Jakou budoucnost ma nase zdravotnictvi a jeho nemocnice?

Patfi k dobrému tonu zacinat komentar stavu ¢eského zdravotnictvi tvrzenim o jeho
vysoké kvalité a efektivité, ktera snese srovnani s péci na zapadni ¢asti kontinentu a
valcuje tu britskou, pokracovat rozborem konkrétniho problému a koncit povzdechem
nad malym podilem zdravotnictvi na hrubém domacim produktu. Vladne obecné
presvédceni, ze pokud by stat zasadné navysil platbu za ,statni pojisténce” a podil
nakladl zdravotnictvi na HDP se pfiblizil némeckému, tak budeme mit zdravotnictvi
jedna basen. Ze je to presvédéeni mylné jsme si ové&fili jiz po roce 2006, kdy oba
pretendenti na post ministra zdravotnictvi, David Rath (Snémovna) a Tomas$ Julinek
(Senat), prosadili skokové navySeni platby za statni pojisténce. Miliardy navic

v systému jen zasycCely, stabilizace nenastala, jen naklady zdravotnictvi zacaly
stoupat rychleji nez jeho pfijmy. Po pfichodu hospodarské krize se zdravotnictvi
propadlo do deficitu a trvalo pét let, Ze se jeho naklady dokazaly pfizpusobit pfijmim.
Dnesni problémy zdravotnictvi, a Ze jich neni malo, nemaji trivialni feSeni ve vétSim
transferu penéz ze statniho rozpoctu, ale v dokonceni jeho transformace ze statniho
systému do systému zaloZzeného na samospravném pluralitnim vefejném zdravotnim
pojisténi. SouCasny polotovar nestastné kombinuje prvky statem fizeného
financovani, které je zavislé na politice a rozhodovani statnich organu, a financovani
cestou pluralitniho vefejného zdravotniho pojisténi, zaloZzeného na dohodé mezi
platcem a poskytovatelem, definovaném naroku pojisténce, odpovédnosti pojistovny
za zaijisténi péce a konkurenci platcu i poskytovateld. Fungujeme v prostredi, kde
nejsou jasné rozdéleny role a odpovédnosti, s institucionalné ukotvenym stfetem
zajmU (ministerstvo provozuje zdravotnicka zafizeni a souasné ovliviiuje nastaveni
uhrad i pfimé fizeni zdravotnich pojistoven), bez definice naroku pacienta, bez
legalni moznosti navysit prostfedky v.z.p. jinak nez pfes statniho pojisténce, bez
funkéniho DRG, s problematickym Seznamem vykon( a jeho udrzbou, s dlouhodobé
deformovanymi uhradovymi mechanizmy, které nemotivuji ke zvySovani efektivity a
kvality pécCe, s obany zbavenymi ekonomické motivace se ve zdravotnictvi chovat
odpovédné. To vSe se samozfejmé promita do chodu nemocnic a je zdrojem potizi,
se kterymi se nemocnice stale obtiznéji vyrovnavaji. Pojdme se na né bliZze podivat.

Financovani

Za vice nez dvacet let se nam nepovedlo zavést funkéni DRG a to prave proto, ze
jeho sprava a udrzba nebyla vyvedena z pfimé politické kontroly. Vysledkem
historickych manipulaci je dnesni rozpoctovy systém, opirajici se o jiz patym rokem
neudrzované IR DRG, ktery motivuje nemocnice pracovat o trochu méné nez v roce
pfedeslém a velmi rozdilné plati za poskytnuti stejné péce. Zplsob, jakym je akutni
lGzkova péce po leta financovana, vede k rozvirani nizek mezi rovnymi a rovnéjSimi
a zmenSuje Sanci na rychlou napravu. Nasledkem je, Ze vedle potfebné a stale jesté
nedostatené centralizace specializované péce je centralizovana i ta bézna. To nejen
Ze zbytecné zvysuje naklady v.z.p., ale sou¢asné ohrozZuje samotnou existenci
malych nemocnic, které se stavaji stale vice zavislé na podpore svych zfizovatell.
Do nemocnic, balancujicich na hrané své existence, se novi zaméstnanci nehrnou a
ti stavajici si nechavaji za své setrvavani pofadné zaplatit. A bludny kruh se uzavira.

Jesté stale mame Sanci se z néj dostat standardnim zavedenim DRG, béhem
pétiletého obdobi sjednotit zakladni sazby a to, co se do néj nevméstna, dorovnavat



vefejné znamym pfiplatkem. Spusténi DRG neni jednorazovym ukonem, ale
procesem, ve kterém DRG méni strukturu a organizaci péce, a ta zpétné zase
nastaveni zakladnich parametrd DRG. Zmény v podobé akutni IGzkové péce by mély
byt podpofeny pfesunem &asti operativy do ambulantniho rezimu. Zatimco v Evropé
je 60% vykonu provadéno v tomto usporadani, u nas se pohybujeme tésné nad
hranici 10%. To vSechno musi byt samoziejmé zaramovano daleko aktivnéjSim
pFistupem zdravotnich pojistoven, které maji svym pojisténciim zajistit kvalitni pédi
hospodarnym zplGsobem.

