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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Ceské zdravotnictvi, pokud md i naddle zajistovat dostupnou péci a zvy$ovat jejf
kvalitu, musi, stejné jako jiné evropské zdravotni systémy, projit celou fadou
strukturalnich zmén. Potfeba téchto zmén je vyvolana zejména nasledujicimi vlivy:

1. Zménou charakteru nemoci — dnesnim hlavnim zdravotnim i ekonomickym
problémem jsou chronické nemoci (onemocnéni srdce a cév, cukrovka,
rakovina, psychické nemoci a dalsi), zatimco v dobé, kdy byla dnesni struktura
poskytovatell, zejména nemocnic, budovana, hlavni problémy plsobily
infekéni nemoci a zranéni. Chronické nemoci vyzaduji jiny zpUsob poskytovani
péce, zejména Uzkou spolupraci jednotlivych poskytovatell a zapojeni
pacienta do |écby a prevence,

2. Starnutim obyvatelstva, které zpUsobuje vyssi potfebu zdravotnich sluzeb
a zaroven diky snizeni podilu praceschopného obyvatelstva omezuje rist
prijm( verejného zdravotniho pojisténi,

3. Vyvojem medicinskych postupl, které na jedné strané vedou k vyznamnému
zvyseni Uspésnosti IéCby cestou koncentrace vysoce specializované péce
k mensimu mnoZstvi poskytovateld, ale na druhé strané umozriuji poskytovani
bézné péce blize domova pacienta,

4.  Celospole¢enskymi zménami ve smyslu zlepSené dopravni obsluznosti, bézné
dostupnosti komunikacnich technologii jako jsou dotykové telefony
s pfipojenim na internet, zvysenou vzdélanosti a ocekavanim kvalitnich sluzeb
a respektu k vlastnim preferencim ze strany vzrdstajici ¢asti obyvatelstva,

5. Narustajicim nedostatkem odborného personalu jak v nemocnicich, tak
u ambulantnich poskytovatelll zdravotnich sluzeb.

Zatimco zmény popsané pod body 1-4 jsou postupné, nedostatek odborného
personalu predstavuje rychle se rozvijejici problém, ktery bude v pfistich letech
gradovat pres vSechna dosavadni opatreni zamérena na navyseni prijm
zdravotnikl, zvySeni poctl student( a sniZzeni regulacnich bariér pro prichod
zahrani¢nich pracovnikd. Ceskd republika ale v mezinarodnim srovnani nema
podpriimérné mnozstvi lékarl ani sester. Navic, pocty lékar v ¢eském zdravotnictvi
dlouhodobé rostou. Nabizi se tedy otdzka, zda soucasny nedostatek personalu neni
zplsoben starymi modely poskytovani péce, které zabranuji efektivnimu vyuziti
lidskych zdroja.

- 10 -

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Odpovédi na tento problém stejné jako na ostatni vyse zminéné trendy jsou nové
modely poskytovani zdravotnich sluzeb, které mizeme pozorovat ve vyspélych
evropskych zemich i na prvnich piikladech v Cesku a na Slovensku. Patii k nim
restrukturalizace nemocniéni sité a zajisténi dostupnosti péce v ambulantni oblasti
pomoci sdruzovani poskytovateld, vyuziti modernich technologii vzdalené
komunikace, zajisténi pohotovostnich sluzeb u nemocnic a podpora pacientt

v jejich domovech s cilem prevence odvratitelnych hospitalizaci. DdleZitou soucasti
tohoto systému je samozrejmé i efektivné usporadana zdravotnicka zachranna
sluzba.

Tyto nové pristupy dokdazi zajistit dostupnost kvalitni zdravotni péce ve vsech
regionech i v dnesnich a budoucich podminkach. K jejich zavedeni je tfeba doresit
fadu technickych a manazerskych otédzek, to hlavni, co dnes branf jejich rozsiteni, je
ale Ipéni na starych modelech péce jak v nasi mysli, tak v rznych predpisech.
Stdvajici modely péce ale nejsou dlouhodobé udrzitelné ani za cenu mimoradnych
vydajd. Neni proto jiné cesty neZz zména. Ta, jak ukazuje cela rfada zahranicnich

i nékolik domacich prikladd, je mozna a jeji prijeti pfindsi fadu vyhod.



2.1.

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Restrukturalizace nemocnicni sité

Jednotlivé nemocnice maji fadu moznosti, jak zvysit efektivitu vyuziti personalu diky
strukturalnim a procesnim zménam, jako jsou mezioborové jednotky intenzivni
péce, spolecny lazkovy fond, vytvoreni jednoho vstupniho mista do nemocnice

s triazi pacientl a expektacnimi Ilzky (urgentni pfijem) nebo zlepseni organizace
prace na operacnich salech a v dalSich provozech. Tento potenciadl dosud ve vétsiné
nemocnic nebyl pIné vyuzit. | pfi jeho vyuZiti ale bude, stejné jako v jinych zemich,
nutna restrukturalizace celé nemocni¢ni sité.

Jesté pred 30 lety predstavovala nemocnice okresniho typu misto, které bylo
schopno fesit naprostou vétsinu neodkladné ¢&i akutni zdravotni péce. Tuto situaci
zasadné zménila koncentrace akutni péce o pacienty s tézsimi traumaty,
ischemickou chorobou srdecni a mozkovymi mrtvicemi do specializovanych center,
ktera vedla k vyznamnému zvyseni Uspésnosti |éCby. Stejné tak se do
specializovanych center v zajmu zvyseni kvality a schopnosti zaplatit nové drahé

technologie presouva dalsi akutni i planovatelna péce.

Zkracovani doby hospitalizace a presun péce do jednodenni ¢i ambulantni oblasti 2.2.
ved| k vyznamnému omezeni potifeby nemocnicnich lGZek v fadé tzv. mensich

obor( (napriklad o¢ni Iékarstvi). Tyto trendy se postupné uplatniujiiv jinych

oborech. K tomu se pridava nedostatek personalu, ktery je zejména v pfipadé

lékard nejpalcivéjsi v odlehlejsich oblastech a mensich obcich.

Vsechny tyto vlivy jednoznacné vedou k potrebé snizeni poctu nemocnic
poskytujicich neodkladnou a akutni 1GZkovou péci v nepretrzitém provozu.
Nemocnice okresniho a mensiho typu se tak postupné rozdéli na ty, ve kterych je
nepretrzité poskytovani akutni péce alespon v zékladnich oborech nutné z hlediska
zajisténi dostupnosti, a na ty, které nebudou tento tézky ukol nadale muset plnit

a budou se ménit na tzv. komunitni nemocnice (viz dale). Toto rozdéleni by mélo
probéhnout na zakladé peclivého spocitani dopravni dostupnosti a potfebné
kapacity poskytovateld, nikoliv tedy ndhodné v disledku nahromadéni provoznich
problém v jednotlivych nemocnicich.

Komunitni nemocnice se v minimalistické verzi sklada z interniho oddéleni,
pripadné chirurgie ¢i jiného operacniho oboru provozovaného v jednodennim
rezimu, specializovanych ambulantnich sluzeb, nasledné a pripadné dlouhodobé
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lGZkové péce a idedIné i domdci péce vietné specializovanych sluzeb pro chronicky
nemocné. Ve skutecnosti bude tato minimalisticka verze v fadé nemocnic v pripadé
dostatku personalu, poptavky a plateb od zdravotnich pojistoven $irsi v dsledku
zachovani dalsich sluzeb. Klicové je zbaveni se povinnosti nepretrzitého zajisténi
poskytnuti akutnich sluzeb (mimo hospitalizované pacienty). Jen prevod akutniho
lGzkového chirurgického oddéleni do rezimu jednodenni chirurgie tak maze usetrit
zhruba tretinu personalu.

Zahranicni priklady ukazuji, Ze nemocnice, které projdou omezenim rozsahu
poskytovanych akutnich sluzeb a transformaci do podoby komunitni nemocnice,
se dokazi personalné i financné stabilizovat a poskytovat ve své spadové oblasti
potrebné a kvalitni zdravotni sluzby, véetné pohotovosti ve spolupraci s Iékarskou
pohotovostni sluzbou.

Otézka zajisténi pohotovostnich sluzeb si vyzaduje zvlastni pozornost. Pravée
obavami o dostupnost akutni zdravotni péce je ¢asto zdlvodnovana marna snaha
o zachovani historického spektra sluzeb v mensich nemocnicich. Existujici dtkazy

ale svédci o tom, Ze presun tézsich akutnich pripadd zdravotnickou zachrannou
sluzbou do specializovanéjsich nemocnic vede k lepsim vysledkim lécby.

Zajisténi dostupnosti péce v ambulantni oblasti

Dostupna data a zkuSenosti ukazuji nejen vyznamné nerovnosti v rozmisténi
poskytovateld ambulantnich zdravotnich sluzeb mezi jednotlivymi kraji, ale

i zhordujici se dostupnost v odlehlej$ich, zejména prihrani¢nich oblastech CR. Tento
trend bude v pristich cca deseti letech pokracovat, pozdéji se mdze projevit
pozitivni dopad jiz existujiciho zvySeného zajmu o profesi praktického |ékare

a restrukturalizace nemocni¢ni sité.

K zlepseni dostupnosti zejména primarni, ale i specializované ambulantni péce se
nabizi nasledujici postupy, které je treba mezi sebou kombinovat:

e Vlytvaieni skupinovych praxi nebo jinych forem praxi s vy$sim poctem
persondlu. Takové praxe dokazi vyznamneé zvysit produktivitu prace diky
presunu ¢asti ¢innosti lékarl na sestry a sester na administrativni pracovniky.
Navic jsou diky vzdjemné zastupitelnosti personalu také |épe schopné zajistit
poskytovani konzultaci vzdalenym pristupem, navstévni sluzbu nebo
pritomnost Iékare Ci sestry ve vymezenou dobu na pracovisti v mensi obci.
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e  Pouziti modernich technologii k poskytovani péce vzdalenym pfistupem.
Komunikacni a informacni technologie umozniuji stale vétsi rozsah a kvalitu
vzdaleného poskytovani péce, at jde o telefonicka centra, webové nebo

mobilni aplikace, vzdalené sledovani pacienta nebo poskytovani Dle Ceské IékaFské komory chybi k Gnoru 2020 v nemocnicich 967 ékaFd (plnych

videokonzultaci, bud' mezi poskytovateli, nebo mezi pacientem Uvazkd) a dalsich 394 Iékar( zdravotnické zachranné sluzbé

a poskytovatelem. Samotné technologie se vyviji boutlivym zpisobem, zasadni (www.zdravotnictvivolaopomoc.cz). Vyvoj poctu lékarl v ambulantni sfére smérujici

otdzkou je jejich zapojeni do stavajiciho kontextu konkrétniho zdravotniho k jejich otekavanym nedostatkam je popsan nize. Piitom pocet lékafd v Eeském

systému tak, aby doslo k co nejefektivnéjsimu propojeni tradicnich a novych zdravotnictvi dlouhodobé stoupd (Obrazek 1), stejné jako pocet absolventd

forem poskytovani péce. lékarskych fakult (Obrazek 2). Z nich sice ¢ast mize odchézet do zahranici, presto

e  Zapojeni komunitnich nemocnic do poskytovani ambulantni a domaci péce. v mezinarodnim srovnani nase zemé netrpi podprimérnymi pocty lékarl a sester
V nékterych oblastech muZe byt nemocnice jednim z mala (mimo obvyklé (viz nize). Je tedy zjevné, Ze hlavnim problémem je jejich dnesni vyuZziti. Je nejvyssi
ordinacni hodiny potom jedinym) dostupnym poskytovatelem zdravotnich ¢as na jeho zménu, protoZe starnuti obyvatelstva pfinese vyznamneé zvysené
sluzeb. Na jedné strané proto potrebuje mit Gcelné zorganizované pozadavky na objem zdravotni péce a bude tak mit minimalné prechodny a lokalni
pohotovostni sluzby, na druhé strané se nabizi moZnost rozvoje ambulantnich negativni dopad na jeji dostupnost. Ocekavany vyvoj vékového slozeni obyvatelstva
a domacich zdravotnich sluzeb, zamérenych mimo jiné na snizeni poctu CR ukazuje Obréazek 3.
odvratitelnych hospitalizaci, napfiklad z dGvodu zhorseni pribéhu chronické '
nemoci v disledku nedostate¢ného ambulantniho sledovani ¢i podpory : Obréazek 1: Vyvoj poctu lékatt (FTE) v €R
pacienta.

