DEFINICE SITE ZDRAVOTNICH SLUZEB

1. Definice sité zdravotnich sluzeb poskytujicich garantovanou zdravotni
péli metodou kriteridlné vyjadfenych potfeb a zdroju (poptivka x
nabidka),Casové dostupnosti pro jednotlivé typy sluzeb nebo definice
standardy dosazitelnosti. To znamena u luzkové péce prepoltem lazek
té které odbornosti na populaci nebo na populaci v regionu, v ambulantni
péci prepoctem lékarskych tivazka na populaci, na populaci v regionu
¢i na populaci v okrese.

2. Zasadou musi byt definice sité sluzeb bez ohleduna vlastnické vztahy a
nasmlouvani této sité zdravotnimi pojiStovnami po zhodnoceni vSech kriterii
formou akreditacniho Fizeni.

3. Kriteria sité by méla vyjadrovat koupéschopnou poptavku, t.j. objem a
strukturu sité, kterou lze zaplatit spolu s hodnocenim:

- demografie prislusného regionu

- ekosocialni situace prisluSného regionu

- objemu disponibilnich zdroju

- potreby nemocnic urcitého typu

- potfeby objemu specifickych vykonu a komplexa
peéce

- minimalni dostupnosti

4. Vlastni vybér by nemél probihat administrativné, ale metodou soutéze,
ktera by na urcité casové obdobi naplnila pozadovanou sit’. Tato metoda by
zpusobila zvySeni , zefektivnéni a zlevnéni nabizenych sluzeb a seriosni chovini
poskytovatellt zdravotni péce k systému verejného zdravotniho pojisténi.

5. Toto reSeni si vyzaduje regionalni uroven rozhodovani s moznosti centrilni
korekce.

6. Cilovy stav: zikonem definovana sit' zdravotnich sluzeb poskytovanych ze
vieobecného zdravotniho pojisténi, nebot’ bez tohoto zikonného stanoveni sité by
bylo kazdé akreditacni rozhodnuti soudné napadnutelné.

7. Harmonogram:Je nutno vypracovat jasnou a odborné nenapadnutelnou

metodiku definice sité zdravotnich sluzeb.
Ma-li zaéit platit od 1. ledna 1998 je nutno ji definovat a zakonné pripravit

béhem prvniho pololeti 1997.

8. Finanéni dopad: strednédobé a dlouhodobé tispory regulacnim ucinkem
na strané nabidky a tim i na strané indukované poptavky (moZnost zmenSovani
hustoty sité u nékterych sluzeb a oboru).

9. Politicky dopad: pfi kvalitnim public relations s dirazem na zkvalitnéni a
zefektivnéni nabizenych sluzeb muze byt mirné positivni.
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PRIMARNI PREVENCE

1. Zaklady primarni prevence musi byt postaveny na osobni odpovédnosti
a vychové v rodinach a skolach.

2. Veskeré vzdélavaci a vychovné programy pro dospélé, zaméfené na rodinu i mimo
rodinu, by mély byt zaméfené previzné na Zeny, mebot’ ty jediné jsou schopny ovlivnit
rodinné navyky a rizikové faktory. MoZnosti se nabizi cela fada, vidy by viak mélo jit o
programy financované z neverejnych zdroju.

3. Vychovné vzdélavaci proces Zaku a studentt zakladnich $kol a jejich neformilnich
organisaci musi hrat vedle rodiny rozhodujici roli v prevenci nezadoucich navyka
a zdravi ohroZujiciho zpdsobu Zivota.

4. Vychovné vzdélavaci programy by mély byt zaméfeny na:

- ozdravéni vyZivy
- boj proti kouteni
- zvladdni nadmérného stresu
- prevenci uZivani drog
- sexudlni vychovu vietné prevence AIDS
- pohybovou aktivitu
- zdravotni opatfeni v reZimu §kol
vietné hygienickych navyki
. vyuZivani volného &asu

5. Vlastni vychovna, vzdélavaci a osv€tova Cinnost muZe byt jak formalni, t.j.
zarazeni vySe uvedenych zaméra do vyuky specialné postaveného predmétu
(vychova ke zdravému Zivotnimu stylu), tak neformalni, t.j. systematicka klubova
¢innost a poraddni raznych vzdélavacich a osvétovych akci.



PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE

1. Podminky vykonu : - trvala akceschopnost
- profesionalni zdatnost
- tymova price
- materiilni vybaveni
- moZnost vyrozuméni prijmového oddéleni

Tyto podminky musi byt splnény sou&asné, absence kterékoliv
z nich vede ke znehodnoceni celého systému.

