prevenci sebevrazd. U nékterych
vySe uvedenych specifickych oblasti je také zpravidla nedostatek relevantnich dat — zejména
pokud se tyka dat u meziresortné zajistovanych oblasti.

Vedle cil(i a opatfeni stanovenych ve Zdravi 2030 je potfeba zaméfit se v nasledujicich letech
zejména na:
- vytvoreni a realizaci koncepcnich opatfeni pro akutni péci, ochranného Iéceni
a pedopsychiatrické péci
- rozloZzeni kompetenci mezi rizné profese — zavedeni tfistupiového modelu
v psychoterapii do legislativy a praxe, vymezeni vazané Zivnosti — (Cast
psychoterapeutické poradenstvi pro praxi mimo zdravotnictvi
- zajistit dostatec¢ny poctu odborného personalu — projekt ministerstva zdravotnictvi
zaméreny na odborniky v péci o détské dusevni zdravi, vzdélavani IPVZ — zajisténi
vzdélavani psychologli, pripravovany projekt na vzdélavani v psychoterapii pro
podporu zavedeni tfistupriového modelu v psychoterapii, pokracujici nabidka
vzdélavani i pro dalsi Iékare (napf. praktické |ékare)

Nezbytné posileni socialné-zdravotniho pomezi

VCR byl dlouhodobé podcefiovan systematicky rozvoj socidlné zdravotniho pomezi
a souvisejicich segment( péce. Rozvoj této oblasti nebyl realizovany jako spoluprace obou
klicovych resortt, tedy MZ a MPSV, ale spiSe jako boj téchto resortl. To se promitalo i do
limitaci rozvoje nasledné a paliativni péce, véetné systému hrazeni téchto segmentu socialné-
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zdravotni péce. Pro podrobnéjsi analyzu situace chybi data predevsim ze socidlni oblasti
a prakticky 30 let tu nebyla snaha vybudovat datovou zakladnu ministerstva prace a socialnich
véci v obdobné podobé jako v resortu ministerstva zdravotnictvi, s Narodnim zdravotnickym
informacénim systémem spravovanym Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR.

Soucasti nové koncepce ministerstva zdravotnictvi je vybudovani datového mostu pro
sekundarni sdileni dat resortll MPSV a MZ a zaroven ustaveni a personalni zajisténi spole¢ného
kompetencniho analytického centra. Nové budovany meziresortni systém sdileni dat sleduje
zejména nasledujici strategické cile:

e Ustavit efektivni a co nejvice automatizovanou platformu pro meziresortni sdileni
a sekundarni vyuzivani dat, zejména v segmentech socialné zdravotnich sluzeb

e UmozZnit komplexni mapovani trajektorii pacientl mezi segmenty socialnich
a zdravotnich sluzeb, véetné hodnoceni nakladovosti obou segmentt

e Vybudovat modely hodnoceni socidlnich dopadl zejména chronickych onemocnéni,
véetné financni naro¢nosti

e Vyvinout prediktivni modely potieb socidlné zdravotni péce s ohledem na regionalni
specifika

Zdravotné-socidlni péci se v nastavené koncepci spoluprace mysli péce na rozhrani mezi
socidlnim a zdravotnim sektorem. Toto déleni je ovSem vradé praktickych situaci
nejasné  splyva, zdravotni a socidlni sluzby se vzajemné vcase i ramci zapojenych
poskytovatel(l prekryvaji. V fadé pfipadl nelze jednoznacné vymezit, co je péce zdravotni a kdy
se jiz jedna o péci socialni. Proto musi zejména kapacitni modely pracovat s predikcemi potreb
pro oba segmenty péce, typicky v oblasti péce o umirajici, dlouhodobé nemocné pacienty
s vysokym stupném zavislosti (napfiklad pacienty trpici Alzheimerovou chorobou nebo
nespecifickou demenci apod.).