43 - 4,00

Systémové predpoklady zajisténi dostupnosti péce § 42 - 3,95

Moderni formy péce potfebuji ke svému rozvoji nebyt omezovany zastaralymi S n - 3,90

predpisy. Naopak, potfebuji podporu ve formé odstranéni zbytecné a omezujici f% 385 fl»r;

regulace a stanoveni novych vhodnych pravidel zejména v néasledujicich oblastech: s 40 ’ %
2 [S)
e Uhradové a regulaéni mechanismy uplatriované zdravotnimi pojistovnami % 39 - 3,80 §
" —
e  Parametry mistni dostupnosti zdravotnich sluzeb E - 3,75 E
e UmozZnéni akreditace pro vzdélavani lékard sdruzeni nékolika nemocnic E 38 L 370 .
o ’
e  Upresnénirole zdravotnické zachranné sluzby ~ 37
- 3,65
e  Rozsiteni roli nelékarskych zdravotnickych pracovnikd
36 3,60

e  Systematické méreni kvality péce
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

e Navaznost zdravotniho a socialniho systému.
Polet FTE = FTE/1000 obyvatel

Zdroj: UZIS (2018)
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Obréazek 2: Vyvoj pottu absolventl |ékafskych fakult
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Zdroj: Zdravotnicky denik (2016) dle MSMT

Obrézek 3: Predikce starnuti obyvatelstva CR
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Zdroj: CSU (2019a)
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Mezinarodni srovnani

Ceska republika nemé v mezinarodnim srovnéani podpriimérné mnozstvi lékard ani
sester, ma ale nadprdmeérné mnozstvi nemocnicnich lGzek. Jinymi slovy,
kvalifikované lékare a sestry rozmélnujeme mezi mnoho existujicich zafizeni, ktera
poskytuji historicky Siroké spektrum sluzeb.

Obrézek 4: Srovnani poctu |ékafd a sester (2013, 2016)
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m Praktikujici 1ékari (2013) Praktikujici sestry (2016)

Zdroj: OECD (2019a)
Pozndmka: Praktikujici Iékari zahrnuji vsSechny praktikujici Iékare kromé zubnich lékard
a stomatologd.
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Obrézek 5: Srovnani poctu nemocniénich liZek v akutni a dlouhodobé
péci (2017)
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1 Akutni péCe M Naslednd péce M Dlouhodobd péce M Jiné

Zdroj: OECD (2019a); UZIS (2019); VZP CR (2018)

Pozndmka: V Norsku, Lucembursku a Némecku vykazuji nula luZek ,dlouhodobé péce”.
Vyclenéni ndsledné péce (lGzka v Iécebndch dlouhodobé nemocnych) bylo provedeno pouze
v pfipadé Ceské republiky.

Dostupnost ambulantni péée v Ceské republice

Praktické 1ékarstvi pro déti a dorost

AZ tretina praktickych lékarl pro déti a dorost (PLDD) pldnuje ukoncit praxi

v horizontu péti let, a to pfedeviim z diivodu véku. Toto vyplyva z priizkumu Sidlo
a kol. (2019). Primérny vék praktikujicich l1ékar( v této odbornosti dosahl v roce
2018 hodnoty 57,3 let, coZ je jednoznacné fadi mezi odbornosti s nejvyssim
primérnym vékem (VZP, 2019).

- 18 -

K 31.12. 2018 bylo dle Ro¢enky VZP v CR 2 208 PLDD. Pfepocteno na plné tvazky to
odpovidd asi 2 005 tvazkim.! Republikovy primér tak ¢inil 1 032 déti (ve véku 0-18
let) na jeden plny Gvazek praktického Iékafe pro déti a dorost (dle CSU, 2019b).
Mezi jednotlivymi kraji nejsou v pfipadé PLDD tak zésadni rozdily jako mezi jinymi
odbornostmi (viz Obrazek 6).

Obrazek 6: Pocet plnych tGvazkd (FTE) praktickych Iékarl pro déti a dorost
na 1000 obyvatel 0-18 let (2017)

1,20
1,15
1,10
1,05
1,00
0,95
0,90
0,85
0,80

——Pramér CR
Zdroj: Viastni vypocet dle VZP CR (2018), CSU (2018)
Tato zdkladni statistika ovsem nenf zcela presnd pro vyhodnoceni dostupnosti

zdravotni péce. Vychazime zde z dat o trvalém bydlisti osob, které se nemusi
shodovat s krajem cerpani zdravotni péce, tedy registrace u praktického lékare.

! Uvazek lékate vychazi z metodiky VZP CR, kdy jako Gvazek ve vy3i 1,0 je u odbornosti
vSeobecni prakticti Iékafi a PLDD brana kapacita 25 ordinacnich hodin tydné.
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Praha je naptiklad typickym dojezdovym regionem, zatimco napfiklad Ustecky kraj
a dal¥i kraje u hranic CR jsou vyjezdovymi regiony, co? potvrzuji i vysledky Stych

a kol. (2017), kteri vycislili index dojizdéni pro kazdy spadovy region obce

s pracovistém lékare.

Projekci budouciho vyvoje poctu praktickych Iékard pro déti a dorost v jednotlivych
krajich namodelovali Burcin & Sidlo (2017), kte¥i vychazeli z vékové struktury
stavajicich lékarl a z poctu nové atestovanych Iékard. Vychozim rokem pro jejich
projekce je rok 2017 (hodnoty k 1. 1.). Pocet plnych Uvazkd klesne dle ocekavani
zroku 2017 0 8,9 %, resp. 15,0 % v letech 2025 a 2030. Pocet déti na pIny Uvazek
|ékaFe tak podstatné vzroste dle populaéni projekce CSU (2019a) z hodnoty v roce
2017 0 17,6 %, resp. 21,8 % v letech 2025 a 2030. Tato statistika na Urovni kraje
ovsem nijak nezachycuje dostupnost v odlehlejsich okresech a obcich. Napriklad ve
Sluknovském vybézku dle Gdajd dr. Suchardy z Ceské Iékarské komory byl v roce
2018 pocet déti na jednoho PLDD cca 1700, na rozdil od celorepublikového
priméru 1032 déti.

Vseobecné praktické 1ékarstvi

Ve srovnani s praktickymi lékafi pro déti a dorost Ize povaZovat vSeobecné praktické
|ékare (VPL) za méné kriticky ohroZzené, a to nejen diky nizSimu prameérnému véku,
54,8 let v roce 2018 (VZP, 2019), ale i diky zvyseni poctu Uvazkl vseobecnych
praktickych lékarl (celorepublikové navyseni o 5,0 % od roku 2010, v Hlavnim
mésté Praze navyseni o 15,0 %). Pritomnost VPL v jednotlivych krajich je vsak jiz
vyrazné nerovnomeérnd, zejména vzhledem k Praze (Obrézek 7), coz je situace
typicka i pro vétsinu dalsich ambulantnich poskytovateld.
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Obréazek 7: Pocet plnych Gvazk( (FTE) vSeobecnych praktickych |ékafl na
1000 obyvatel 19+ let (2017)
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0,60
0,55
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= Priimér CR

Zdroj: Vlastni vypocet dle VZP CR (2018), ¢SU (2018)

K 31.12. 2018 bylo dle Ro¢enky VZP v CR 5 948 véeobecnych praktickych lékara.
Pfepocteno na plné Gvazky to odpovida asi 5 366 lékartim. Republikovy primér je
tak 1 599 dospélych (19+ let véku) na jeden plny Uvazek vseobecného praktického
lékate (CSU, 2019b). Z toho je primérné 389 osob starich 65 let, u kterych Ize
predpokladat, Ze v priméru predstavuji pro Iékare Casové narocnéjsi pacienty.

Dle vypoctl vychazejicich z Burcin & Sidlo (2017) poet plnych tvazkd klesne dle
ocekavani pfiblizné na 5 341, resp. 5 228 v letech 2025 a 2030.%2 Pocet dospélych na
plny Uvazek lékare tak vzroste v porovnani s rokem 2018 0 0,7 %, resp. 0 4,0 %

? Dle Burcin & Sidlo (2017) klesne pocet plnych tvazk lékard z hodnoty roku 2017 0 1,9 %,
resp.o 3,9 %.
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v letech 2025 a 2030. Dulezitym faktorem je vSak zvysujici se pocet pacientd
starsich 65 let. Priimérny pocet téchto pacientl na plny Uvazek Iékare vzroste z 389
na 429, resp. 460. Vyssi ¢asova narocnost, kterou v prdmeéru predstavuji pro lékare
starsi pacienti, je reflektovana vyssi kapitacni platbou, jak ukazuji indexy pro
jednotlivé vékové skupiny (viz Obrazek 8). Je tedy zfejmé, Ze zvy3eny podil pacientd
nad 65 let bude predstavovat vyznamnou ¢asovou zatéZ. Pokud prepocteme fyzicky
pocet pacientl v jednotlivych vékovych kategoriich dle kapitacnich indexd, ziskame
podstatné vétsi nardst poctu ,pacientd” na plny Uvazek Iékare. Misto relativné
malého narlstu 0 0,7 %, resp. 0 4,0 % v letech 2025 a 2030 by se jednalo o nardst
04,3 %, resp. 10,6 % z vychoziho roku 2018. Ve zvyseni poctu starsich, a tedy
naroc¢néjsich pacientd tak spocivéa jeden ze dvou zésadnich problém. Tim druhym
je stejné jako u jinych odbornosti dostupnost v odlehlejsich okresech a obcich, ktera
neni ve statistice na Urovni kraje zachycena.

Obrazek 8: Vékové skupiny a indexy vyjadtuji pomér naklad( na
pojisténce dle thradové Vyhlasky ¢. 268/2019 Sb.
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3.2.3. Dalsi ambulantni odbornosti

Dle pocttd plnych tvazk( zdravotnikd na 10 000 obyvatel uvedenych v Tabulka 1,
jsou zfejmé vyznamné regionalni nerovnosti v dostupnosti. Tento obrazek neni
typicky jen pro uvedené odbornosti, ale prakticky pro vSechny ostatni. Vyssi pocet
Uvazkd v Hlavnim mésté Praze mdze byt ¢astecné vysvétlen tim, Ze se jedna o tzv.
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dojezdovy kraj, kde Cerpaji zdravotni péci i obyvatelé jinych krajl, z hlediska

zajisténi dostupnosti jsou ale rozdily mezi jednotlivymi kraji prilis vysoké.

Tabulka 1: Podet plnych Uvazk( (FTE) na 10 000 obyvatel dle odbornosti

a kraje (2017)

© \g
(] ] o Sw
" ] — [=] 0
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S = o S [ w5
1 .2 1 2 1 B8 1 >
P <« £ — © o ° n ©
o = 8 o X o 6 N S
n o wn — v O o D N
1,5 9,7 2,6 2,9 3,8
0,6 4,2 0,7 1,1 2,5
0,9 5,6 0,7 1,5 2,2
0,8 6,8 1,0 1,3 2,3
0,8 5,3 0,7 1,3 2,2
0,7 4,6 0,5 1,4 2,3
0,7 5,8 0,6 1,3 2,0
0,8 6,8 0,7 1,3 2,4
0,9 5,3 0,8 1,2 2,5
0,6 5,4 0,6 1,3 2,4
1,0 6,6 1,2 1,6 1,5
1,0 6,7 1,0 1,5 1,9
0,5 6,2 0,6 1,5 1,8
0,7 6,5 0,7 1,3 1,5
0,8 6,2 1,0 1,6 2,3

Zdroj: Vlastni vypocet dle VZP CR (2018), ¢SU (2018)
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Dostupnost dalsich odbornosti (nejen ambulantnich specialistd) Ize zkoumat

z rocenek VZP a predevsim z map zverejnénych na webu VZP pro jednotlivé
odbornosti.® U kazdé mapy je zaroven uvedeno, kolik procent Uzemi a obyvatelstva
CR nespliiuje dojezdovou vzdalenost danou nafizenim vlady ¢. 307/2012 Sb.

O mistni a casové dostupnosti zdravotnich sluzeb. Pro vsechny uvedené obory
ambulantni péce z map vyplyvd, Ze dostupnost je zatim zajisténa pro 100 %
obyvatel. Parametry dostupnosti jsou ale stanoveny dle maximalnich dojezdovych
CasU, které ¢ini 35 minut u praktickych lékart a 45-120 minut podle frekvence
vyuzivani u ambulantnich specialistd, 45 minut napfiklad chirurgie a fyzioterapie,
120 minut napfiklad détska gynekologie. Je otdzkou, zda tyto maximaini dojezdové
Casy skutecné efektivné naplnuji potfebu dostupnosti, zejména v pripadé
praktickych lékar( a ¢asto potfebnych ambulantnich specialistd. Je také tfeba uvést,
Ze se jedna o dojezdové ¢asy za normalnich, nikoliv tedy zhorsenych podminek
dostupnosti (napfiklad zimni podminky).

