VYSOKA SKOLA EKONOMICKA V PRAZE
FAKULTA MANAGEMENTU

Institut managementu zdravotnickych sluzeb

DIPLOMOVA PRACE

2007 Bc. Simona DoSkava



)4

Ambulantni péce vCR

Vypracovala: Bc. Simona Doskéova
Vedouci diplomové prace: Prim. MUDr. Rudolf St¥itecky



Zadani prace
Cilem préce je porovnani poskytovani ambulantni p& vCR ve srovnani

S evropskym pmimérem.



Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala saostatné pod vedenim
prim. MUDr. Rudolfa Striteckého a uvedla v seznamu literatury vSechny

pouZzité literarni a odborné zdroje.

V Praze dne 5.4.2008

Vlastnortni podpis autorky



Podékovani
Rada bych timto podtkovala prim. MUDr. Rudolfu Striteckému za
odborné vedeni, rady a pipominky, které mi pomohly p¥ii zpracovani této

prace.



OBSAH

1.
2.
3.

4.

Yoo OO 8
Ambulantni p&e — 0DECNE VYMEZENI........cccuiiiiiiiiiiieeeee e 11
Ambulantni pé&e v evropskych statech................ouviiiieeeeeeic e 15
B.1 UVOU ittt semmems ettt ettt b e s n et ne et ne et 15
3.2 Poslani a postaveni praktickych liékae vybranych evropskych statech.............. 18
3.3  Jak probihal rozvoj priméarni g@eve vyspglych evropskych statech ..................... 19
3.4  Distribuce a rozmi&ti sluzeb primarni @& ...........uveeeiiiiiiieeeeeeeeeeee e e 20
3.5 Registrace paciana zodpowdnost praktick€ho 1€Ka..................oovvviiiiiiiieennn.n. 20
3.6  Vztahy mezi praktickymi a odbornymi l@Kka.................ccoeeeiiiiiiiiiiiceeeees 21
3.7  Ambulantni €k pohledem OECD .........ccccuuuiiiiiiiiiiiieeemeeeviiieiereeeeeeeeeeeeeaeaae s 22
Profil ambulantnich sluzeb ve vybranych evrogskstatech...............ooeeeeiine, 21..
4.1 NEIMECKO. ... ettt e e e e e e e e e e e e e et e eet e ennneeeeenrnnnnns 27
4.2 VEIKA BITANIE ...uvviiiiiiiiiiiiiiie ettt e e 29
4.3 N0 4= o 1 SO E PP 32
A4 RAKOUSKO ....euiiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e 34
AMBUIANTNT PEE VR ...ttt emenee ettt ete st st ne e ane s 38
5.1 S ambulantniCh Z&ZENT ...........cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieee et 38
5.2 POSKYIOVANT [ ... . ettt cmmmmmr e et e e e e e e e e e e e e e e s annnnnnnsnnnneea 43
5.2.1 AMDBUIANTNT PER ... e e e e e e e e aaaaaan 43
5.3 PIIMAINT PEE ... ittt e e e e e e e e e e e e e 45
5.4  Odbornd ambulantni............ccooiiiiiiii s e ——————— 46
5.5  SHrUKIUIA VY@ .......cooe ittt ee e e e e e e e e e e e e eeeeeaeeeeeannnd 48
5.6 Legislativni a organizai podminky ambulantni Pé............ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiinnnnns 49
5.7  Struktura poskytovanych ambulantnich sluzeb.............ccccccvvvveiiiiie 54
5.8 Relace uhrad ambulantni zdravotnigyeé samostatnych ambulantnich ordinacich a
ambulantnich SIOZKACh NEMOCHNIC. ..........uuiieeeeeeiiecccccee e 57
5.9  ZaKIadni fUNKCE OAP .......uuiiiiiiiiiiiit ettt 61
5.10 Vztahy OAP k jinym prvkm systému, jejich projevy aidledky ..............ccevveeeee. 62
5.10.1 Vztahy s praktickymi l€Ka...............ccooriiimmiiiiiicc e 62
5.10.2 Vztahy mezi odbornymi ambulantnimi Bka..............ccccocvveviiniiinnnnnnnn. 66
5.10.3  Vztahy S NEMOCNICEMI ......cceeeeeeees e eeeeaettenena s s e e e e e eeaaeeeeeeseeeenneeees 69
5.10.4  Vazbhy Na POJIBVNY ..eeeiiiiiiei e e e e e e e e eeeeeeeennaes 70
5.10.5 Vazby na Statni Spravu (SAMOSPIAVU) .eeeeeeeceeeereeeeeeeirriiiiiiiaaeeeeeeeeeaeeeeens 71
S0 0 R B (U o] [ ol | = PSSR 72
5.11.1  Vyhody dupliCitniNO SYSIEMU: ......iii e e 73
5.11.2  Nevyhody duplicitnino SYStEMU:........cccoeeiiiiiiiieeeeeee e 73
5.12  SOUBN CINNOST ...ttt s 75
5.13 Ekonomickd motivace a regulace........cccceeeivviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 77
SN I A o) V) (-4 g U=V A o YRS 80
5.15 Pacienti V SYSIEMU OAP ........cooi i ceeeeee ettt neneee e 81
5.16 Spoludast a pokladensKy SYSIEIM ............uuueeesmmmmmmms e e eeeeeeeeeeereeeeeennnnnnnnnn 83
5.16.1  SPOIUBBSE ...ccoeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aeaees 83
5.16.2  PoOKIadeNnSKY SYSIEIM .....uuuuiiiiiii it e e e e e e e e e e e e ennnneennees 83
5.16.3  OChota Platit......cccoeiiiiieiiiiee e 84
5.17  Zavedeni POPIAIK. .........eiiiieee e e e e e e 85
5.17.1  Kdy se regutai poplatek VYDIra..............oooiiiiiiiit e 85
5.17.2  Kdy se poplatky Nehradi..............coeeeeernmeeeeeeeeeeeeeeeseesennenneenns 87
5.17.3  Kdy se nehradi ZAdNE POPIALKY .......commmrrrrrermiiiiiiiiiiiiieeeee e saenes 88
5.17.4  Kdo hradi pOPIatKY ........ooiiiiei e e e e 89



5.17.5 Kdo nehradi poplatKy ............uueereeeiiiiiieiie e 89
5.17.6  Povinnosti zdravotnickychitzeni a z&zeni Iékarenské pé v souvislosti

3 01] 0] F= 112V 90
5.17.7  Lhity pro hrazeni POPIatk ..........ceevviiiiiiiiieiii e 90
5.17.8  Povinnosti zdravotnich Paji/en.............euvuevueiiiiiieeie e e e e e e e e e eeee 91
5.17.9  Prava poji8hce 0d 1. 1. 2008........cccoeiiiiiiiiinnnt e e e e e e e e e e e e essnnnnnnnneeenneees 92
5.17.10 Polozky nezagitatelné a zapitatelné..............eevveiiiiiieeeeeeeie e 93
V4 Yo AT TSR 95



1. Uvod

Ceské zdravotnictvi se vyvijelo — historicky vzatose- struktile a vazbach, jejichZ keny
sahaji porarné daleko do minulosti. Bkteré prvky moderniho zdravotnictvi — zejména
komunalni hygieny, lze sledovat jiz od Usvitu noslay. Sledujeme-li vyvoj v moderni déb
pak je mozno konstatovat, ze v XIX. stoleti, a Z&ja v jeho druhé polowinje — steji jako

v jinych vysgglejSich zemich Evropy — &wvan prudkym rozvojem medicinskych pozriatk
zvySovanim Zivotni Urovh populace, znaymi zménami Zivotniho stylu, urbanizaci a
dalSimi charakteristikami moderni doby a jejichazahtnickych systéi

Nezanedbatelnym prvkem vyvojeschto systém je jejich postupujici specializace.
Nemocnéni p&e byla mivodre uréena zejména chudé vrstpopulace, kterd si nemohla
dovolit p&i privatniho lékéae ve svém vlastnim domév Byla poskytovana ievazr

v cirkevnich hospicech gdovych Spitalech acast civilnich kvalifikovanych |ék@& byla
omezena (jejich hlavnim zdrojentijpa byly soukromé praxe pro mowj§i klientelu). Tento
typ p&e se ovSem zal v prvni a zejména ve druhé poloyiKIX. stoleti vyvijet v souladu
s rozvojem moderniady tak, Ze v nemocnicich &li byt 1ék& schopni intervenovat i ve
uloZzenym v typickém lékakém kufiku, nemohl konkurovat. Tak se postupem dobsiexnil
prakticky, resp. rodinny Iékgako jakysi girozeny gedstupé nemocnini p&e. OvSem jiz
ve druhé polovia XIX. stoleti doSla medicina tak daleko, Ze ani&ady praktik nemohl
obsahnout jeji celou #iv ambulantni sfie. A to nap. podle rakouskouherskychqupisi
musel ged otewvenim soukromé ordinace absolvovat nemé&ana odbornou praxi daleko
pievysujici dneSni pozadavky na jeji zavedeni. V whdb: zainaji vznikat prvni praxe
ambulantnich specialist V dalSi ¢asti textu je uveden pet prvnich specialist nag.

v Holandsku teprve v roce 1885 vgw 37, na rozdil od 1687 rodinnych IékaV roce 1900
stoupl p@et holandskych specialisiha 136, ale jejich pet prevysSil paet praktiki teprve

v 60. letech minulého stoleti. Obdobna situace byadalSich srovnatelnych evropskych
zemich. Nejastji se pivodrg jednalo o Iék#&e pracujici na tzkovych oddlenich

v nemocnicich (obvykle na vedoucich pozicich)iikge vedle sv&innosti otevirali rovaz
soukromé praxe. Tento trend byl provazenletyovanim nemocgnich ambulanci zigvodns
pouze tzkovych oddleni. Nag. VSeobecna nemocnice v Praze poskytla vroce 1933
hospitaliz&ni p&i 34 000 pacierit a vedle toho 500 000 o&eti ambulantnich. Tento trend
ke specializaci pokemval po celou dobu XX. stoleti, i kdyZz wanych zemich siznou



intenzitou. Byl navic vyrovnavan zhruba do obdoldlky silnou pozici kvalifik&ne
erudovanych |éké& primarni pée, ktgi zatali byt ot az v 70. letech, zejména po
konferenci WHO v Alma Al, systematicky podporovani jaktanek pée, ktery by mohl
zastavit rychle rostouci finani nar@nost zdravotni pi. V zdpadnich zemich (s vyjimkou
USA) doSlo v této dabk renesanci primarni pé.

V CR se vyvijela struktura poskytovaigiée jak v nemoctni, tak i v odborné ambulantni a
praktické péi celkem bezproblémavaz do pelomu 40. a 50. let. Tehdy se amil dosavadni
bismarkovsky model @é (zaloZzeny na principu plateb pih@stnictvim pojigoven a na
regula&nim vlivu statni zdravotni spravy) na tzv. SeniaSkodel so¥tského typu. Ten byl
charakterizovdn zejména ztrdtou kontrolnich meamhnina makroekonomické Urovni a
malo kvalifikovanymiizenim na vSech stupnich hierarchie zdravotnidteibylo dano tim,
s jistym zjednoduSeninteceno, Ze systém byl budovan bez ohledu na realnéelpot
zdravotni pée populace, aléasto s pouze ideologickymi cily (maximum léka hiZzek na
pocet obyvatel, vSeobeénuplatiovana extenzivni a kvalitativni kritéria rozvojeodp.

Jednim z dsledki tohoto rozvoje byl Upadek kvality primarni g@éa jeji degradace na
pouhého ,zasobovatele&i ,dispetera“ pacieni pro etaz odborné ambulantni¢pé ktera se
mezitim vyvijela nad@rnym zpmsobem jak v nemocnicich, tak na poliklinikach. Batise
postupr ,nawili“, Ze odborna ambulantni pé je ta jedina skute¢ kvalitni a z&ali ji
nadn&rné preferovat.

Po politickych zrngnach v roce 1989 se &do ¢eské zdravotnictvi organizi& rychle nenit.
Finartn¢ doposud zna¢ podvyZivené, dostavaldeské zdravotnictvi nemalé injekce a za
ponerné kratkou dobu z&alo poskytovat p@ srovnatelnou v gmeru se spolénostmi daleko
vyspilejSimi, s daleko vysSi ekonomickou vykonnosti. $e projevovalo vybavenosti
nemocnic, rozsahemigrepisovanych lék rostouci kvalifikovanosti I€ka a sester, z nichz
mnozi prosli Skolenim na &ovych zahrariinich pracovistich. DoSlo k zasadni &
financovani p& — byl zaveden systém povinného péjista samostatnych, k&nopravnich
zdravotnich pojioven. Ty zaaly proplacet p& vykonovym zmsobem, u #hoZ bylo od
pocatku zas¥cenym odbornikm jasné, Ze nastartuje inflaci vykioa rostoucich naklad
Jednim z pivodnich jew byla pgeména — doposud v poliklinikach ordinujicich |éka—
zamestnand — v privatré podnikajici subjekty. Vidina spravedijgiho ocemni lékaské
prace (do té doby skute® hanebd podcéované) prosednictvim plateb za vykony, na
jejichz zavedeni lekaké lobby intenzivé pracovaly, se bohuzel zmila v to, v co se patin
zmeénit musela: v honbu za vykony a poskytovéasto samotelné pée. U praktickych

|ékara tato tendence nedoSla az tak velkého rems$i diky pormdrné omezenému spektru



vykoni, Spatnému technickému vybaveni praxi i kvalifikean dovednostem prakiik
Hotové hody vsSak slavila tato tendence mezi odborgmbulantnimi Iékié, kteri se
osamostatnili po zaniku poliklinik. Jejidady vSak byly navic rozmnoZeny velmi podstatnym
zpisobem o odborné léka z nemocnic, z nichZast nemocnice opustila a zalozila si
samostatné odborné praxe, ale také or&Kedi si sice takové praxe zaloZili, ale vedle toho
zastali pracovat na celé neli@dst&né Uvazky v nemocnicich. Tak doSlighem relative
kratké doby prvni poloviny 90. let k podstatnémutstu p@&tu odbornych ambulantnich
praxi.

Analyzovat tak sloZitou a komplexni oblast zdravgi&e, jakou jsou ambulantni sluzby,
neni wibec jednoduché. Jde o téma frekventovatéto ve vyraznych politickych
souvislostech - jedn& se ostaimm oblast spgebovavajici zhruba 40% vSech pieski na
zdravotnictvi, které seénuje @iblizné 26 000 ze 42 00@eskych Iékal. Komplexrgjsi
rozbory prakticky neexistuji a metodologické&igiupy k uchopeni probléim moznych
regulaci (ale i deskripce) nejsou rozvinuty. Naisgzde na nesystemadst sbiranych dat a
na jejich¢astou nedostupnost.

Nedilnou ¢asti prace je kapitola pojednavajici o ambulant®i p evropském kontextu.
Absence SirSiho celoevropského kontextu hodnoaabukantni sféry vede nejen k ommi,
ale rovreZz zavadi povrchni vyklada k politicky problematickym posuzovanim daného
tématu. Bkladem niize bytiada vyjadeni ze stranyCLK, Ze odbornych |ék@ nemame
nikterak mnoho, protoZze stejny q® jich na populaci nalezneme g&kierych jinych
evropskych zemich, obvykle v zemich, v nichZ sdaehledaji cesty k jejich omezeni, a tim
uSeteni naklad.

10



2. Ambulantni pé¢e — obecné vymezeni

Pro spravné pochopeni problematiky ambulantni zdrap&e je nutné si ji nejdve alespa
pracovre definovat a rodenit.

Etymologicky je slovo odvozeno z latinského termimbulare”: gedchézet, chodit ve
smyslu pesunovat se, dochaZetlde tedy o p# pro chodici (negativh ne leZici),
dochéazejici pacienty. Jak je nazemo v Uvodu, historicky se z ambulantnic@érylenil
komplex primarni pé&e, reprezentovanyiedevsim praktickymi (rodinnymi) Iékiake kterym
se v fiznych zemich fifazuji dalSi sloZzky zdravotni &ste&ne i socidlni pée. Tak existuje
nag. Svycarsky systém ,Spitex“ a holandsky integrovasystém, zahrnujici obvykle
medicinsko-socialni sluzby agentur domaciepé socialnich pracovrikl v CR je vyvinuty
systém, v Bmz integralni sotésti primarni p& je sf terénnich pediaira gynekolog. Ve
Velké Britanii ma praktik (General Practinioner)segtné a unikatni postaveni v systému
primarni pée, ale je mozno sitpdstavit i dalSi kombinace a systémy.

