Kapitola IV. Ekonomika a optimalizace uhrad

Optimalizace systému Uhrad a disledné vyuzivani nového systému CZ-DRG v akutni
[GZkové péci

https://nzip.cz/koncepce2025#ekonomika

Analyza stavajiciho stavu a vychodiska koncepce

Cesky systém financovani I0zkové péce trpél jesté v neddvné minulosti fadou zadsadnich
problému. Tim hlavnim byly vyznamné nerovnosti ve vysi Uhrad pro jednotlivé nemocnice.
Ackoliv byl v roce 2021 plosné implementovan novy systém klasifikace hospitalizaci a Uhrad,
tzv. systém CZ-DRG, historicky vzniklé rozdily v Uhradach pretrvavaly. Jednotlivé nemocnice
dostdvaly za stejnou péci razné uhrady, a dokonce péce o identické pacienty pojisténé
u rliznych pojistoven byla v rdmci jedné nemocnice hrazena rliznymi ¢astkami. Tento systém
kromé své inherentni nespravedlnosti poskozoval rovnost pfistupu pacientd k péci, kdy cekaci
doby na zakroky mohly byt kvali rizné Ghradé ovlivnény pojistovnou pacienta (nemocnice
preferovaly pacienty s vyssi uhradou). Tento systém dale znemoznoval jakékoliv sledovani
efektivity a benchmarking nemocnic, kdy hospodarsky vysledek nemocnice byl vice ovlivnén
historickou vysi thrad neZ kvalitou managementu a efektivitou poskytovani péce. Neefektivita
a nespravedInost byla tolerovana. Pro ilustraci, jesté v roce 2022 byl podil akutni IGZkové péce
hrazené tzv. jednotnou zakladni sazbou (tj. principem za stejnou péci stejna uhrada) pouhych
3,4 %. Nerovnosti v Uhraddach se pak v mensim méfitku tykaji i ambulantni péce.

RGzné zakladni sazby nemocnic ale nejsou jedinou ptic¢innou neefektivity ceského systému
Uhrad. V zahrani¢nich zdravotnich systémech se v poslednich 20 letech zadala vyznamné
prosazovat jednodenni péce, ktera namisto nékolikadenni hospitalizace umoznuje propusténi
pacienta po operaci do 24 hodin. Tento pristup je jednak vyznamné levnéjsi, ale zaroven je
komfortnéjsi a bezpecnéjsi pro pacienty, kterym hrozi mensi riziko ndkazy v nemocnici, a dale
vyZaduje mensi mnoistvi prace zdravotnického personalu a méné prescasu. Pres své vyhody
nebyla jednodenni péce v Ceském systému uhrad nikterak zakotvena, nebyla podporovana,
a tudi? se neprosazovala. Je$té v roce 2021 se nékteré vykony v CR jednodennim zplisobem
prakticky neprovadély, jak ukazuji srovnavaci analyzy napfiklad v publikacich OECD.>

Zasadni neefektivity ale existuji i v organizaci zdravotni péce. Jiz fadu let v CR existuji centra
vysoce specializované péce (CVSP), kterd by méla zajistovat a koncentrovat péci o pacienty

5 OECD (2023), Health at a Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
57


https://nzip.cz/koncepce2025#ekonomika

s nejtézsimi diagndzami. V praxi je ale Casto i vysoce narocna péce provadéna mimo tato
centra, Casto velmi neefektivné a hlavné za nizsi kvality s horSimi vysledky pro pacienty. CVSP
tak ve vicero oblastech neplnila svoji roli a naroénd lGzkova péce nebyla vCR fizena
nemocni¢ni péci. Tito pacienti by méli byt oSetfovani v zafizenich nasledné péce nebo by jim
méla byt poskytovana domaci péce, zdravotné-socidlni péce, pripadné paliativni péce. Bohuzel
ale vechny tyto ndvazné typy péce byly v CR historicky podfinancovany a nemély dostate¢nou
kapacitu zajistit adekvatni péci o pacienty. Tento problém se navic stale prohluboval z divodu
starnuti populace a zvySovani poptavky po této péci.