Z dlivodu nejasného vymezeni potfeb a vzajemného prekryvu, je pro ucely metodickych
prediktivnich modeld nezbytné k dané oblasti pfistupovat z pohledu obou segmentl péce.
Nové implementovand strategie meziresortniho sdileni dat tak v zdravotné socialni oblasti
pracuje zejména s nasledujicimi kohortami:

e Pacienti v pobytovych socidlnich sluzbach, jejichz zdravotni stav vyzaduje intenzivni
nebo akutni zdravotnickou péci i intervence

e Pacienti vambulantné poskytovanych socialnich sluzbach s potfebou dlouhodobé
a intenzivni oSetrovatelské péce

e Pacienti v péci llzkovych zdravotnickych zafizeni, kterym je poskytovana socidlni
podpora dle $ 52 zdkona o zdravotnich sluzbach

e Pacienti s vysokym stupném zavislosti v domdacim nebo ambulantnim osetfovani, ktefi
potiebuji dlouhodobou nebo nepretrzitou osetrovatelskou péci (oblast kandidatni pro
systém odlehcovaci péce Ci sluzeb)

.....

spektrum poskytovatel(, zejména:
e domov pro seniory
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domov se zvldstnim rezimem

domov pro osoby se zdravotnim postizenim
odlehc¢ovaci sluzby

tydenni stacionare

chranéné bydleni

V segmentu ambulantné poskytované socialni podpory, kde mGze velkou roli hrat dostupnost
zejména osetrovatelské zdravotni péce, je nutné analyzovat zejména kapacitu a vyvoj potreb
u nasledujicich kategorii poskytovatel(:

Centra dusevniho zdravi
Denni stacionare
Centra denni sluzeb

Realizované kroky a cile koncepce do roku 2025

Obsah nové koncepce resortu v oblasti restrukturalizace ltizkového fondu a posilovani
centralizace péce tvori:

Postupna reforma, resp. budovani hierarchicky strukturované sité nemocnic:

Centrové nemocnice s centrovou péci a akutni péci, urgentnim pfijmem i LPS (tedy
pohotovost). V kazdém kraji musi byt alespon jedna takovato nemocnice. Ve vSech
nemusi byt vSechna centra, nutny je ale provoz urgentniho pfijmu v rezimu 24/7/365.
Nemocnice poskytujici akutni péci 24/7/365 bez centrové péce, musi zde byt jak
urgentni prijem, tak LPS (tedy pohotovost).

Nemocnice, kde neni urgentni prijem a je/neni LPS (pohotovost). Provoz v rezimu
24/7/365 zde nemusi byt, pracovisté mohou byt specializovana nebo zamérena na
jednodenni medicinu.

Nemocnice s naslednou péci (samostatné nebo soucast jakékoliv nemocnice). U nich
vzdy funkéni ambulance geriatrické.

Zarizeni paliativni péce.

Vyvoj a implementace modelll integrované péce véetné podpory nemocnicnich
paliativnich tym( a infrastruktury pro dlouhodobou péci navazujici na lizkovou akutni
péci.

Hustota sité poskytovatelli a rozsah poskytovanych sluzeb determinuji potfebné personalni
kapacity. Koncepce MZ v této oblasti planuje zejména:

Zavedeni sménného provozu v akutnich IGZkovych zafizenich s urgentnimi pfijmy
s cilem sniZzovat mnozZstvi hodin prescasu

Audit struktury lGZzkového fondu a analyzu efektivity jeho vyuZivani

Posileni centralizace specializované péce, akreditace center koncentrace a center
excelence, zavedeni systému pravidelného a daty podloZzeného méreni vykonnosti
a kvality center.

Posileni jednodenni péce
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Zvyseni dostupnosti nasledné a dlouhodobé péce, postupna restrukturalizace
IGZkového fondu s ohledem na regionalni specifika.

Duraz na optimalizaci a kapacitni zajiSténi socialné zdravotnich sluzeb

Pilotovani novych modell uUhrad komunitni oSetfovatelské péce, vietné case-mix
modell pro domaci oSetfovatelkou péci.