Postupi se vylenovaly specializované ambulantni systémyizném organizené platebnim
rezimu (reprezentanty odliSnycligtupi jsou nap. Némecko a Velka Britanie — viz dalSi
kapitoly).

Z jiného Uhlu pohledu Izéici, Ze ambulantni @& je hierarchizovany subsystémceéo
obc¢any stojici mezi socialni a socidlmedicinskou p& na jedné strana intenzivni, akutni,
piipadré dlouhodoboudzkovou péi na druhé stran

V Ceské republice se zdravotni¢pév ambulantni sfé vyvijela kontinual®, byt se ukita
vyvojova obdobi dnes jevi jako slep&ll. V 50. a 60. letech se vyvinula na zaklaazvoje
mediciny, diverzifikace sluzeb i politickych viivod modelu iticatych let s dominanci
praktiki a nemocnic do systému hierarchicklgenénych sluzeb. Stefntomu tak bylo i
v jinych, obdob® vyspgtlych systémech. Role odbornych ambulantnich slugetemocnic
byla mimaadré posilena, na rozdil od vydgch zapadnich zemi nedoSlo vSakas
k odklonu od toho modelu (70. léta po konferenci @/tHAlma Ag).

Pro snad#Si pochopeni souvislosti dneSniho stavu uvadindahegjitéjSi charakteristiky

minulého systému:

» Kazdé administrativni Uzemni jednotce (76 okrescca 120000 obyvatel; 8 kiaj cca

1,3 mil. obyvatel) odpovidala pouze jedna zdravotganizace: Okresni / Krajsky Ustav

1 \www.slovnik-cizich-slov.cz

11



narodniho zdravi (OUNZ / KUNZ), jejich¥astmi byla jednotliva zdravotnickéa izzeni
(Z2): nemocnice, polikliniky, soussd’ujici obvykle jak praktické Iéka, tak odborné
ambulantni specialisty ,pod jednodesthou”, dale pak zdravotnifetiska zejména pro
primarni péi, lekarny, zachranna a pohotovostni sluzba, hygk€énstanice, zavodni
zdravotni stediska, ordinace praktickych l&kastedni zdravotni Skoly.

Do KUNZ byly soustedény zejména #3i a vice specializovana ZZ, velkéimp fakultni
nemocnice, polikliniky a dalSi siaeni s nadokresniipobnosti.

Zdravotni pée byla financovana ze vSeobecnych dani. Rimaprostedky ze statniho
rozpaitu plynuly do kraji z Ministerstva financi prosdnictvim Krajskych a Okresnich
narodnich vybar. KNV a ONV pak distribuovaly fisluSné rozp&tove castky ustaum
narodniho zdravi ve svégobnosti.

Ministerstvo zdravotnictvi (MZ)tidilo zdravotnictvi metodicky po odborné strance
prostednictvim si& hlavnich, krajskych a okresnich odbofnikv jednotlivych
medicinskych specializacich. MZ takeérigpavovalo pislusné legislativni normy,
vydavalo vyhlasky, pokyny, apod. Bylo angaZovamoedicinském vyzkumu, provéo
vrchni hygienicky dozor, kontrolud®&. Zdravotnictvi vSak nefinancovalo.

Vsichni pracovnici KUNZ / OUNZ od manualnicilaika po Sptékové specialisty byli
zanmestnanci, dostavali fixni plat, v podstdiez ohledu na kvalitu a objem vykon
Reditelé KUNZ / OUNZ a ostatni pracovnici vrcholowémanagementu byli jmenovani
odpovidajici arovni KNV nebo ONV po schvaleni konstickou stranou.

Spadova oblast vSech zdravotnickycltizeni, tzv. rajonizace, byla peyrstanovena.
Vsichni okkané byli gidéleni ke konkrétnimu obvodnimu (praktickému) RBka
poliklinice, resp. OAL, nemocnici, podle mista téfzo bydlist.

P&e o ekonomicky aktivni obyvatelstvo byla organizaomwana Grovni primarni gé
prostednictvim tzv. zavodnich lékia Ti byli sice zamistnanci OUNZ, pracovali viak
v uzawenych ordinacich na zavodech a v podnicich vyhraao tamni zarstnance.
Koncem 80. let byla takto zafidvana pée o cca 75% ekonomicky aktivniho
obyvatelstva.

VSechny zdravotni sluzby byly poskytovany bémg Uhrady tzv. bezplair(s rekolika
vyjimkami: nag. zubni zlato, drazsi obruby bryli apod. Toto deaky i |€ki, sowkasreé
vSak existoval i ufity pocet 1€k, které byly vold prodejné bez |ékakého pedpisu.
Sortiment |€k, zejména zahragi vyroby, byl velmi omezeny.
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* Prakticky leka (PL), byl teoreticky ,gate-keeperem®. Pacient ipbbval jeho
doporkeni k naviiv¢ odborného ambulantniho |éka (OAL), pipadré piimo
laZkového z#zeni, ovSem stim, Ze redlrbyla role PL popisovana pejorativnim
terminem ,dispéer”, které také odpovidala. Pacienti si vlthu zejména 60. — 80. let
navykli na to, Ze jedina kvalitni sluzba je ser@AL, ale PL (ktery toho ,moc neumi®)
slouzi jen jako povinna vstupni brana.

e Odborné ambulantni sluzby byly satestny dominanti do poliklinik a do nemocnic,
kde se ovSem realizovalagulevSim pé&e souvisejici s pre- &dné post- hospitalizéni
p&i.

e Laboratorni sluzby komplementu nebyly zdrojem zwvléh vydlka a tomu odpovidalo

jejich vyuzivani, které oviem bylo dano i jejichvalym technickym vybavenif.

Dnesni systém je samejpre jiny. Podivame se na systém operacioti@mdhlédneme od
nového systémuizeni, @isttného od nesmysinych stranickych vliva reglementaci a
financovani prosednictvim poji&ni. Takovy operacionalni pohled je ovSemiasbnin
pouze metodologickymietelem. Nicmé& bude ¥ejmé, Ze hierarchie poskytovanicpéneni
az tak odliSna v dnesni dila to ani po radikalnich zasazich do systémuiagtoreformnich
kroka.

Zakladni charakteristikou systému ambulantniep@iZzkova se zasadnneznénila, pouze
prochazi permanentnim ,zeStihlovanim*®, zkracovadohy hospitalizace, racionalizacicee
apod.) je jeji rodeneéni na péi primarni a sekundarni, neboli odbornou speciakrnou. Je
jiz zalezitosti toho kterého konkrétniho systémierd sluzby se do primarni qee z&azuji
(vzdy prakttti lékai) a vjakém organizaim usp#adani jsou poskytovany ostatni
ambulantni sluzby,tauz v nemocnicich, nebo mime,mebo v obojim rezimu.

Na kurativni zdravotni @& v CR se dnes, obdoBrjako v minulosti, podileji poskytovatelé
primarni pée, specializované ambulantni¢péa ftizkové pée, tj. nemocnice a odborné
|é¢ebné Ustavy. V minulosti byla sice orgamiaistruktura poskytovatelodliSna, ¢etrg
jejich personélniho zastoupeni, jednotlivé etdzak\Astavaji minimald obdobné. Pacient
ma sice dnes svobodnou volbu l&ka ZZ, picemZ nehraje roli vlastnicka struktura ZZ
smluvre vazaného na ZP, ¢éhby vSak svou cestu zdravotnickym systémerdired u PL,
ktery by n#l plnit roli ,gate-keepera“, coz viak neni zakérmajiS€no a nejmeéa ve tetine
piipadi to neni pravda. iP predavani paciefitmezi jednotlivymi etazemi gé by n€la byt

2 Jaro$ J.: Moznosti regulace ambulantni zdravaie,n1999
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soustavll predavana zdravotni dokumentace, ktera by &a nracet k PL, ktery by #h byt
centrédlnim¢lankem systému ambulantnigeéa tuto roli by mal hrét i vi¢i hospitalizacim
sveho pacienta.

Dulezitou roli hraje v systému ambulantni¢pénavaznost na socialni a soctamedicinské
sluzby, representovanézanymi strukturami, dnes ¢R prevazié agenturami domaci pé.

K racionalizacitizeni ambulantni @é v sodasném systému mohou zatimispét pouze

vybérovatizeni, jejichz mechanismus a funkce vSak zatimooejiostaténé propracovany.
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3. Ambulantni pé¢e v evropskych statech

3.1 Uvod

Studium hlavnich otazek, spojenych s poskytovanifmancovanim ambulantni zdravotni
p&e, se tyka zakladnich zdravotnickych soustav adsdch, ekonomickych i politickych
souvislosti a vztah jakoz i strukturalnich vazeb a problérizeni. Jde o novy dil obor
socialniho lékestvi: srovnavaci studium zahranich zdravotnickych syst@dm Dany di€i
obor mohl vzniknout teprve po efektivnim upkath pctitacove techniky, umatujici tidit a
strukturovat velké mnozstvi zdravotnickych ddaghroma#’ovanych podle vice mén
jednotnych kritérii. Zakladem jsou databazetSvé zdravotnické organizace, OECD, EU a
dalSich mezinarodnich organizaci. Tyto nejsou dakba tak je&asto nutné dopbvat Udaje
podle narodnich zdravotnickych statistik, litergtarvlastnich propa.

Ke klicovym faktofim, které ovliwuji zpisob a rozsah poskytované ambulantriepéati
piedevSim typ zdravotnické soustavy zem potencial pracovnich sil ve zdravotnictvi,
zejména leka.

V evropském zdravotnictvi se vyvinuly dva zakladtyipy zdravotnického systému:
.bismarkovsky”, podle kterého se zdravotnické shzZtinancuji z vynosu zdravotniho
pojistni, a druhy typ, v &mz se zdravotnické sluzby financujepazrié ze statniho rozpitu,

tj. z dani. Tim jsou charakterizovanyédwsnovy financovani, od nichz se staty détarmiry
odchyluji.

Tak nap. v Némecku, v klasické zemi ,bismarkovského" zdravotnipmjiS&ni, se z jeho
zdroju plati 68% zdravotnickych vydaj Zbytek hradi stat (12%), pacienti (12%) a soukgom
pojistni. Naproti tomu ve Velké Britanii, klasické zemaihodni zdravotni sluzby, hradi stat
72% zdravotnickych vydaj Zbytek do sta procentipada na pojighi (12%) a spolutast
pacienti (16%). V Dansku plati stat dokonce 86% vSech zmtrdeh vydaij.

Zdravotni pojigovaci systém, ktery je dominantni fap Némecku, Rakousku, Nizozemi a
v dalSich evropskych zemich, zasahuje nejen dedmeani zdravotnickych sluzeb, ale i do
fizeni sluzeb a do modalit jejich poskytovani. V aghs Narodni zdravotni sluzboieplada
vliv statu, ktery je v skterych zemich s timto typem zdravotnické soustaalgni silny.

Druhym klicovym faktorem je pé&et a struktura |€éKé a zpisob poskytovani jejich sluzeb.
Jak pdty, tak odborné sloZeni |éKaprodlaly za minulych sto let dynamicky a rychle se
meénici vyvoj. Hlavnim rozliSovacim rysem je tu dicbwotie: prakitti Iekai / specialisté.

Podrobuiji je tato problematikdeSena v nasledujicich kapitolach.
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Pri komparaci zdravotnickych systénje mozné postupovat podle srovnavani jednoho jeho
sektoru, nebo podle jednotlivych zdravotnickych aételi. Zamefim se na druhou z¢hto
moznosti.

Prvni postup fedpoklada ufitou homogenitu srovnavanych zemi (haprislusnost k EU).
PracrgjSi, ale zato nazogsi a vyhodgjSi je postup srovnavani vybranych zemi mezi sebou.
Predpokladem usfghu obou postupje spolehlivost a validita udajs nimiz se operuje.
Postup srovnavani vybranych evropskych zemi bylexzvtak, aby se vystihly oba hlavni typy
financovani zdravotni @é: ,bismarkovsky* a ,Narodni zdravotni sluzbu“ (Matal Health
Service — ve zkratce NHS).ul2zitym hlediskem volby byla jiZ vzpomenuta valaia
srovnatelnost dat.

Strukturni vazby jsou patrné z nasledujicich ,Raatemi”.

Pro tizeni ambulantnich sluzeb v zemich s rozvinutoawamtre poji&’ovaci soustavou jsou
charakteristické liberatfjSi postoje. | vdchto statech se vSak v poslednich letech tipjat
tendence rozit a upevnit reguléni funkce stétu.

Za hlubsi studium stoji tato problematika vestks vyvoje a stavurizeni zdravotnictvi
v Némecku. Tam se napna zaklad zakona o strukfie zdravotniho pojighi prosadilo, ze
stat si nejen podrzel, ale jg3bzsftil své strategické postaveni a autonomitivprioritdm
samospravy zdravotnického sektoru. Stalo se tamcr reforem dmeckého zdravotnictvi,
podstaté ovlivnénych zakony o tlumeni naklad Reformy rozsahle ovlivnily téZ britskou
NHS, v jejimziizeni se od hlavy po patu Zmlo zakladni zar&eni ve prosgch orientace na
primarni sluzby. Zdravotnické reformy labouristickéady znamenaly vyzrtaé posileni
postaveni praktickych 16k’ Blize viz ,Profil“ této zend.

Ptimym protikladem vyvoje ve Velké Britanii je vyvoy Rakousku. Tam doslo
k jednozn&nému posileni podilu specialistha poskytovani ambulantni @ Pdaetni
piirastek praktickych |éka je nizSi nez firastek vSech léka. Naproti tomu specialigt
piibyvd nevidanym tempem. Za poslednich desetiibtylp chirurgi o 70%, psychiair o
35% a internist je 0 30% vice.

V Nizozemi a Rakousku je jasnélidi cara mezi praktickymi lIéka a specialisty. V obou
téchto statech trpi navaznost primarni a sekundaté. p/ Némecku tvdi prakticti lékai i
specialisté jednu slozku zdravotnickych sluzeb, raktarizovanou ve statistikach jako
.-ambulantni pé&e“. Specialisté pracuji samostata oddlené od nemocnic. Diametrain

T. Furstenberg, B. Rochell, N. Roeder, G. Breidhakmbulatory and Hospital Care in the Federal itdio
of Germany, 2007
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odliSna je situace ve Velké Britanii a v Nizozerilam specialisté p#t do spoléného
hajemstvi s nemocnicemi. Jelikoz odborni tékae Velké Britanii pracuji utzka i na
ambulantnich pracovistich (out-patient department® nikoli co do pétu, ale jen podle
vykoni, soudit na rozloZeni odborriikmezi sluzbami ambulantnimi a stacionarnfmi.
Podrobrji viz ,,Profil Velké Britanie“. Obdobna situace,ehikoli stejna, je v Nizozemi.
Kolos rtmeckého zdravotnictvi, které zastnavalo vroce 2006 282 737 pracownik
prochazi zminami odliSného razu. V zemi s naghmym lizkovym fondem dochazi co do
poctu pracovnik k vyrovnani mezi slozkou ambulantni (42% vSeclcovaiki) a slozkou
stacionarni (41%). Zbytekiipada na spravu (5,9%), iegné zdravotnictvi (1,1%), dopravni
sluzbu (1,5%). Do celku pracoviiikve zdravotnictvi se v &necku zahrnuje i zdravotnicky
pramysl (Iéky, bryle, zdravotnicka technika). Td@,8% pracovnik.

Ze statistickych adaj(viz dalsi kapitoly) vyplyva, jaky je podil ambulai p&e v procentech
HDP. Tento parametr ukazuje zavaznost ambulanti@ pe zdravotnictvi jednotlivych zemi.
V priméru za Evropskou unii stoupl tento ukazatel z 1,2%0e 1980 na celé 2% v roce
1994 a déale 2,4% v roce 2005. Jebt pozor#é sledovat tento ukazatel, ¥mz se &itaji
vydaje jednotlivych slozek ambulantni¢eé Zvlag jsou vykazovany naklady stomatologické
p&e: v EU to bylo v roce 1980 0,55% HDP, v roce 19®dcento kleslo na 0,5% a do roku

2005 se udrzelo na této vysi.

