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Ceské zdravotnictvi se v sou€asnosti ocita na rozcesti.
Kli¢ovou otazkou je, kudy se vyddme a jakym smérem se bude
zdravotnictvi ubirat. Pokusime se pretvofit zdravotnictvi

v moderni celek, ktery pruzné a efektivné reaguje na potreby
pacientti, pouZiva pro jejich dobro nejnovéjsi technologie

z oblasti IT a zarovefi je financovan udrZitelnym a transparent-
nim zplisobem? Anebo se budeme i nadale utéSovat a chlacholit
tim, Ze Geské zdravotnictvi neni v poméru k vydajim zase az
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Pro €eské zdravotnictvi
je kratkozraky pohled
typicky. Nejvétsi vzruseni
vyvolavaji pravidelné

se opakujici debaty

nad dhradovou vyhlaskou
na dalsi rok.

FINANCOVANI BEZ KONCEPCE

Pokud chceme nalézt néce, co je charakteristické pro pfistup
vladni administrativy a politické garnitury abecné k vefej-

nym statkdm v oblasti zdravotnictvi, socidlniho systému

neba Skolstvi, je to absence stiednédobych a dlouhodobych
koncepci. VIady a jednotlivi ministfi se soustfeduji na viddnuti
Jtady a ted”, rozdélujf stévajici rozpogty a planuji pijmy

a vydaje na pfisti rok, ale jiZ nejsou ochotni & schopni pfichazet
s dlouhodobymi vizemi.

Pro Eeské zdravotnictvi je tento kratkozraky pohled typicky.
Nejv&tsi vzruseni vyvolavaji pravidelné se opakuijicf dehaty nad
Ghradovou vyhlaskou na dali rok. Uhradova vyhlaska je kliovy
dokument, kterym ministerstvo zdravotnictvi rozdéluje finanéni
objemy pro jednotlivé segmenty léebné péde, tedy nemacnice,

praktické lékafe, ambulantni specialisty, Iéky apod. Kazdorog-
nim ritualem jsou tak spory o to, jak tyto vefejné prostFedky
.spravedlivé” rozporcovat (stavajici systém dhrad zvyhod-
fiuje nékteré nemocnice na Ukor jinych, zejména fakultni
nemaocnice, které ziskavaji pfi vypoétu thrad bonus v podohé

takzvaného koeficientu specializace).

Naproti tomu se mezi palitiky a zdravatnickymi experty
téméF nediskutuje o dlouhodobé finanéni udrZitelnosti
rozsahu zdravotni péce, ktery cesky obcan konzumuje, ani
0 tom, kam omezené prostedky nasmérovat, aby kvalita
zdravotnich sluZeb byla co nejvy&si. Bylo by vhodné vytvofit
finanéné udrZitelné koncepce s dlouhodobgjsim vyhledem,
minimalné na pristich pét let.

Pfitom Zijeme v dobé, kdy zdravotni systémy vSech
vyspélych zemi stoji pfed zatéZovym testem ve formé
starnuti populace, zvySovani nakladd v disledku vyssi
nemocnosti a rostoucich vydaji na medicinské technologie.
Trendem poslednich let je navic to, Ze pacienti jsou stéle
Iépe informovéni a poZaduji co nejvy3si kvalitu. Zdravotni
systémy jsou také pretvafeny informaénimi technologiemi,
mozZnostmi analyzovat ,big-data” a v redlném Gase sdilet

o pacientovi vSechny dostupné informace. Jak tedy bude
vypadat Ceské zdravotnictvi 4.0 v roce 20257 To je schopen
pfesné predpovédat asi malokdo, ale prévé proto bychom
potfebovali dlouhodobou vizi zdravotnictvi, které je finanéné
udrZitelné a zaroven poskytuje pfiméfeng dostupné a kvalit-
ni sluzhy.

CO NAM RADD JINE?

Poméry v teském zdravotnictvi byly v minulosti analyzovany
fadou svétovych instituci a z t&chto analyz vzedla konkrétni
doporueni, co by mélo Ceské zdravotnictvi pro dlouhodobou
udrZitelnost a zvySeni efektivity délat. Z roku 2011 je to
analyza Svétové banky, z roku 2014 pochézi analyza OECD

a kaZdoroCné se geskym zdravotnictvim zahyva také Evrop-
ska komise ve svych pravidelnych zpravéch.