Personal

Rostouci nedostatek personalu se stava hlavnim faktorem ohrozujicim budoucnost
nemocnic a to zejména v méné atraktivnich oblastech republiky. Dochazi k nému i
pfes to, Zze podle statistik mame |ékaru na hlavu vice, nez je primér EU. Potiz je

v jejich rozlozeni a zpusobu prace. P¥ili$ je jich v fadach ambulantnich specialist,
kde jich je o polovinu vice nez je bézné v EU a schazi v ordinacich praktickych Iékaft
a v nemocnicich. O praci nemaji nouzi, protoze ekonomicky nijak neomezovani
pacienti mezi nimi obihaji dvakrat rychleji nez na zapad od nas. Opakované
reformovany systém postgradualniho vzdélavani je orientovan na prohlubovani
specializovanych znalosti nikoli na univerzalitu a schopnost kvalitni diferencialni
diagnostiky. Jesté horsi situace je u sester, kterych mame malo i ve srovnani se EU.
Nepovedlo se nové nastavit kompetence mezi Iékafi a vysokoSkolsky vzdélanymi
sestrami. Lékafi délaji stale to co dfive, nova skupina sester vysokoskolacek nema
odpovidajici uplatnéni a sester u lUzka je stale méné a méné.

Samostatnym problémem, ktery nikdo nema chut FeSit, je pfes€asova prace Iékar.
Zatimco do konce roku 2013 Zakonik prace umoznoval lékarim, na zakladé ,dalSi
dohodnuté praci pfes€as ve zdravotnictvi“, odpracovat ro¢né az 832 pres€asovych
hodin za rok, jiz Sestym rokem plati omezeni na 416 hodin. Pokud si dame do
souvislosti pocty Iékafl v nemocnicich a rozsah zajiStovanych sluzeb, tak je zfejmé,
Ze néco velmi nesedi. Penize za sluzby tvofi vyznamnou ¢ast pfijmu lékarl, ktefi se
tim dostavaji do schizofrenniho postaveni. Na strané jedné by pfece jen radi méli
dost Casu na sebe a své blizké a na strané druhé nechtéji pfijit o penize. Proto

v nasich nemocnicich slouzi historicky vice lékafl nez na zapad od nas.

Resenim je, vedle uz uskute&riovanych aktivit typu posilovani vzdélavacich kapacit,
zvySovani financni atraktivity prace ve zdravotnictvi nebo podpory praktickych lékara,
v pomérné razantnim pfehodnoceni potfeby presCasové prace ve zdravotnictvi.
Pocet nemocnic, které budou schopny se o pacienty pIné postarat v rezimu 24/7, |1ze
vyznamné zmensSit. V ¢asti nemocnic bude pacientim z ulice slouzit jen urgentni
prijem (ten nazev mne taha za usi, protoze vécné se jedna o Emergency Cili
Pohotovost), na kterém se problém budto vyfeSi nebo se z néj zajistény pacient
transportuje na pfisludné pracovisté vyssiho typu. Ve svété jsem vidél komunitni
nemocnice, spravované sestrami, ve kterych se lékafi vyskytovali jen v pracovni
dobé.

Medvédi sluzbu poskytuji zdravotnictvi odborafi vSeho druhu, ktefi svoji dramatizaci
problém ve zdravotnictvi odstrasuji pfipadné zajemce a navic misto poctivého
vyjednavani se zaméstnavateli tla¢i sva témata do politiky.



Rizeni, organizace prace a vnitfni struktura nemocnic.

Soucasny hybrid statniho a vefrejného zdravotnictvi dobrému fizeni nepreje a
uspésnost manazerl se odviji od jejich schopnosti si udrzet pfizen chlebodarct. Coz
neni vzdy identické s potfebami svéfené instituce. Pfikladem za vSechny mlze byt
forma Fizeni pfimo Fizenych organizaci. Jejich pravni ramec je provizériem
pretrvavajicim od zacatku devadesatych let do sou¢asnosti. Jsou to samostatné
subjekty, jejichz Feditele jmenuje a odvolava ministr. TeCka. Je to svétové originalni
feSeni, protoZze normalné jsou tyto nemocnice budto samospravnymi institucemi,
zhusta navazanymi na univerzitu, nebo statnimi institucemi, které jsou pfimo fizeny
ministerstvem nebo statni instituci k tomu zfizenou. Nemocnice ve spravé krajskych
samosprav dostaly ve své vétSiné nékterou ze standardnich pravnich forem, takze se
jejich Fizeni muze opfit o odzkouSena pravidla. Zaroven se neda prehlédnout, Ze i do
jejich fungovani se vyrazné promita regionalni politika. Obdobna situace je u
méstskych nemocnic, které ale nemaiji dostate¢né robustni zajisténi a v sou¢asném
nastaveni patfi k nejvice ohrozenému druhu. Soukromé nemocnice maji na jedné
strané vyhodu pfimého Fizeni, ale na strané druhé nemaji nikoho, kdo by je tahal

z pfipadné bryndy. Nékteré ze soukromych fetézcu u nas funguji skvéle, jiné se
potykaji s rozmary svych majiteld.