Na poklesui vzestupu &chto ukazatél je mozné sledovat, jaké dghy ¢i neldsgchy ma
tlumeni naklad, coz jsou aktivity, které pétk oZzehavym problematikdm zdravotni politiky
kazdé zem Umgrné svému vyznamu ve zdravotnickych sluzbach tu mayiazné slovo
prakticti a odborni [€éka. Jejich postupy a chovani spolduyi vySi a povahu zdravotnickych
nakladi. Plati to zejména o lekové politice z&no kvantu a nakladovostigdepisovanych
leka. Odborni i prakiiti Ieékai maji dilezitou, rekdy dokonce kkovou roli @i vSem konani,
spojeném s tlumenim nékiad Sehravaji tuto roli u vSech Sesti uptatanych metod
snizovani vydaj. At uz jde o spoluEast pacienta na hrazeni vyilajo optimalizaci
zdravotnické technologie, o vytteni alternativ nemocémi p&e ¢i o farmakoterapii a
lekovou politiku. Nesmi se zapominat ani na jepddil pi dodrZzovani rozpgtovych strof
a navaznosti zdravotnicke @

Na prikladu Rakouska (viz dalSi text) je ukazano, jakazaym zatizenim jerpkotny Gst

ambulantnich odbornych sluzeb. Nejedna o jen o samotny getni st odbornych

* Health Care Systems in Transition — United Kingd@604
® Ekonomickeé informace ve zdravotnictvi, UZIS 2005
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lékaa, ale zejména téZz o ekonomickéstédky takového vyvoje.iRustky specialist maji
krom¢ svych kladnych stranek i stinné dopady na makmekoku zens, a to i v tak bohaté
zemi, jako je Rakousko.

DalSim zavaznym problémem ambulantnéepge registrace pacienu praktickych |ékéi a
samotna role praktického |éka jako gate-keepera, strdzce brany odbornych slaeb
nemocnic. Ve e jsou pitom vztahy a vazby, které Buzatzuji zdravotnickou ekonomiku
nebo naopak mohou spolu s vye@aim transmuralni slozky zdravotnictvi wekat kemeno

zdravotnickych naklad

3.2 Poslani a postaveni praktickych lék#éi ve vybranych evropskych
statech

Pro &ely pravdivého srovnani poslani a postaveni priaitic |€kdi v evropském gmeéru
byly sledovany udaje nasledujicich zemi:
Némecko, Nizozemi, Rakousko, Francie, Dansko, Svéd®exko a pedeviim zem
praktického lékstvi — Velka Britanie, ktera ma dnes nejrozvégitsluzby primarni pee.
Vybér sledovanych zemi byl oviadandtwa hledisky:
Za prvé byly voleny tak, aby byly zastoupeny hlazaiavotnické soustavy (v Evrép
Za druhé byly vybrany zeinv nichz jsou spolehlivé tdaje, uniegici validni srovnani.
Neni pochyb, Ze srovnavanim ukazateparameti a vysledk vyplyvd mnohem vice
odliSnosti a svéraznosti, nez shodnych nebo aiegilouznych ryd. Oboji je teba sledovat
ve vyvoji, tedy ve sitle zmen v postaveni praktickych |ékav poslednich padesati let.Toto
pulstoleti @ineslo vice obrdt a znén nez pinesl vyvoj nejstarSi branze mediciny za cela

staleti.

Neni daleko doba, kdy u nas,Ceské republice, praktické lélsivi neexistovalo jako
samotny obor. Po prudkém rozmachu specializace s®sui v ostatnich rozvinutych
evropskych statech &alo \&tit, Ze prakticky 1€k zmizi z |ékéské scény a Ze se napeho
¢innosti rozpusti a rozéni v pasobeni poetnérady specialist. Lékasti vtipalkové tehdy
tvrdili, Ze zahy budeme mit zvlastniho specialigta pravou ruku a dalSiho specialistu pro
levou ruku.

Vyvoj v8ak Sel nagsti jinym snérem. Ani v jedné vysgé zemi prakticky lékanezmizel.
Praw piekotny vyvoj specializaci posilil jeho postavenbgaeneralisty, schopného pojimat
¢lovéka jako celek. DoSlo tak krenesanci a pgizd k rozkvétu praktického lekisstvi.

Postup® se ujagovalo postaveni praktického lékav moderni medicén Nemalo k tomu
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prispéla i celosetovd konference v Alma-A&t v roce 1987. Jeji deklarace ujasnila roli
primarni pée.

Zdravotnicky vysplé zeng, mezi nimi i tehdejsCeskoslovensko, vybudovaly utea Alma-
Atou bohatou $izdravotnickych a jinych z&eni primarni p&. Mnozi se proto domnivali,
Ze myslenky deklarace z Alma-Aty maji vyznam hkawrebo dokonce jen pro rozvojove
zeme. K tomuto roz§enému nézoruifspelo mimo jiné i to, Ze deklarace byla pojata velmi
Siroce a nevymezovala role jednotlivych aitérprimarni péi. Tykalo se to pedevsim
hlavni osobnosti primarni pé, jimz je prav prakticky Iékd. Tento nedostatek byl odstsm
na za&atku Sedesatych let, kdy SZO spolu s organizaci W®Mypracovaly dodnes platnou

definici ¢innosti praktického léka.

3.3 Jak probihal rozvoj primarni péce ve vysglych evropskych
statech

Za poslednich padesat let rostly¢povSech Ieék&r dvakrat rychleji nez byl nast populace.
NejmarkantjSi (z evropskych sta} to bylo v Nemecku. Vzrostly i p&ty praktickych lék&.
Tento nafist vSak nebyl v korelaci sistem populace. Na 100 000 obyvatépadlo nap.
v roce 1960 ve Franciiéno pres 50 praktickych Iéké, zatimco v roce 1990 byl tento qed
témst trojnasobi vyssi°
Pro vztahy mezi praktickym Iékem a specialisty jsoudtkZita data o procentu PL v celku
vSech |ékai. Podil PL na celku |ékaké populace vSude klesal. Vyjimkou byla a stale je
Francie. Z hlediska podilu lIéKana poskytovani primarni pé jsou tyto Udaje zkreslené,
protoZe vypovidaji jen o lékigh, wnujicich se primarni @é stoprocentt. Na poskytovani
této pée se vSak viznych zemichiznou mirou podileji i specialisté. A to ve stakidtih
zachyceno neni.
V jedné charakteristice se l&kié populace byvalych socialistickych zemi od zesapiadnich
vyznamet liSily. Jde o feminizaci. To je vSeob&crznamo. Mén se vSak vi, Ze v této
zélezitosti nas zapadni zémataly ,dohargt”. Tak nag. ve Velké Britanii bylo v roce 1965
mezi PL jen 10% |ékak, v r. 1993 to uz bylo t&h30%. Obdobny vyvoj byl zaznamenan i
v ostatnich zapadnich zemich.
Pro asi polovinu vysflych zemi vSak jsou charakteristické nedostatkykonemické

dostupnosti &kterych sluzeb stomatologickych, oftalmologickycfaemakologickych.

® http://data.euro.who.int
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3.4 Distribuce a rozmisg€ni sluzeb primarni p&e

V roce 1952 newio 44% vSech okresnich zdravotnickych distrike Velké Britanii dostatek
praktickych Iék&i. Pati k velkym usgchim britské Narodni zdravotnické sluzby, Ze o
padesat let pozjl uz bylo takovych distrikt jen mt.” Podobné Gsghy v rovnondrnosti
rozloZeni sit primarnich z#zeni n€lo jen Dansko, které dosahlo uspokojivého stavu uz
v roce 1976 a Nizozemi o deset let pgzdK uplatrénym metodam, kterétigpély k témto
aspcham, patilo ve Velké Britanii to, Ze se potll zvratit priority volby profesniho
zantieni mladych lékid ve prosgch praktického lékatvi. Jinymi slovy, praktické I1ékstvi

se stalo pro mladé lékaatraktivni a jejich prestiz ifjpmy stouply na Urovie prim&u. Dale
pusobila regulace pbu tech, ktei volili kariéru nemocnriniho specialisty.

V zemich s neregulovanym gem pacient na jednu Iékiskou praxi, tj. v Rakousku, Belgii,
Némecku, Francii a Svycarskujgvlada tendence |ékia usazovat se ve #stech. To je
mozné dolozit idaji o gmeérech p@tu pacient pripadajicich na jednoho praktického léka
Koncem osmdesétych let byl tento ukazatel ve Frandielké Britanii giblizné stejny, tj.
1800. V severni Francii vSak byl tentoip®r 2350, v p&zské oblasti 1500 a v Marseille
1250. Do z#&atku 21. stoleti se tyto relace neity.®

3.5 Registrace pacienk a zodpowdnost praktického |ékae

DalSim vyznamnym prvkem zdravotnické soustavy jézkd, zda jsou sluzby specialist
piimo dostupné nebo zda prakticky [&ékésobi jako ,gate-keeper”.

Funkce praktického Iéka jako ,strazce brany“ vstupu pacienta do nemwdoh i
specializovanych ambulantnich sluzeb souvisi séadékmi povinnostmi praktického léka
vaci pacientim, ktai jsou u gho zaregistrovani. Ve Velké Britanii a &kterych dalSich
evropskych zemich #hregistrovany pacient narok na kontinua4 hodinovou komplexni
lekarskou péi, kazdoden# a po cely rok. Toto se ve VB pokladalo za zakladmitinuitu
této pée. Uplatiovani této zasady vSak proslo i v Britanii v mirakllydesetiletich vyvojem,
ktery zasadu permanentni osobniepraktického |ék@ oslabil a skdy i portkud narusil®
Zasada obligatorni registrace je dodrzovana v Birjit®ansku, Italii, Nizozemi, Portugalsku,
Sparglsku a no¥ i v nékterych ¢astech Svédska a Norska. Diamettge odlisny postup

v Némecku a Rakousku.

" Health Care Systems in Transition — United Kingd@004
8 http://data.euro.who.int
® Health Care Systems in Transition — United Kingd@004
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Pro kvalitu zékladnich sluzeb jdildzita dlouhodoba az celoZivotnigeépraktického €k,
jakoz i predavani dokumentacefipmigraci ¢i zméné lékae. To rEmecky, rakousky a
francouzsky systém neumuaie.

DalSim prvkem, ktery v zemich s povinnou registracfuje vztahy mezi pacienty a
praktickymi |ékdi, je delegovani p& v noci, o vikendech a o svatcich, a td’ma partnery
v téZe skupit Iékata, nebo — hlavé ve velkongstech — na firmy, které za timéalem

najimaji jiné Iéké&e, zejména sekunti&nemocnic.

3.6 Vztahy mezi praktickymi a odbornymi Iékafi

Ve swtle vyvoje ambulantnich sluzeb se v zapadnim zakiratkazuje stale&astji, ze pro
rozvoj a kvalitu échto vztali ma zakladni vyznam, jak ta kterd zefesSi otdzku iméhoci
negimeho vstupu pacieintdo oblasti sluzeb ambulantnich speciéliste Velké Britanii out-
patient departments nemocnic). Ukazuje se, Ze jd&ovy problém, jehoZeSeni ovliviuje
uzivatele sluzeb, jejich poskytovatele i ty, kdodgovidaji za jejich financovani. Zvias
vyznamna je tato otazka pro PL, protoZe vaha jeptd ve zdravotnickych sluzbach zavisi do
znané miry pra¥ na tom, na kolik kontrolugi ovliviiuji vstup do odbornych, ambulantnich
a nemocninich sluzeb. Jinymi slovy, na kolik je PL sluhigpan.

Vyvoj vztahu mezi primarni a sekundarnicpprobzhl v raiznych zemichtzné. Rozdily jsou
praw v tom, jaky je rozsahifmé dostupnosti specializovanych sluzeb. Nebo ZeplohPL,
jak silnaci slaba je jeho pozice ve funkci gate-keepera. Mygt to jednoduchy fiiklad o
tom, jak vysoké&i nizké je procentoifimo dostupnych specializaci. Vipnéru se pdita se
32 — 34 specializacemi v ambulantnich sluzbachcdhio pimo dostupnych specialist
v Némecku je 82%, ve Svédsku je to 74%, ve Francii 66%ansku 29%, v Nizozemi 9% a
ve Velké Britanii je to 0%. Je pochopitelneé, Zeocetalezitost ovlisiuji raizné dalSi faktory,
jako paity a rozmisini PL, jejich erudice atd.

Jde pedevSim o to, do jaké miry odbornici plni zatovdunkci praktického, osobnih&
rodinného Iékge. Ve Francii plati, Ze ,medicine est liberale“Zconamena, Ze pacient se
muze podle své volby obracet kdykoliv na svého pkakiiebo i na dva praktiky za den.
Praw tak mize kdykoliv vyhledat sluzby odbornika. Uznava ssesize takovy systém je
neekonomicky, nevyhodny z hlediska kontinuitgg@édokumentace a z mnoha jinydicm,
ale systém fetrvava, protoze |ékska profese Ipi na medicine liberale.

SmeSovani role odbornika a PL a volnyigiup ke specialistovi je charakteristicky téZ pro

Némecko. Z ekonomickychifEin i tam dochazi ke zémam tohoto systému.
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Také ve Svédsku doSlo v poslednich letech kesnam, pokud jde o ffmy pistup

k odbornym sluzbam. V roce 1994 byl odhlasovan mad@gpovinné registraci. Pogd byl
zruen, ale ¥které kraje podle #ho stale postupuiji. Od r. 1968 je totiz ve Svédatmavotni
pé&e v kompetenci kraj*°

Neutucha Uusili o zlepSovani sluzeb primarnicepéa o jejich integraci se sluzbami
sekundarnimi. Usgghy mohou byt jen tam, kde zéakladem neni jen imdigini pée,
poskytovana v izolované ordinaci solopraktika aojemanzelky, jak tomu bylo u néas
v minulosti, ale tam, kde je tato ¢® ,population based®, tj. tam, kde zdravotnici maji
predevsim naieteli starost o zdravi populaich celk.

Tento trend po reformach v Britanii posiluji tzvkupiny primarni pé&e. Tyto skupiny
zadavaji, poskytuji a financuji zdravotni¢p@opulaniho celkucitajiciho zhruba 100 000
obyvatel. Skupiny zahrnuji vzdy vSechny zdravotéiek odborné pracovniky zapojené do
primarni pée v daném Gzemnim celku. Je to dalSi krok k zapdgk@t do hospodéeni

s finartnimi prostedky, které jsou k dispozici, tedy o dalSi etapndfinolding praktickych
lekara. Kromé toho je kladen dtaz na sledovani vykdana vysledk. Resort i terén, tj.
Skupiny primarni pée, vytv&eji pra soustavu fislusnych vykonovych ukazatet*

Ukazuje se, Ze odpeé& na otazku, nakolik je PL panem zdravotnictvi¢kterych zemich
nebo jen sluhou, vyZaduje analyzu celé soustavyulntnich sluZzeb zefna studium
jednotlivych aspekt primarni a sekundarni §& Nezda se, Ze by této problematice byla u nas
v posledni dob vénovana nalezita pozornost. Tim spiSe jeba studovat postupy a

zkuSenosti ze zahrathi

3.7 Ambulantni Iéka¥i pohledem OECD

Dominantnim tématem na narodni, ale i mezinarodovni se v poslednich desetiletich
v ¢lenskych statech Organizace pro ekonomickou spaébtipa rozvoj stala diskuse o
moznostech snizovani miryastu naklad a zpisobech udrZitelného financovani
zdravotnictvi. Stranowthto diskusi #éstala problematika lidskych zdfojTato skuténost
piedstavuje uiity paradox, protoze zkuSenosti s reformami zdmaic&ych systéem ukazuiji,
Ze mnoho progratn se nepoda realizovat se zamyslenymi efekty pkaproto, ze byly
podcerny moznosti a ¢gekavani zdravotnik Mezindrodni srovnavani ukazdiekteré se
tykaji lidskych zdraj ve zdravotnictvi, pét z metodologického i praktického hlediska mezi

%A, H. Glenngard, F. Hjalte, M. Svensson, A. An¥ll,Bankauskaite: Health Care Systems in Transition
Sweden, 2005
! Health Care Systems in Transition — United Kingd@604
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nejobtizigjSi. Nasledujici srovnani nepostihujetkteré dilezité aspekty, jakymi jsou
napgiklad wkova struktura I€ékd nebo kvalita poskytované §& Srovnani také neanalyzuje
spotebu pée, zde vyjatenou pdétem navstv u lékde, ve vztahu kvysledikn pé&e,
meéifenym napiklad zdravotnim stavem. Jek gy navseév u lékde, tak i péty Iéka, jsou
ovlivnény celouradou charakteristik a faktiprkteré se v jednotlivych statech mohou lisit. Jde
o demografické charakteristiky populace, zdravostav obyvatelstva, organizaci a
financovani zdravotnickych sluzeb, ale také faktgagymi jsou tradice, zvyklosti, historicky
vyvoj apod. Souhrnné statistiky také nezobrazujiamalni rozdily a mistni specifika. Zde Ize
uvést piklad Svycarska, kdy francouzskast vykazuje vyssi spebu pée neZ Bmecky
hovaici kantony.