DOPORUCENI OECD

Nejvice detaill a doporugeni poskytuje zprava OECD z roku
2014 (OECD Reviews of Health Care Quality: Czech Republic
2014, Raising Standards). >

Ceské zdravotnictvi se

prili§ zaméFuje na minimalni
pozadavky, misto aby
usilovalo o pribézné
zvySovani kvality.
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> Predmétem kritiky ze strany OECD je v prvé fadé slabd
orientace geského zdravotnictvi na kvalitu. Data o kvalité

pétte nejsou systematicky shromazdovana, vyhodnocovana

ani publikovéna. Pokud jde o celkové Fizeni systému, spoléha
se v soutasné dobg predevaim na minimalni bezpetnostni

a kvalitativni standardy, jejichZ dodrZovani ma zajiStovat
povinna akreditace. Naproti tomu v ostatnich zemich OECD

se klade diiraz hlavné na tc, aby se kvalita zdravotnich sluZeb
neustale zvy3ovala. Za timto Ggelem se kvalita zdravotni péce
pravideln# monitoruje a zavadgji se r(izna motivagni opatfent,
ktera poskytovatelim sluZeb davajf priib&Znou zpé&tnou vazhbu,
jak mohou své vysledky zlepsovat. Ceské zdravotnictvi se pfli
zaméFuje na minimélni poZadavky a zahrnuje mélo opatfeni,
ktera by nemocnice motivovala k tomu, aby usilovaly o neusta-
1é zvySovani kvality.

Kvalita pége nenf v centru agendy manazerd zdravotnictvi,
nato? aby na jeji kontrolu a odméfiovani byly nastaveny Uhra-
dové mechanismy. Uhradové mechanismy jsou v drtivé vétsing
paugalni nebo vykonové (nemacnice a ambulantni sféra), nebo
dokonce kapitagni, fixné na jednoho pacienta v kartotéce
(praktictf lékafi).

Pacienti nemaji do
informaci, zejména o Kve

poskytovateld, zatimgt )
|ékafi ani zdravotnick:
zarizeni nejsou moti
sout&zit o pacienty@l

Pacienti maji jen minimalni informace o kvalit& jec
poskytovatell zdravotni péce, a nemohou se tak
rozhodovat. Trebaze Cedi majl prévo na svobodny
nebo nemocnice, v praxi je moznost svobodné
malokdy vyuZivana jako Einitel pfispivajici k v
Nemaji-li totiZ pacienti dostatek informaci o kva
jednotlivych lékaFi ¢i nemocnic, mohou jen t&Zko v
na poskytovatele, aby si konkurovali kvalitou svyc
Velmi dileZité tedy je, aby se data o kvalité sluzeb
poskytovatel( zdravotni pece v CR prib&zné shro
vyhodnocovala a zvefejiiovala a aby pacienti k témto datim
méli snadny pfistup.

Druhym bodem kritiky ze strany OECD je nepfitomnost
vyhodnocovani nakladové efektivity stavajicich preventivnich
prohlidek a programd. V souCasnosti neni zaveden Zadny

dohled nad kvalitou preventivnich prohlidek zamé&Fenych na kar-
diovaskularni onemocnéni, které jsou b&Zné nabizeny dospélym,
ani pro tento screeningovy program nebyla provedena analyza
efektivity vynaloZenych nakladd. Obdobné plati, Ze ackoli exis-
tuji doporu&enf pro sekundarni prevenci kardiovaskulamich rizik,
nesleduje se jejich dodrzovéni. Vsem dospélym je téZ nabizena
komplexni zdravotni prohlidka jednou za dva roky, bez ohledu
na osobni rizikavy profil. Ze zahraniénich zkuSenosti oviem
vyplyva, Ze cenovd efektivita necileného screeningu, jako je
ten, ktery se nabizi v Ceské republice, je pravd&podobné nizka.
Evropské pokyny pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
navic univerzalni screening nepodporuji. Doporugujf, aby riziko
bylo posuzovéno na zakladé véku, pohlavi, kufactvi, hodnot
krevniho tlaku a celkové hladiny cholesterolu.