Organizacni problémy jsou ovsem hlubsi neZ jen v pfipadé CVSP a navazné péce. Sit nemocnic
a pocty akutnich lGzZek jiz neodpovidaji moderni dobé a realné poptavce po péci. Objem
a struktura lGzkového fondu nereaguje adekvatné na ménici se potreby populace, vyvijejici se
nemocnost a na technologicky progres v diagnostice a lé¢ebné péci. Rada nemocnic nyni
provozuje oddéleni s obloZznosti pod 50 % a péce se presunuje do ambulantniho nebo
jednodenniho rezimu. Spatna organizace a neefektivita poskytovani pécée pak také pfispiva
k enormnimu mnoZstvi presCasd. Problémy v organizaci péce lze ale spatfovat rovnéz
v primarni a ambulantni péci, kdy pacient prostupuje systémem nekoordinované a rada
onemocnéni, kterym by Slo prevenci a ambulantni péci predchazet, se tak Ié¢i az
v hemocni¢nim prostfedi.®

Primarni a ambulantni péce je navic stdle dominantné poskytovana v rezimu sélo praxi
s jednim lékafem a sestrou, namisto efektivnéjsi sdruzenych praxi ¢i center primarni péce.

Rada t&chto problém( je zplisobena nefunkénimi institucemi a mechanismy stojicimi za
financovanim  zdravotnictvi. Z makroekonomického pohledu v minulosti problémy
zpUsobovala prijmova stranka zdravotnictvi, kdy platba za statni pojisténce byla stanovovana
chaoticky ad-hoc a neumoziniovala dlouhodobéjsi planovani financovani systému. Systém
dohodovaciho tizeni, kde maji byt uhrady domlouvany, se zaroven do urcité miry vycerpal
a heumoznuje provadéni systémovych zmén.

Vsechny tyto problémy jsou dlouhodobé znamé a historicky neresené. V soucasné dobé ale
ministerstvo zdravotnictvi pfichazi s novou koncepci financovani zdravotnictvi a v poslednich
dvou letech jiZ realizovalo fadu klicovych opatifeni pro napravu chronickych problém
s financovanim zdravotni péce.

Zakladem vseho je financni stabilita a predvidatelnost celého systému, proto jednim
z klicovych opatreni je pfijeti automatické valorizace platby za statni pojiSténce, ktera zajisti
odpolitizovani prijm0 zdravotnictvi, umozni viceleté planovani a zdroven pfinese stabilni
a predvidatelny tok financi pro zdravotnictvi v kratkodobém az stfednédobém horizontu. Diky
predvidatelnosti pfijma Ize pak délat reformni zmény na vydajové strance, pocinaje zplsobem,
jakym jsou vydaje dohodovany. Dohodovaci fizeni potiebuje podporu, vice dat a analyz
ajasnou deklaraci vefejnych priorit. Sir§i datova zdkladna dostupna jiz na podcatku

6 OECD and European Observatory on Health Systems and Policies (2023), Czech Republic: Country
Health Profile 2023.
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dohodovacich jednani a zmény v prerozdéleni prijm0 pojistoven pomohou ucastnikim fizeni
v dosahovani dohod.

Na vydajové strané se v poslednich dvou letech jiz podafilo napravit fadu problém0 a vyvoj
Uhradového systému bude déle pokracovat. Podafrilo se podpofit dlouhodobé podfinancované
ale klicové komponenty systému: vice financi pro naslednou péci, paliativu, primarni péci
a zdravotné-socialni péci jsou nakladové efektivni investice, které umozni poskytovat péci
pacientim tam, kde to je pro systém nejvyhodnéjsi. Prevenci kromé podpory primdrni péce
v budoucnu zlepsi i zmény ve fondech prevence zdravotnich pojistoven, kdy pojisténci budou
motivovani k péci o své zdravi prostfednictvim individualnich zdravotnich uctl, které budou
reflektovat ucast pojisténce na prevencich, screeningu apod.

| v oblasti dostupnosti péce je aktudlné fesena fada dlouhodobé problematickych oblasti.
Kriticky nedostupné sluzby jako péce o duSevni zdravi, péfe o déti a stomatologie jsou
v soucasné dobé vyznamné podporovany. Do budoucna bude prosazovana vétsi odpovédnost
zdravotnich pojistoven za zajisténi dostupnosti péce, coZ je jejich zakonna povinnost. Na
pojistovny prejde povinnost zajistit pacientdm pohotovostni péci, dale budou povinny
pacientim dUsledné hledat lékare a budou muset sledovat ¢ekaci doby na zakroky. Zasadni
zmény se rovnéz pripravuji ve stomatologii, kde budou pacientlim z velké c¢asti hrazeny
moderni lé¢ebné metody, coz vyznamné zlepsi dostupnost péce.

Zasadni obrat nastal v podpore jednodenni péce, kterd byla poprvé zakotvena v Uhradové
vyhlasce, a oblasti jako chirurgie, ortopedie nebo gynekologie budou ¢im dal ¢astéji feSeny
v jednodennim provedeni. Do budoucna bude tato podpora pokracovat a je v planu rozvoj
jednodenni kardiologie a dale systémové ukotveni jednodenni péce v ramci referencni sité
poskytovatell a prostfednictvim klasifikace analogické s CZ-DRG.