Tabulka¢. 2 doklada, Zze obyvateléeské republiky nav&tuji lékae (vdechny ambulantni
leékare kron® stomatolog) vyrazre ¢astji nez oltané ¥tsSiny dalSich stétOECD s vyjimkou
Japonska a Slovenska. V porovnani se sousednimuBledm nav&ujeme u nas léka

dvakratéastji a v porovnani se Svycarskem dokogitgikrat castji.
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Tabulkac. 1: Pa'ty navsev praktického |ékee za rok?

1999 2005
Slovensko 15 13
Japonsko 14,5 14,5
Ceska republika 12,3 12,9
Mad'arsko 10,9 11,9
USA 10,4 8,9
Jizni Korea 8,8 10,6
Belgie 7,9 7,8
Némecko 7,2 7,2
Rakousko 6,7 6,7
Dansko 6,6 7,1
Francie 6,6 6,9

Tabulkac. 2: Patty navéév zubniho lékee za rok®

1999 2005
Japonsko 3,3 3,2
Nizozemi 2,3 2,2
Ceska republika 2,1 2,1
Slovensko 2 1
Belgie 1,9 2
Némecko 1,4 14
Sparglsko 1,4 1,5
Rakousko 1,3 1,3
Svycarsko 1,3 1,2
Jizni Korea 1,2 1,3
Austrélie 11 1,6

Co se tyka relace praktickych léka(PL pro dti a dorost, pro dos{é¢ a gynekolod) na
1 000 obyvatel, postavenieské republiky je ve srovnani s daldimi staty OEEMS

12 7dravotnické noving’R, Ras. 54,&. 46 (2005), s. 18-19: Ambulantni lékpohledem OECD
13 zdravotnické noving’R, Ras. 54,&. 46 (2005), s. 18-19: Ambulantni lékpohledem OECD
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pramérné. Rakousko vykazuje dvojnasobny ¢eb praktii na 1 000 obyvatel, vice
praktickych |ék&i maji podle tohoto ukazateleéMecko, Francie, Finsko a Belgie (viz

tabulkac. 4).
Tabulkac. 3: Paet praktickych 1ékai na 1 000 obyvatdt

1999 2005
Belgie 2,1 2,1
Finsko 1,6 1,7
Francie 1,6 1,6
Australie 1,3 1,4
Rakousko 1,3 1,4
Némecko 1,1 1,1
Kanada 1 1
Italie 0,9 0,9
Lucembursko 0,8 0,9
Novy Zéland 0,8 0,7
Ceska republika 0,7 0,7

Zcela jina je situace podle §a specialisi na 1 000 obyvatel, kdéR spoléné sReckem a
Mad’'arskem pat mezi staty OECD iffedni pozice (viz tabulk& 5).
Tabulkac. 4: Paet specialist na 1 000 obyvat&l

1999 2005
Recko 3 3
Mad’arsko 2,5 2,5
Ceska republika 2,2 2,5
Portugalsko 2,2 2,3
Svédsko 2,2 2,2
Némecko 2,1 2,3
Dansko 2 2,2
Norsko 2 2,1
Polsko 1,9 1,9
Sparglsko 1,8 1,8
Svycarsko 1,8 2,2

PostavenCR vzhledem k ukazateli ptu zubnich Iék&i na 1 000 obyvatel zachycuje tabulka
&. 6. Mér¢ zubnich lék&i na 1 000 obyvatel je n#klad v Rakousku, Svycarsku nebo Velké

Britanii, vice naopak Recku, Dansku, Finsku, Svédskusmiecku nebo na Islandu.

14 Zdravotnické noving'R, Ras. 54,&. 46 (2005), s. 18-19: Ambulantni lékpohledem OECD
15 zdravotnické noving’R, Ras. 54,&. 46 (2005), s. 18-19: Ambulantni lékpohledem OECD
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Tabulkac. 5: Paet zubnich |ékai na 1 000 obyvat#

1999 2005

Recko 1,2 1,2
Island 1 1
Dansko 0,9 0,9
Finsko 0,9 0,9
Svédsko 0,9 0,9
Belgie 0,8 0,8
Némecko 0,8 0,8
Norsko 0,8 0,8
Francie 0,7 0,7
Japonsko 0,7 0,7
Ceska republika 0,6 0,7

16 zdravotnické noving'R, Ra. 54,&. 46 (2005), s. 18-19: Ambulantni lékpohledem OECD
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4. Profil ambulantnich sluzeb ve vybranych evropskyctstatech

4.1 Némecko

Struktura sluzeb

Jako ve vSech evropskych zemich je idmécku zakladem ambulantnigeéprakticky l€ék&

Na této urovni to nejsou jedini lékakteri poskytuji sluzby prvniho kontaktu. Podileji se na
nich do utité miry i odborni |éka a tzv. semispecialisté, vegmposkytujici primarni @é
vékové ¢i jinak vybranym skupindm obyvatelstva. Sekundap#e je plré v rukou
specialist, pracujicich ve vlastnich praxich. Ambulantni blpzse na rozdil od Velké
Britdnie v nemocnicich té#h neposkytuji. Ambulantni @év Némecku zajisuji prakticti a
odborni, smluvni, soukro&praktikujici lékai ve svych vlastnich Z&enich. K 31.12.2005 to
bylo podle statistiky Spolkové lékské komory celkem 126 180 l&ka

Podle nejno¥jSich zdravotnickych statistik, které byly vypraéoy a publikovany z p@veni
némeckéeho Ministerstva zdravotnictvi v Bonnu, pradowaroce 2005 41,7% vSeclhiimo ¢i
neg@imo cinnych osob v émeckém zdravotnictvi v ambulantni¢péTo znamena, Zze kazdy
devaty pracujici v Bmecku je zamstnan ve zdravotnickém sektorufi Tmiliony plné
zamestnanych ve zdravotnictvi pracuje kirppém kontaktu se speiteli zdravotni pée.
V lékarskych praxich bylatinnych 646 970 osob a ve stomatologickych praxi2ghd 850

osob.

Nemocnice

V luzkovych acastén¢ lizkovych zdizenich pracovalo 1 150 240 osob, coZ znamena, Ze
nemocnice jsou v &inecku celko¥ nejwtSimi zangstnavateli.

Nejvétsi ¢ast gch, zdravotnil, kteri jsou v Nemeckucini v ambulantni sfi@, jsou zaréstnani
v [ékarskych praxich ambulantnich Iéka(Niedergelassene Arzte). Podle statistikynecké
|ékarské komory psobilo v Iékdskych praxich vroce 2005 126 180 l&kaS ostatnim
personalem v 90 000 lékskych ambulantnich praxi to bylo 399 930gbantstnanych osob.
Na jednu lékgskou praxi pipadalo 5,82 pracujicich {etne majiteli praxe). Rodinni Iéka
(Hausartze) tvid v Némecku asi 49,4% léka z 279 335 |ékd.'”. Jeden Iékav primarni
p&i pripadal v roce 1992 na 2 135 obyvatel.

V¢étSina praktickych 1ékid@ pracovala v ,solo praxich®. Podil skupinovych graxl 15%, coz

odpovidalo cca 13 000 skupinovych praxi z celkovéb&tu asi 90 000 praxi (odhadem

" Health Statistics dostupné na http://www.oecdtomi¢statportal
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|ékarské komory). Narst skupinovych praxi byl spiSe pomaly. Motivaceabylonejvice
ekonomicka — sdileni naklad Némecti praktici maji v zapadni Evrépnejwtsi frekvenci
pacient — Iékg tydné pramérné 220, z toho 35 nawdt pacientt doma. Pevedeno na pracovni
den je to 7 nav8v v domacnosti a 33 konzultaci v ordinaci. Asi 5%cipnfi odesilaji
praktici do pée odbornych |€kad.

Ohcané Nemecka maji svobodnou volbu l&kaa sluzby primarni a sekundarné@égsou jim
snadno dostupné. Provoz ordinaci pri¢atpraktikujicich ambulantnich |éka trpi
nadnérnym administrativnim zatizenim — vyjolvani formuléi, ¢ta atp. Primarni pee
v Némecku je ovliviovana konkuretnim prostedim, danym nadénnymi paity lékar.
V popiedi je soutz o pacienta. Nekonkuruji si jen prakiilékai, ale také prakditi a odborni
lekari, jakoz i vSeobecni praktici a jejich kolegové ensspecialisté, ki€ se (ast&nce
z hlediska mediciny prvniho kontaktu) specializiyga ugitou oblast primarni pe,
s klientelou podle &ku nebo podle jinych hledisek. Konkurenci mezi Iékeaostuje na
n¢kterych mistech nezasstnanost v |€kaké profesi. Za slabinu primarnigeév Nemecku se
pokladaji neefektivni a nedostate vztahy mezi praktickymi a odbornymi lékaza dalSi
minus se povazujerimna dostupnost odbornych lékamoznost snadnéhdebihani pacienta
od Iékde k Iékdi, problematické mnozZstvi lékpredepisovanych v ambulantni ggémalo
rozvinuta tymova prace léka s jinymi zdravotnickymi pracovniky a pracovniceri.tim
souvisi i okolnost, Ze Hausarzt nema povinnostiominitni zdravotni p& Nékterym
z uvedenych nedostdtkse zabyvala i Konzertrierte Aktion, ktera prosadiiislusna

doporweni do gkterych zakon o tlumeni naklaiil*®

Sekundarni ambulantni g&

Sekundarni ambulantni §gg&v Némecku je doménou privatnich odbornych i&ka/ praxi to
znamena, Ze v nemocnicich se poskytuje jen &t odborné ambulantni q@ Provadt
vykon ambulantnich sluzeb nemocnicim povolil jik@d z roku 1993. TentyZz zakon také

povolil [ékaram provadt oper&ni zasahy mimo nemocnice.

Honorovani
Silné a slabé stranky poskytovani ambulantnichesluhonorovanych v &necku vesrés
podle vykori (Fee for Service), neni mozné pochopit bez znalasahi federace — zeéna

straré jedné a nemocenskych pokladen — sdruzenfiéhka strat druhé.

'8 Busse R., Riesberg A.:Health Care Systéme in Ttians- Germany, 2004
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Z federalistického principu &necka vyplyva, Ze pro vytv@ni smluvnich vztahmezi Iékai

a pokladnami je rozhodujici rovina ,zemska“. Svdahii —¢im dal wtSi sehrava i rovina
federalni. Na ni se totiz smlouvaji modelové spwékdohody (Bundesmantelvertrage) mezi
federalnimi svazy pokladen a federalnimi sdruzemiokladenskych smluvnich IéKa Tyto
sttechové dohody reguluji vztahy mezi pokladenskynkiaiiéa pojiS€nci (nag. ve \ci
ordina&nich hodin nebo co se & pojiSEncl v souvislosti se vstupem do dgeé
(Krankenscheine). Na ,zemské" urovni se uzavirajlektivni smlouvy (Gesamtvertrage)
mezi nemocenskymi pokladnami a sdruzenimi ambuiemtiékat. Tyto dohody jsou
smérodatné pro aktualni vysi sazeb hordrgoro modality jejich proplaceni atp. @gob
honorovani léka z fondi komegniho pojiséni se liSi od placeni Iéki& nemocenskymi
pokladnami zakonného zdravotniho pdajst (GKV — Gesetzliche Krankenversicherung).
Komerkn¢ pojisSEnému pacientovi vystavuje pokladensky lekacet, ktery pedlozi

k proplaceni komeni poji¥ovné. U GKV je postup jiny, dvoustujpvy. Na prvnim stupni se
mezi smluvnimi partnery stanovi vySe celkové uhradguzenim pokladenskych |ékaNa
druhém stupni néasleduje poukazovani Ghrad jedryotlipokladenskym lékam. Uhradu
sjednanou v celkovych dohodach poukazuji nemocepskiadny sdruzenim pokladenskych
lékaa. Pod pojmem celkova Uhrada se rozwdstka vSech Uhrad, které jsou nemocenské
pokladny podle smlouvy povinny zaplatit #artleti za Iékaské vykony. VySe celkové sumy
se dohodne v kolektivni smlo&i(Gesamtvertrag) a e mit b’ formu pausalni platby
nebo nize byt diferencovana podle jednotlivych vykonSocialni zakonik Bmecka
ustanovuje, Ze saimplnéni smluv o celkovych Uhradach musi brédtel na naklady Iékaké
praxe a na pracovni dobu, palinou k provaghi Iékaskych vykori, hrazenych
nemocenskou pokladnou. Musi s fom dbat i na rozsah a igob Iékaskych vykori,

pokud jde o tarifni navyseny.

4.2 Velka Britanie

Primarni p&‘e

Primarni pée britskych praktickych |ékd méa dlouhou a &hlasnou tradici. Prestiz
praktickych 1ék#&1 u obyvatelstva i v Iékaké profesi je velmi vysoka. Zaujimaji vyznamné
postaveni, jak patrno z nasledujicitrelgedu:

Nemocnéni lék&i

9 Busse R., Riesberg A.:Health Care Systéms in frans- Germany, 2004
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Odbornici (konzultanti) 20 000

Sekundé a lékdi v predatesténi pripraw 40 000
Praktiti ékai 35 000
Jini lékdi (ver. zdrav., vyuka medik vyzkum) 7 000

V priméru piipada jeden prakticky lékana 2 000 registrovanych &dmni. VétSina praktik

pracuje ve skupinovych praxich, jen 10 % pracujsolopraxi“. Fes 60 % praktik pracuje

ve skupir ¢itajici ¢tyti nebo vice Iékdl. Tym primarni pée sestava z 20-30 pracoviaik

pracovnic, z nichz ¢kteri jsou placeni z prostdki, které dostavaji od statu prattilékar,

ostatni jsou placeni z jinych zd#édNarodni zdravotni sluzby a jsou do tymiiazeni?

V pramérné skupinové praxi, majici na starost cca 10 O@@vatel, msobi @t praktickych

leékara, 3 registrované sestry (r@st&ény Uvazek), 1 manazer, 10 re¢efch (nacasté&né

Gvazky a 2 sekretldy, které téz obsluhuji PC.fiPazeno je 5 obvodnich sestémnych

v navstvni sluzlg, 2 porodni asistentky (r@ste&né Gvazky) a 2 socialni pracovnice.

* Funkeni ndph dohodnuta mezi praktickymi lékaa statni zdravotni spravou zahrnuje
poskytovani komplexni gé, coz znamena pini téchto povinnosti:

e Osobni a rodinna zdravotniggéwetnt navsévni sluzby

e Dlouhodoba pé&e

»  Dostupnostdchto sluzeb po 24 hodin

* Role gatekeepera a koordinace s odbornymiiekaluzbami nemocémimi

* Povinnosti v prevenci nemoci, udrZzovani a wmenni zdravi, &kovani, onkologicky
screening Zen, prohlidky novych pacieat pravidelné prohlidky vSech osob starSich 75
let

Jak vypada v praxi¢innost ptmérného britského praktického lélea u kterého je

registrovano 2 000 @lani, sledoval po dlouha léta John Fry. Sgates J. Horderem sestavili

nasledujici pehled (data z roku 1999):

» 70 % registrovanych @ani kontaktovalo v pibéhu roku sveho praktického Iélea

* 90 % rodin kontaktovalo svého praktického liékeaicekrat do roka

» Frekvence navét pacienta v ordinaci a lékav jeho domécnosti byla velmi nizk&: 3,5
na osobu. R&n¢ to bylo na jednoho Iéka 7 000 kontakt leka: — pacient, derintedy 27
kontakti, ztoho 24 v ordinaci afp navstvni sluzlg. Na jeden kontakt fipadlo

Vv priméru 8,25 minut.