2.Garance statu v prednemocniéni neodkladné péti:

- fakticky rozsah péce podléha vymezeni zikonem
¢i podzakonnou normou

- tato norma definuje indikované stavy PNP
a urfuje dojezdovy limit

3. Zakladni sit’: - zakladem sité jsou uzemni operaéni stfediska, akreditovana
ministerstvem zdravotnictvi ( vietné letecké zachranné sluzby) na
zakladé vybérovych rizeni
- feditelé jednotlivych stiedisek odpovidaji za zajisténi péce
na prisluiném azemi
- tato Gzemni strediska jsou jedinym uZivatelem tisiiové linky 155
a vyhradnimi spravci zdravotnické radiofonni sité

4. Financovini: - na financovani se podileji pojistovny (platba za vykony) a stat
(dotace na investice)

5. Ndvrh nezbytnych opatreni: - dobudovat sit’ okresnich operaénich stfedisek
- zvaZit ndhradu vykonového systému pausilem
- vypracovat standardy a metodické pokyny
- vypracovat metodiku postgradudlniho a kontinual-
niho vzdélavani



LEKARSKA SLUZBA PRVNI POMOCI

1. Predpoklady vykonu LSPP: - pohotovostni ordinace
- telefonické informace
- dopravni prostfedek pro navitévni siuZbu
- personal

2. Navrh reformy LSPP:
- funkci LSPP rozdélit na ambulantni a navitévni sluzbu

- chod ambulantni sluZzby ponechat v kempetenci
SdruZeni praktickych lékafu, nebot’ prakticti lékati
jsou smluvné zavazani zajistit nepfetriitou pégi
o0 registrované pojisténce

- rozpisy sluZeb a vyrozumivani rozepsanych lékafi
by mélo smluvné délat uzemni operadni stredisko

- 1ékar by pfi vykonu navitév uZival vlastni & smluyné
zajiSténé vozidlo a provedené vykony pfimo Gétoval
pojist'ovnam

- pohotovostni ordinace prednostné zfizovat pfi zakladnach
zdchranné sluzby (vyhoda nepfetrZitého provozu a univer-
sdlnosti)

- v pohotovostnich ordinacich vydavat i léky, aby pacient
nemusel hledat sluzbu konajici lékarnu



PRIMARNI PECE

Velky vzrast vydaja na zdravotnictvi nutné vyvolava otazku, nakolik je tento rist
objektivné potiebny pro zdravi obyvatel a nakolik je vynucen pfedimenzovanosti
zdravotnické soustavy. Soufasné zdravotnictvi nedokaze pruzné reagovat na potfeby
spolecnosti a nedokazalo si vybudovat a¢inny systém fizeni, ktery by dokazal
zajistit pfiméfené proporce mezi pozadavky a moznostmi zdravotnictvi.

Ukazuje se, Ze zakladnim predpokladem reformy zdravotnictvi, ktera by tyto
proporce prubézné nastavovala a efektivné vyuZivala limitované mnoZstvi finanénich
prostredki, je renesance postaveni primarni péce.

Prudky rist vydaji na zdravotnictvi nebyl zpisoben vzrastem vykona & vzristem
poltu zaFizeni primarni péce, ale zejména rustem vydaja na nemocnice a vzrustem
¢innosti ambulantnich specialistii, pFi€emz nelze doloZit, Ze by tento vzrist byl
prinosem pro zdravotni stav obyvatelstva. Tim vice roste duleZitost zavedeni jiné
organisace primdrni péce, ktera by méla mnohem vyraznéji ovliviiovat objektivné
zadouci zdravotnické sluzby.

Pojeti primarni péce:

Primarni péce je individualni péce, poskytujici ¢i zabezpecujici komplexni
zdravotni sluzby ob&antim - na urovni prvniho kontaktu ob&ana se zdravotnickym
systémem
- na zakladé dlouhodobého kontaktu s pacientem
- koordinaci jeho styku s celou zdravotnickou soustavou

Obsah primarni péce:

Primarni péce poskytuje vlastnimi silami sluzby, jejichZ smyslem je:
- podpora zdravi
- prevence nemoci
- vySetfovani
- [é€eni
- rehabilitace
- oSetFovani

Primarni péle zabezpetuje obanum pomoci jinych zdravotnickych zafizeni - lékaren,
nemocnic, lééebnych ustava, laboratofi, lazni, domaciho oSetfovani a pod.
dal3i zdravotnické sluzby. Podle zdravotniho stavu registrovaného ob¢ana lékar
primarni péce:
- predepisuje v patriéném rozsahu takové sluzby ( v pfipadé potfeby
po konsultaci se specialistou )
- koordinuje prabéh léceni pacienta a zabezpecuje jeho pfijeti
v daldich zafFizenich
- kontroluje hospodarnost oSetfovani a proplaci z dispesiéniho fondu
provedeni preskribovanych sluZeb



Garance:

Kvalita primarni péce je garantovana odpovidajicimi odborniky s udélenou licenci
(podminkou jejiho udéleni je odpovidajici vzd€ldni, odpovidajici zazemi technologické
i personalni) :

péle o dospélé praktilti lékari pro dospélé

péce o déti a dorost prakticti lékari pro déti a dorost
péce o Zeny gynekologové

péle o zuby stomatologové

Dostupnost:

Primarni péce je pfizpusobovana mistnim i ¢asovym potrebam obyvatel a jeji
ginnost je poskytovana : - co nejbliZe bydlisti, pripadné v domacim prostredi
pacienta
- nepretrzité
K tomu je nutno definovat osoby ¢i organy odpovédné za pfimérenost zdravotni
péce a to nikoliv jen pfiméfenost medicinskou, ale i pfimérenost mezi pozadavky
a moZnostmi zdravotni soustavy.