Navic, uvedené mapy ukazuji soucasnou situaci, ale ne jeji pravdépodobny vyvoj
v ¢ase. Ten je nepfimo ilustrovdn vékovym prdmérem ambulantnich specialistt
v jednotlivych odbornostech — viz Tabulka 2.

3 https://www.vzp.cz/poskytovatele/dostupnost-zdravotni-pece
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Tabulka 2: Primérny vék ambulantnich specialistl v odbornostech
s dojezdovou vzdalenosti 45 min (2018)
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Zdroj: VZP CR (2019)

Stejné jako u praktickych Iékard ale nejde jen o pripadny Ubytek poskytovatel(, ale
o to, Ze v fadé odbornosti diky starnuti obyvatelstva vyznamné naroste potreba
péce. Tuto situaci ilustruje modelace ocekdvaného narlistu péce v ambulantni
urologii pfipravena v minulosti spolecnosti Advance Consulting pro jeden z kraj(
Ceské republiky. Cisté v disledku starnuti obyvatelstva pfi zachovani dneéni potreby
péce (tedy nemocnosti v jednotlivych vékovych skupinach) a dnesniho zptsobu
poskytovani zdravotnich sluzeb vyznamné naroste jejich potreba. Konkrétné

v pripadé ambulantni urologie o cca 10 000 pacientt na pdl milionu obyvatel v roce
2030 oproti roku 2012, viz Obrazek 9. Obdobny dopad bude mit starnuti
obyvatelstva na potfebu [Gzkové péce. Navyseni potreby sluZeb v disledku starnuti
obyvatelstva samozrejmé neplati pro vsechny odbornosti, vzhledem k obecné vyssi
potrebé zdravotni péce ve stari ale plati pro vétsinu odbornosti (byt riznou mérou)
a pro zdravotnictvi jako celek.
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Obréazek 9: O¢ekavané navyseni potieby ambulantnich sluzeb v disledku
starnuti obyvatelstva v CR (pFiklad urologie)
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Zdroj: Advance Consulting

Poznamka: Pocty pacientt definovanych jako unikdtni rodné Cislo v roce 2012 (syta
barva) a ndrust ve 2030 (svétla barva). V levé casti grafu muZi, v pravé Zeny.
Vlypocet pro populaci o velikosti pll milionu obyvatel.
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniku

Jednotlivé nemocnice maji fadu moznosti, jak zvysit efektivitu vyuziti personalu diky
strukturalnim a procesnim zménam, jako jsou mezioborové jednotky intenzivni
péce, spolecny lazkovy fond, vytvoreni jednoho vstupniho mista do nemocnice

s tridzi pacientl a expektacnimi lGzky (urgentni pfijem) nebo zlepseni organizace
prace na operacnich salech a v dalsich provozech. Tento potencial dosud ve vétsiné
nemocnic nebyl plné vyuZit. | pfi jeho vyuZiti ale bude, stejné jako v jinych zemich,
nutna restrukturalizace celé nemocnic¢ni sité. Charakter péce poskytované v riznych
typech nemocnic totiz stale vice ovliviiuje centralizace (vysoce) specializované péce,
pozadavky na minimalni pocty vykonl provedené u jednoho poskytovatele a presun
akutni 1GZkové péce do jinych forem sluzeb, stejné jako zkracovani doby
hospitalizace.

Priciny potieby restrukturalizace nemocniéni sité

Centralizace vysoce specializované péce

Zakladni pric¢inou centralizace vysoce specializované péce jsou nové medicinské
postupy, které umoznuji zasadni zlepseni ve vysledcich |écby, ale zaroven jsou
obvykle vysoce nakladné. Vétsinou se jedna o slozité zakroky, které vyzaduji
soustfedéni dostate¢ného mnozstvi pacientd k jednomu poskytovateli tak, aby
persondl mohl ziskat a udrZet si dostate¢nou kvalifikaci. V pripadé akutnich zakrokd,
jako je I1écba srdecniho infarktu nebo mozkové mrtvice, u kterych je k Uspésné léché
treba vyuzit kratké ,,okno pfilezZitosti“ v délce pouhych nékolika hodin, je navic
potfeba neustala dostupnost kvalifikovaného persondlu schopného provést
prislusny zakrok.

Centralizace vysoce specializované péce se netyka jen zakrokd, které se musi
odehrdt v fadu hodin, ale i [éCby, kterd je do urcité miry odloZitelna ¢i planovatelna.
| tady plati vysoké naklady modernich postupl (napfiklad PET/CT a linearni
urychlovace, stejné jako tzv. biologicka lé¢ba) a nutnost vysoce kvalifikovaného
personalu.

Centralizace vysoce specializované péce v CR ji# do znaéné miry probéhla
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

poranéni a lé¢ba zhoubnych nddord, i u nékterych méné ¢astych onemocnéni.*
Nicméné, z vyse uvedenych dlvodU Ize oc¢ekdvat alespon ¢astecnou centralizaci
i v dalsich oblastech.

Dopad objemu poskytované péce na jeji kvalitu a cenu

Vztah mezi objemem poskytované péce a jeji kvalitou a cenou neplati jen u vysoce
specializované péce, ale i u ,stfedni kategorie”, tedy pomérné ¢astych vysetreni,
operaci a dalsich zdkrokd.

Souvislost objemu péce, tedy poctu provedenych zakrok( na poskytovatele
(zdravotnické zafizeni) a v fadé pripadl i na jednotlivého lékare, s vysledky péce
byla prokazana v radé oblasti. Spolecnost Advance Hospital Analytics udélala na
toto téma v roce 2018 resersi odborné literatury. Seznam oblasti s prokazanym
vztahem objemu péce a jeji kvality (v dobé vzniku reserse) uvadi Tabulka 3.

“ Diagnostické skupiny lé¢ené ve specializovanych pracovistich: roztrousena skleréza,
chronicka hepatitida C, autoinflamatorni onemocnéni, Crohnova choroba, colitis ulcerosa,
Bechtérevova choroba, juvenilni artritida, revmatoidni artritida, hematoonkologicka
onemocnéni, centralni vendzni okluze, lé¢ba duodopou, Fabryho choroba, idiopaticka plicni
fibréza, melanom a jind vybrand kozni onemocnéni a dalsi. (VZP, 2020)

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Tabulka 3: Oblasti s prokazanym vztahem objemu péce a jeji kvality

Cisarsky fez Chirurgicka intervence pro nador hlavy a krku

Porod Chirurgicka intervence pro ORL nador

Laparoskopicka hysterektomie Totalni tyreoidektomie bez sternotomie

Abdominadlni hysterektomie Totélni nebo subtotalni tyreoidektomie ze

sternotomie

Vaginalni hysterektomie Hemityreoidektomie

Chirurgicka intervence pro gynekologicky nador Paratyreoidektmoie

Gynekologicka chirurgicka intervence Transsfenoidalni operace tumor( hypofyzy

Onkogynekologicka chirurgicka intervence Neurinom akustiku

Urogynekologicka chirurgicka intervence Supratentoridlni nador

Resekce pankreatu Totélni endoprotéza kycelniho kloubu

Ezofagektomie Totélni endoprotéza kolenniho kloubu

Gastrektomie Revize endoprotézy kycelniho nebo kolenniho

kloubu

Resekéni vykon pro kolorektélni karcinom Totélni endoprotéza ramenniho kloubu

Kolorektalni resekce pro divertikuldzu Lumbalni dekomprese

Kolektomie Chirurgicka korekce idiopatické adolescentni
skolidzy
Pneumonektomie Artroskopie

Resekce plic Chirurgicka intervence pro urologicky nador

Velké zakroky hrudni chirurgie Prostatektomie

Chirurgicka intervence pro nador hrudniku Nefrektomie

Roboticky a videotorakoskopicky asistovand
lobektomie

Radikalni cystektomie

Karcinom prsu Revaskularizace DK pro aterosklerézu

Resekce jater Aneuryzma bfisni aorty

Karoticka endarterektomie
CABG

Bariatricky zakrok

Primarni jednostranna inguindlni hernie u muzd

Cholecystektomie Néhrada mitralni chlopné

Cholecystektomie laparoskopickd z nenadorovych Néhrada aortélni chlopné

pficin

Zdroj: Reserse Advance Hospital Analytics

Tento seznam nelze povazovat za definitivni. Vztah mezi objemem na jedné

a kvalitou a naklady na druhé strané je zaloZen na silnych teoretickych i
zkusenostnich zékladech. S témi se spokojil naptiklad narodni slovensky projekt
stratifikace nemocnic (viz nize Box 5). VySe uvedeny seznam obsahuje pouze
oblasti, ve kterych byl tento vztah exaktné prokazan ve védeckych studiich.
Probihajici studie jej neustale rozsituji. V fadé evropskych zemi se minimalni pocty
vykon, zajistujici podle védeckych dikazt nebo ndzorl odbornych panell
pozadovanou Uroven kvality, uplatriuji jako doporuceni nebo dokonce zékonné
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podminky poskytovani daného druhu péce nebo jeho proplaceni z vefejnych zdrojl
(Box 1).

Box 1: Minimdlni poéty vykonl v zahrani¢nich nemocnicich

Evropskymi zemémi se systémem verejného zdravotniho pojisténi, ve
kterych je uplatnovana néjaka forma minimalniho poctu vybranych vykond,
jsou napfiklad Némecko, Nizozemi, Rakousko a Svycarsko. Nastaveni limit
a sankce za jejich nedodrzovani se v jednotlivych zemich lisi.

V Némecku byly limity poprvé uzakonény v roce 2004, a to na zakladé
vyjedndvéni poskytovatell a zdravotnich pojistoven s cilem minimalizovat
rozdily v kvalité péce. V roce 2019 byly minimalni pocty pohybujici se mezi
10 a 50 vykony rocné stanoveny pro 7 skupin vysoce specializovanych
vykonu (transplantace jater a ledvin, komplexni vykony na jicnu a
pankreatu, transplantace kostni drené, totalni endoprotéza kolene, péce o
novorozence pod 1250 g). Limity jsou zavazné a jejich uplatnéni proslo
Uspésné i soudnim prezkumem.

V Nizozemi jsou minimalni pocty vykont nezavazné, nicméné nemocnicemi
jsou respektovany standardy vydavané dvéma nevladnimi organizacemi

s cilem podpofit kvalitu a transparentnost. Dutch foundation for oncologic
cooperation kazdorocné aktualizuje ve spolupraci s odbornymi
spole¢nostmi standardy onkologické péce. Dutch Association of Surgeons
vydava obecné standardy pro chirurgické zakroky, tyto jsou dale
vynucovany ze strany Dutch Healthcare Inspectorate.

V Rakousku se vyse standardd pro 5 skupin vykont odviji od priiméru
produkce nemocnice za posledni tfi roky. Svycarsko zavedlo minimalni
pocty vykond roku 2009, a to pro vysoce specializované lékarské vykony.
Nemocnicim, u kterych je vyzadovano dodrzovani zékonnych limitl, by
nemélo pri jejich poruseni byt nadale povoleno dané vykony poskytovat
(Morche a kol., 2018).

4.1.3.

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

V Ceské republice se o hodnoceni toho, zda jednotlivé nemocnice naplriuji
doporucené minimalni pocty vybranych vykon(, poprvé pokusilo tehdejsi Narodni
referencni centrum v roce 2012. Stejné jako vysledky dalsich studii, které zatim
nebyly zverejnény, jasné ukdzalo, Ze v fadé nemocnic, zejména stredni a mensi
velikosti, nejsou minimalni doporucené pocty naplnény.

V roce 2019 Pracovni skupina pro kvalitu Ministerstva zdravotnictvi CR doporucila,
aby se otazkou vztahu objemu a kvality a poctem vykon( v jednotlivych
nemocnicich zabyvala ve spolupraci s odbornymi spolec¢nostmi Kancelar
zdravotniho pojisténi (KZP). Dle sdéleni KZP se ocekava, Ze prvni vysledky (nad daty
roku 2018) budou predany nemocnicim a zdravotnim pojistovnam v roce 2020.

V dalsim kole by mélo dojit k jejich zverejnéni.

Dopad poctu poskytnutych vykond na kvalitu péce je hlavnim dlvodem pro
naplnéni minimalnich poctd vykond. Pocet vykond ma nicméné dopad i na naklady
poskytnuté péce, a to z nékolika divodu:

e  Omezeni poctu komplikaci, které vyzaduji dodatecnou, ¢asto velmi drahou
lécbu,

e MozZnost lepsiho vyuZziti personalu a technickych kapacit jako jsou operacni saly
nebo zdravotnicka technika,

e  Schopnost nakoupit zdravotnické prostredky typu umélych kloub,

kardiostimuldtord, o¢nich ¢ocek a podobné za nizsi cenu diky vy$simu objemu.
V soucasné situaci ekonomického rlistu a dostatku prostredkd na Uctech
zdravotnich pojistoven nemusi tyto ekonomické Uvahy pdsobit jako zasadni. Diky
starnuti obyvatelstva ale Ceskou republiku stejné jako jiné evropské zemé cekd
mohutné navyseni potreb financ¢nich zdrojl na starobni dlichody i na zdravotni
péci. K tomu se v urcité chvili pridd dopad ekonomického ochlazeni a otazka ceny
poskytovanych sluzeb se stane mnohem ddlezitéjsi, nez je dnes.