%0 Health Care Systéms in Transition — United Kingd@0604
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* Prakticky léka stravil tydré 37 hodin v kontaktu s pacienty, 5 hodignaval jinym
profesnim povinnostem a byl v pohotovosti na telafé5 hodin, celkem 57 hodin

* Pcaet l1éki predepsanych praktickym lélean byl r@éné 8,8 na jednu osobu. 60 %
kontakti bylo spojeno s preskripci l@kCo do néklatl to znamenalo 7 liber na jednu
preskripci. Na jednoho registrovanéhocaba pipadalo preskripci za 6 liber qog.
Jeden prakticky |ékgredepsal za rok v pmeru 1éky za 105 000 libet

V mnoha smirech ovliviiuje britskd soustava primarni ggéambulantni sluzby i v jinych

evropskych zemich, a to nejentigladem dobré praxe, ale i inovacemi. Soustava

~fundholding“ znamenala posileni pozice britskyatakgickych Iékd#i. DalSim posilenim je

reforma primarni p&e, zavedena 1. dubna 1999 (viz déale).

K silnym strankam sluzby praktickych |ékave Spojeném kralovstvi gat solidni pozice

v medicirg i v populaci. Prakticky IéKatvoii jedinou vstupni branu do soustavy zdravotni

p&e (gate-keeper). DalSiigrnosti jsou nizké naklady primarnich sluzeb, ty@npvace,

plnéni povinnosti w¢i komunit, prevence, podpora zdravi a kon& dobré vztahy mezi

praktickymi a odbornymi léka

Ambulantni p&e odbornilé

Nepaitame-li maly podil p& poskytované specialisty nemocnic v ramci jejicnksomé
praxe, ambulantni géodborniki zaji¥uji vyhradré nemocnice. AZ na tuto soukromou praxi
se pacienti nemohou obracet na odbornikynp. Specialisté, hlaentzv. consultans, kite
jsou na zaklaglzkouSek atestovani na urovni nasich ptimaasobi kron¢ sluzby ,u bizka“
také na ambulantnich o&dnich nemocnic (out-patient departments) a v malie
navsEvuji pacienty i v jejich domovech. Do & ambulantnich sloZzek nemocniteg@avaji
prakticti 1ékai jen asi 10 % fipadi, o ostatni se staraji sami. Mezchto 10 % pdf i
pacienti, odesilani do nemocnictkviaboratornim vySéenim na rtg, coz jsou ukony, které
v jinych zemich obstaravaji sama ambulanttiizzsi, samostatné labor&taatp.

Plat konzultant je ovlivnén délkou pracovni doby, stén a atestacemi. Asidtina z nich
dostava piplatky. Jejich vySe je dena tak, Ze konzultanti majici néigdatky narok, jsou
rozcleni do i kategorii. O z&azeni rozhoduje regionalni poradni organ. Nejvikaggorie

A dostavala na konci devadesatych iéplatek ve vysi 35 az 48 000 liber, kategorie B 20a

2L Fry J., Horder J.:RCGP Research Units Records/-1993
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000 liber. \&tSina konzultart ma narok na ifiplatek cca 10 000 liber &oé. Nejpaetrgjsi
sloZzkou nemocghich Iékdt jsou sekundd vesnes |ékdi v piredatesténi pripraw.

Souhrnné statistiky, z nichz by vyplyvalo, jakygedil prace |ékid v nemocnicich uizka a
na ambulantnich o@tenich nemocnic, nejsou k dispozici, protoZze iékaemocnici, & uz
konzultant nebo sekunfj®racuje zpravidla jak viEkovécasti, tak na ambulanci.

V roce 2005 pracovalo v nemocnicich ve Velké Biit@ies 45 000 1éka. NejpaetnsjSim
odcklenim byla interna (5 883 |ék® nasledovala vSeobecna chirurgie (4 712 chirfyrg
psychiatrie (4 318), gynekologie a porodnictvi (B5Q pediatrie (3 521), traumatologie a
ortopedie (3 239). V geriatrické medi&impasobilo 2 885 specialigt Celkem pracovalo
v nemocnicich Velké Britaniefgs 1,2 milionu zagstnand. Podle statistickych fghled
BASYS byl tento ukazatel nizSi: v roce 1991 to by#zl 000 a v roce 2005gs milion |ekan

a ostatnich pracovnik Sester pracuje v britskych nemocnici¢aspmil milionu.?

4.3 Nizozemi

Podobs jako v jinych zapadoevropskych zemich je i v Nz pat& ambulantnich sluzeb
prakticky Iéka&, hlavni osobnost holandské primarné@éZdravotnicka soustava zéma ti
jasné vymezené od sebe 8ldthé sféryinnosti:

e Sluzby praktickych Iéki

*  Sluzby odbornych specialisa nemocnic

e Sluzby komunitni a uejného zdravotnictvi

Ke kladim soustavy pét dobré sluzby a efektivni organizacetpé staré okany, €lesrg
postizené, osoby s poruSenym duSevnim zdravimreyddé sluzby wejného zdravotnictvi.
Lékaisky stav se @i takto:

e 6500 praktickych léka

e 12 500 specialifit

e 18 650 jinych (zahrnuje léka pracujici v rozvinutém systémucében, sanatorii a

domov, Iékae pracujici v komunitni medicinve vyzkumu aj.)

Primarni p&‘e
Dvé tietiny holandskych praktickych Iéka pracuji ve vlastnich soukromych ordinacich,

témef tietina ve skupinovych praxich a ve zdravotnickyadlediscich. Za optimalni get

2 Health Statistics dostupné na http://www.oecdtopi¢statportal
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pacienfi na jednoho praktického |élea se v zemi povaZuje soubor cca 2 25@aoi.
Uplatiuje se snaha odrazovat od l&tgych praxi s ménnez 800 a vice nez 2 750cahy.

V praméru dochazi u jednoho praktického lékeke 43 konzultacim de&nZ toho gipada
osm na kontakty v nav&ini sluzlg. Frekvence fevodi do p&€e odbornych |€kd je obdobou
situace ve Velké Britanii. Ze 100 konzultaci kboca 90 u praktického léka

Ztémet 10% zbytku se dostane 6 ke speciafistv nemocnicich, ostatnitipadaji na
rozvinuté peéovatelské a rehabilitai sluzby.

Za prednost nizozemské primarnigeése poklada orientace na rodinu, vyznamna spasiu
pracovniki primérnich sluZzeb na piéo staré obany a chroniky, systém honorovani (ze 2/3
per capita, z 1/3 podle vykdéru soukrond pojiS€nych osob), role praktického léleajako
gate-keepera, registrace pacientsoukromého praktického |éea pongrné vysoky gFijem
praktickych lék&i, doke vybavené ordinace &ktiera zdravotnicka stdiska.

Za slabost primarni @é v Nizozemi se povazuji vysoké naklady zdravotep- 9,24 %
HDP, coz kontrastuje s 8,60 % ve Velké Britanibsilabnym postavenim primarnidee

K dalsim zaparm pati ne vzdy uspokojivy vyvoj vztahmezi praktickymi a odbornymi
lekari a nedostata spoluprace praktickych lékas veejnym zdravotnictvim.

Dostupnost p& praktického Iék® je 24 hodin dertna 7 drii v tydnu. Systém jejiho
poskytovani umaiuje dlouhodobou a kontinualni @& DuleZitou jeji sloZzkou je i vedeni
soustavné dokumentace.

Nizozemské praktické léekstvi ma silnou tradici, pokud jde o z&fani na rodinu. U
praktického |ék&e jsou registrovany celé rodiny. K tomuigpiva stale dosud vysoké
procento navst Iékae v domacnosti pacienta (17 %). Tzv. Zensti prtkekai tvori 13 %
vSech praktickych léka.

Vstup do profese praktickych Iléka neni v Nizozemi snadny. f&dpoklada iirocni
specializ&ni pripravu (z toho dva roky praxe vizzeni rodinného léKatvi).

K pozitivnim znakm holandského praktického I&kévi pati zejména delna farmakoterapie.
Pacientovi se vystavujergdpis na Iék jen ve 2/3 kontaktu s l&ka. Krong toho se Iéky
piedepisuji jen u malo vice nez poloviny vSech diagrooproti % az 100 % v jinych
evropskych zemich.tRniva situace vigdepisovani lék se mimo jiné vysstluje tim, ze
holandsti praktici ¥nuji hodré ¢asu svym paciefitn, jak pokud jde o vyslechnuti jejich
potizi, tak pokud jde o udileni rad a dopmmi. Na oboji fipada v rozvrhu prace |éka

dostatekiasu®®

2 Schrijvers A.J.P.: Health and Health Care in tieghirlands, 1997
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Odborné ambulantni sluzby

V zemi existuje pesna dlici ¢ara mezi praktiky a odbornymi lékaPrakticky neexistuje
piima dostupnost ambulantnich odbornych sluzeb. Azurezy a nahlé ithody neni
holandsky oban opravin obracet se ffimo na specialistu nebo na ambulantni sbetu
nemocnice. Vzdy potbuje doporéeni sveého praktického Iéig ktery je opravdovym
strazcem brany do ambulantnich t&kovych zdravotnickych sluzeb. Po sjednani tohoto
vstupu odborny lékauréuje, zda bude pacient dale wWpeambulantnici lazkove ¢asti
nemocnice. V roce 200540 kontakt s odbornym Iékem asi 45 % obyvatelstva. Prakticky
|ékar zvaZzuje odeslani pacienta k odbornému fiéteprve po vyjaséni pripadu z hlediska
skute&né poteby odborné p&. To ukazuje vyznamnost ,gate-keepera“, jehoz denkede

k prevenci zbyténych diagnostickych testneuziténych hospitalizaci atd.

Holandsti praktiti |€ékai nemaji nemocrni privilegia (nap. na rozdil od rodinnych |éka

v USA): nemohou sami rozhodovat o hospitalizacichnemohou &t své pacienty
v nemocnicich. Podolén jako britSti kolegové vSak mohou vyuzivat ,kompeartu*
(laboratd@i, rtg zd&izeni atp.). Akoliv praktiéti lékai navsevuji nekdy své pacienty
v nemocnici, neni to obvyklé. Projevuje se tu néate& holandského zdravotnického
systému: mezeraghdy az propast mezi primarni a specializovanou (danrtini a izkovou)

pési. 2t

4.4 Rakousko

Ackoliv se Rakousko z hlediska pojistného zajstzdravotni p& vyvijelo podle zasad
bismarckovského modelu, skytd jeho situace v ammtwilap&i jiny obraz nez nap

v sousednim Bmecku. Tam je dnes pet zan¢stnan@ v ambulantni a stacionarni géul

na pil. Mezi 29 000 pdtu praktickych lek&i, odbornych leka, praktikujicich medicinu jako
svobodné povolani a podle go lékat — zangstnand. Pro srovnani Gdajtéto prace (ale i
vétSiny pislusnych statistik o |€ékské profesi) je obvyklejSi prviglenéni. Mimo jiné je tomu
tak i proto, Ze dici ¢ara mezi |éka — zanestnanci a lékia soukrong praktikujicimi je

v Rakouskucasto nejasna: mnoho |éka prevazri odbornych, pracuje za plat v nemocnici
nebo v jejich ambulatoriu a ve zbyvajicittase provozuje soukromou praxi. Kam je
zarazovat? Podle prvnihalgni pisobi v I€ék#ské profesi:

24 Schrijvers A.J.P.: Health and Health Care in tieghirlands, 1997
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e 19 322 osob jako prakti lekari

e 13141 osob jako odborni l&ka

* 6630 osob jako |ékav pripraw

V relativnim vyjadeni to znamena, Ze 32 % vSech tékaracuje jako prakdti lekai, 45,2 %
jako odborni 1éka a mladych Iék&l ve specializéni piipraw je 22,8 %. Jeden prakticky
|ékar piipada na 846 obyvatel, jeden odborny iéka 600 obyvatel a jeden I&ka piipraw
na 1 189 obyvatel. Za plat pracuje 3 600 praktibkigkat ve stediscich §izného druhu a

poliklinikach, provozovanych nemocenskymi pokladham

Specialisté

Ze 13 000 odbornych Iékia bylo v zanéstnaneckém po#nu 4 397, kdezto 8 744 ¢
soukromou praxi.

Specialish pribylo v Rakousku za poslednich 5 let o 38,6 %. Mejv¥ibylo chirurgi (0 71
%), nasledovali psychiat(32 %) a internisté (27 %). V absolutnim vyjédi vypada ndist
rakouskych specialigthroziwji: chirurgové: skok ze 415 v roce 1989 na 726 cerd993.
Internisté se rozmnozili z 992 na 1 257 atd.

(Shora uvedeny statistickytghled, mapujici stupe vyvoje rakouského zdravotnictvi,
odpovida stavu z let 1992 az 1993. TehdjonRakousko 7 884 200 obyvatel a jeden téka
pripadal na 279 obyvatel — proti stavu roku 1955, talpylo 543 obyvatel.)

Prakticti [€kaii

Ordinuji prevazr v soukromych praxich. Na jednoho soukgomraktikujiciho Iék#e
pripadalo v roce 2005 1 678 obyvatel. Proti tomutin@iru stoji Videi, kde jeden prakticky
lekar pripadal na 1 300 obyvatel.

Pétina soukromych praktikje starSi nez 55 let. Podle progndz je tedyeaia 1 250 mladych
praktickych léka&i. Vékové slozeni zagstnanych praktik je odlisSné. 98 % je jich mladSi nez
56 let.

Dosti paetna skupina |éka ve specializéni pripraw pracuje ¥tSinou za plat. Je zajimavé,
Ze vice nez polovina z nich absolvuje svou spe@ali pripravu ve dvou z deviti spolkovych

zemi: ve Vidni a v Tyrolsku.

%5 Hofmarcher M.M., Rack H.M.: Health Care Systém3iansition, 2006
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Je uziténé zamyslet se na dosavadnim vyvojem fghkeén profese naSeho jizniho souseda.
V jednozné&né grevaze byl st patu odbornych lékid. Vezmeme-li stav v roce 1955 za 100,
pak index u praktickych Iékéa byl v roce 2005 200. U odbornych Iékdo bylo 374.

Regulace rozmighi |1ékai

Teoreticky se Iékamiaze usadit kdekoli. Praxe je vSak odlisn4. Kazdyksome praktikujici
lekar — & uz praktik, nebo specialista — musi mit smlouviesocenskou poji®vnou, aby
byl honorovan za své sluzby pofistam. Pd@et smluv a rozmishi Iékaa bylo v roce 1978

dojednano mezi tistdim nemocenskych pajidven a rakouskou lékskou komorou.

Modality prace rakouského praktika a specialisty

e Spoluprace s jinymi praktickymi Iékavzacna. Pes 90 % praktik pracuje v solopraxi.
Skupinové praxe jsouridké. Praktici v zargstnaneckém po#nu pasobi hlavis
v poliklinikach nemocenskych pofidven, jejichz si zahrnuje 440 zZ&eni, z toho
polovina je stomatologickych.

* Pacienti nejsou forma&innuceni se registrovat udimieho praktického leka. Jsou vSak
k nému vazani po dobgtvrt roku od vstupu od jeho peé.

* Navstvy pacient v jejich domacnostech gatk normalnim povinnostem praktického
Iékare. Za pobytu v nemocnici praktik svého pacientaamstivuje.

»  Pracovni hodiny: praktik musi byt k dispozici svparcientim v pracovni dny od 9,00 do
19,00 hodin. Pohotovostni na#& a sluzbu prvni pomoci obstaravaji ambulance
stidicem a rkdy s lekdem. Navtvy praktiki mimo ording&ni hodiny se realizuji na
zakladt dohod mezi nimi. Ve velkych &stech organizuji tyto sluzby zdravotni organy.

e Specialisté nenaw8tuji pacienty doma. Prinianemocnic maji privatni praxe.

e Systém odrovani lIékan: z ¢asti kapiténi platba, Zasti odngna za vykon. Specialisté
v soukromé praxi jsou odiovani podle vykofi. Nemocnéni lékai jsou honorovani
platem.

e Dostupnost ambulantnich speciatimch sluzeb: odborni |éka c¢asto pracuji
v ambulatoriich, coZ jsou pracow&nimo nemocnici. Pro laboratorni vy&ati a rtg je
obligatorré potreba doporéeni praktického 1éka ke specialistovi®

Financovani zdravotni pé v Rakousku je zasaglovlivnéno griznivou ekonomickou situaci

Zene, 0 niz s¥dci nasledujici data (2005):

% Hofmarcher M.M., Rack H.M.: Health Care Systémg3iansition, 2006
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222,9 HDP (miliardy dolair)
3,9 HDP (meziréni naist)
0,5 % inflace

4,4 % nezamstnanost
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5. Ambulantni péée vCR

Ceské zdravotnictvi prochazi permanentnimiémami, ¢asto zafi¢inénymi primarnim
nedostatkem ucelené koncepce jeho cilové podobwiliaji znény od drobnych technickych

az po systémové v organizaci, vykazovani dat datatéstech systému.