Vychozi situace:

Koncem roku 1995 v Ceské republice pracovalo:

prakticti lékari pro dospéle 4999 z toho 90,7% soukromych
prakti¢ti 1ékafi pro déti a dorost 2549 z toho 87,3% soukromych
stomatologové 6287 z toho 93,8% soukromych
gynekologové 1255 z toho 82,8% soukromych
agentury domaici péce 538 z toho 89,2% soukromych

Struktura obyvatelstva, zabezpeeného vieobecnym zdravotnim pojiSténim:

vék 0-14 1,951.427 obyvatel
vék 15-60 6,685.989 obyvatel
vék nad 60 1,915.440 obyvatel

Vybavenost obyvatelstva je tedy nasledujici:

prakticti 1ékari pro dospélé: 1 lékar pripada na 1720 obyvatel
prakti¢ti 1ékari pro déti a dorost 766 déti a dorostu
stomatologové 1706 obyvatel
gvnekologové 4300 Zen

Vyvoj poltu oletreni:

1990 1993 1994
prakticti lékari 52, 500. 879 51,677.473 35, 341. 968
pediatfi 19, 149. 836 21, 586.017 23, 043. 044
stomatologové 22,071, 145 21, 638, 846 23,308.112
gvnekologové 7,673. 230 7, 490. 004 8, 745. 5330
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Podstatnou skutecnosti je, Ze vice nez 70% v3ech oSetfeni se déje v oborech
primarni péce, relace odménovani ze vSeobecného zdravotniho pojisténi tomu
viak neodpovidala, nebot’ 68% vSech thrad plynulo specialistam, zatimco
praktickym lékafum pro dospélé jen 8%, pediatrim 3,3%, stomatologiim 17,9%
a gynekologam 3,2%.

Zatimco tedy souhrnné vydaje na zdravotnictvi prudce rostly, celkové vydaje
na ambulantni sféru spiSe stagnovaly a uvnitf ambulantni sféry klesaly vydaje
v typickych oborech prvni linie, pri¢emz vydaje u ambulantnich specialistii, mnohdy
ovSem spiSe nemocninich, vzrastaly, Tento vyvo] svéd&i o zcela nezdravém trendu
primarni péce, jdoucim proti hlavnimu trendu ve svété.

Index vyvoje thrad v oborech ambulatni péce v létech 1993 -1995

ambulantni sféra 97,74
specialisované obory 111,62
gynekologové 78,36
stomatologové 83,05
pediatfi 64,69
lékari pro dospélé 72,64

Srovna-li se hypoteticky niklad na jedno oSetfeni v oborech primarni péce, ukazuje se,
ze prakticti lékari dostavaji za sva oSetfeni cca 1/3 ¢astky, kterou dostavaji v priméru
viichni IékaFi ambulantni sféry a asi desetinu Castky ostatnich specialista.

Této situaci se nelze divit, kdyz je velmi obvyklé i ¢asté odesilani pacientii ke
specialistim a do nemocnic, a to i v pfipadech, které by méli fesit lékari primarni
péce.

Ke zméné tohoto stavu je ovSem nutno vytvofit patricné podminky : co nejrychleji
dovybavit ordinace pristroji pro rychlé laboratorni vySetfeni a diagnostiku, co nejrychleji
prohloubit znalosti lékafG primarni péce a to znalosti ve vice oborech
a dale zménit zpusob honorovani.

Vyvoj kapacity v primarni péci
celkovy pocet lékafa
1980 1885 1990 1994

28.875 32.614 34.372 35.601

poet ambulantnich lékart v roce 1994

lékari pro dospélé 4.956
lékaFi pro déti a dorost 3.231
stomatologové 6.097
gynekologové 2.035
specialisté 3.030

Neurcitost v kompetencich

Zakon 216 /1992 Sb. vymezuje podminky hrazené zdravotni péce nasledovné:
"Hrazena péce je pojiSténci poskytovana zpravidla na zidkladé doporuceni nebo
objednani praktickym nebo jinym oSetfujicim lékarem."

Slovo "zpravidla" je vysvétleno v odstavci §15 citovaného zakona a pocet
vyjimek, ktery je v tomto odstavci uveden v praxi zpasobuje, Ze lékaF primarni péce
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nema nezbytné informace o zdravotnim stavu a zpusobu a efektivité lé¢eni ob&ana,
ktery si ho vyvolil jako svého oSetfujicicho lékare. Ve vétSiné pripada prakticky
lékar tak nemuize koordinovat a zefektiviiovat lé€bu svych pacienta.
Ob¢éan pro udrzeni ¢i upeviiovani svého zdravi viak nepotrebuje specialisty
na jednotlivé obory, ale specialistu na integrované chapani svého zdravi. K tomu
ulelu je viak nutno proménit mnohé souvislosti v celé soustavé dnesSniho zdravotnictvi.
V této souvislosti je nutno Fict, Ze se zcela zapomnélo na zakladni a nutny cil reformy
zdravotnictvi, a to pfeneseni lé€eni z drahych nemocnic do ambulantniho
a domaciho prostredi. Rist ambulantni €innosti nemocnic vSak signalisuje vytvafeni
nabidkou indukované poptavky nemocniénich sluZeb.