Moznosti zvySeni efektivity akutni lizkové péce

Pokracujici koncentrace specializované péce neni jedinym trendem, ktery ma
vyznamny dopad na ¢innost nemocnic a vyzaduje zménu jejich podoby.
Dlouhodobé probiha jak v zahrani¢i, tak v Ceské republice zkracovani délky
hospitalizaci. Pfestoze v Ceské republice jiz postupné dolo k vyznamnému zkraceni
délky hospitalizace (Obrazek 10), ve srovnani s jinymi evropskymi zemémi jesté
mame rezervy (Obrazek 11).
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Obrazek 10: Vyvoj primé&rné délky hospitalizace v Cesku (1993-2017) Dal$im vyznamnym trendem je poskytovani vybranych operacnich vykon( v rezimu
: jednodenni, (nebo dokonce ambulantni) péce. V nékterych odbornostech (napfiklad
oéni lékafstvi) se tyto zmény se jiz v Ceské republice projevily, ve vétsiné odbornosti
se ale jednodenni chirurgie zatim uplatnila minimainé (Box 2).
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Zdroj: Eurostat (2019)

Obrazek 11: Srovnani délky hospitalizace dle diagndéz (2016)
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Francie, Némecko, Norsko, Spojené krdlovstvi, Svédsko, Svycarsko.
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Box 2: Jednodenni chirurgie

Nejcastéjsimi vykony pro jednodenni chirurgii v zahranici jsou operace
katarakty, artroskopie, operace karpdiniho tunelu, odstranéni hemoroidd,
operace triselné kyly, odstranéni varix dolnich koncetin, laparoskopicka
cholecystektomie, reseni potratu a endoskopicka sterilizace nebo
tonsilektomie.

Ceska chirurgicka spole¢nost v roce 2012 vybrala 31 vykond vhodnych pro
jednodenni péci, vedle vyse uvedenych k nim patfi napriklad biopsie stitné
Zldzy, odstranéni nddoru prsu, laparoskopické odstranéni slepého streva,
odstranéni krecovych Zil na dolnich koncetinach. Vétsina téchto vykon je
v CR stéle provadéna za hospitalizace.

Obrédzek 12: Procento vykonl provedenych v rdmci jednodenni
chirurgie (2017)
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Zdroj: OECD (2019b). OECD/European Union (2018)
Pozndmka: Procento vykon( provedenych v rémci jednodenni chirurgie v CR
Jje nula u apendektomie, tonsilektomie a cholecystektomie.

— 34 -

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Daléim trendem, ktery se v CR zatim pfili§ neprojevil, je snizeni poctu odvratitelnych
hospitalizaci. Mezi né patfi akutni problémy, u kterych neni pri vysetreni na
nemocni¢ni ambulanci jasné, zda pacient vyzaduje hospitalizaci nebo ne. Idedlnim
feSenim této situace je zavedeni tzv. expektacnich [Gzek na nemocnicni
pohotovosti/urgentnim prijmu. Na téchto lGZkach mize byt pacient sledovan

a vySetfovan az po dobu nékolika hodin. Diky provedenym vysetfenim a pozorovani
pacienta je potom mozné mnohem lépe rozhodnout, zda je hospitalizace nutna ¢i
nikoliv. Naptiklad v Mladé Boleslavi zavedeni urgentniho prijmu s expektacnimi
[Gzky vedlo ke snizeni podilu pfijmd na lGzka internich oddéleni o 30 % (Ustni
sdéleni).

Vyznamnou Cast odvratitelnych hospitalizaci predstavuji pacienti s chronickymi
nemocemi prijati kvali akutnimu zhorseni svého stavu. Takové zhorseni ale ¢asto
probiha jiz nékolik dni predtim, neZ se stav pacienta zmeéni natolik, Ze potrebuje
lé¢bu na nemocnic¢nim IGzku. Dobre fungujici systém ambulantni péce dokaze
takové zhorSeni vcas zachytit a hospitalizaci zabranit. Pacient(iv problém je tak drive
vyresen, pacient se vyhne se hospitalizaci, ktera je zejména pro starsi pacienty vzdy
rizikova, a cely systém usetfi penize. Jak bude rozvedeno v kapitole o komunitnich
nemocnicich, preventivni a monitorovaci programy pro pacienty s chronickymi
nemocemi, ktefi jsou ve zvyseném riziku zhorseni stavu a hospitalizace, mohou
Uspésné provozovat pravé tyto nemocnice a vyznamné tak snizit pocet
odvratitelnych hospitalizaci (Box 3).

Nedostatecny pokrok ve vyse uvedenych oblastech vede k celkové vy$sim poctim
hospitaliza¢nich dni v CR.
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Obrazek 13: Srovnani poctu hospitalizacnich dni akutni péce (2017)
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

Nemocnice zajistujici dostupnost akutni lizkové péce

Vyse popsané vlivy v kombinaci s nedostatkem persondlu vedou k potfebé

a k mozZnosti snizeni poc¢tu nemocnic poskytujicich neodkladnou a akutni IGZkovou
péci v nepretrzitém provozu. Je tfeba zddraznit, Ze vzhledem k ocekavané vyssi
potrebé zdravotni péce diky starnuti obyvatelstva neni hlavnim cilem této zmény
celkové sniZeni kapacit, ale jejich koncentrace a v disledku lepsi vyuziti, véetné
personalu.

Nékteré evropské zemé pristoupily k této otdzce pomérné radikalné, byt po dlouhé
celospolecenské diskusi a peclivém planovani. Prikladem je reforma realizovana

v Dansku (Box 4), z postkomunistickych zemi potom Estonsko (Habicht a kol., 2015).

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Box 4: Transformace nemocnic poskytujicich neodkladnou a akutni
péci v Dansku

V navaznosti na zménu administrativniho ¢lenéni zemé v roce 2007 byl
snizen pocet nemocnic poskytujicich neodkladnou péci v Dansku ze 40 na
21. To prirozené vedlo k narlistu poc¢tu obyvatel na jednu takovou
nemocnici na 270 000 z pdvodnich 110 000 obyvatel. Snizeni poctu
nemocnic poskytujicich neodkladnou péci mélo za cil zvySeni kvality
poskytované péce a zvyseni efektivity administrativnich slozek. Bylo také
spojeno s jejich zvétsenim a vyznamnou modernizaci. Dle Christiansen &
Vrangbaek (2018) se produktivita téchto nemocnic béhem deseti let od
reformy zvedd o 2 % roc¢né, a to za stalych ndkladd.

Dle doporuceni danské Narodni rady pro zdravi (NBoH, National Board of
Health) by vSechny urgentni kontakty (kromé zachranné sluzby) mély byt
uskutecnény az po telefonické konzultaci, kdy operator call centra doporuci
navstévu odpovidajiciho zarizeni - urgentniho prijmu (emergency
department) v nemocnici poskytujici neodkladnou péci nebo jedné ze 46
pohotovosti s praktickymi Iékari ordinujicimi 24h denné ((urgent care
clinics), obvykle lokalizované u jedné z nemocnic, pripadné odlozeni
ndavstévy zdravotnické zarizeni na obvyklou ordinaéni dobu dalsi den.

Ldzkové kapacity ostatnich nemocnic ptivodné poskytujicich neodkladnou
a akutni lGzkovou péci byly bud' zruseny, nebo transformovany na
zdravotnicka centra poskytujici neakutni péci, napriklad pro chronicky
nemocné pacienty ¢i rehabilitaci.

Dénsky priklad je ¢asto citovany, nicméné specificky svou ddslednosti a prostredim
centralné vedeného systému narodni zdravotni sluzby. Obdobné kroky ve smyslu
snizeni po¢tu nemocnic poskytujicich urgentni péci a akutni [Gzkovou péci

v nepretrzitém provozu ale probihaji ve vsech zemich. Prikladem muZe Anglie (viz
nize) nebo diskuse a pfiprava zmén v Némecku, vyznamné ovlivnéna prikladem
sousedniho Danska (Berger a kol., 2018; Bocken a kol., 2018; Hoffmann, 2019).
Velmi zajimavé pro CR je ptipravena a zatim kvali parlamentnim volbdm odloZena
tzv. stratifikace nemocnic na Slovensku (Box 5).
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Jaka je vyslednd podoba takovych zmén? Neodkladnd a akutni péce je samozrejmé

poskytovana fakultnimi a velkymi krajskymi nemocnicemi. Nemocnice okresniho 1.

a mensiho typu se rozdéli na ty, ve kterych je z dlvodu dostupnosti treba udrzet
nepretrzité poskytovani neodkladné a akutni péce alespori v zékladnich oborech®

a na ty, které nebudou tento tézky ukol nadale muset plnit a budou se moci zménit
na tzv. komunitni nemocnice (viz déle). Toto rozdéleni musi probéhnout na zékladé
peclivého modelovani dopravni dostupnosti a potfebné kapacity jednotlivych
nemochnic a vzit do Uvahy zvyseni potfeby zdravotnich sluzeb v dlsledku starnuti

Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotnikd

Garance geografické a ¢asové dostupnosti akutni [izkové péce. Podle
analyz pracovni skupiny lze zajistit dostupnost této péce do 30 minut
pro 90 % populace uz pfi 45 nemocnicich (v soucasnosti poskytuje
akutni péci 80 nemocnic). Lepsi pokryti je komplikované z divodu
prihranic¢nich oblasti a hornatého terénu Slovenska — napriklad

zvySenim poctu nemocnic na 65 se "zlepsi" pokryti populace pouze na
91 %. Soucasné ma byt rozsiten seznam vykonda, pro které jsou

obyvatelstva. Musi také probéhnout dfive, nez jednotlivé nemocnice, které se
netransformovaly, zacnou v dlsledku nahromadénych problém krachovat.

Box 5: Stratifikace nemocnic na Slovensku

Situace v sektoru akutni [izkové péce na Slovensku je dlouhodobé
neprizniva. Rostouci nedostatek personalu, zejména lékart v mensich
nemocnicich, vede k neplanovanému zavirani oddéleni. Vétsina nemocnic
dlouhodobé vytvafi jak investicni, tak i provozni ztraty.

Jednou z pricin téchto problému jsou i nadmérné a Siroce rozprostrené
kapacity akutni [Gzkové péce. Od reformy R. Zajace v r. 2004 probéhlo
nékolik nedspésnych pokust o zménu. V dubnu 2018 prevzala iniciativu
Asociace zdravotnich pojistoven. Vytvofila pracovni skupinu sloZzenou ze
zastupcl ministerstva zdravotnictvi, ministerstva financi, zdravotnich
pojistoven a nezavislého poradce s cilem analyzovat situaci a pripravit
koncepci optimalizace sité nemocnic s cilem zvyseni kvality, bezpec¢nosti
a dostupnosti zdravotni péce. Vysledné doporuceni znamé pod nazvem
stratifikace nemocnic navrhlo nasledujici pravidla postupného snizovani
poctu akutnich IGZek ze soucasnych 32.000 na 26.000:

> Vnitini lékafstvi, chirurgie, gynekologie, intenzivni medicina, doplnéné moZnosti
laboratornich vysetfeni a zobrazovacimi metodami jako je ultrazvuk a rentgen véetné
pocitacové tomografie
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garantovany a monitorovany maximalni cekaci doby, tak, aby redukce
poctu llzek nevedla k jejich prodlouzent.

2. Akutni lGzkova péce se ma postupné koncentrovat do nemocnic, které
splnuji definované indikatory kvality a objemové ukazatele. Objemové
ukazatele urcuji minimalni rocni pocet vykon( na poskytovatele. Tyto
pocty byly stanoveny pro vice nez 60 % operacnich a 20 %
neoperacnich vykon( na zékladé indikatord kvality — miry reoperace
a rehospitalizace. Maji byt zavadény postupné. Ve druhém roce
ucinnosti zakona mély byt ukonceny smlouvy na dané vykony
s poskytovateli, ktefi nesplnuji ani 50 % minimalniho poctu, a ve tretim
roce se hranice méla posunout na 100 %. Vykony, pacienti a Uhrady
zdravotnich pojistoven by tak byly postupné presouvany do nemocnic
s dostate¢nym objemem péce.

3. Vramci stratifikace byla zaroven definovéana typologie nemocnic —
lokalni, regiondlni a narodni a minimalni seznam odbornosti
v nemocnici daného typu.