5.1 Si ambulantnich zatizeni

Souwasna forma sitzdravotnickych zdzeni je vysledkem masivniho procesu decentralizace
devadesatych let dvacatého stoleti. V prvni faly byzpustny OUNZ a KUNZ a jednotliva
ZZ ziskala pravni subjektivitu a vysokou miru ekomcké autonomie. Statni zdravotni
sprava byla zdenéna do okresnichadi jako referaty zdravotnictvi &ele se zdravotni
radou, jejich legislativni i finami pravomoci jsou vSak velmi slabé. Poskytovaniepge
odctleno od financovani, to jeievedeno do pravomoci zdravotnich pégigen, tzv. platba
tieti stranou. Druhd faze decentralizace se tykajmé&®a ambulantnich sluzeb. Mnoho
poliklinik se rozalilo na jednotlivé praxe, jejichz&tSina byla privatizovana. Velké mnozstvi
privatnich praxi bylo rowg zaloZzeno mimo byvalé polikliniky. VSichni samdsia
poskytovatelé pracuji jako kontrahenti zdravotnpahi&’oven: soukromé v tomto smyslu
znamena vzdy soukromé poskytovanigé veéejné financovani.

Legislativa i zdravotnicka statistika GR rozdluje zdravotnicka zdzeni (ZZ) na statni
(ztizovana ministerstvem zdravotnictvi a okresniniady) a nestatni, knimz gat
zdravotnicka z#izeni obecnti méstska, soukroma, cirkevni,izzeni Zizovana nevladnimi
organizacemi apod. Tabulka 14 poskytuje vSeobecnyghled o pétech ZZ, pétu Iékau a
strednich zdravotnich pracovriikSZP).

Celkovy paet zdravotnickych zé&eni vzrostl k 31.12.20051a 27.168, z toho bylo 657
zarizeni statnich a 26.511 privatnichibdiZzné polovinu z nich tvé ordinace jednoho Iéke.
Patet 1ékdu: z celkového p&tu 43 287 1ékar — fyzickych osol(veéetrg 6 906 stomatolap,
pracujicich v resortu zdravotnictvi k 31.12.2008m4 62 % pracovalo v nestatnim sektoru
(56 % v privatnich ordinacich). 72 % lékapracovalo v ambulantni pie z niz 80 % bylo
provozovano v nestatnimiqvazre soukromém sektoru (74 %). Jen 23 % ambulantte pe
zaji¥ovano statnimi ZZ (#eno Gvazky |éke).?’

Systém primarni g& (PP) je tveen siti PL pro dosge, PL pro dti a dorost, terénnimi
gynekology a stomatology. K 31.12.2005 bylcCR evidovano 5 244 PL pro dasgé

(prepaitené stavy na celé uvazky — fyzickych osob je tddg a na 1 Uvazek takipadalo 1

% http://csu.statnisprava.cz/csu
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800 osob starSich 15ti let. Vzhledem k tomu, Zkupy osob 15-19 let segkryva pée PL
pro dosglé a PL pro dti a dorost, pipadalo realda na 1 PL pro dosfé 1 550 osob. 95 % pro
dosglé pracovalo v nestatnim sektoru (privatni ikdL pro dti a dorost bylo ke stejnému
datu evidovano €R celkem 2 195 a na 1 léleapiipadalo v piméru 1 200 dti a mladeze.
96 % PL pro dti a dorost pracovalo v nestatnim sektgkmbulantnich 1ék&l — gynekolog
pracovalo koncem roku 2005 celkem 2 368, na li&Ra@padalo v piméru 5 000 Zen. 97 %
ambulantnich gynekoldgpracovalo v nestatnim sektoru. Stomatélggacovalo 6 630, coz
piedstavovalo 1 900 osob na 1 stomatologa, z nich% §8acovalo v nestatnim (privatnim)
sektoru.

Specializovana ambulantniq@je tvdena d¥ma si€émi ZZ. Prvni tvdi 7 735 samostatnych,
vétSinou privatnich ordinaci jednoho lékaa statistikou nespecifikovany qa poliklinik a
sdruzenych praxi. V nich pracuje t&ml0 000 odbornych ambulantnich IékgdOAL), coz

v prepaiteném stavu znamendeg 10 000 fyzickych osob dgs 20 000 sester a dalSich SZP.
Druha sf je tvarena ambulantnimi odtenimi 195 nemocnic, v nichZ pracuje asi 6 000i&ka
a [iblizné 26 300 sester a SZP.

DalSich zhruba 500 |ékiaa nejmén 4 000 sester a dalSich SZP pracuje ve zdravotcicky
zaizenich podnikovych a dalSicKast Iékan jsou PL,&ast OAL v oblasti rehabilitace a
dalSich sluzeb.

Mimo resort zdravotnictvi jsou poskytovany zdravasiuzby v resortech obrany (armada),
vnitra (policie), spravedinosti ¢znice) a dopravy (Zeleznice). V samostatnych anmbaiah
zarizenich &chto resoti pracuje 485 I1éké a 880 SZP.
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Tabulkac. 6: Prehled si¢ zdravotnickych zdzenf®

Zdravotnicka zarizeni celkem
(stav k 31. 12))
Ukazatel 2000 2002 2003 2004 2005
Zdravotnicka zarizeni celkem
lizka (mista) 119 353 119 865 121 651 120 936 120 30
[ékaki 38 330,0 39 783,9 40 036,6 40 371,1 40 802,
v tom:
Nemocnice (lizkova a ambulantniéast)
zarizeni 211 201 201 197 195
lizka 67 457 66 668 66 492 65 488 65 022
mista 621 616 654 638 634
|ékari 15 438,3 16 095,6 16 393,5 16 338,( 16 495,
Odborné I&ebné Ustavy, celkem
zarizeni 223 237 246 249 247
liZka (mista) 44 846 46 324 48 093 48 342 48 124
|ékari 1 308,6 1381,3 14295 14419 1519,3
v tom:
Lééebny pro dlouhodok® nemocné
zaizeni 75 80 76 73 73
liZka (mista) 6713 7 438 7 285 7276 7 349
[ékati 228,8 265,2 267,2 281,5 324,4
Lééebny TBC a respiratnich nemoci
zaizeni 11 11 9 9 9
lizka 1300 1192 1080 1 060 987
|ékati 68,5 70,7 56,8 52,5 43,6
Psychiatrické |&ebny
zakizeni 21 21 21 21 20
lizka 10 075 10 045 9977 9951 9 858
|ékati 4554 464,8 487,1 495,0 510,3
Rehabilitaéni Ustavy
zaizeni 5 5 5 6 6
lizka 880 886 886 989 990
|ékari 33,8 31,2 37,0 41,8 48,5
Lazeiriské |&ebny
zaizeni 63 68 82 83 84
liZka 22 179 22 972 25 058 25149 25 235
|ékari 337,0 343,2 365,7 347,4 336,7
Ozdravovny
zaizeni 14 14 14 13 10
lizka 964 964 964 929 734
|ékati 52 5,4 53 4,9 4,8

%8 http://csu.statnisprava.cz/csu
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Hospice

zaizeni 6 6 7 11 13
lizka 158 171 203 293 335
lékari 7,8 11,6 14,4 17,4 22,3
Ostatni lizkova zatizeni
liZka (mista) 2577 2 656 2 640 2 695 2 636
lékari 172,1 189,2 196,0 2014 228,7
Ukazatel 2000 2002 2003 2004 2005
Samostatna ambulantni z#éizeni
mista 264 305 315 389 437
lekaFi 20 399,8 21011,8 21 352,2 21 6424 21 832,
z toho:
Polikliniky, sdruzena ambulantni
zarizeni
mista 29 29 29 36 16
lekaFi 1323,6 1381,3 1 396,6 1416,7 1480,5
Zdravotnicka stiediska
mista 26 26 26 26 26
lekaFi 582,9 528,4 506,0 430,1 411,5
Priméarni péée - samostatné ordinace:
praktického Iékee: 13 159,3 13 339,6 13 393,1 13 503,7 13 557
pro dosplé 4421,4 4 458,8 4 503,0 4527,6 4 540,9
pro ckti a dorost 2095,1 2099,3 2 096,6 2101,7 2 080,9
zubniho Iékee 5635,6 5710,7 5711,3 5767,2 5822,8
gynekologa 1007,2 1070,8 1082,2 1107,2 11129
Samostatné ordinace odborného Iéka
specialisty
mista 38 29 32 28 52
lékari 4 965,0 54119 5691,5 5918,2 6 019,2
Zvlastni zdravotnicka za‘izeni
mista 6 165 5 952 6 097 6 079 6 083
lékari 462,1 511,2 556,0 641,5 671,9
Z toho:
Kojenecké Ustavy a dtské domovy
zaizeni 39 38 38 37 37
mista 2 060 2034 2 049 2041 2 027
lekaFi 37,5 39,2 37,2 40,3 32,9
Détské staciond&e a ditska centra
zaizeni 55 48 47 46 46
mista 1752 1562 1571 1570 1556
lekari 17,0 16,3 15,2 12,4 14,7
Zarizeni lékarenské pée
Iékarny a vydejny zdravotnickych
prostedki 1893 2417 2478 2 569 2 644
lekaFi 1,8 0,1 0,1 0,0 0,0
Zatizeni organi ochrany vetejného
zdravi
zaizeni 87 86 30 30 30
lekari 665,2 645,7 218,8 226,1 232,5
Ostatni zdravotnicka za‘izeni
lekari 54,2 138,2 86,5 81,2 51,1
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Tabulkac. 7: Prehled |ék&i podle hlavniho obordinnosti k 31.12.2008

Lékari podle hlavniho oboru¢innosti k 31. 12. 2005

Lekari v tom % Zen

celkem
Obor Physicians, |MuZi zeny % of

total Males Females |females
Lékari v evidennim po¢tu a lékari zaméstnavatelé 36 381 17 353 19 028 52,3
vnitini lékastvi w. podoboi 5332 2 669 2 663 49,9
geriatrie 369 153 216 58,5
infekeni l1ékastvi 204 64 140 68,6
alergologie a klinicka imunologie 371 107 264 71,2
tuberkul6za a respiéai nemoci 606 248 358 59,1
neurologie 1 396 555 841 60,2
psychiatrie a sexuologie 1429 579 850 59,5
pracovni lékestvi 101 30 71 70,3
détské lékastvi a neonatologie 1215 402 813 66,9
gynekologie a porodnictvi 2 368 1405 963 40,7
chirurgie 2 557 2 202 355 13,9
neurochirurgie 154 141 13 8,4
plasticka chirurgie 152 105 47 30,9
kardiochirurgie 160 145 15 9,4
Urazova chirurgie (traumatologie) 132 125 7 5,3
anesteziologie a resuscitace 1776 927 849 47,8
ortopedie 1 006 917 89 8,8
urologie 621 540 81 13,0
otorinolaryngologie 1018 499 519 51,0
oftalmologie 1182 320 862 72,9
dermatovenerologie 834 150 684 82,0
klinicka onkologie 238 113 125 52,5
radiani onkologie 239 103 136 56,9
posudkove Iékistvi 447 169 278 62,2
praktické lék#stvi pro dosplé 5244 2079 3165 60,4
praktické lékastvi pro d@ti a dorost 2195 296 1899 86,5
klinické biochemie 229 108 121 52,8
hematologie a transflzni l&isavi 383 113 270 70,5
radiologie a zobrazovaci metody 1314 606 708 53,9
rehabilita&ni a fyzikalni medicina 975 397 578 59,3

29 http://csu.statnisprava.cz/csu
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patologickd anatomie a soudni

lékarstvi 441 258 183 41,5
hygiena a epidemiologie 210 80 130 61,9
Iékarska mikrobiologie 261 65 196 75,1
ostatni obory 1222 683 539 44,1
Lékari prechodré neaktivni 1231 101 1130 91,8

5.2 Poskytovani pée

5.2.1 Ambulantni pée

VétSina ambulantnich 1€k (vSeobecnych praktiki ambulantnich specialist pracuje dnes
na soukromé bazi jako smluvni patinedravotnich pojioven (ve smyslu soukromé
poskytovani — viejné financovani). Vznikla tak tssoukromych ordinaci, z nichz vice nez
polovinu tvai ordinace PL. V roce 19916 % vSech OAL pracovalo pouze v nemocnicich a
vétSinou pracovali ve své specializaci jakiala, tak i v nemocinich ambulancich. Zbylych
25 % OAL a prakticky vSichni OAL pracovali pouze paliklinikach. PL samazjmeé také na
vysunutych pracovistich v terénu, ty vSak byly migatné souwasti poliklinik. Dnespracuje
v nemocnicich a dalSiclidkovych zaizenich pouze 18 % OAL. Od roku 1990 témsSichni
OAL z poliklinik a prakticky vSichni PL zprivatizali své ordinace. Tradhi st
ambulantnich specialistse dale roz&ia o nemocnini |ékae, ktei si oteweli soukromé
praxe, picemz téndt 15 % z nich si ponechalo Uvazky v nemocnici. Da{&pacity
ambulantni specializovanédeétradéné existovaly a stale existuji jako s@st nemocnic, kde
lékai mohou vyuZivat Siroké spektrum laboratornitéspojové techniky. Tyto nemoaimi
nelizkové slozky s komplexnimi sluzbami jsou velmi frektované. Vedle dinych,
rutinnich ¢innosti poskytuji také komplexj$i a naklad®si strukturu vykon. Diky tomu a
také diky snadnéffstupnosti porérné¢ drahého nemocemiho laboratorniho affstrojového
vybaveni, jsou nemoakfii ambulance ifiblizné dvojnasobn nakladné ve srovnani gtginou
privatnich ordinaci OAL stejné specializace. Middre rychly nafist patu samostatnych
ZZ mezi roky 1992-1995, vytn¢ v ambulantni p& byl jednim z velkych problém
financovani zdravotnictvi. V roce 1990 existoval@50 ambulantnich &eni, na konci roku
1995 jejich pdet stoupl na cca 22 000 a ke konci roku 2005 n&it&h 000. Podle informaci
VZP tvai rezijni a dalSi fixni naklady, které nesouvisejlastni Iébou pacienta 80-90 %

vSech naklatl na ambulantni praxi. Nejde tedy pouze étpdékar, ale o poty praxi. Lze
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fici, Ze naklady na jednu polikliniku s 20 OAL byheporovnatel& nizsi, nez naklady na 20
samostatnych praxf.

VSeobech se fedpoklada, Zze PL a OAL odesilaji pacienty k radjakym a laboratornim
vySetenim ¢astji, nez je tomu v zemich EU. Konkrétni Udaje podyiai toto tvrzenijsou

k dispozici jen pro roky 1992-1993 z celoevropskéfiokumu primarni p& realizovaném
NIVEL v holandském Utrechtu a ze specializovanébtei Svycarsko <eska republika
roku 19943

Mezi poskytovateli zdravotni pé existuje konkurence, a to nejen mezi jednotliviahj ale
diky pfimému pistupu ke specialigin, také mezi odbornymi ambulantnimi I&k@AL, ktefi
soutZi o pacienty a zdroje. Zadouci by bylo zavedeiicipi ,gate-keeping®, které vsak
stale neni legislativh vyieSeno a Parlament ho opakovawdmitl. Skute&nost, ze \CR
existuje souvasré kapitani platba PL a fimy piistup k OAL je ve s#te kuriosni. Jediny
zdroj informaci o rozsahu této anomalie je databdzZP, ktera sleduje rozsah a strukturu
vSeobecné @@ a indukované odborné ambulantni i nemétnp&e, avsak jeji moznosti
regul&nich opaitteni jsou velmi omezené.