Postupné se snizuji nerovnosti ve financovani — v roce 2024 bude vice nez 18 % akutni lGzkové
péce hrazeno jednotnou zdkladni sazbou a celkové se u akutni péce nerovnosti snizuji.
V pristich nékolika letech je strategickym cilem se dostat alespon na 30 % péce hrazené
jednotné dle realnych nakladl a zacit s daty podlozenym benchmarkingem nemocnic podle
jejich ekonomickych vysledkd. | vambulantni péci se Uhradové ndzky zaviraji, od roku 2024
jsou nemocni¢ni ambulance vcetné urgentnich pfijmd hrazeny novym modelem, ktery
narovnava historické nespravedlnosti a v nasledujicich letech bude dale kultivovan.

Po triceti letech dochazi ke skute¢né kontrolované koncentraci vysoce specializované péce do
center. Cely proces tvorby CVSP byl restartovan, vznikla nova metodika rozliSujici centra
koncentrace a centra excelence a byl zaloZzen expertni tym, ktery na CVSP bude dohlizet. Od
roku 2023 dochazi krfizenému procesu koncentrace péce, kde specializovanda péce
poskytovand mimo centra je penalizovana a do budoucna bude postupné dochdazet k dplnému
odsmlouvani této péce. To v kombinaci s podporou jednodenni, nasledné a ambulantni péce
vyvold zasadni zmény ve struktufe sité nemocnic a akutnich lGzek. Sit poskytovatel( akutni
lGZkové péce bude donucena se preorientovat na realné potreby pacienta a moderni zplsoby
poskytovani péce.

V blizké dobé by také mélo dojit k definici sdruzenych praxi a jejich Uhradové podpore, ¢imz se
postupné zacne ménit zplUsob organizace primarni (ale i ostatni ambulantni) péce. Sdruzené
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praxe prinesou lepsi efektivitu a dostupnost péce nastavenym sdilenim pfistrojové techniky,
zastupitelnosti 1ékar(i, prenesenim administrativy od zdravotnikd na nelékarsky personal
a v neposlednifadé prodlouzenim ordinacnich dob. Sdruzené praxe jsou ale jen prvnim krokem
reformy organizace primarni péce; vyznamnou zménu prinese az vznik komplexnich center
primarni péce, ktera kromé vyhod sdruzenych praxi budou mit navic presah do oblasti
verejného zdravi a komunitniho dusevniho zdravi a budou zaméstndvat cely multidisciplinarni
tym profesiondll, ktery zajisti integrovanou a komplexni péci o pacienty.

Zvlastni pozornost je pak tfeba vénovat vztahu vstupu novych technologii a IéCivych pfipravkd,
které maji potencial nahradit dosavadni méné ucinnou ¢i finanéné nakladnéjsi |écbu.
Z dosavadnich zkusenosti plyne, Ze investice do novych ptistup(i nepfindsi automaticky usporu
vijiné casti systému. Napf. podpora jednodenni chirurgie ¢i domdaci péce nevedou
k signifikantnim Usporam v akutni ¢i nasledné |GZkové péci, pokud oba systémy
nekoordinované funguji vedle sebe a dokonce jsou ve vzajemné kompetici. V budoucnu bude
ale zcela nezbytné, aby nastaveni ihradovych mechanismu rychle reagovalo na tyto inovace,
napf. velmi slibné vysledky ve vyzkumu léCivych pfipravkl na Alzheimerovu chorobu mohou
znamenat vyznamné uspory v nasledné péci o pacienty s timto onemocnénim. S tim ovSem
prichazi silny apel k implementaci integrovanych modelli péce optimalizujicich navaznost
rdznych segmentu sluZzeb a nastavujicich nejlepsi moznou trajektorii pacienta v systému.

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

Do roku 2025 by tak ceské zdravotnictvi diky zméndm ve financovani mélo byt vyznamné

efektivnéjsi, kvalitnéjsi a hlavné vice zamérené na potreby pacientu.