Ekonomicka troven vydaji

Skutelnost, Ze pfi soufasné vykonnosti ekonomiky (jejimz zakladnim ukazatelem je
HDP) zakladni hranice vydajd na zdravotnictvi jiz dosahuje 8%, ukazuje, Ze do
zdravotnictyi plyne vice neZ srovnatelny objem prostfedki s vyspélymi zemémi.

Kazdé dali zvySovani vydaja ve zdravotnictvi nad dosavadni droven by pri soucasné
vysoké nehospodarnosti zdravotnictvi jen vedlo k jejimu zafixovani. Naopak je nutno
poitat s tim, Ze tato hranice se muze v budoucnosti z riznych vnitrnich i vnéjsich
prifin snizit.

Z toho viak jednoznaéné vyplyva, Ze je nutno zdroji pro zdravotnictvi zcela jinak
hospodafit, protoze mnoho zdroju se v disledku neefektivniho systému a postupi
proméfuje ve vydaje za drahé léky, provoz zbytecnych zafizeni, poskytovani zbyteénych
¢i neefektivnich sluzeb, a.t.d.

Zavér

Je zapotfebi co nejrychleji restrukturalisovat zdravotni pééi a zefektivnit chovani
viech utastnika.

Koncept potrebnych zmén v primarni péci

Pfi rostouci specialisaci obord je racionalni koordinovat poCet a objem nabizenych
sluzeb tak, aby: - rostla kvalita sluZeb a nikoliv jejich rozsah a etnost
- ma-li rust kvalita siuZeb, pak je nezbytné, aby se zvySoval podil
efektivnich sluzeb a omezoval podil redundantnich a nevhodnych
sluzeb
Renesance vyznamu praktického lékafe tedy neplyne jen z potieb zdravotnictvi,
ale z celospoleéenské potfeby udrieni hospodarnosti pri ristu novych technologii,
lé¢ebnych postupt a 1éki. Prakticky lékaF se musi stat inteligentnim pravodcem
ob¢ana zdravotnimi sluzbami.

V mnoha zemich se zkou$i mnoho reseni, casto se v nich v3ak ztraci organisace
primarni ( i nemocniéni ) péce jako nastroj ke smiZovani &i regulovani arovné nikladu.

Vyvojové tendence primarni péce v zahraniéi

1. aprobace, tedy povoleni k vykonu terapeutické praxe a jeho omezovani
2. licencovani pFistroja



. princip honorovani

. zavazné |éCebné postupy

. pozitivni seznamy lékd

. sdileni ¢asti naklada pacienty

. omezovani garantované zdravotni péle, hrazené ze vieobecného zdravotniho
pojisténi

-1 O\ Lh e

Cilovy stav

Reforma primarni péce souvisi s reformou celého zdravotnictvi a nelze jej proto
oddélovat od nové koncepce zdravotnictvi.

Moderne pojaté zdravotnictvi musi mnohem vice vyuZivat znalosti determinant
zdravi a to jak jednotlivych, tak v souvislostech a jejich Zadoucich i nezadoucich
u€inku k celkovému ovliviiovani zdravotniho stavu obyvatel.

Nelze jit ddle jen dne3ni cestou pasivniho zabezpe€ovani zdravotnich sluzeb
az v dobé€ nemoci ¢i zhorSeni zdravotniho stavu, ale je nutno pristoupit k co
nejefektivnéjSimu aktivnimu ovliviiovani zdravi obyvatel.

Tento pFistup v sobé& nese vysokou miru programovosti jak viii obyvatelstvu
jako celku, tak viici jednotlivym skupinam a musi se dotykat vSech tfi slozek zdravi,tedy
zdravi fyzického, psychického i socidlniho.

K tomu je nezbytné pravidelné monitorovat zdravotni stav obyvatel, nové
definovat ulohu praktického lékafe a nové definovat Glohu revisniho lékare.

Vécné cile

. nové pojeti primarni péce, vietné rozsireni geriatrickych sluzeb

. nové pojeti soustavy verejného zdravotnictvi

. postupny prenos odpovédnosti za Eerpani financi za veSkerou garantovanou ambulantni

éCi na primarni lékare

4. integrovat zdravotni a nemocenské pojisténi

. vy€lenit rozhodovani o mimoradné drahych léebnych postupech z kompetence
primarnich lékaru

6. umoznit lékaram uplatnit se v oblasti manaZerské prace v soustavé vefejného

zdravotnictvi

4= T L =
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Harmonogram

1. zavést novy systém od 1. ledna 1998 s postupnym "'vypinanim" starého systému
a ""dolad’'ovanim" systému nového
2. novy systém neustdle dolad'ovat podle ménicich se vnitfnich a vnéjSich podminek

Predpoklady realisace a implementaéni rizika

Jde o rozsahlou zménu pojeti zdravotni soustavy, tykajici se mnoha zakoni a
organisace, ¢innosti a podminek jejiho fungovani.