Ambulantni 1ék#, jak PL, tak i OAL, vykazuji daleko&Si miru kontaki s pacienty, nez je
tomu v jinych evropskych zemich (s vyjimkou RakaauskN:mecka) — 12,9 kontakiza rok.
Stomatologové vykazuji 2,2 kontaktyérg. PL pro dosplé z tohoto pétu uskuténi 6,3
kontakti, PL pro dti a dorost dokonce 8,1, a totetn® doméacich navév. Zbylych
neuwtitelnych 6,6 kontaki se odehrava v ordinacich OAL, coZ je dvoj az tepbek
evropského giméru. Az 30 % obani navstvuje OAL giimo, zbytek navsv je indukovan
PL, pipadré ostatnimi OAL. Givodem je jednak nezkuSenost PL a Spatnd technicka
vybavenost jejich praxi, coz neuniofe fesit rekteré komplikovaysi stavy.Casténs také
pietrvava praxe z minulosti, kdy PL pracovatgevsim jako ,dispeer pacient do vysSich
etazi zdravotnictvi a snazil se mit pouze nejjgirodpowdnost. (Plat na mnozstvi a kvalit
prace nezavisel.) Je v8ak nutno talod ZeceSti pacienti povazuji ve velké imiza jedis
kvalitni a kvalifikované pouze ofehi ambulantnim specialistou a vyZaddpsto velmi
aktivrne, odeslani k OAL, v &hoz maji obvykle #tSi divéru nez v PL. Neni vSak dolozeno, Ze
by tento zjisob spateby zdravotni p& ved| k lepSimu zdravotnimu stavu populace.
Koordinace zdravotnich sluZzeb je nedostaée Jednim zikledki je i roztiStnost
zdravotnické dokumentace, kteraugpbuje obtiZe i Iékarském a socialnim rozhodovani

(nag. k posuzovani zdravotni @pobilosti k praci a jinynginnostem).

% Ratenka V3eobecné zdravotni péfigny CR, 2005
% Schrijvers A.J.P.: Health and Health Care in tieghirlands, 1997
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Rozsahla léebna a preventivni pé, ktera byla tive poskytovana ekonomicky aktivnim
obtamim zangstnavateli téré prestala existovat. Po rozpadu OUNZejichz byly zavodni
ordinace sotasti, se ¥tSina tchto ordinaci bdi privatizovala, nebo alespootevela i
klientele mimo vlastni podnik. V souladu s umluwdezinarodni organizace pra¢el6l ma
zanestnavatel povinnost zajistit zdravé pracovni podyima zabezp#at vSeobecné
preventivni vySéeni pro vSechny zatstnance a specificka vygeni pro vybrané skupiny
ohrozené nemocemi z povolani. Zakon vSak povinnasdintstnavatele formuluje
nedostatén¢ a neobsahuje sa#ki opateni pro pipad neplni. V disledku toho ¥tSina
(predevSim malych) firem tuto piénezabezp&uje, coz ma negativni ekonomické dopady na
fondy zdravotniho pojishi. *?

5.3 Primarni péce
Primarni pée je v sodasné dob reprezentovana PL pro d&p a PL pro dti a dorost. PL
pro dosplé mize fevzit do pée cEtské pacienty a naopak, pokud jsou gpinkvalifika¢ni
poZzadavky. Tato moznost je vSak vyuzivatfidka. Oldané davaji fednost pediatrické peo
své dti. Povolani rodinného Iéka vCeské republice neni spravrdefinovano a jeho
zavedeni je f@dnmetem odbornych diskusi.i@®dpokladem bude schopnost lekgoskytovat
zdravotni pé& vSem ¥kovym skupinam a roz&ni spektra nabizenych sluzeb, dlohu vSak
také budou hrat mistni a regionalniipgoly.
V SirSim slova smyslu je mezi &l PP zgazovan i stomatolog a ambulantni gynekolog,
ktefi vSak nemohou naplnit podminku komplexnostigaé
Neodmyslitelnou satésti PP jsou dnes také agentury domack pkteré se v poslednich
letech stavaiji fikopniky integrace zdravotni a socialni sféry velsw@plexni forng.
Naprosta ¥tSina PL pracuje samostdtna zaklad smlouvy se zdravotnimi poji@vnami a
zanestnava sestru, kteki@asto provadi také administrativu a névai sluzby. PL pracuji ve
vétSine pripadi v pronajatych prostoradch, jen mer@ist zprivatizovala svoji praxicetns
movitého a nemovitého majetku. Absolifievazuji tzv. sélo praxe (praxe jediného ia
Uplatreni konkurence, jakkoliv pozitivni zejména na chdviakati, ma sva obecna uskali
platna pro zdravotnictvi, navic lze jeézko hovdit o konkurenci na venkay kde dalSi

M v s

nejblizsi Iéka muze byt fakticky nedostupny.

%2 \/yhlaska ministra zahramich &ci ¢.145/1988 Sb.ze dne 18.srpna 1988 o Umhizavodnich zdravotnich
sluzbéach
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Ve srovnani s rodinnymi lékiave vysgglych evropskych zemich jsou naSe PL mnohéiie h
technicky vybaveni (rtg, son& moderni laboratorni vybaveni jsou stale spiSemkgu).
Takeé spektrum vykai) které provadi, je vyznami uzsi (drobné chirurgické vykony, ORL
¢i o¢ni zakroky jsou vyjimeéné) nez u jejich evropskych koliegPodle mezinarodniho geni
ve 29 evropskych zemich, provedeného v devades#ieth Holandskym dstavem primarni
pé&e — NIVEL $lo asi 0 30-60 % vykart® Rozsah vykof, které smi a riize provadt PL, je
vSak stanoven dohodovacifzenim mezi VZP & LK, ktera zastupuje zajmy PCLK v3ak
zastupuje také OAL, a takihe dochazet keigttu konkurujicich si zajinPL a OAL. Zgisob
platby za vykon PL dostate¢ nemotivoval k zasadnim zmam postaj a upevioval
pietrvavajici disp&ersky styl prace. Tyto postoje se vSaknisntrem k zadouci &tSi
autonomii PL.

Tradicné¢ je vysoky pdet kontaki s pacientem, ten vSak byl¢dny jiz v obdobi
socialistického zdravotnictvi. V 90. letech byhsibodporovan zavedenim platby za vykon a
neznenil se ani po zavedeni kapitdch plateb. V dsledku toho se fichodnost ordinaci
praktika stdva vyznandnvyssi ve srovnani s I[ékaPP jinych evropskych siat(u nas je to
okolo 50 pacierit v ordinaci za den). Vysoké&etnost kontakt ovliviiuje vysokoucetnost
preskripce a také vysokou miru indukce dalSich tvggé jak v laboratiich, tak i u OAL.
Tento stav je vSak nejerusledkem vlastni indukce lékam, ale i zaZitymi zvyky pacieint
ktefi lekare navSvuji i s banalnimi zdravotnimi problémy (nutnostsigveni receptu,
neschopenky apod.). Diky dlouhodobé ideologickérpretaci ,bezplatného zdravotnictvi®
neexistuje Zadni motivaced@ma pro racionalni zvazovani skirté odivodninosti navstvy
lékae. Sowdasre neni prava podloZzena moznost omluvit némnost v praci ze zdravotnich

davodu jinak nez vystavenim dokladu o pracovni neschapiésiem.

5.4 Odborna ambulantni p&e

Jistou zvlastnostCR je rozsahly sektor ambulantnich speciljidttei nejsou vazani na
nemocnice. Byl zaloZen jiZz v socialistickém zdrawctvi, kde ambulantni specialisté
pracovali v poliklinikach. V pibéhu reformy, zejména diky privatizaci, se jejicit@ozn&né
rozrostl.

Rozsah odbornych ambulantnich sluzeb {gRvve srovnani s ostatnimi evropskymi zem
az m@tinasobny. S tim souvisi i 2-3 nasobny@bkontakti pacienta s odbornym specialistou

(6,6 kontakit za rok). Vysoky pe&et kontakd je pochopiteld provazen vysokymi naklady na

% Schrijvers A.J.P.: Health and Health Care in tieghirlands, 1997
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Uhrady v rdmci ambulantnich sluzekietné vysoké spdeby I&€iv a indukovanych vykaoin
laboratdi, RTG pracovi§ apod. ZkuSenosti roku 1997 po &m vykonovych plateb na
pausalni ukazuji, Ze se snizil objem poskytovaré péi o 20 %.

K odbornym vySdenim dochazi jak zive pacient, tak z vile praktiki, ale i z vlastni tle
specialist. Casto je pacient posilan od jednoho odbornika ké&ruha zpt a ne vzdy je
sledovan pouze zajem pacienta. V souvislosti srefbgkefinice spravnych éébnych postup
(standard) pro jednotlivé obory, nejsou ani dostaie jasre definovany kompetence ve
vztahu k dispenzarizaci vybranych chorob a chorobrstawi. To ogit podporuje nevhodné
konkurergni tlaky mezi praktiky a specialisty. Dochézi takituacim, kdy PL z obavy, aby o
,SVého" pacienta ndjsel, odesila ke konziliu specialisty pézdindy specialista ,drzi“
pacienta ve své penegrimérens dlouho a poskytuje mu pi@ nad ramec své odbornosti.

ZP hradily do poloviny roku 1997 poskytnutou zdreni&i podle seznamu zdravotnickych
vykoni platbou za jednotlivé vykony — tzv. systtmem Fe® Bervice. S platnosti od
1.7.1997 vyhlasilo MZCR novy Seznam vykans novymi bodovymi hodnotami. Tento
seznam byl kritizovan jak poskytovateli, Ktéyli preswdceni, Ze pi stavajici hodnat bodu
nebude Uhrada ZP stana kryti realnych nakladposkytnuté pé&e, tak ze strany ZP, jejichz
piedstavitelé tvrdili, Ze na proplacenidpokladaného rozsahugeése stanovenou hodnotou
bodu nebude vybran dostatek ptedii z pojistného.

MZ a VZP gipravily a zavedly jestroku 1997 kapiténi platby pro praktické 1éka. Ritom
n¢které ukony jsou i nadale placeny platbou za vykeRS), nap. preventivni prohlidky a
navsevni sluzba. Zd4 se, Ze tento krok si ziskal syrepaiezi |I€k&skou véejnosti. Logicky
by mél byt doprovazen omezenintimého vstupu pacienta k ambulantnim speciatish
zavedenim principu ,gate-keeping®, nébpraw nedostaténa regulace vykon@vhrazené
specializované @& byla jednim z motdrnakladové inflace. To se ovSem nestalo.

Pro odborné ambulantni sluzby byly zavedeny od @mahpololeti 1997 pausalni platby ve
vySi plateb za stejnévrtleti roku 1996 navysené o inflaci. Pro uhrad@ 26 pausélni platby
musi byt poskytnuto alesp&@0 % objemu pEe (Etované ve stejnéritvrtleti minulého roku.
Tato podminka byla stanovena pofigsnami na zaklad vyjadceni MZ CR, podle niz je
zhruba 20-30 % vykanzbytnych — poskytovanych pouze jako ,honba za bedgvySenim
zisku. Skuténé se posléze ukazalo, Ze objem poskytovarié pé vykazovanych vykonech
se ve 2. pololeti roku 1997 snizil zhruba o 20 %7 &y doslo ke zhorSeni diagnostiky a
lécby. Od 1.7.1998 byl systém financovani OALEbpmeEnen na vykonovy. OAL maiji volbu
mezi hodnotou bodu 1 &s omezenim denni pracovni doby max. 9 hodin, nebovicni

hodnotu bodu bez omezeni pracovni doby. Jelikobiadbodu je obeénkonstruovana
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podlec¢asu potebného pro realizaci jednotlivych vykigrje snaha po omezeni doby v prvnim
pripadt logicka3*

Od 1.7.1997 je stomatologicka g@ehrazena podle zvlaStniho sazebniku, kde vykoowy js
ohodnoceny $imo v korunach, nikoliv v bodech.¢kiteré vykony jsou agregované. Vykony
s pouzitim nadstandardnich materidhradi pacient celé, aniz by ZP proplacely cenu
standardni procedury a materialu.

Ambulantni pée laizkovych zgizeni, ktera fedstavuje 34 %fmu nemocnic za poskytnutou
p&i, je hrazena formou pausSalnich plateb (popsanénulém odstavci), iZzkova pée
rozpaitem, zalozenym na platbach refefeiino ¢tvrtleti minulého roku, navySenym o inflaci.
Uvedené zrény v odnenovani PL, OAL i nemocnic znamenaly rychlou a zasamménu
pobidkové struktury pro poskytovatele zdravotnéepéV disledku Ustupu od ipvladajici
platby za jednotlivé vykony zanikla motivace intemg se zabyvat kazdym pacientem a
pausal, rozp@ta a ¢asovych omezeni, se objevuje motivacei pginimalizovat a urady
lekara vznika edstava, Zedkteri pacienti jsou (zejména po spin casového limitu) l&eni
.zadarmo*, @koliv se objem finatnich prostedki neneni a pro gkteré kategorie Iékéa se
dokonce zvysif®

Radikalni navrhy na zuzeni baliku ¢géhrazené ze zdravotniho pgdjist zatim neraly
aspech. S kladnou odezvou ¥ggnosti a zdravotnické reprezentace se nesetkalyaamhy na
zavedeni individudlnich zdravotnich $jpdch (Eta inspirovanych singapurskym modelem,
které prosazoval tehdejSteuseda viady Klaus. Zavedeni éca wtSi miry spoludasti Ize
predvidat. Nelze vSakcéekavat, Ze by vicsledku toho byla ohroZena finarn dostupnost
sluzeb pro tkteré sociala slabsi skupiny obyvatel. Solidarita s nemocnymony pristup

ke zdravotni p& ma proceskou spolénost vysokou hodnotu a jeji ohrozeni nebude zadna

rozhodujici politick& sila riskovat.

5.5 Struktura vydaj @

Vyvoj vydaji na hrazenou zdravotni ge uveden podle udajVZP, které Ize pokladat za
representativni, protoZze zachycuji zhruba 80 % |ameu Uvedena tabulka ukazuje vyvoj

vydaji na jednoho pojighce podleitznych poskytovatélp&e.

% Jaro$ J.: Moznosti regulace ambulantni zdravaie,d1999
% Jaro$ J.: Moznosti regulace ambulantni zdravaie,d1999
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Tabulkac. 8: Vydaje VZP na zdravotni ¢i¢a 1 pojiSence

Vybrané druhy pée 1999 | 2000 | 2001| 2002 2003 2004 2005 2006
Prakticti leka 543| 562| 601 o664 722 727 739 787
Stomat. pée 658 667, 698 745/ 776| 811 816] 803
Privatni OAL 639 698 765/ 883 971 1077 1153 1285
Nemocnice ambulance 19441 994| 2196| 2415 2536 2703 2954 3417
Nemocniceizka 2915 2987 3294 3623 3804 4020 4190 4494
Odborné léebné ustavy 296 318| 369| 418 467 495 515 589
Léky na gredpis 2399 2408 2648 2929 3201 3577 3719 3475
Celkem 9394 9634/1057111 67712 26113 410 14 086 14 850

Nemocnéni ambulantni p& je ¢asténé orientovana na drazsi pévyzadujici vysplejsi
technologické vybaveni a laboratorni a dalSi ,z42ema rozdil od soukromé praxe OAL.
Oke slozky, jak privatni OAL, tak nemocfmi ambulantni léka indukuji velké mnoZstvi
laboratornich vykom a vykori radiologickych, které j@dstavuji okolo 40 % vSech vydaja
ambulantni p&.

5.6 Legislativni a organiza&ni podminky ambulantni p&e

Stavajici struktura OAP je tiena jednak privatnimi ambulancemi a jednak ambelanc
které jsou sotasti ¥tSich zdravotnickych Z&eni, kde léka prislusSného oboru pracuji jako
zamgstnanci.

Tvorba privatni struktury OAP byla umaira fijetim zakonat. 160/1992 Sb., o zdravotni
p&i v nestatnich zdravotnickych iaenich, s &innosti od 1.4.1992. V nasledujicim obdobi
platily vSeobecd# priznivé podminky proiZzeni samostatné privatni praxe ligkeExistovala
zadkonem ustanovena ,kontrakté povinnost® zdravotnich pojiéven, pro odborné
specialisty byly stanoveny mif8i podminky pro spkni odborné zfisobilosti ze strany
licenéniho tadu Ceské lékeské komory. Satasré Ize fici, Ze vté dob platny seznam
zdravotnich vykoth — cenik Iékéské prace, byl koncipovan tak, aby potlbambulantni
sféru a jeji rozvoj. Podporou tohoto procesu bygathybg i forma Uhrady platbou za
vykony bez piivodnich regulénich mechanisin Proto je mozné i ze statistickych dat doloZit
vyznamnou dynamiku v @tu now vzniklych privatnich zdravotnickych #aeni v tomto

obdobi. No¥ vznikajici nestatni zdravotnickaizzeni vyuzivala zpravidla movity majetek
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statu formou prongjmu. Proto se v této &lbbvai o privatizacicinnosti, zatimco privatizace
nemovitého majetku probihala naslédgnugitym zpozanim. | kdyZ cilem privatizace bylo
zprivatizovat prakticky celou ambulantast, cely procegrivatizace neni dosud dokian,
piedevsim tam, kde se jednalo o privatizagiSich organizénich celki a kde byla nap
pozastavena privatizace nemocnice. V tomto obdoBiodk masivnimi odchodu fedevsim
kvalifikovanych |ékai z nemocnic do privatni sféry.