Snizeni poctu akutnich lGzek a jejich koncentrace u méné poskytovatell by
umoznily zvysit pocet lékarl a sester na jedno Itzko, coZ by vedlo ke zvyseni
kvality i efektivity péce.

Na zakladé vysledk( pracovni skupiny byl pripraven navrh zakona

a provadécich predpisl a na podzim 2019 predlozen vladou parlamentu.
Vzhledem k blizicim se parlamentnim volbam (Unor 2020) byl ale zékon po
prvnich diskusich stazen z jednani. V diskusich vedle ocekdvanych obav ze
zmén zaznéla témata dokonceni reformy urgentni a-l' péce,
vyreseni financovani nasledné a dlouhodobé péce a posileni kapacit

a financovani ambulanci. Vétsina politickych stran reformu nemocnicni sité
podpofila a je tedy pravdépodobné, Ze se k tématu vrati po volbach. Pokud
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Zajisténi péce v dobé nedostatku zdravotniki

se nenajde politicka shoda na pfrijeti zdkona, je mozné, Ze zdravotni
pojistovny vyuziji indikatory kvality a objemové ukazatele prfimo pri
uzavirani smluv s nemocnicemi.

Sit nemocnic zajistujicich neodkladnou péci je vhodné koncipovat v nékolika
variantach. Jako minimalni (nepodkrocitelnou) variantu s cilem identifikace
nemochnic, jejichZ pritomnost v siti je nutnd a jako optimalini (moZné) varianty
zahrnujici vice nemocnic, které budou tyto sluzby alespori doc¢asné schopné zajistit.

Stanoveni minimalni sité nemocnic poskytujicich neodkladnou a akutni IGZkovou
péci (véetné funkénich urgentnich prijmd a pohotovosti) na zakladé peclivého
zhodnoceni potfebné dostupnosti péce a redlnych moznosti jednotlivych
poskytovateld je jednim ze zasadnich ukold, které pred ¢eskym zdravotnictvim

v pristich letech stoji. V podminkach CR tento vysoce potiebny krok pravdépodobné
neprobéhne bez iniciativy ministerstva zdravotnictvi. To ale musi na pfipravé zmény
Uzce spolupracovat se zdravotnimi pojistovnami, ostatnimi slozkami verejné spravy
a dalsimi majiteli ¢i zfizovateli nemocnic, stejné jako s odbornou verejnosti.

Komunitni nemocnice

Nemocnice, které nebudou soucasti sité zajistujici neodkladnou a akutni IGzkovou
péci v nepretrzitém provozu, maji otevienou radu prilezitosti, jak se vyrovnat

s personalnimi a financnimi problémy, a pfitom poskytovat mistné potfebné

a zadané kvalitni sluzby. Rozhodné se nejednd jen o naslednou péci, ale i o péci
akutni, byt v omezeném rozsahu a v omezené dobé. Navrhujeme pro tyto
nemocnice nazev nemocnice komunitni.

Komunitni nemocnice se v minimalistické verzi sklada z interniho oddélenti,
pripadné chirurgie ¢i jiného operacniho oboru provozovaného v jednodennim
rezimu, specializovanych ambulantnich sluzeb, nasledné, pfipadné dlouhodobé
[GZkové péce a idedIné i domaci péce vietné specializovanych sluzeb pro chronicky
nemocné. Ve skutecnosti bude tato minimalistickd verze ve vétsiné nemocnic

v pripadé dostatku personalu, poptavky a plateb od zdravotnich pojistoven Sirsi

o dalsi zachované IGzZkové i jiné zdravotni sluzby. Klicové je zbaveni se povinnosti
nepretrzitého zajisténi poskytnuti akutnich sluzeb (mimo hospitalizované pacienty).
Jen prevod akutniho Itzkového chirurgického oddéleni do rezimu jednodenni
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chirurgie mlze usetfit zhruba tretinu potrebného personalu, jak doklada napriklad
zména provedena v nemocnici v Ostrové (Ustni sdéleni managementu nemocnice).

Dlouhodobé ekonomicky udrzitelny provoz oddéleni jednodenni chirurgie pfi
dnesnich relativné nizkych Uhradéach této péce ze strany zdravotnich pojistoven (viz
Kapitola 6) ale vyZaduje pomérné vysoky objem pripadd. Jak ukazuji data z jedné

z ¢eskych nemocnic, pfi minimalni persondini vybavenosti 3 Iékarl, 10 sester

a 4 sanitarl musi oddéleni osetfit alespon 750 priimérné finan¢né ohodnocenych
pripadl za rok, aby byla schopna pokryt variabilni ndklady. Pri zapoditani fixnich
néakladl se dostavame k minimalnimu nutnému objemu 900 vykon(.

Zahrani¢ni priklady ukazuji, Ze nemocnice, které projdou omezenim rozsahu
poskytovanych akutnich sluzeb a transformaci do podoby komunitni nemocnice, se
dokdzi personélné i finanéné stabilizovat a poskytovat ve své spadové oblasti
potfebné zdravotni sluzby, vetné pohotovosti, at uz ve spolupraci s lIékarskou
pohotovostni sluzbou nebo samostatné (Box 6).
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Box 6: Reprofilizace nemocnic Rochdale Infirmary, Trafford
General Hospital, Altrincham Hospital

Nemocnice Rochdale Infirmary (v severozapadni Anglii v okoli Manchesteru)
zrusila roku 2011 tradic¢ni urgentni prijem (Ambulance&Emergency)

a nahradila ho centrem akutni péce (urgent care centre) vedenym
praktickymi lékari. Toto centrum je otevieno 24/7 a je urceno pro lécbu
lehcich akutnich stav(: mensi zranéni a krvaceni, nekomplikované
zlomeniny koncetin a Zeber, bézna infekéni onemocnéni dychacich cest,
mocového traktu, traviciho traktu, usi, nosu a krku, alergické reakce bez
nutnosti zajisténi dychacich cest, atd. (Pennine Acute Hospitals NHS Trust,
2020).

Pacient je hned pri pfichodu prohlédnut sestrou, ktera zhodnoti, jestli je 4.4.
mozZné se o pacienta postarat v rdmci centra akutni péce, nebo ma byt

neprodlené poslan do jiné, specializovanéjsi nemocnice (Mason, 2013).

V ramci Rochdale mohou byt pacienti z centra akutni péce predani na

oddéleni, které se specializuje na rychlou diagnostiku a kratké hospitalizace

(clinical assessment unit), tedy obdobu expektacnich lGzek.

Nemocnice je schopna postarat se 0 80 % typu pripadd, které resila pred
svou transformaci. Dopad prodlouzené cesty pacientli do nemocnice

s plnohodnotnou prijmovou ambulanci a akutnimi lGzkovymi sluzbami na
pocet Umrti v oblasti byl zkoumdn ve studii Knowles a kol. (2018). Autofi
nenasli statisticky vyznamny vliv uzavieni A&E v Rochdale.

Dalsi prikladem nemocnice v okoli Manchesteru, ktera transformovala A&E
oddéleni na centrum akutni péce, je Trafford General Hospital. Rozsah
poskytované péce je obdobny jako v pripadé nemocnice v Rochdale. Péce je
zde viak poskytovana pouze pres den (od 8 do 20 hodin). Altrincham
Hospital (rovnéz pod Manchester University) zavedla oddéleni (minor
injuries unit) vedené sestrami, kde |é¢i mala zranéni, jako zlomeniny, mensi
popaleniny, infekce ran a dalsi (Manchester University NHS Foundation
Trust, 2020 a,b).
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Jednou z podminek takového vyvoje se samoziejmé i motivace a udrzeni
odborného rozvoje personalu, zejména (ale nejen) lIékard. Potreba zachovat
vyznamnou ¢ast postgradudiniho vzdélavani v mensich nemocnicich, véetné
nemocnic komunitnich je popsana v Kapitole 6.2. Dalsi cestou k cili je zajisténi
pravidelnych klinickych dni ¢i stazi personalu ve specializovanéjsich nemocnicich.
Zejména v regionalnich sitich nemocnic se stejnym zfizovatelem ¢i majitelem
(krajska samosprava) takovému pohybu personalu s vyjimkou zazitych zvykd nic
nebrani. Vzajemné vyhodnou spolupraci Ize ale samozirejmé nastavit i mezi
nemocnicemi s rdznymi zfizovateli ¢i majiteli. Komunitni nemocnice mohou hrat
vyznamnou roli v brzkém prebirani pripadd, které byly stabilizovany ve
specializovanéjsich nemocnicich a v jejich dolécovani, stejné jako dlouhodobém
sledovani.

Zajisténi neodkladné a akutni péce

Otazka zajisténi neodkladné a akutni péce si vyZaduje zvladstni pozornost. Pravé
obavami o dostupnost akutni zdravotni péce je ¢asto zdGvodrnovana marna snaha
o zachovani historického spektra sluzeb v mensich nemocnicich. Existujici dtkazy
ale svédci o tom, Ze primy presun tézsich akutnich pfipadd zdravotnickou
zachrannou sluzbou do specializovanéjsich nemocnic vede k lepsim vysledkdim
léCby neZ odvoz pacienta do nejblizsi nemocnice (viz napfiklad Trauma Networks
v Anglii: Moran a kol., 2018; McCullough a kol., 2014; nebo napfiklad Widimsky

a kol., 2000, 2003).

Nutné je ale v primérené vzdalenosti od bydlisté pacient( zajistit dostupnost bézné
akutni péce, véetné schopnosti odborné zhodnotit stav pacienta a rozhodnout, zda
muUZe byt osetfen na misté nebo je ho tfeba odeslat k 1épe vybavenému
poskytovateli.

Jako misto poskytovani takovych pohotovostnich sluzeb se v CR nabizi nemocnice —
jak nemocnice poskytujici akutni GZkovou péci v nepretrzitém rezimu, tak pro lehci
pripady a obvykle v omezeném ¢asovém rozsahu komunitni nemocnice. V zahranici
je akutni péce pro lehci pripady ¢asto poskytovana ve specializovanych centrech
provozovanych sdruzenimi praktickych lékar, ktera jsou obvykle lokalizovana pfri
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nemocnicich (walk-in urgent care clinics nebo Portalpraxen v Némecku).6 V CR se
také rozviji snaha zajistit pohotovostni sluzby praktickych lékard pri nemocnicich
(viz niZe). Jako idedini se jevi ponechat co nejvétsi prostor pro flexibilni spolupraci
praktickych lékar( a nemocnice tak, aby vyhovovala konkrétnim mistnim
podminkdm pri zachovani obecnych princip(, které jsou popsany nize (jedno
vstupni misto, triaz, expektacni lGzka).

Na Slovensku probéhla v roce 2018 reforma urgentnich a pohotovostnich sluzeb,

v jejimZ ramci byla zrusena ptvodni |ékarska sluzba prvni pomoci (LSPP) a zavedeny
dvé nové formy pohotovostnich sluzeb —ambulantna pohotovostna sluzba (APS)
provozovana praktickymi lékari v omezeném Casovém rozsahu (16-22 v pracovnich
dnech, 7-22 o vikendech a svatcich) a Ustavna pohotovostna sluzba (UPS),
poskytovana vybranymi nemocnicemi (celkem 32 nemocnic urgentniho pfijmu 1.
typu a 12 nemocnic 2. typu) v nepfetrzitém rozsahu. Personalni a technické
vybaveni APS a UPS Ize nalézt ve véstnikach MZ SR na
https://www.health.gov.sk/?vestniky-mz-sr, Ro¢nik 66, Ciastka 1-9. Prvni
vyhodnoceni vyuzivani téchto sluzeb pacienty bude prezentovéno na konferenci
Prague International Health Summit 13. - 14. 5. 2020 v Praze (blize viz
www.pragueihs.eu).

V Ceské republice se timto tématem zabyva Pracovn{ skupina MZ CR pro urgentni
prijmy (dale UP). Jejim cilem je podpofit vznik urgentnich prijm0 u nemocnic
zajistujicich péci o akutni pacienty a stanovit personalni, technické a procesni
podminky pro jejich provoz. Dale méla pracovni skupina zajistit odpovidajici
financovani urgentnich p¥jm ze strany zdravotnich pojistoven. Cinnost pracovni
skupiny stale pokracuje. Jeji dosavadni hlavni doporuceni zahrnuji:

e Jedno vstupni misto do nemocnice,

e TridZ pri vstupu pacienta (rozdéleni pacient do skupin podle naléhavosti jejich
stavu, a tedy nutné Urovné a Casu jejich oSetfeni, véetné pripadné stabilizace
a prevozu na specializovanéjsi pracovisté),

e Expektacnilizka

 Urgent care v angli¢tiné znamena akutni péci o leh&i pFipady, neodkladnd péce o té7i
pfipady je emergent care/emergency
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e  Zapojeni lékarské pohotovostni sluzby (LPS) provozované praktickymi lékafi.