Realizované kroky a cile koncepce do roku 2025

Obsah nové koncepce resortu v oblasti optimalizace uhrad zahrnuje zejména:
1) Institucionalni a systémové zmény
a) Predvidatelnost a stabilita financovani zdravotnictvi

e Automatickd valorizace platby za statni pojisténce — ndvaznost na inflaci a rist rediné
mzdy

o (Castecné Upravy prerozdéleni — narovnani prerozdéleni za mimoradné nakladné
pojisténce

b) Podpora dohodovaciho fizeni

e Publikace oficialni prijmové predikce zdravotnictvi
e KaZdoroc¢ni deklarace uhradovych priorit resortu
¢ Iniciace diskuse o viceletém financovani

2) Vyssi efektivita zdravotnictvi
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a) Podpora jednodenni péce

e Pilot v roce 2023; pro rok 2024 rozsifeni odbornosti a vykon, spoluprace s odbornymi
spole¢nostmi, poskytovateli i pojistovnami

e Nastaveni Uhrad vychazi z exaktni kalkulace dle CZ-DRG, motivuje k provadéni
v jednodennim rezimu

e Podpora jednodenni péce i v nemocnicich — v ramci akutni IGzkové péce zarucen
plynuly pfechod mezi uhradou jednodenni péce a vicedenni péci

b) Podpora prevence a primarni péce

e NavysSeni uhrad primarni péce — prakticti |ékari, stomatologové
e Podpora screeningli + nové screeningy nador( prostaty a Stitné Zlazy

c) Odstranovani thradovych nerovnosti

e Sblizovani zakladnich sazeb CZ-DRG
e Navysovani podilu péce hrazené jednotnou zakladni sazbou dle realnych nakladd
e SniZovani historickych nerovnosti ve financovani ambulanci a urgentnich pfijmu

d) Centralizace vysoce specializované péce

e Nova metodika center vysoce specializované péce (CVSP)
e Koncentrace péce do CVSP, uhradové motivace
e Podpora center pro vzacnd onemocnéni (ERN)

e) Podpora a optimalizace systému CZ-DRG

e Podpora a rozvoj referen¢ni sité DRG

e Redeni nakladovych heterogenit a vyjimek

e Nova pravidla pro vysoce specializované poskytovatele
e Zkracovani ¢ekacich dob, nastaveni spravnych motivaci

3) Lepsi dostupnost péce
a) Podpora péce o déti

e Ve vSech ambulantnich segmentech nové bonifikacni vykony pro déti

e Podpora détské psychiatrie, psychologie, stomatologie a praktickych Iékard pro déti a
dorost

e Uhradova deregulace péce o déti

b) Podpora péce o dusevni zdravi

e Podpora transformace lGzkové psychiatrické péce — vznik akutnich 1Gzek, transformace
naslednych izek

e Uhradova podpora viech typd péce o dusevni zdravi

e Podpora telemediciny

c) Podpora péce po standardni pracovni dobé

61



e Novy Uhradovy model pro urgentni ptijmy
e Nové bonifikacni vykony za praci v noci, o vikendu a ve svatek; podpora LPS

d) Reforma stomatologie

e Prace nové expertni skupiny, vystupy promitnuty v novele zakona a ve zméndch uhrad
e Vyznamné navySeni Uhrad, podpora modernich metod
e Podpora endodoncie, ortodoncie a prevence

e) Podpora modernich a inovativnich Ié¢ebnych metod

e Uhrada robotickych vykont a dal$ich modernich metod
e Uhrada modernich Iékovych terapii, $iroka dostupnost |é¢by
e Uhrada genové terapie a |ékd na vzacna onemocnéni

4) Vyssi zaméreni péce na potreby pacienti (,,patient-centered care")
a) Podpora paliativni péce

e Rozvoj paliativnich tym{ nemocnic
e Rozvoj kamennych i domacich hospict
e Integrace se socidlné-zdravotnim pomezim a péci o dusevni zdravi

b) Podpora socidlné-zdravotniho pomezi

e Posileni financovani péce v pobytovych socidlnich zafizenich, podpora integrace péce
e Nové modely financovani sociadlné-zdravotni péce — agregované vykony

c) Podpora nasledné, domaci a geriatrické péce

e Lepsi prachodnost pacienta systémem

e Podpora navySovani kapacit nasledné a domaci péce

e Systém bonifikaci pro zajisténi vysokého kvalitativniho standardu
e Nova koncepce geriatrie