Vnitfni struktura nasich nemocnic a organizace prace hodné zaspala dobu. Schazi
dlirazny tlak na zvySovani efektivity, a tak je jejich chod urovan zvykovym pravem a
z4ajmy silnych osobnosti. Mame jeden mustr pro oddéleni jednoho zaméreni bez
ohledu na jeho umisténi ve fakultni nemocnici nebo v malé okresni nemocnici. Zatim
u nas nezdomacnél koncept spoleéného lizkového fondu, kde lékafi chodi za svymi
pacienty a nikoli na sva oddéleni.

Mimonemocnicni péce

Ve fungujicim zdravotnictvi by do nemocnic méli sméfovat pacienti potfebujici péci,
ktera se neda poskytnout ambulantnim zpisobem. V tom nasem nejsou prakticti
|ékafi motivovani k poskytovani trvalé péce svym registrovanym pacientlim a pocetni
ambulantni specialisté maji pIné ordinace a dlouhé Cekaci doby. Proto se nemocnice
stavaji prvnim kontaktem pacienta se zdravotnimi sluzbami i v pfipadé velmi banalni
zdravotni lapalie.

Zcela nam schazi organizace péc€e o chronicky nemocné pacienty a synchronizace
péce poskytované na jejich jednotlivych urovnich. eHealth a sdileni informaci mezi
vS8emi zainteresovanymi lékafi zUstava v roviné scifi a Narodni strategie
elektronického zdravotnictvi na papife. Jedina vlastovka v podobé e-Receptu zatim
jaro nedéla.

Neprovazanost se socialnim systémem

Moderni systémy samospravného verejného zdravotniho pojisténi, které se vyvinuly
z Bismarckova nemocenského pojisténi, se snazi feSit pojistnou udalost spojenou

s nemoci nebo Urazem pod jednou stfechou. U nas poskytuje vécnou davku
zdravotni pojisténi a socialni systém davky penézité (nemocenska, invalidni diichod,



pFispévky na péci a nékteré dalSi davky). Nepropojeni obou systému prinasi
neefektivitu a problémy na jejich rozhrani (psychiatrie, péCe o seniory, dlouhodoba
péce, péCe o umirajici atd.). Navic je Cerpani péce v pobytovych zafizenich
socialnich sluzeb spojeno s pfimymi platbami od klientd (85 % duchodu, prispévek
na péci, pfispévek na provoz zafizeni), takZe se nasSe bezplatné nemocnice a
zejména jejich LDN stavaji do¢asnymi nizkoprahovymi zafizenimi socialnich sluzeb.

Nezapojeni ob&anu/pacientl

Podil soukromych vydaji v nasem zdravotnictvi ¢ini 13,5% (EU 24%) a to jesté vice
nez jejich polovina byla utracena za potravinové doplrky a jiné Iékarenské zbozi.
Nasi ob&ané nemaji moznost si legalné pfiplatit na péci nad ramec pojisténim
hrazené péce, protoze ten neni stanoven. Stejné tak neciti nutnost se v systému
pohybovat racionalné, protozZe je to nepali. Od systému Zadaji maximum, protoze
zadna realna omezeni neexistuji. Pokud chce néco vice, nez se mu nabizi tak
vyuzije svuj socialni kapital, korupci nebo vzdy pfipravené pravniky.

Pokud chceme mit rozumné funguijici zdravotnictvi, tak to bez pfimérené
zainteresovanych obc¢anu/pacientl pUjde ztuha. Rozhodné bychom méli definovat
jejich narok, aby se otevriel prostor pro pfipojisténi. Rozhodné bychom méli otevfit
cenovou konkurenci mezi pojiStovnami, aby ob&ané méli divod si mezi nimi vybirat.
Rozhodné bychom méli zavést poplatky, které by vedly k racionaln&jSimu pohybu
pacientl v systému. Zpoplatnéni si zaslouzi pouziti zdravotnické zachranné sluzby,
pobytovy den v nemocnici, navstéva nékterych specialistll bez doporuceni praktika
apod.

Co fici zavérem ...

NasSe zdravotnictvi stale funguje, ale nad obzorem se zatahuje. Pokud se rychle
nesrovna nastaveni financovani lUzkové péce, provazené modernizaci jeji struktury,
tak preziji jen nemocnice v centrech. Vyvoj mandatornich vydaja statu, dany jak
dopadem demografického vyvoje na penzijni systém, tak dalSimi zavazky statu
(obrana, doprava), ukazuje, ze spojovat pfijmy zdravotnictvi se statnim rozpoctem
neni dobrou volbou. Bez hlubSich systémovych zmén, které povedou k pluralitnimu
zdravotnictvi financovanému prostfednictvim samospravného vefejného zdravotniho
pojisténi, bude dnesdni zlaty destik jen posledni pfeharikou pfed dlouhym obdobim
sucha.
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