Podpora komunitni oSetfovatelské péce infrastrukturnimi opatfenimi a Uhradovymi
mechanismy

Vysoce kvalifikovaného zdravotnického persondlu neni a v dalSich 20 letech nebude
nadbytek. Koncepce MZ planuje zejména revizi a optimalizaci personalni vyhlasky:

U lékarskych profesi vyhlaska nyni nereflektuje specifika oborl, napf. obory intenzivni
vs. kozni oddéleni nemocnic.

Je nutné revidovat nastaveni potrebnych kapacit a kompetenci oSetfovatelskych
a dalSich nelékarskych profesi.

Dalsi opatieni koncepce MZ napravi dlouha léta piehlizenou nedostatecnou centralizaci
péce. Koncepce se zaméruje zejména na thradovou podporu centralizace péce:

Pro vétSinu CZ-DRG skupin hrazenych pripadovym pausalem (bez psychiatrie) jsou
definovana centra vysoce specializované péce, ve kterych by péce méla byt provadéna,
pricemz centralizace ale nové neni podminkou Uhrady pfipadovym pausalem.

U nékterych skupin je definovano i vice moznosti center. Uhradova motivace tak supluje
nedostatky smluvni politiky. Pro rok 2023 bylo toto opatfeni omezeno na péci, kde jiz
nyni vysoké procento koncentrace. V letech 2024—2025 probéhne rozsifovani na dalsi
péci.

V oblasti posilovani systému péce o dusevni zdravi se koncepce soustfedi predevsim na
opatreni s nasledujicim cilem:

Zvysovat kvalitu sluzeb — zavést hodnoceni péce v psychiatrii s ohledem na kvalitu
a lidska prava, navazat na toto financni bonifikaci sluzeb, pokracovat v transformaci
psychiatrickych nemocnic (z pohledu nabizenych sluzeb, prostredi, proskoleni
personalu atp.)

Zapojovat osoby, kterych se péce dotyka do systému, tedy nastaveni sité, hodnoceni
kvality, vzdélavani, podpory pacient( atp.

Rozsifovat koncept komunitnich sluzeb do dalSich regionl (zejména zvySovani poctu
CDZ, ambulanci s rozsitenou péci)

PokraCovat v meziresortnim provazovani — podpora multidisciplindrni spoluprace
vramci zajisténi komplexni podpory a efektivni prdchodnosti ¢lovéka jednotlivymi
systémy

Pokracovat v destigmatizacnich aktivitach

Zajistit odpovidajici financovani s ohledem na zvysujici se potfeby a moZznosti zajisténi
péce

Zajistit datové podklady pro dalsi rozhodovani a nastavovani sluzeb a jejich sité
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V roce 2023 byla pfipravena zcela novd metodika akreditace center vysoce specializované
péce, véetné metodiky hodnoceni kvality péce. Metodika nové zavadi centra koncentrace
a centra excelence.

e Soucasti nastaveného hodnoceni je i systém datovych auditll provadénych na zakladé
indikator( vykonnosti a kvality péce, které budou publikovany v podobé tzv. resortnich
referenénich statistik.

Vyvoj nového informacniho systému pro meziresortni sdileni a sekundarni vyuzivani dat
resortu zdravotnictvi a resortu prace a socidlnich véci

e Vlybudovani spole¢ného datového mostu a kompetencniho analytického centra mezi
resorty MPSV a MZ

e \yvoj a implementace datové zaklady a informacniho systému umoznujiciho mapovani
dostupnosti socidlné zdravotnich sluzeb a predikce jejich potfebné kapacity

e \Vypracovani a realizace koncepce otevirdni a sdileni meziresortné propojenych dat
k sekundarnimu vyuziti

Cile koncepce do roku 2025

1. Realizovany audit kapacit a potieb lGzkového fondu, infrastruktury llzkové péce
a realizovana zakladni opatfeni k optimalizaci stavu — zejména posileni jednodenni
péce, nasledné a dlouhodobé péce

2. Vydand a plné implementovana nova metodika akreditace a reakreditace center vysoce
specializované péce, v€etné institutu center koncentrace a center excelence.