Bude zapotrebi prehledné a kvalitné usporadat komplexni pravni normu, bude
zapotrebi zvySit pozadavky na vzdélini a praxi nejen vieobecného lékaFstvi, bude
zapotiebi zménit navyky zdravotniki a to hlavné ve vztahu k pacientim a bude zapottebi
radové zkvalitnit informatiku a vefejny pfistup k informacim.

Implementacni rizika je tfeba oCekavat jak na strané politika, tak na strané
laické i 1ékaFské verejnosti.

Na strané politika jde o snadné zpolitisovani jakékoliv zmény ve zdravotnictvi
a moznost demagogické argumentace.

Na strané laické verejnosti jde o setrvaénost jednotlivych navyki a neochotu
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ke zmé&né chovani.

Na strané odborné verejnosti jde taktéZ o setrvacnost jednotlivych ndvvki
a neochotu ke zméné chovani, spolu s resistenci zvlasté starSich lékari k vy§im
ndrokiim na vzdélavani, mechanismus zainteresovanosti primarnich lékari na
efektivité miZe zplisobovat zavist v jinych oblastech zdravotnictvi ( a proto je
zahodno tento zpasob odmériovani uplatnit viude), zrovna tak miZe vniknout
obava z omezovani pFijmu a vlivu jednotlivych skupin ve zdravotnictvi i mimo

néj.



AMBULANTNI PECE SPECIALISTU

1. Tato péce oderpava v porovnani se svétem neamérnén vysokou ast vydaja
na zdravotnictvi a také poCet lékaFu je neiimérné vysoky, i kKdyZ nerovnomérné
dle oboru.

1~

. Mnozstvi problémd, tykajicich se 1ékafu primarni péce a popsanych v pFislu§né
kapitole, je spole¢nych s ambulantnimi specialisty a spolecné by se také mély FeSit.
Podobné je tomu i u vztahu sluzeb ambulantnich specialistt a sluZeb nemocnicnich.

3. Zasadou &islo jedna by méla byt postupna redukce poftu ambulatnich specialista
a to prostiednictvim kontraktaci jejich sluzeb zdravotnimi pojis'tovnami v
konkuren&nim prostfedi terénnich a nemocniénich ambulanci, coz by se mélo priznivé
odrazit v poméru cena / rozsah +kvalita u nasmlouvanych sluZeb.

4. Zasadou Cislo dvé by méla byt agregace vykonu tam, kde je to moZné.

5. Zasadou &islo tfi by méla byt zména financovani ambulantnich specialistd
prostfednictvim lékafa primarni péce, samozrejmé az po splnéni nutnych
predpokladd pro toto FeSeni

6. Zasadou Cislo étyfi by mélo byt co nejrychlej3i zavedeni standardd, metodickych
pokyni, disease managementu a dalSich metod zkvalitfiujicich a zefektiviiujicich
poskytovanou zdravotni péci

7. Zasadou Cislo pét by mél byt kvalitni tok informaci mezi viemi subjekty
zdravotni péce, hlavné viak mezi lékafi primarni péce, ambulantnimi specialisty
a nemocnicemi



NEMOCNICNI PECE

1. Podle rozsahu a kvality poskytovanych sluzeb a podle kriteria dostupnosti
je zahodno rozdélit nemocnice na tfi stupné a podle nich téZ usmérfiovat
personalni a vécné vybaveni prostfednictvim investi¢ni politiky.

Navrhuji rozdéleni na nemocnice okresni, regionalni a nadregionalni, pri¢emz
sidla okresnich a regionalnich nemocnic se samozifejmé nemuseji

kryt se sidly okresnich ( a v budoucnu regiondlnich) uradua, i kdyZ tomu

tak ve vét§iné pripadua zrejmé bude. Lze si vak predstavit 1 dvé okresni

i recionalni nemocnice v jednom okrese ¢i regionu, v Zadném pfipadé viak
nesmi jit o pouhé zdvojeni finnosti, ale o vhodné a efektivni dopliiovani nabidky
sluzeb. Restrukturalisace nemocnic by se jiz méla ubirat timto smérem

od samého poéatku.

Dal§im prvkem zvySeni efektivity je aktivni vytvareni afilaci , nemocni¢nich
trustt a smluvnich vztaht mezi nemocnicemi a praktiky se spolefnou
investiéni politikou a spole€nym disease managementem.

Dnesni "subokresni' nemocnice navrhujeme zrusit, transformovat na lé¢ebné-

-

socialni dstavy ¢i zrusit.

3. Podle zpasobu plateb navrhuji rozdélit nemocnice na skupinu nemocnic
vieobecnych, které poskytuji pouze péci hrazenou ze veobecného zdravotniho
pojisténi, dale skupinu nemocnic poloprivatnich, tedy téch,

které jsou povinny poskytovat pééi hrazenou ze vieobecného

zdravotniho pojisténi, mohou v8ak poskytovat i péci, pfi niz a€tuji rozdil mezi
uhradou ze v§eobecného zdravotniho pojisténi a skuteénymi ndklady, pridemz
tento rozdil hradi pacient pfimo nebo z komer¢niho pojisténi

a dale skupinu nemocnic privatnich, které nejsou povinny poskytovat péci hrazenou
ze vieobecného  zdravotniho pojiSténi a za své sluzby vidy uctuje rozdil mezi
uhradou ze vSeobecného zdravotniho pojiSténi a skutednymi naklady, pricemz tento
rozdil opét hradi pacient pfimo nebo z komeréniho pojisténi.