V Ceské republice rovnéZ chybf organizace, ktera by se zabyvala
hodnocenim zdravotnickych technologif (health technology as-
sessment — HTA), a je zde tedy relativng mélo zkuSenosti a za-
vedenych postupd pro uskutegnéni takového posouzeni cenové
efektivity. Provedenim takového hodnocen by tedy pravdépo-
dobn& musela byt povéfena univerzita nebo soukromy subjekt. i
Absence narodniho institutu pro hodnoceni zdravotnickych
technologif je viak v ostrém kontrastu k vét3iné ostatnich zemi
OECD, a je zapotFebi znovu se zabyvat moZnostf jeho zaloZeni.

Déle se zprava OECD pozastavuje nad nevyjasnénou roli prak-
tickych Iékafu pfi koordinaci zdravotnich sluZeb, a to zejména
pro pacienty s chronickymi nemocemi, napfiklad s cukrovkou.
To, Ze pacienti mohou vyhledat péci specialist(i bez konzultace
s praktickym lékafem, $patné definované vzdjemné povinnosti
ambulantnich specialistd a praktickych Iékafl i sougasny sys-
tém Ghrad, to ve se odraZi jak ve zbytetnych nakladech, tak
ve zhoréené kvalité a navaznosti péte o chronicky nemocné.
Cukrovka je sloZité a nakladné onemocnéni a jejf prevalence se
v Ceskeé republice vyznamné zvyuje. Ceské zdravotnictvi by
proto mélo usilovat o posileni pége ve vSech stadiich: pre-
vence, véasna detekce i [é¢ba. Bylo by vhodné pravést urité
zmény v organizaci péte: v 16ché diabetu by méli hrat vetsi

roli prakticti Iékafi; prioritou by méla byt dobfe koordinovana
pé&e zaméFena na pacienta; a méla by byt podporovana osvéta
pacient( a selfmonitoring.

OECD konstatuje, Ze obecnd zdravotnf vzdélanost Ceské
populace je na nizké drovni, coZ je varovny stav, nebot by bylo
7adouci zménit rizikové chovani ceské populace vzhledem

k vysokému vyskytu takzvanych civilizatnich onemocnéni.

V neposledni Fad& zprava upozoriiuje na absenci dlouhodobych
politicky udrzitelnych koncepcf zdravotnictvi, které by nepodlé-
haly vykyviim politického cyklu. Kazdd nova vlada (kterych zde
bylo za posledni dvé desetileti dvanact) si pfirozené vidy preje
prosadit néjakou zménu, zarove ale dochazi k rozsahlym per-
sonalnim obm&nam na administrativnich i odbornych pozicich
a projevuje se tendence ukongit stavajicl iniciativy. V disledku
toho hrozi, Ze se nepodafi vybudovat rozvinuty systém zajis-
tovani kvality anebo jiné dileZité reformy zdravotnictvi, které

v

vyZaduji dlouhodobéj3i pripravu.
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Podle doporuéeni OECD z roku 2014 je zména
potfebna zejména v nasledujicich oblastech:

® Systeém kontroly kvality — sledovani vysledki péce
(outcomes).

® Motivace (finanéni) ke zvySovani kvality pége na
riznych Grovnich (platby zacilené na vysledky, ,pay-for-
-performance”).
Hodnaoceni nakladové efektivity preventivnich &i scree-
ningovych programil a zdravotnickych technologii.
Uloha praktickych lékatti ve sféfe chronickych
onemocnéni — chybi jasn&jsi vymezeni zodpovédnosti
(gate-keeping).
Pacienti nemaji dostatek informaci, zejména o kvalité
poskytovatell, zatimco |ékari ani zdravotnicka zafizeni
nejsou motivovani soutéZit o pacienty.
ZlepZeni vzdélavani pacientd, aby lépe v&déli, jak
spravné a (cinné pecovat sami o sebe pfi chronickych
onemocnénich (zejména diabetu) — takzvany self-ma-
nagement.

® Nutnost dlouhodobé koncepce a vize.