Konkrétni personalni a technické podminky byly definovany pro UP 1. typu pfi
fakultnich a dalsich velkych nemocnicich a pro UP 2. typu, ktery mlze byt zfizen

u nemocnic zajistujicich akutni lGZkové sluzby v nepretrzitém provozu minimalné

v oborech interna, chirurgie, gynekologie a ARO (plus laboratof a radiodiagnostika).

V zavéru roku 2019 bylo vydano spolecné memorandum ministerstva zdravotnictvi
a zdravotnich pojistoven, které shrnuje roli a financovéni urgentnich pfijmd
a stanovi jejich seznam pro rok 2020, viz Box 7.

Box 7: Urgentni pfijmy — memorandum Ministerstva zdravotnictvi
a zdravotnich pojistoven z prosince 2019

Memorandum presné definuje sit poskytovatell akutni [Gzkové péce
zajistujici urgentni prijem a déli je do Ctyr skupin — dvé skupiny prvniho typu

tiskovou zpravu z 20. 12. 2019.

Definici urgentniho prijmu typu IA napliuje poskytovatel se statutem centra
vysoce specializované traumatologické péce. Jde tedy o vybrané fakultni

a velké krajské nemocnice (celkem 13 poskytovatelll). Typ IB zahrnuje
poskytovatele, ktefi splnuji podminky pro UP II. typu, zaroven pini funkci
krajské nemocnice a jsou drzitelem statutu Centra vysoce specializované
péce o pacienty s iktem (celkem 4 poskytovatelé).

Podminky pro urgentni prijem typu IIA splriuji poskytovatelé akutni [Gzkové
péce, ktefi disponuji IGzky v odbornostech vnitini Iékafstvi, chirurgie,
gynekologie a porodnictvi, ARO, s nepretrzitym provozem v odbornostech
klinicka biochemie a radiologie a zobrazovaci metody (celkem 64
poskytovateld). Typ IIB je urcen pro poskytovatele akutni [Gzkové péce, kteri
v soucasné dobé nesplnuji podminky pro Il.A typ, ale jsou v siti nezbytni pro
zajisténi dostupnosti akutni 1GZkové péce ve vybranych oborech na Grovni
okresu (celkem 15 poskytovatel().
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Ztizeni a provoz urgentnich prijmd ve vyse popsaném smyslu jednoho vstupniho
mista do nemocnice, systematické tridze, pouzivani expektacnich lizek a mozZnosti
zapojeni praktickych Iékarl je jednoznacné prinosnou zalezZitosti. Rozsah jejich sité
plynouci z memoranda je ovsem nutno vnimat jako prechodnou a neudrzitelnou
zéleZitost. Zcela jasné o tom svéd¢i napriklad ukonceni poskytovéani akutni 1GZkové
péce nemocnici v Rumburku ke konci ledna 2020. K podobné situaci mize lehce
dojit a nutné bude dochazet v dalsich nemocnicich zarazenych do typu 1B, ale i lIA.
opravdu potfebujeme v kazdém okresu nemocnici schopnou ve rezimu 24/7
prijimat a kvalitné oSetfit pacienty ve vyse vyjmenovanych zékladnich oborech a zda
toho je Ceské zdravotnictvi se svymi personalnimi a v budoucnu i finan¢nimi zdroji
schopno. Soucasna realita i tato publikace prinasi jasnou odpovéd na prvni

otdzku. Dale je mozno odkdazat napfiklad na prehledovy ¢lanek z roku 2019
srovnavajici situaci a reformy v Dansku, Anglii, Francii, Némecku a Nizozem/ (Baier
a kol., 2019). Ocekdvanou financni bilanci ¢eského zdravotnictvi jasné ilustruji
napfiklad prezentace ze semindre porddaného Hospodarskou komorou v fijnu 2019
(https://www.komora.cz/sekce/sekce-pro-oblast-zdravotnictvi/).

Toto samoziejmé neznamena, Ze obyvatelé kazdého okresu nemaji narok na
zajisténi dostupnosti pohotovostnich sluzeb. Jednoznacné maji, pro kazdého
obcana tohoto statu musi byt dostupny zpUsob, jak zhodnotit jeho zdravotni stav

a v pfipadé potfeby neodkladné nebo akutni péce zajistit jeji poskytnuti
kvalifikovanym poskytovatelem. Mezi né mohou patfit i komunitni nemocnice.
Problém vyse zminéného memoranda ale spociva v tom, Ze do znacné miry dava
rovnitko mezi zajisténim pohotovostnich sluzeb a nepretrzitym poskytovanim
|Gzkovych akutnich sluzeb pro pacienty, ktefi prijdou zvenku. Tim vytvari bariéru pro
transformaci souc¢asnych poskytovatelll na komunitni nemocnici (byt tato bariéra je
Castecné zmirnéna existenci urgentniho prijmu typu I1A). Jak je vidét v pripadé
Rumburku, alternativou transformace nemocnice je kolaps poskytovani akutnich

v dané lokalité pohotovostni sluzby.
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V dnesni dobé je pozornost odborné i laické verejnosti upfena zejména na
nedostatek personalu v nemocnicich. Jak ukazuji dostupna fakta (viz Kapitola 3)
a v nékterych oblastech jiz i konkrétni zkusenosti, budeme se muset vyrovnat

i s nedostatkem persondlu, zejména Iékard, i vambulantni péci. K zajisténi
dostupnosti ambulantni péce se nabizi nasledujici postupy, které je vhodné mezi
sebou kombinovat.

Skupinové praxe

Skupinové praxe nebo jiné formy praxi s vyssim poctem personalu dokazi vyznamné
zvysit produktivitu prace diky presunu ¢asti ¢innosti lékard na sestry a sester na
administrativni pracovniky. Navic jsou diky zastupitelnosti personalu |épe schopné
zajistit pritomnost |ékare i sestry ve vymezenou dobu na perifernim pracovisti,
napfriklad mensi obci, navstévni sluzbu nebo poskytovani konzultaci vzdalenym
pfistupem. Skupinové praxe maji také potencidl rozsifit spektrum poskytovanych
sluzeb, napfiklad diky ¢astecné odlisné specializaci jednotlivych Iékard i dalSich
zdravotnika.
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Box 8: Efektivita skupinovych praxf

Efektivitu skupinovych a individudlnich praxi Iékarl srovnavaji Kwietniewski
& Schreyogg (2018), a to na prikladu Némecka mezi roky 2008 a 2010.
Zvlast zkoumaji nékolik odbornosti, tedy praktické Iékare (vSseobecné
praktiky a lékare pro déti a dorost), gynekology, ORL a ortopedy. U vsech
téchto odbornosti dokladaji, Ze skupinové praxe jsou z mnoha pohled
efektivnéjsi nez praxe individudlni. Rozsah poskytovanych sluzeb ve
skupinové praxi je obvykle Sirsi. Vyssi efektivita vede u skupinovych praxi

k vy$simu poctu oSetrenych pacientl na lékare, nasledné také ke snizené
nutnosti hospitalizace. Obdobné vysledky byly publikovany ve Francii,
Mousques & Daniel (2015), dokladajici, Ze skupinové praxe praktickych
lékart jsou efektivnéjsi nez individualni praxe, coz se projevilo ve vysledcich
nékolika indikatorl jako sledovani pacientl s diabetem typu 2, ockovani,
screening a prevence, stejné jako mira predepisovani generik.

V CR jsou skupinové praxe, zejména praktickych lékaiéi, mnohem méné rozvinuté
neZ v nékterych jinych zemich, véetné zemi se systémem vefejného zdravotniho
pojisténi, napriklad v Nizozemi (Tabulka 4).

Tabulka 4: Prevlddajici usporddani primarni péce (2016)

Belgie, Cesko, Dansko, Estonsko, Némecko,
Lucembursko, Rakousko, Slovensko, Svycarsko

Finsko, Francie, Irsko, Itdlie, Nizozemi, Norsko, Polsko,
Portugalsko, Recko, Slovinsko, Spojené kralovstvi,
Spanélsko, Svédsko

Zdroj: OECD/European Union (2016)

Poskytovani péce vzdalenym pristupem

Komunikac¢ni a informacni technologie umoZnuji stale vétsi rozsah a kvalitu
vzdaleného poskytovani péce, at jde o poskytovani videokonzultaci, call centra,
webové nebo mobilni aplikace, ¢i vzdalené sledovani pacienta.
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Box 9: Videokonzultace pacientl s lékafi

Telemedicina mudze zlepsit pristup k Iékarské péci zvlasté v pripadé
odlehlych oblasti, jak ukazuji Fatehi a kol. (2013) a Host a kol. (2018)

v Australii. Fatehi a kol. (2013) zkoumali konkrétné videokonzultace
endokrinologli z Princess Alexandra Hospital s diabetiky. Naprostd vétsina
konzultaci (49 z 56) se obesla bez |ékarské prohlidky, resp. klinickych testa.
V pripadé diabetu tak midzeme uvazovat o nahrazeni velké ¢asti osobnich
konzultaci videokonzultacemi. Ze strany poskytovatele zdravotni péce je
treba zajistit pouze odpovidajici technické vybaveni. S pacientem zaroven
pri videokonzultaci mlze byt pfitomna zdravotni sestra.

Host a kol. (2018) se soustredi na tele-oftalmologii v rurdinich oblastech
Zapadni Austrélie, konkrétné na spokojenost pacientl s videokonzultacemi.
V ramci dotaznikd po videokonzultaci nikdo z dotazanych pacientt
neodpovédél, Ze by byl (velmi) nespokojeny. Zvlasté pak starsi pacienti
odpovidali, Ze videokonzultace jim uSetfila penize i ¢as a Ze svij stav byli
schopni popsat |ékafi jednoduse.

Bouma a kol. (2018) zkoumali mozZnost vyuziti videokonzultaci pro
navazujici lé¢bu neuroendokrinniho nadoru v Nizozemi. U |éCby
poskytované ve specializovanych centrech, kterych je v zemi malo, Setri
videokonzultace podstatné cas, ktery by pacienti stravili cestou k |ékari.
Vysledkem jejich vyzkumu byla vysokd spokojenost pacientt i Iékarl, ktera
by mohla byt déle vylepsena odstranénim technickych problémd.
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Tabulka 5: VyuZiti video- a telefonnich konzultaci pfi poskytovani péce

Cesko, Dansko, Estonsko, Finsko, Madarsko, Norsko, Box 10: Pfiklad vyuZiti telemediciny v CR

Portugalsko, Rakousko, Recko, Slovinsko o, . - L o
Mezindrodni centrum pro telemedicinu (nestatni zdravotnické zarizeni)

Belgie, Italie, Lucembursko, Némecko, Nizozemi, pUsobi od roku 2008 v Brné. Poskytuje telemonitoraci pacient(
Spanélsko, Svédsko, Spojené kralovstvi s podezienim na fibrilaci sinf prostrednictvim EKG zaznamnik(, které

Iharsko. Ch ko, Evv N crai zapUjcuje pacientdm pomoci zaslani postou, bez nutnosti navstévy lékare.
Bulharsko, Chorvatsko, Svycarsko, Ukrajina Zaznamniky automaticky odesilaji vysledky do telemedicinského centra, kde

jsou zpracovany a vyhodnoceny. Celkové tak bylo vysetfeno jiz pres 60 000

Zdroj: WHO (2016); Federal Ministry for Economic Affairs and Energy, Federal . o ) ) o
pacientt a zhodnoceno vice jak 10,5 mil. EKG zéznam{, vice

Republic of Germany (2020) oy )

Pozndmka: ViyuZiti maze byt v odlisnych fdzich u réiznych obord. * v pripadé K monitoraci jsou mimo jiné doporuceni pacienti po kryptogenni cévni
neexistence formdalnich procest mozkové prihodé (CMP) ze vsech cerebrovaskularnich center. Po

: vyhodnoceni vysledkd telemonitorace je pouze 25 % z nich odesilano ke
Funkci call centra, ve kterém se pacient miZe poradit o zavaznosti svého stavu kardiologovi. Dochazi tak ke zefektivnéni Iécby (sniZzeni personalnich narokd
a potrebnych krocich v CR dnes de facto plni dispecinky ZZS, v mengim rozsahu a naklad( na lé¢bu obecné) oproti béZnému zplsobu, kdy jsou vichni
a dostupné pouze vybranym skupindm obyvatel potom asistencni sluzby pacienti po kryptogenni CMP posilani ke kardiologovi. Celkem bylo timto
provozované nékterymi zdravotnimi pojistovnami nebo soukromymi poskytovateli : zplisobem ogetieno asi 3.500 pacient(i po CMP (Bulkova a kol., 2019).

ambulantnich zdravotnich sluzeb. Zahrani¢ni zkuSenosti zaloZzené na dlouhodobém

pouzivani celostatniho systému NHS Direct v Anglii (call centrum obsazené

zdravotnimi sestrami, s odlisSnym Cislem, nez ma zdravotnickad zachranna sluzba)

jsou pozitivni ve smyslu snizeni poctu kontaktd s praktickymi Iékari mimo jejich :

ordina&ni hodiny a ve smyslu spokojenosti pacient(. Anglicky nérodnf zdravotni 5.3. Zapojeni komunitnich nemocnic do poskytovéni
systém po cca 15 letech plosného pouzivani NHS Direct experimentuje s ¢astecnym : ambulantni a domaci péée

nahrazenim call centra webovymi nebo mobilnimi aplikacemi (symptom checkers),

blizsi idaje vcetné vysledkl ale zatim nejsou k dispozici. V nékterych oblastech CR m(ize byt nemocnice jednim z mala dostupnych

) o ) o o N o y poskytovatell, mimo obvyklé ordinacni hodiny potom poskytovatelem jedinym. Na
V oblasti vzdaleného monitorovani pacientd mame v CR velmi zajimavou zkuSenost,

- Box 10 jedné strané proto potrebuje mit Ucelné zorganizované pohotovostni sluzby (viz
viz Box 10.