Cile koncepce do roku 2025
1) Institucionalni a systémové zmény
a) Uprava prerozdéleni pfijmi pojistoven

e Aktualizace a narovnani modelu prerozdéleni
e Zohlednéni vice faktor( v prerozdéleni
e Zlepseni pfijmové situace zaméstnaneckych pojistoven

b) Restart dohodovaciho fizeni

e Lepsi datova a analyticka zakladna dohodovaciho fizeni

e Vznik segmentu jednodenni péce, mezisegmentové a viceleté dohody
e Dohody o systémovych zménach, lepsi reprezentativnost DR

e Tlak na zvySovani efektivity a dostupnosti péce

62



c) Zmény fondu prevence a vyssi motivace pojisténcti k péci o zdravi
e Vznik individudlnich Uctd pojisténcl u jejich pojistoven
e Individualizované nabidky preventivnich bonus( pojistoven

e Odmeény za péci o vlastni zdravi, absolvovani prevence a screeningi
e Rozsiteni a harmonizace oblasti podporovanych z fondl prevence

vvs

2) Vyssi efektivita zdravotnictvi
a) Rozvoj jednodenni péce

e Plosné rozsifeni jednodenni péce na vétSinu odbornosti véetné kardiologie

e Tvorby referencni sité poskytovatel(l jednodenni péce — vypocet Uhrad na zakladé
realnych nakladu

e Zaclenéni jednodenni péce do DRG klasifikace

e Vyssi motivace k jednodennimu provadéni

b) Vyznamné sbliZzeni financovani nemocnic a benchmarking

e Navyseni podilu péce hrazené jednotnou zakladni sazbou alespon na 30 %

e Redeni nakladovych heterogenit formou doporugenych postupl a operativnich
doporuceni — sjednocovani klinické praxe

e Snizovani risk-koridor( a sblizovani Ghrad i u ostatnich uhradovych mechanisma

e \lykonnostni benchmarking nemocnic

c) Reforma primarni péce a zlepsSeni prevence

e Podpora sdruzenych praxi a multidisciplinarnich center primarni péce
e Rozsifovani ordinacnich dob a redukce navstév LPS a urgentd

e Disease management modely a koordinace péce

e ZvysSovani kompetenci praktickych |ékard a sester v primarni pédi

e Podpora verejného zdravi a primarni prevence, podpora ockovani

e Start novych screeningovych program(, kultivace stavajicich

d) Reforma nemocnicni sité

e Podpora paterni sité akutnich nemocnic pracujicich v rezimu 24/7 v Sirokém spektru
obor( a s urgentnimi pfijmy

e Podporajednodenni péce, nasledné a dlouhodobé péce

e Podpora postupné transformace vybranych zatizeni na nemocnice komunitniho typu,
vzdy s ohledem na specifika jednotlivych regiont

3) Lepsi dostupnost péce
a) Reforma stomatologie

e 7meény v zakoné o zdravotnim pojisténi
e Uhrada (¢aste¢nd) modernich stomatologickych metod
e Podpora prevence, dentalni hygieny a verejného zdravi
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e Navyseni po¢tu zubatd pracujicich na pojistovnu
b) Uhrada preshraniéni péce

e Zvyseni dostupnosti pfeshranicni péce
e Odbourani administrativy

c) Zvyseni odpovédnosti zdravotnich pojistoven za dostupnost péce

e Povinnost zajisténi |ékarské pohotovostni sluzby — optimalizace sité LPS
e Prima odpovédnost za vyhledavani poskytovatelll pro pojisténce

e Monitoring ¢ekacich dob a motivace k online objednavani na zakroky

e Podpora telemedicinskych projekt

e Podpora integrace a koordinace péce, projekty rizené péce

4) Vyssi zaméreni péce na potreby pacienti (,,patient-centered care”)

a) Rozsifovani paliativni péce
e Reforma specializovanych paliativnich ambulanci s navstévni sluzbou
e Rozsifovani sité hospicli (domacich i kamennych)

e Podpora paliativni péce pro déti
e Podpora paliativni péce u neonkologickych diagnoz

b) Podpora péce ve vlastnim socidlnim prostredi pacienta

e Rozsifovani predevsim regionalni dostupnosti domaci péce

e Zkvalithovani sluzeb v pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb - integrace
s fyzioterapii, nutri¢ni terapii, psychologii

e Podpora péce porodnich asistentech v Sestinedéli

e Vznik novych specializovanych socialné-zdravotnich zafizeni s integrovanou péci

c) Podpora nasledné, dlouhodobé a geriatrické péce

e Rozsifovani kapacit nasledné péce, zvySovani kvality této péce

e Transformace nevyuzivanych akutnich lGZek na liZka nasledné péce
e Lepsi prostupnost akutni a nasledné péce — deregulace, integrace

e Tvorba doporucenych postupl v nasledné péci

e Podpora a rozvoj geriatrie (reforma této péce)

d) Rozvoj telemediciny

e Péce o dispenzarizované a chronické pacienty telemedicinsky — zprlichodnéni systému,
lepsi regionalni dostupnost

e Telemedicina v péci o dusevni zdravi

e Provazba na elektronizaci zdravotnictvi a reformu fond(i prevence
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