DOPORUCENI EVROPSKE KOMISE

Evropska komise — Country Report Czech Republic,
SWD(2016)73, Brussels, 2&. 2. 2016 — hodnoti &eské zdravot-
nictvi jako velmi dobré z pohledu dostupnosti péce. Poslednich
deset let je rovnéZ pozorovano zlepSeni v parametrech celkové
délky doZiti a délky doZiti ve zdravi. RovnéZ konstatuje, Ze
ceské zdravotnictvi je orientovano zejména na nemocniéni
péci, co? jej gini nakladn&jsim, nez kdyby bylo vice zaloZeno na
ambulantnich sluzbach. Kapacita I0Zkové péce neni racionalng
planovana vzhledem k potfebdm populace a model financova-
ni nemocniéni péce vyZaduje reformu smérem k fungujicimu
mechanismu dhrady zaloZené na diagnostickych skupindch —
takzvany DRG systém (Diagnosis-related Groups).

EK vyslovuje obavy z dlouhodobého financovani zdravotni pége
v CR, protoZe geské zdravotnictvi je financovano téméF vyluéné

Cesky zdravotni

systém se strnule brani
jakymkoliv zménam

a neni pfipraven na
vyzvy, kterym bude celit
v 21. stoleti.

z vefejnych rozpottl a systém nedostava financni podporu

z jinych zdrojii. Ceskému systému chybf regulace pohybu
pacientd systémem, ktery by fidili prakticti [éka¥i (takzvany
gate-keeping), kdyZ primérny podet névitév u lékafe na osobu
je 11,1 a primér EU 6,9. Ve zpravé je také zmifiovana obecnd
netransparentnost v rozdélovéni finanénich prostfedki v Ces-
kém zdravotnictvi, zejména v oblasti nemocnic a stanovovani
thrad zdravotnickych prostfedkd.

CO JE TEDY TREBA ZMENIT?

Nechceme byt povazovani za alarmisty a skarohlidy, ktefi
kazi idylicky obraz Ceského zdravotnictvi. Bezpochyby na tom
neni &esky pacient $patné, zvlagté pokud ma znamé a vi, na
koho se obrétit v pfipadé zdravotnich komplikaci. Mame ale
pocit, Ze spiSe nejsme schopni provést dostategnou analyzu,
protoZe nemame dostatek informaci a dat. Cesky zdravotni
systém se strnule brani jakymkoliv zménam a nenf pfipraven
na vyzvy, které pfichazeji. Na misté je tak obava, zda je kvalita
péce udrZitelna a jestli by jiz dnes nemohla byt v nékterych
oblastech vy3si.

Pokusili jsme se identifikovat pét zakladnich oblasti, ve kterych
potfebuje Ceské zdravotnictvi nastartovat reformy a stredné-
dobou zménu, diky nimZ by se mohlo posunout k vy3si efektivi-
té a finanéni udrZitelnosti:

® Pluralitni systém zdravotnich pojistoven, které soutéZi
o klienty, snazi se pro né zajistit pfiméfené ¢innou a na-
kladové efektivni péci a odménuji poskytovatele na zakladé
objektivné méfené kvality zdravotni péce;

@ Vicezdrojové financovdni zdravotnictvi (fixni dafiové odvody,
nominainf pojistné na zakladé chovéni klienta, komeréni
pfipojisténi, piimé platby se socidlnim stropem);

® Vicestupriova sit zdravotnickych zaFizeni na principu spado-
vosti a miry specializace s dostupnymi informacemi o kvalité
poskytovatel(;

® fFungovani principu ,Uhrada ndsleduje efektivitu/kvalitu
pége” (systém indikatord kvality péce, Ghradoveé systémy
odménujici kvalitu a vysledky, disledné hodnoceni nakladové
efektivnosti nejen u 1€k, ale i v8ech dalsich zdravotnickych
technologii);

® Systémovy management chronickych a nepfenositelnych
(,civilizagnich”) onemocnéni na ose prevence — véasny
zachyt - v€asna intervence = dlouhodoba péce na miru.

0 autorech:

Tomas Migoch pracuje jako analytik zdravotni ekonomiky

a farmakoekonom ve spoleénostech iHETA a ValueOutcomes.
Vénuje se predevsim analytické Einnosti pfi tvorbé farmakoe-
konomickych analyz a nakladovym studiim jednotlivych typd
onemocnéni.

Tomas DoleZal je Feditelem spole€nosti iHETA a ValueQutcomes.
VEnuje se pFedevdim tvorbé, designu farmakoekonomickych
studif a jejich vedeni, je konzultantem v oblasti vstupu na trh
novych |éGivych pripravkd a ¢lenem expertni skupiny pro tvorbu
novych zdravotné-ekonomickych politik.
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