4. Zasadou toho déleni musi byt, Ze na zakladé vSeobecného zdravotniho pojisténi
musi byt kazdému ob¢anovi dostupna (dle dostupnosti definované zikonem)
nemocnicni péfe, hrazena z tohoto pojisténi.

5. Vlastni zpasob platby musi vychédzet z co nejvétsi agregace vykonua a plateb za
diagnosy, pricemz by zdravotni pojiSt'ovny mély ziskat limitovany prostor pro
experimentovani s novymi zpusoby plateb, které by zvySovaly efektivni chovini

poskytovateld zdravotni péle i pojiStoven.

6. Co se tyka vlastnickych vztahi, doporulujeme, aby existovalo nékolik statnich
nemocnic typu spise vyzkumnych a védeckych astawvii, a dale nadregionalni,
regionalni a okresni nemocnice, které by mély byt odstatnény a vétSina z nich
prevedena na vefejné organisace.

( Mnohé studie ( Ermann, Gabel 1986,Renn a j. 1985, Ozcan a j. 1992) dokazaly,
ze snaha zvy3ovat zisk bez ohledu na zachovani komplexity sluzeb a verejny
zdjem je mnohem mensi u nevydéleénych nez ziskovych organisaci.)

U nemocnic poloprivatnich a privatnich by vlastnické vztahy mély byt lhostejné a zde



by byl nejvétsi prostor pro privatizaci.

7.Nejdulezité3i alohou je viak zkvalitnit praci managementti nemocnic a zefektivnit
zdravotni péci, Kterou nemocnice poskytuji. K tomu je zapotfebi jednak urychlené
zavedeni kvalitni informatiky do zdravotnictvi, jednak neustala kultivace jak
managerskych, tak profesnich tymu a jejich vzdajemné spoluprace.
Samozrejmou zasadou také musi byt vefejnost informaci o hospodafeni a kvalité
zdravotni péce jednotlivych nemocnic.
Dal3i samozrejmosti by mélo byt co nejrychlejsi zavedeni metod typu Fizené
péle, efektivni alokace prostfedkil, standardy a zdvazné metodické pokyny,
pozitivni a negativni listy, posuzovani poméru ceny a efektu u jednotlivych
typt lé¢by, a.t.d., a.t.d.

Kriteria pro kategorisaci nemocnic

Zikladni charakteristika: nazev nemocnice, zrizovatel, vlastnik
pocet lazek, polet oddéleni
lokalisace- velikost okresu, velikost regionu
pocet dalSich nemocnic v okrese a regionu, jejich kapacita
a struktura oddéleni
roCni obrat, vysledky hospodareni, cash flow

Pasportisace zdravotnich sluzeb: struktura oddéleni
ambulantni slozka
komplement
dal3i zazemi
zakladni pfistrojova technika
personalni obsazeni jednotlivych oddéleni
kvalifikace obsazeni
stabilita personalu

Geograficka dostupnost: dostupnost silniéni - 1, 2, 3 (dobra, primérna, slab4)
dostupnost zelezni¢ni- 1, 2, 3
dostupnost autobusova - 1, 2, 3
heliport ano x ne

Technicky stav nemocnice:technicky stav ldzkovych oddéleni- 1,2, 3
operalnich sald - 1,2, 3
komplementu - 1, 2, 3
Kuchyné- 1,2, 3
energetické zazemi - 1, 2, 3
hygienicky stav dtto
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technicky stav diagnostické a therapeutické techniky dtto

vyse potiebnych investic

Vysledky €innosti nemocnice 2a urfité obdobi (2 -3 let):podet hospitalisaci
polet operaci, komplikaci, amrti
pofet porodd, perinat.amrtnost
polet réehospitalisaci
ceny zdkladnich diagnos
pofet vykoni na hospitalisaci
zakladni uhrada na hospitalisaci
skladba uhrad
efektivita innosti

Specialni programy: kontinudlni sledovini kvality péce
pozitivni listy
disease management
odborné programy

Metodika hodnoceni: syntetické zhodnoceni vySe uvedenych kriterii

Hodnotitel: v prvni instanci regionalni spriava zdravotniho pojisténi s prihlédnutim
k odbornym expertisam
v odvolaci instanci centralni sprava zdravotniho pojiiténi s prihlédnutim
k odbornym expertisim
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Restrukturalizace nemocniénich zarizeni

Zamér: snizit cca o 1/3 kapacity (cca 25.000 lazek) pocet akutnich lazek a tato lizka
restrukturalizovat ¢1 zrusit.