Kapitola 4), na druhé strané se nabizi moZnost rozvoje ambulantnich a domacich
zdravotnich sluzeb. Takovy pristup mdze nejen nahradit vypadky v dostupnosti
ambulantni péce, ale také snizit pocet odvratitelnych hospitalizaci vzniklych

v disledku nedostate¢ného ambulantniho sledovani ¢i podpory pacienta.

Propojeni IGzkové a ambulantni péce je tfeba uz v okamZziku propusténi pacienta

z akutniho nebo nasledného Itzka. Pfechod do domaciho prostredi je, zejména pro
starsi pacienty s nékolika chronickymi nemocemi, velmi narocny a vyzaduje hladce
navazujici pokracovani péce. Vedle pfipravy propusténi s rodinou a s poskytovateli
ambulantnich a domécich sluzeb se nabizi pfimé angazma nemocnice v domaci
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péci, pripadné spojené se vzdalenym sledovanim pacienta. Typickym prikladem
mohou byt pacienti s chronickym srde¢nim selhanim (Box 11).

Box 11: Chronické srde¢ni selhdani — disease management program

V pripadé chronického srdecniho selhani (CHF) jsou prokazany pozitivni
zdravotni dopady pfi zavedeni program( systematické integrované péce
(disease management program, dale DMP). Navic maji takové programy
potencial snizit vysoké naklady Iécby diky sniZzeni poctu opakovanych prijeti
pacientl do nemocnice.

Klicovym faktorem pro Uspésnou [é¢bu je predevsim mezioborovy |ékarsky
tym (kardiolog, specializovana zdravotni sestra, |ékar primarni péce,
dietolog, socidlni pracovnik). Lékarsky tym v Cele s kardiologem sestavi
individualni 1éCebny plan a Iékaf primdrni péce nebo specializované sestry,
pripadné s pomoci call centra jsou nasledné zodpovédné za monitoraci
stavu pacienta (napriklad vyvoje jeho télesné vahy, ktery dobre signalizuje
zhorseni onemocnéni). Soucasti programu je edukace pacienta, ktery je tak
|épe schopen rozpoznat priznaky zhorseni stavu a motivovan k Gpravé
Zivotniho stylu (Gohler a kol., 2006).

Vysledkem zavedeni DMP pro CHF ve Svédsku bylo snizeni mortality této
skupiny pacientl o 6 % rocné, zvyseni podilu pacient( uzivajicich
doporucené léky, zvysena spokojenost pacient, a vyrazné snizeni poctu
pacientt prijimanych na pohotovosti a celkového poctu kontaktl pacientd
s poskytovateli akutni zdravotni péce (Agvall a kol., 2013).

Programy integrované péce o pacienty s chronickymi nemocemi samozirejmé
nemusi vytvaret jenom nemocnice, ale i sdruzeni ambulantnich Iékara. Nic vsak
nebrani nemocnici ujmout se této potfebné iniciativy a —idedlné pfi zapojeni
okolnich ambulantnich Iékard — podobné programy vytvéret. V této a dalsich
souvislostech je vhodné uvazovat o komunitni nemocnici nikoliv jako o souboru

I0zek, ale souboru kvalifikovaného personalu, techniky a organizacnich schopnosti.
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Dulezitost propojeni lizkové a ambulantni péce a zajisténi hladkého predani
pacienta se netyka jen skupin pacientd s vybranym onemocnénim, ale obecné
vSech zejména starsich, kfehkych a multimorbidnich pacient(. Z tohoto hlediska je
mozno za velmi vyhodné propojen akutni, nasledné a pripadné dlouhodobé Ustavni
i domaci péce v rukou jednoho poskytovatele nebo pod jeho odbornym dohledem
a podporou.
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Restrukturalizace jednotlivych nemocnic nebo regionalnich nemocnicnich siti
samoziejmé nemdze byt provedena nikym jinym nez jejich managementem za piné
podpory vlastnika ¢i zfizovatele. Totéz plati pro rozvoj novych forem ambulantni
péce. V umoznéni transformace a podpore jejiho Uspéchu je ale zédsadni i role
reguldtora, tedy ministerstva zdravotnictvi, a zdravotnich pojistoven. V Kapitole 4 jiz
byla navrZena role ministerstva pfi urceni sité nemocnic zajistujicich akutni
lGzkovou péci v nepretrzitém provozu. Potfebnych systémovych zmén je ale vice.
Moderni formy péce potrebuji ke svému rozvoji nebyt omezovany zastaralymi
predpisy. Naopak, vyZaduji podporu ve formé odstranéni zbytecné a omezujici
regulace a stanoveni novych kvalitnich pravidel, jak je popsano nize. Cilem této
kapitoly neni navrhnout presnou podobu zmén. Takova ambice by byla zjevné
neslucitelnd s rozsahem a ucelem této publikace. Cilem ale je zd(iraznit potfebnost
zmén a ukazat jejich smér.

Platebni a regula¢ni mechanismy stanovené zdravotnimi
pojistovnami

Platebni a regula¢ni mechanismy stanovené zdravotnimi pojistovnami je tfeba
prizplsobit ménicim se potfebam a rolim nemocnic, véetné podpory jejich
restrukturalizace a Ucelného a kvalitniho poskytovani péce. Transformace
nemocnice je nejen manazersky, socialné a politicky citlivy ukol, ale ma i své
finanéni naklady. Snizeni rozsahu poskytovanych sluzeb a zvyseni jejich ucelnosti

a kvality dlouhodobé vede k vyssi efektivité celého zdravotniho systému,

kratkodobé je ale ze strany platcl tfeba podpofit ochotu ke zménam a pomoci
s pokrytim casti nakladd, které tyto zmény prinasi.

Prvni prekazkou transformace na komunitni nemocnici je obvykle dnesni thrada
akutni 10Zkové péce zaloZzend na vykazani case mixu (ukazatele reflektujiciho pocet
hospitalizovanych pacientd a tiZi jejich problémd) minimalné ve vysi 97 % (prfesné
Cislo se mze meziroc¢né lisit) referen¢niho obdobi, tedy produkce nemocnice o dva
roky zpét. Ve vyjadrenich predstavitel(l zdravotnich pojistoven na rliznych
konferencich, stejné jako v neoficidlni komunikaci, je Castym tématem vysoky pocet
neucelnych hospitalizaci v nékterych mensich nemocnicich, napriklad hospitalizace
pacientd s bolestmi zad bez nutnosti chirurgického feseni. Nemocnice se tak snazi
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udrZet historicky objem hospitalizaci, aby pokryly svoji nakladovou strukturu. V této
oblasti doslo k castecnému pokroku od roku 2019, kdy Uhradova vyhlaska umoznuje
prevedeni ¢asti objemu Izkové péce do ambulantni oblasti. | s timto ¢astecnym
uvolnénim ale uvedeny pozadavek mdZe byt pro transformujici se nemocnici
vyznamnou prekazkou

V pfipadé, Ze se nemocnice rozhodnou pfistoupit k transformaci své role, provozu
a organizacni struktury, ¢ekaji je minimalné po urcitou dobu vydaje v historické,
obvykle i prechodné zvysené dUrovni. Plyne to z mimoradnych nakladd spojenych
s pripadnou redukci personalu, jeho preskoleni, zmény prostor a jejich vybaveni
(napriklad zfizeni urgentniho prijmu nebo prechodu na jednodenni chirurgii).
Okolnim poskytovateldm také mohou vyznamné narGst naklady pfi prevzeti ¢asti
pacientd.

Nutnou a z dlouhodobého hlediska pro nii pro cely systém prospésnou roli
zdravotnich pojiStoven je pomoci pieklenout transformacni naklady a také
odpovidajicim zplsobem nastavit Uhrady novych forem péce. Obé tyto role
potfebuji minimalné v nékterych smérech posileni. Existuje sice fada prohlaseni
predstavitelll zdravotnich pojistoven o podpore transformace, stejné jako nékolik
konkrétnich prikladd Uspésnych projektl, pro konkrétni nemocnici chystajici
transformacni plan ale stale existuje vyznamna mira nejistoty tykajici se reakce
zdravotnich pojistoven. Pomoci by mohlo napfiklad spole¢né memorandum
ministerstva zdravotnictvi a zdravotnich pojistoven, zverejnéni Uspésnych priklad
transformace, véetné jejich podpory ze strany zdravotnich pojistoven, priprava

a zverejnéni urcité ,ramcové dohody”, podle kterych potom mdze probihat jednani
mezi zdravotnimi pojistovnami a konkrétni nemocnici nebo skupinou nemocnic.

Druhou oblasti je potom nastaveni Uhrad pro nové formy péce, napriklad
jednodenni chirurgii. ,Balickové” Uhrady pouzivané zdravotnimi pojistovnami pro
tento druh péce jsou dnes nastaveny vyznamné nize (dle jednotlivych balickd o 20
az 50 procent) neZ je Uhrada za provedeni stejného zakroku za hospitalizace pfi
primérné zakladni sazbé. V mezinarodnim srovnani se jedna o velmi vyznamny
rozdil ve vysSi Uhrady mezi tradi¢ni a jednodenni chirurgii. Nejde sice o jediny
priklad, ale jeho negativni dopady jsou lehce prokazatelné. Ve Francii byly v roce
2004 stanoveny Uhrady pro jednodenni chirurgii vyznamnym ponizenim thrad za
hospitalizované pacienty. Tato situace (stejné jako v CR) téméF kompletné zabrzdila
zadouci rozvoj jednodenni chirurgie. Proto ve Francii v roce 2009 pfistoupili ke
tvorbé zvlastnich, poskytovatele motivujicich Uhrad, odpovidajicich Uhraddm za
nekomplikované hospitalizované pacienty. Narodni zdravotni sluzba v Anglii naopak
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v letech 2002—-2010 platila jednodenni zakroky stejné jako kratké hospitalizace

s cilem podpofit prechod na dlouhodobé efektivnéjsi a levnéjsi zplsob poskytovani
péce. Od roku 2010 byly v Anglii u vybranych vykon( zavedeny tzv. Best Practice
Tariffs, které vedle presunu péce do jednodenni oblasti mély za cil také navysit
kvalitu péce. Pfi spInéni danych podminek byla potom Uhrada za jednodenni péci
dokonce vy3si neZ za hospitalizacni feSeni. | diky této podpore doslo v rdmci
anglické narodnfi zdravotni sluzby k masivnimu rozvoji jednodenni chirurgie.

Podminky akreditace nemocnice pro postgradualni
vzdélavani a obsah tohoto vzdélavani

Ze vzrUstajicich rozdilG v rozsahu sluzeb poskytovanych jednotlivymi nemocnicemi
(viz Kapitola 4) vyplyva nutnost toho, aby lékafi v pribéhu postgraduéiniho
vzdélavani stravili ¢as na rliznych pracovistich. Zejména v zacatcich vzdélavani
idedIné co nejvice ¢asu na pracovistich méné specializovanych. Takové nastaveni je
nutné pro budouci hladkou spolupréaci jednotlivych typl poskytovatel( zdravotnich
sluZeb, ale zejména pro motivaci lékar( pracovat po skoncéeni specializac¢niho
vzdélavani v mensich nemocnicich.