3. Vypracovany a implementovany systém zohlednéni Uspésné centralizace péce
v Uhradové vyhlasce

4. Vypracované variantni transformacni plany pro nemocnice, kterd prechazeji
z nepretrzitého provozu mnoha obor( do jiného reZimu, zejména s posilenim
jednodenni péce, nadsledné a dlouhodobé péce a komunitni péce

5. Ustaveny systém interniho a externiho hodnoceni kvality centrové péce, vietné
pravidelného vydavani indikatorl kvality formou resortnich referencnich statistik

6. Akreditace a implementace novych CVSP, provedena revize a reakreditace kli¢ovych
segmentld centrové péce, zejména komplexni onkologickd centra a dalSi centra
specializované onkologické péce, centra specializované kardiologické péce

7. Vybudovany funkéni analyticky meziresortni tym propojujici data MPSV a MZ,
implementovany a funkéni zcela novy reporting dat nad meziresortnim ulozistém

8. Vyvinuty a implementovany novy informacni systém umozZnujici hodnoceni
dostupnosti, vykonnosti a nakladd vsech relevantnich segmenti socialné zdravotnich
sluzeb

9. Zavedeny systém motivacni Uhrady nemocnic¢ni paliativni péce a komunitni vysoce
specializované paliativni pé¢e s implementaci ve viech regionech CR

10. Legislativni ukotveni a zavedeni nové sluzby socialné-zdravotni [Uzkové péce
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11. Dokoncéeny a implementovany systém selektivniho pristupu komerénich pojistoven
k vylééenym pacientim s vaznymi onemocnénimi, zejména onkologickymi (,,pravo byt
zapomenut”)

12. Aktualizovany pfristup posudkového lékafstvi a posuzovani invalidity u chronicky
nemocnych pacient( a nastaveni vhodnych podminek pti navratu na pracovni trh

Planované vyvojové kroky systému CZ-DRG s predpokladanou realizaci ke konci
roku 2025:

e Rozsiteni sité referencnich nemocnic — cilem je dosahnout rozsireni aktualné stabilni
sité RN, coz povede k reprezentativnéjSimu pokryti ocefiovanych zdravotnich sluzeb
u poskytovateld ALP v CR.

e Zaclenéni jednodenni péce do systému CZ-DRG — nezanedbatelné mnozstvi ALP je
mozné poskytovat v reZimu jednodenni péée a soucasny systém nastaveni zdravotniho
systému umoznuje v fadé oblasti ucelové chovani. Zaclenéni jednodenni péce do CZ-
DRG je tak logickym krokem v ramci kultivace a optimalizace CZ-DRG.

e Kultivace metodiky nakladového ocenovani — pilotni sbér dat o oSetfovatelské
narocnosti na standardnich l0Zkovych stanicich RN a nasledné vyuZiti spolecné
s rozliSenim kategorii pacienta pro prerozdéleni naklad( dle oSetfovatelské naro¢nosti.

e Portdl referenénich nemocnic — dal$i vyvoj sdileného webového nastroje pro
komunikaci a predavani a validaci dat RN s cilem rozsifeni jeho struktury, funkcionalit
a posileni kyberbezpecnosti.

e Benchmarking ALP vramci sité RN — rozsifreni stavajicich sledovanych ukazateld
k hodnoceni efektivity a vykonnosti jednotlivych RN, napf.:

a) vykazovani zdravotnickych prostfedkd u jednotlivych HP v CZ-DRG z pohledu
porizovacich nakladd a celkového objemu,

b) struktura pacientll na jednotlivych IGzkovych pracovistich z pohledu narocnosti
oSetrovatelské péce,

c) vyuZivani pfistrojové techniky.

e Rozsifeni validaci dat a jejich distribuce vramci validacniho nastroje pro RN —
pfikladem je propojeni evidence vybrané zdravotnické techniky z ucetnictvi
s vykazovanou produkci.
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