Navrh koncepce:

Premisy - naprosta vétdina pacientt po hospitalizaci na akutnich liZkach chce a mize
pfejit do domaci péce
- pfevazna veétsina zdravotné (ne socialné) postizenych pacientll nepotiebuje
jen péci léebnou a osetfovatelskou, ale 1 rehabilitacni (v plivodnim,
sirokém slova smyslu) ¢i geratrickou
- pecl je nutno odborné rozdélit na dvé oblasti:
a) v¢asnou lé¢ebnou rehabilitaci (v uzké soucinnosti s akutni medicinou v
nemocnicich) a proto poskytovanou v nemocnicich
b) lé¢ebnou rehabilitaci, poskytovanou v odbornych lé¢ebnych dstavech a
laznich.

Navrh releni

U velkych nemocnic zaridit lazkova oSetrovatelsko-rehabilitadni a geriatricka oddéleni
(pro vétsi spadovou oblast) vedena specialisty, kterd se postaraji jak o zkvalitnéni
zdravotni péce a zmenseni nasledki onemocnéni, tirazi ¢i vrozenych vad, tak o snizeni
primych ekonomickych ndklada (1é€eni na méné nakladnych lizkach). Doba pobytu
pacienta na lazku by neméla pfesdhnout 3 mésice. Za Uvahu stoji zavedeni
hospitalizaéni taxy za tato lizka. s moznosti komeréniho pojisteni.

V lé¢ebnych a geriatrickych ustavech by se [écili jak vazné a trvale zdravotné
postiZzeni, tak pfechodné zdravotné postizeni s delsi dobou péce. Uspory prostiedki by
nebyly pouze primarni, ale 1 sekundarni (mensi socidlni davky po resocialisaci). U
téchto l0zZek je opét nutno zvazit hospitalisaéni taxy s moznosti komer¢niho pojisténi.

Ztidit zdravotnicka lazkova zafizeni (hospice) pro kratkodoby a dlouhodoby pobyt
preterminalné a terminalné nemocnych (v situact, kdyz konéi kauzélni [é¢ba, ale
pokracuje lécba paliativni) a staciondre pro denni pobyt. Zvazit hospitalisacni taxy na
téchto lazkach s moznosti komeréniho pojisténi.

Zpusob financovani

U lazkovych o3etfovatelsko-rehabilitaénich a geriatrickych zafizeni v nemocnicich ze
vieobecného zdravotniho pojisténi (a hospitalisaéni taxy), ovSem méné nakladné nez u
lazek akutnich.

U lé¢ebnych a genatrickych ustavii zdravotnické sluzby hradit po pfedchozim
schvalenim pojist'ovnou ze vieobecného zdravotniho pojisténi (a hospitalisaéni taxy).
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Provedeni

Objekty a zafizeni, kterd nejsou nedilnou sou&asti nemocnic ¢&i celé »~zbytne™
nemocnice nabidnout socialnimu resortu ke zfizovani socialnich Ustavi,, Domovi
dichodcti a pod.

Nekteré objekty a zafizeni (jak nemocnice tak stavajici LDN), jejichz personélni a
prostorové vybaveni odpovida prevazné poskytovani 1écebné rehabilitace pfeménit na
lécebné a geriatricke ustavy.

Liazkovou kapacitu, kterd je nedilnou soucasti nemocnic pfemeénit u velkych nemocnic
na [izkova oSetfovatelsko-rehabilitaéni oddéleni, poskytujici véasny typ lécebné
rehabilitace.

Zbyvajici lazkovou kapacitu zrusit.
Nutné podminky provedeni

Zabezpeceni personalu a jeho vzdélavani

Zjistit pottebu uvedenych lGzek v resortu socialnim.

Stanoveni poltu lizek pro poskytovani obou forem osetrovatelské rehabilitace a
geriatrickych liZzek v rimei CR a stanovit indikace pro umisténi na tato lizka (odborna
garance Spolecnosti rehabilitaéni a fysikalni mediciny CLS JEP).

Projednani tohoto navrhu se zastupci poskytovatell, MZd a odbormymi spole&nostmi
tak. aby se urychlené mohlo prikro¢it k rozpracovani jednotlivych krokd.

Zajisténi souhlasu laické 1 odborné verejnosti aktivnim public relations.



PALIATIVNI MEDICINA

Zdroje, které Ize pouZit ve zdravotnictvi vidy byly, jsou a budou omezené a rozdil
mezi idedlni a dostupnou medicinou se zasluhou starnuti populace a explosivniho
rustu novych technologii, Ié€ebnych postupa a léka bude v nékterych oblastech
spiSe zvétSovat.

Ma -li byt stary a nemocny €lovék adresatem kvalitni bio - psycho- socidlni péce,
a ma - li spoleénost mit obfanskou odpovédnost za dustojné umirani a distojnou smrt,
a to aniz by alokace nakladd na tuto 1é¢bu znamenala nedostatek finanénich prostfedki
v jinych oblastech mediciny, bude zapotrebi zcela zménit postoj spolefnosti k feSeni
téchto problému.

Pri jejich feSeni lze ofekavat dramaticky odborné - eticky a eticko- odborny
spor o limitech péce a hranici mezi prodluzovanim zivota a prodluZzovanim umirani,
zrovna tak jako zneuZivani etickych argumentu pfi lobbyingu jednotlivych obora
pri ziskavani prostedka z vidy limitovanych a tim padem nedostateénych prostiedki.