Podil mensich nemocnic véetné komunitnich na postgradualnim vzdélavani je
nepodkrocitelnou podminkou jejich dlouhodobé stability. Z tohoto hlediska je
naprosto nutné umoznit udéleni akreditace pro postgradudini vzdélavani lékard
sdruzenim nékolika nemocnic s presné rozdélenymi zodpovédnostmi. Druhou
strankou této mince je samozrejmé dlsledné vyzadovani a kontrola naplnéni
odbornych podminek vzdélavacich programd.

Potrebny pobyt mladych skolicich se lékard ve specializovanéjsich nemocnicich by
idedIné nemél mit jen formu staze, ale mél by smérovat k co nejvétsimu zapojeni
mladého lékare do béZzného provozu. Tyto otdzky samoziejmé souvisi i se statni
finan¢ni podporou postgraduainiho vzdélavani, ktera je bézna ve vétsiné vyspélych
zemi.

Dalsi potfebna zména v oblasti postgradualniho vzdélavani l1ékard je jeho obsah,
ktery musi byt realisticky stanoven a dodrzovan. Patfi sem i Ucelné zakomponovani
novych forem péce, napriklad prace lékarl na urgentnich prijmech.
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Nastaveni mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich
sluzeb

Nastaveni parametrl mistni a ¢asové dostupnosti IGzkovych i ambulantnich
zdravotnich sluzeb ve vladnim nafizeni 307/2012 Sh. bylo plvodné provedeno tak,
aby je v té dobé splfiovalo minimalné 95 % sidel v CR. Byt byly ze strany MZ
parametry pozdéji castecné upraveny, je tireba podrobit je odborné diskusi

a nastavit na zdkladé objektivni potfeby dostupnosti péce a srovnani s ekonomicky
a kulturné blizkym zahrani¢im. Az takto upravené hodnoty mohou efektivné slouzit
jako nepodkrocitelné pro stanoveni minimdlni sité poskytovateld v CR a efektivni
zajisténi dostupnosti.

Upresnéni role zdravotnické zachranné sluzby

Role zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) je klicova pro to, aby se potfebny pacient
(zejména pacient v ohroZeni zivota) dostal na spravné misto ve zdravotnim
systému, at uzZ se jedna o centrum vysoce specializované péce nebo komunitni
nemochnici. Cilem tohoto dokumentu neni vénovat se jednomu ze zasadnich
problém( provozu ZZS, kterym je jeji zneuzivani ze strany pacientd s minimalnimi
obtizemi. U pacientd, ktefi neodkladné nebo akutni osetfeni v nemocnici skutecné
potfebuji, je ale presnd a aktualni znalost schopnosti jednotlivych nemocnic
postarat se (v rdzné denni dobé) o rlizné tézké pacienty klicova. Na jedné strané je
nutné dopravit pacienta se znamou ¢i pravdépodobnou zdvaznou diagnézou co
nejrychleji do nemocnice, ktera se o néj dokdze postarat dle moznosti moderni
mediciny. Na druhé strané by méla platit zasada, Ze pripady, o které je schopna se
postarat komunitni nemocnice v dobé, kdy pfijima akutni pacienty, nebo akutni
nemocnice s nepretrzitym provozem v zakladnich oborech, nemaji skoncit ve
vysoce specializované nemocnici (pokud to regionalni struktura poskytovatel(
umoznuje). Nastaveni, udrZeni a zlepSovani takového systému vyZzaduje tzkou
spolupraci a komunikaci ZZS a nemocnic zajistujicich akutni lGZzkovou péci

v nepretrzitém provozu, komunitnich nemocnic i dalsich poskytovateld péce, véetné
sbéru, sdilenf a spolecného vyhodnoceni dat.

Vyznamnou otédzkou je také potencialni rozsifeni role dispecinku ZZS ve smyslu
plnohodnotného call centra. Cést jeho role, tedy posouzeni stavu pacient(

a rozhodnuti, zda je nutny vyjezd ZZS (s Iékarem nebo bez), jiz dnes dispecinky
zastévaji. Slo by tedy o sjednocent jejich role a doporuéeni mezi kraji a roziiteni

o poskytnuti rady pacientdm, ktefi ZZS nepotrebuji, napriklad jejich nasmérovani na
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lékarskou pohotovostni sluzbu pfi nejblizsi nemocnici. V zahranici se vyskytuji jak
modely dvou telefonnich Cisel pro pacienty — na zdravotnickou zachrannou sluzbu
pro tézké pfipady a na pohotovostni sluzbu pro bézné problémy, tak jednoho
telefonniho ¢isla pro vSechny situace (napriklad Francie). Vybér vhodného modelu
pro Ceskou republiku vyzaduje diikladné&jsi posouzenf existujicich zkusenosti

a hlubsi diskusi. Existuji ale jasné dikazy o tom, Ze moznost telefonické konzultace
(v dnesni dobé pripadné kombinované s webovou nebo mobilni aplikaci) dokaze
pacienty nasmérovat ke vhodnému reseni a alespon castecné snizit napor na
nemocnicni urgentni prijmy (Baier a kol., 2019).

Rozsiteni roli zdravotnickych pracovnikd — nelékait

Nardstajici tlak na kapacity Iékard nuti poskytovatele zdravotni péce ve vsech
zemich hledat resenf a organizacni schémata, ktera umozni vétsi vyuziti
nelékarskych zdravotnickych profesi v klinickych i manazerskych procesech. Cilem
zavadéni vyssich kompetenci nelékar maze byt kromé nedostatecného poctu
lékard také Uspora mzdovych nakladd, kdy Ukony, které nemusi byt nutné
vykonavény lékafi, zastane levnéjsi pracovni sila (Buchan & Calman, 2005).

USA byly jednou z prvnich zemi, kde rozsirené role sester zavedly. Pod pojmem
,nurse practitioners” (NP) jsou vnimany registrované, certifikované sestry se statem
uznanou kvalifikaci (v Nizozemi je pozice na vrcholu hierarchie sester), ,physician
assistants” (PA) jsou pak certifikovani pracovnici ve zdravotnictvi, nelékafi, pracujici
pod dohledem lékarl (v Nizozemi je pozice na spodni pozici Iékarské hierarchie).
Obé skupiny pracuji ve spolupréaci s lékafi nebo v tymech (Hooker & Berlin, 2002).

PA jsou povaZovani za semi-autonomni pracovniky, pracuji pod dozorem zkuseného
|ékare, a to obvykle v ambulancich, na poliklinikach, na nemocnicnich oddélenich,
pohotovostnich oddélenich, jednotkach intenzivni péce a v psychiatrickych
zarizenich. V oblasti hospitalizacni péce PA provadi anamnézu a vysetreni, pozaduje
a interpretuje dodatecné testy, stanovi diagnozu, provadi Iécbu a je opravnén
predepisovat vybrané Iéky. Déle obvykle zajistuji kontinuitu péce pro pacienty —
napf. formou ndvstév u pacientl nebo plnénim administrativnich tkon(.

Vysledky fady vyzkumi z oblasti primarni péce ukazuji, Ze zdravotni sestry jsou
v fadé aspektl schopné nahradit praci Iékard. Role nelékarskych pracovnikd je
vyznamné posilovana zejména v péci o chronické pacienty (Pagels a kol., 2008). PA
se rutinné zabyvaji nekomplikovanymi vykony, 1é¢bou hypertenze, bronchitidy,
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deprese, alergie, astmatu, gynekologickych problém, oblasti planovani rodiny
(Mittman, 2002).

Péce poskytovana zdravotnimi sestrami namisto lékarl vedla k vyssi spokojenosti
pacientl a v nékterych pfipadech i ke snizeni celkové mortality a snizeni poctu
hospitalizovanych pacientd (Martinez-Gonzalez a kol., 2014). Prizkumy v Nizozemi
ukazaly, Ze nemocnicni péce poskytovana specializovanymi sestrami (NP) prinasi
pridanou hodnotu. Péce je nejméné stejné dobra a stejné bezpecnd jako péce
poskytovana lékari a pacienti jsou s ni spokojeni (Zwijnenberg & Bours, 2012).
Pacienti oceriuji roli zdravotnich sester zejména v oblasti edukace (Martinez-
Gonzalez a kol., 2014). Pravé edukace je jednou z oblasti, kde roli kvalifikovaného
zdravotnika nelékare nemusi naplnit jen zdravotni sestra, ale i zvlasté skoleni
specialisté. Profese edukatora pacientl s chronickymi nemocemi existuje v radé
zemi véetné Slovenska, ale zatim nebyla ustanovena v Ceské republice.

Dllezitym faktorem, ktery je tfeba brat v Gvahu pred zavadénim zmén, je relativni
dostupnost sester a lékard. Cesko je v poméru sester na lékafe mirné pod
primérem OECD (Obrazek 15). Vzhledem k rostoucimu nedostatku zdravotnich
sester a pretrvavajicimi problémy s jejich vzdélavanim je tfeba soucasné resit

i presun kompetenci zdravotnich sester na jiné zdravotniky ¢i administrativni
pracovniky.
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Obréazek 15: Pomér praktikujicich sester a |ékar( (2013)
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Nové se rozsirenim roli zdravotnik( nelékarl zabyva studie ,Kompetence sester
v ambulantni sfére” pfipravovana Fakultou zdravotnickych studii Univerzity Jana
Evangelisty Purkyné ve spolupraci s EUC a.s. Vysledky studie budou

zvefejnény v kvétnu 2020.

Systematické méreni kvality péce

Systematické méreni kvality zdravotnich sluzeb a vhodné zverejriovéni vysledkl je
jednou z oblasti, ve kterych ¢eské zdravotnictvi vyznamné zaostava. Na jedné strané
sice mame skvélé priklady sbéru a analyzy dat diky aktivitdm nékterych odbornych
spolecnosti (napriklad onkologie nebo nefrologie, nové péce o pacienty s cévni
mozkovou prihodou), na druhé strané ale neprobiha celoplosné systematické
sbirdni Udajd ani o zakladnich ukazatelich kvality. K nim patfi naptiklad pocty
provedenych vykond na poskytovatele, blize viz Kapitola 4.1.2. Dalsi Grovni v méreni
kvality jsou potom, tzv. procesni ukazatele, které signalizuji, zda péce byla
poskytnuta v souladu s odbornymi doporucenimi. NejsloZitéjsi je potom méreni
vysledkd (preziti, vyskyt komplikaci, ...), které musi byt prizplsobeny vstupnimu
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zdravotnimu stavu pacientl. Nicméné, i vysledky zdravotni péce na konkrétniho
poskytovatele, v nékterych pripadech i na konkrétniho lékare, jsou v evropskych
zemich sbirdny, analyzovany a Casto také zverejriovany.

Systematické méreni kvality zdravotni péce je vedle mérenti jeji faktické dostupnosti
nutné pro zajisténi zakladniho cile rovného pfistupu ke zdravotni péci a ke
zvySovani efektivity systému. Co neni méreno, nemtze byt fizeno a tudiz
zlepSovano. Poskytovani nekvalitni péce je nejen zasadni nespravedInosti z pohledu
pacientd, ale také vede diky vy3simu vyskytu komplikaci ke zbyte¢nym nakladdm.

V poslednim roce probihd dalsi pokus o zlepSeni soucasné situace ve formé
pracovni skupiny pro kvalitu péce pfi MZ. Méreni kvality (a doporuc¢enym klinickym
postuplim) se zacal vénovat i Ustav zdravotnickych informaci a statistiky a Kancelaf
zdravotniho pojisténi.

Ucelné propojeni zdravotniho a socialniho systému

Ueelné propojeni zdravotniho a socidlniho systému, které povede k rychlému
prachodu pacientl akutni a ndslednou péci a v pripadé nemoznosti obnovy
schopnosti sebeobsluhy k neprodlenému zahdjeni poskytovani socialnich sluzeb je
jednim z dlouhodobych, zatim nenaplnénych cilé ¢eského zdravotnictvi. Uzce
souvisi i s otazkou dostupnosti zdravotnich sluzeb. Nemoznost véasného prechodu
klient(i z péce zdravotniho systému do systému socidlniho blokuje kapacity a zdroje
potfebné k zajisténi zdravotni péce tém, ktefi ji opravdu potrebuji. Ke zlepseni
situace je tfeba odstranit fadu dnesnich zbytecnych administrativnich bariér, jako je
napfiklad nemoznost zazéddat o prispévek na péci béhem hospitalizace ve
zdravotnickém zarizeni. Stejné tak je treba délku hospitalizace u poskytovateld
nasledné a dlouhodobé zdravotni péce omezit redlnou potrebou a zajistit
dostupnost domaci péce. Podobné, pokud neni klientdm socialnich sluzeb zajisténa
dostatecna dostupnost zdravotnich sluzeb poskytovanych vhodnou formou, tedy
pokud mozno v jejich domacim prostredi, vede to nejen ke zhorsSovani jejich
zdravotniho stavu, ale i ke zbytecnym hospitalizacim.
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