Zakladem v3ech Gvah v3ak musi byt stanoveni limitd aktivni zdravotni péce
a to limitd ve smyslu co ano i limitd ve smyslu co uZ ne.

Zakladem tedy musi byt nalezeni a vytvofeni standardu obsahujicich oba limity
a nalezeni co nejeti¢téjsi a nezneuZitelné metodiky jejich uplatnéni.

Nedilnou souéasti tohoto nalézani a vytvareni standard musi byt oteviena
spolecenska diskuse na toto téma, osvéta i vychova.



LEKOVA POLITIKA

Tato problematika je obecné zpracovana v kapitole '"Jednotlivé prvky strategie’'.
Zde je nutno opét zdiiraznit-jednak nutnost duslednosti a komplexnosti pouZitych
reguladnich prvki a nutnost mnohem transparentnéjsiho, vice kontrolovaného
a méné byrokratického postupu, spolu s recentralisaci statniho vlivu v této oblasti.

Naopak tam, kde je vyhodné vyuiit trinich mechanismt a konkurence, napt.
v prodeji voiné prodejnych léki mimo lékdrny, v reklamé na volné prodejné léky
nehrazené z vefejného zdravotniho poji§téni a pod. uplatnit co nejliberlné;si
pFistup.
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FAKULTNI NEMOCNICE
Zakladnim organisanim prvkem FN je klinika.

Klinika je instituce, ktera aktivné rozviji sviij obor, prostfednictvim diagnostické

a léebné praxe uvadi do praktického Zivota své poznatky a vyuziva je k pregradual-
ni a postgraduidlni vychové, vyzkumu a publicistické ¢innosti. Provadi dale speciali-
zované vykony ve svém oboru.

V3ichni pracovnici kliniky podléhaji pravomoci prednosty, ktery urcuje jednotlivym
&leniim kliniky jejich pracovni povinnosti.

Podle pracovniho zafazeni a védeckopedagogického titulu jsou oznaovini :
prednosta, profesor, docent, asistent, klinicky lékar.

. Lékatsky kolektiv ma dvé €asti - zakladni a pohyblivou.

Zakladni ¢ast tvofi prednosta, profesori, docenti a asistenti. Prednosta je zamést-
nancem lékarské fakulty, ostatni jsou zaméstnanci bud’ LF nebo fakultni nemocnice.
Lékati zakladni C4sti jsou pfijimani na ziklad€ vybérového fizeni na dobu uréitou.

Cast pohyblivou tvofi kliniéti lékafi, kteFi jsou zaméstnanci fakultni nemocnice
a lékafi ve védecké pfipravé, zaméstnani u lékarské fakulty nebo v odborné
pripravé, zaméstnani bud’ u FN nebo LF. Tito lékari jsou pfijimdni podle
konkursnich fada LF a FN.

V3ichni pracovnici klinik jsou odméfovani podle jednotnych pravidel, bez ohledu
na to, jsou-li zaméstnanci LF nebo FN.

. Pfedpokladem ekonomicky fungujici FN je kvalitni organisacni struktura, zajiSt'ujici

komplexni pedagogickou a zdravotnickou funkci klinik.
Statut FN zakotvuje konsensuilni vedeni klinik vedenim LF (dékan) a FN (Feditel).



SPICKOVA A NAKLADNA MEDICINA

1. Zakladem by méla byt variabilni koncepce Spickove a nakladné mediciny
se zakladnou v jediném klinickém centru s variabilitou uspofadani ( novy
IKEM), ve kterém by se na zakladé predpoklddanych trenda mediciny zkougely
a na domaci poméry upravovaly a zavadély nové metody, postupy a léky
v mediciné. Souéasti takového centra prirozené musi byt vykonova éast.

Na toto centrum by navazovala regionalni pracovisté ( at’ uz kliniky fakultnich
nemocnic nebo pracovi$té mimo né ), do kterych by smérovaly cilené investice
i lidsky potencidl. Soudasti té€chto center by mély byt téZ statni a krajsti
odbornici, vybaveni patri¢nymi pravomocemi ( viz bod 2 ).

b

. Ukolem téchto center by mimo poskytovani Spickové a nakladné mediciny
byla spoluprace na standardech, zavaznych metodickych pokynech a doporuéenich,
spoluidast na tvorbé a zavadéni disease managementu , Fizené zdravotni péce
a pod.

3. DalSim akolem téchto center by byla postgradualni a kontinualni (celoZivotni)
vyuka zdravotnickych pracovniki.

4. Je nutno provazat koncepci téchto center s koncepcemi kardiochirurgickymi,
iirazovych center, transplantaénach center, a.t.d., aby se zbyteéné neplytvalo
finanénimi prostiedky a lidskym potencialem.

3. Statni klinické centrum i regionilni centra by méla byt financovana ze statniho
rozpoftu, primych plateb za nékteré (nespickové) vykony a sponzoringu.

6. Statni klinické centrum by mélo byt instituci statni, fizenou pFimo ministerstvem
zdravotnictvi (aby si stat podrzel v rukou koncepci zdravotnictvi), u regionalnich
center, kterd by méla byt nasmlouvana ve vybérovém Fizeni a takto akreditovana,
na vlastnickych vztazich nezalezi.