Oc¢ekavani vkladana do vyslednych efektrivatizace nepochylérbyla z globalniho pohledu
naplrena a jednozraym pginosem byla z@na posta} poskytovatel ve vztahu k paciefim

a kzamu oreSeni problérn zdravi oltani obec®. Souwasre je vSak nutno pravdéy
konstatovat, Ze ip posuzovani &hto vysledk, existuji mnohdy az nesgkitelné rozdily
v pristupu jednotlivé. Na jedné strahexistuji privatni ambulance s luxusnim vybavenim a
veSkerym komfortem pro pacienta ve spojeni s ochatekuténou snahou pomoci. Ne vzdy
v8ak tato pozitivni atmosféra zdauje skuténé odborny a eticky fistup poskytovatele
zdravotni p&e. MozZnost objednani pacienta n&itmu hodinu byva samégmosti, stejs
jako trvala pitomnost lékée az do veernich hodin v ambulanci. Santegnosti je pak i
perfektni zabezgeni vesSkeré dalSi souvisejici zdravotnicgéktera je beze zbytku
organiz&né zajiS€na touto ambulanci. Tyto ambulance hradi zpraveily provoz od
zdravotnich pojifoven, ale i z fimych plateb paciefif které nejsou nevyznamnou polozkou
celkovych gijmu. Nutno vSak zdraznit, Ze poet takovych ambulanci, kde j@€4ma gima
platba, neni velky.

Na druhé strah pak existuji i takové ambulance, kde krowmlastniho €O na dvéich
ambulance nic nena&iuje tomu, Ze fislusny Iéka je privatni. Neexistuje moznost
objednani, gpadré nasledného dodrzeni takto dohodnuté doby reset spiS existuji
objednaci doby &ekaci lhitou rekolika mesiai, ¢asta je nefiftomnost Iékée v ambulanci,
mnohdy Ize pozorovat i neochotu a nezajem.

Vzajemné vztahy mezi poskytovateli a pacienty jsstale vyznam& ovliviiovany
pietrvavajicim paternalistickym figtupem Iék&i ke svym paciefim, ktei se tomuto
piistupu @iliS nebrani, protoZze jim umagje i nadale pasivnififstup ke svému zdravi.
V podstat tato poloha $tSin¢ obcani vyhovuje, a to nejen zistodu existence zkuSenosti a
zazité tradice z minulych 40 let, ale i proto, Bejexdna o fistup pohodIyjsi, ktery od nich
prakticky nic nevyZzaduje a neklade Zadné narokgaraostatné rozhodovani. Vlastnpro
lekare je tato situace kadk pripadi mnohem jednodusSi, protoZe nejsou nucdiliSpse

zabyvat vys¥tlovanim, pr@ zvolili takovy nebo jiny zfisob odborného postupu.
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DalSsim dopadem privatizace bylo, sarf@ak s lokalnimi rozdily, ohroZeni provozu
nékterych Bizkovych oddleni v disledku zdsadniho odlivu kvalifikovanych pracovinik
piedevsim zkuSenych léKa | tato skuténost podstathovlivnila nasledny vyvoj ve smyslu
vzniku viceetnych praxi, kdy kvalifikovany |€ékgracuje ve své vlastni privatni ambulanci a
na ¢ast Uvazku je sa@asré angazovan ve svéipodni ¢i jiné nemocnici. Takova praxe je
nepochyba velmi vyhodna pro Iéka, pro nemocnici pak bude nutnosti za situace natkos
kvalifikovanych Iékai. Pri posuzovani &hto soubht praxi je pak nutno zvazovat i jisty
podil marketingového uvazovani managementu nemecnRrivatni lékg ktery je
zaangazovan (n&p oper&nimi vykony, vykony narénymi na drahou zdravotnickou
techniku, @asti na ustavni pohotovostni sl&zhpod.) je nejen odbornymiiposem a
piinosem coby pracovni sila, ale je zpravidla i vygngm donatorem klientely pro
piislusnou nemocnici. Neni proto v sasné dob vyjimkou, Ze tizkové oddleni je
personalty zabezp&eno kvalifikovanym priméem a jednim neatestovanym sekuedd oba
v hlavnim pracovnim po#énu v nemocnici, a dale¢kolika kvalifikovanymi privatnimi I€ka,
ktefi se v uéitém rozsahu pracovniho Uvazku podileji na chodiéledi. Nemocnice s jistou
vyhodou podiuje predevsSim Gast lékdi ,mimo spadové Gzemi“, neBotouto formou
rozSkuje svoji Uzemni fisobnost a ptet potencialnich kliert

Souwasre je nutno zminit vyznamnou skdteost majici kéeny také v tomto obdobi. Touto
skute&nosti je postupny rozvoj nebo zachovani ambulanciemocnicich duplicitnich
k ambulancim privatnim. Touto duplicitou je my&gorovozovani oborovych ambulangi p
liZku nad ramec &&né ambulantni @& Uzce navazujici na pobyt n&ku. Dochézi tak
k roz8feni ambulantni sitv prislusné lokal& o ambulancetZkového z&zeni, coz finasi
pozitivni konkureni tlak na poskytovatele a moznost ¥ pro spatebitele. Do systému
Uhrady tak vstupuje dalSi subjekt, ktery si z Uheallavotnich poji&ven musi na sebe
vydélat. Ze ziskanych informaci lze usuzovat, Ze taipliditni ambulantni ${ vytvorena
ziizenim nebo zachovanimiayodnich odbornych ambulanci v nemocnicich, je j&dna
dusledkem finaoniho tlaku, kdy zdravotni gé na tiZzku neni odpovidajicim #gobem
ohodnocena a nemocnice provozem lukra{Bich ambulanci ,vy&lava“ na provozidzkové
casti. Jako dalSi argument, ktery lze jen s obtizegvratit, je uvadna poteba zajistit
naslednou navaznost na pobyt gk, kterd mé pozitivni vliv nejen na kamg efekt |€by,
ale @inasi i moznost komplexjsiho pohledu o3atjiciho Iékde na zdravotni ipad jako
takovy. V neposlednitacé je nutno zminit, Ze tyto nemocni ambulance zpravidla
vyznamré predii své privatni konkurenty rozsahem ordinizh hodin, kdy jsou svym

pacientim k dispozici.
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Na jedné strah Ize tuto situaci ohodnotit jako nevhodnou a ékterych lokalitdch i
nadbyténou konkurenci privatnim ambulancim, kterd ma jedané negativni dopady do
systému uhrad. Jako dalSi negativni a v mnohérbezpny fakt vyplyvajici z této situace,
je skut&nost, Ze v mnohatfpadech fgislusnd nemocnice zachovala odbornou ambulanci i po
odchodu kvalifikovaného Iékea do privatu a to i v situaci, kdy nebyl v nemocaiamestnan
jiny Iékaf s odpovidajici kvalifikaci. #sluSna ambulance tak byla provozovana nadale,s tim
e zdravotni p& v ni poskytoval lékabez odpovidajici kvalifikac&.

OAP poskytovana l|éka — zangstnanci je uskutgiovana bd v ramci nemocrnich
ambulanci (statnickti nestatnich) nebo vramci zprivatizovany¢h nowe vytvorenych
poliklinik nebo fiznych sdruzeni poskytujicich ambulantnicipéVe zdravotnickych
zarizenich poskytujicich vyhradrambulantni p& je situace zpravidlaighledna ze strany
dodrzovani odborné #pobilosti 1ékah poskytujicich zdravotni @€ v prisluSném oboru.
Vétsinou vsichni 1€ké jsou drziteli Fisludného osidéeni CLK a zastupovani léka v dok
jejich negitomnosti, pokud ké&mu dochazi, jgeSeno v ramci jednoho subjektu. Vysledné
postoje jednotlivych Iéka& vaci pacienim se odvijeji nejen od individualniharigtupu
jednotlival, ale jsou zasadnovliviiovany postoji majitele, resp. managementu konkinétni
subjektu. \étSinou v tchto zdizenich vedle sebe pracuji privatni l[ékaspolumajitelé, ki
meli to Stesti, Ze byli ve spravné chvili na spravném enéstreli moznost aktivis se @astnit

na privatizaci no¥ vzniklého subjektu, a |€ékia— zangstnanci, kt& se na privatizacidastnit
nechtli nebo z fiznych divoda tuto moznost nesti. Jedna se v obouripadech o samostatn
pracujici |eké&e, ktei maji girozenou snahu a odpovidajici motivaci o vzajemkoaperaci.
Ta je dana nejen medicinskou ieditou, ale vychazi i ze vzajetnnyhodné ekonomické
délby. Pra¥ v takovychto sdruzenych zdravotnickychiizanich je tém pravidlem, ze
pacient, ktery je oS&n v jedné ambulanci, je naslédmySeten i ve tSiné zbyvajicich.
Takova praxe se, pochopitéln vztahuje i na odfleni komplementu. Je velmi
pravdpodobné, Ze ne vzdy bude takovéto gzgytvani“ pacienta z hlediska lég&é indikace
jednozné&né a nezbytné.

Porekud odliSna situace panuje v nemocnicich (aleinych izkovych zéizenich), kde je
vedle pée na tizku poskytovana i @& ambulantni formou. V ambulancich nemocnic
poskytuji zdravotni p# samostatét i |ékafi bez odpovidajici odborné agobilosti.

Z nedavané minulostiiptrvava stav, kdy n@nastoupivsi |éka— absolvent je vrZzen do viru

mediciny pra¥ na ambulanci, kde vykonava zpravidla ty nejgétraktivni ¢innosti pod

%Jaro$ J.: Moznosti regulace ambulantni zdravotg pE999
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dohledem zkuSené zdravotni sestry.&Jstnezbytné, aby ptebnou praxi 8kde ziskal, jist
lze namitnout, Ze kvalifikovany |ékge v nemocnici vzdy (nebo té&invzdy) pobliz. Ale p
srovnani podminek, které musi spinit a dodrzovatapri Iéka vzdy a za vSech okolnosti,
pak posuzovani tohoto stavu posouva doskod jiné polohy. Situace je o to markagj§i, ze
na nemocnici se obraceji pgayprivatni lékdi s zadosti o pomoc a radu nebeSeni
v pripadech, které sami nejsou schopniregjt. Nasledé jsou gekvapeni tim, Ze jimi
odeslany pacient byl vy§enh a s naslednym diferenci&ldiagnostickym zawem a
doporienim odeslan zp Iékarem absolventem nebo |ékmn s nizsi kvalifikaci nez jakou
ma |éka odesilajici pacienta do nemocnice. Tyto situagodeybré nevystihuji kazdodenni
praxi, ale nejsou tak vyjintee, aby nebyly vniméany jako nggatelny problém. Jde o situaci,
ktera i silicim tlaku na nakladyafkovych zgizeni, bude pravgodobré casgjSi a bude
vyZzadovat dsledny dohled jak statnich organak i plekonani mistnich lobbyistickych vazeb
v rdmci okresnich sdruzefiLK. Pravdou je, Ze vyuZiti stavajicich pravnidedpis: a radi
CLK muZe napomoci situadesit, ale k jejimu skut@ému vyeSeni nebo preventivni zab&an
vzniku takovychto stavbude nutné stavajici normy upravit.

NeddeSenym problémem jsou vazby ambulantniepéoskytovateél) na statni spravu a
samospravu.

Vazba na statni spravu je vymezeitadevsSim zakonery 160/1992 Sb. &nou praxi vSak
je, Zecinnost gislusného referatu okresnihtadu se omezuje na vydani registrace poéspin
zakonnych podminek a v dalSim &enosti nestatnich zdravotnickychtizeni nezabyva.
Urovei vydavanych registraci je velmiznéa a pl& se odviji od kvality pracovnikreferatu.
Vazba na samospravu se odviji od majetkovych viztabce k utitému zdravotnickému
zarizeni a od miry osvicenosti reprezentace samospr@awgztahu ke zdravotnictvi. Situaci
vnimam ot jako velmi fiznorodou s tim, Ze vysledna podp@éranepodpora zdravotnictvi
v obci se bude odvijet od konkrétnich osobnich ekasti , paeb a vztah v miseg.

Obdobr ne zcela di®Sena je oblast vazeb ambulantrigpgejich poskytovatdl) na lékaske
komory. CLK je ze zékona vybavena rozsahlymi a vyznamnyravpmocemi, které mohou
zabranit vstupu jednotlivce na trh privatnich zataickych sluzeb. Jde o pravomoc
zasahujici do &tejnich olBanskych prav a je proto Zadouci, abignost samospravnych
orgami komor probihala korek#nve v3i vaznosti a s maximalni mirou objektiviiLK jako
stavovska organizace sdruzuje a héji igka stav.Rada lék&1 vSak ma za to, ZELK je
pouze od toho, aby jim vybojovavala vSemozné vyhadygjila je za vSech okolnosti proti
vdemu. A v tom je pravzasadni omyl. Bude-liLK hajit stejrs urputré Iékae poctivé, kté

dodrzuji pravidla a jsou v pravu a stejiak i lékae mér poctivé, ktei chgji CLK zneuZit
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k ziskadvani osobnich vyhod, neziska nikdy odpoidtigostaveni ve spalrosti. A toto
postaveni se odviji od jednani or§&rLK na vdech Grovnich.

Je zajimavym zji&him, Ze organy’ LK maji vyznamnou pravomodipvydavani lékeskych
licenci, ale jejich postaveni se dostava doc¢méapasivni polohy v situacich, kdy zjisti
nasledné poruSeniipodre splntnych podminek. V takové situaci m& moznost pouzelqt
sva zjiséni piislusnému referatu #stského (okresniho)fadu a vykat, zda-li dojde

k napra¥.

5.7 Struktura poskytovanych ambulantnich sluzeb

a) pohled diagnosticky

e Obcané postproduktivnihogku jsou klienty ambulantni sféry pouzeéett dg skupinach,
kde je zhorSeny zdravotni stav populace biologigkiyozeny. V celkovém objemu
pozadovanych sluzeb vSak tattkova skupina neni dominantni.

* Obcané preproduktivniho &ku (ckti) jsou dominantnimi klienty rowZ v biologicky
zdavodreénych gipadech.

 Dominantni naroky na ambulantni sféru (absa@uinrelativrg) vytvareji obiané
produktivniho ¥ku.

Témet 250 dg skupin se redukuje na zhruba 70, (tj.dméz jednaittina), jejichz frekvence

je vyssi nez 10 % dané kategorie. Zajimavy je i, fa& nejfrekventovaijSi kategorie 210 —

Celkové prohlidky je sycenaigqdevSim nespecifikovanymi rutinnimi prohlidkami a

vySetenimi @ navSeévach pacierit u lékae — téngi s jistotou je moznéci, Ze u praktického

— a obdobnymi celkovymi vyS§emnimi a prohlidkami (vstupni apod.). Tato kategosiejr¢

jako dalSi d¢ nejpaetrgjSi: nemoci dychaciho a traviciho traktu, se tykajédevsim

populace v produktivnimeéku. Zde je tejme¢ skryto tajemstvi vysoké frekvence nawsSPL,

které jsowasto vynucovany nutnosti siipdit vyswdceni, potvrzeni apod.

Je evidentni, Zefpdstava o populaci v penzijnintku, ktera zapluje ¢ekarny ambulanci, je

nespravnd, alespaz pohledu poprvé diagnostikovanyctigadi v daném roce. Jiny pohled

podavaji chronici a jejich nAwty v ordinacich. Az na trojndsobek zvySené naklady

zdravotni péi seniofi je tak jednozn&né nutno gicist hospitalizani, nikoliv ambulantni

P&
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b) pohled organizéné finanéni

Tabulka¢. 9: Paty pacient ambulantni sféry (200%)

Odbor Nemocrdini Privatni ambulance| Celkem
ambulance
PL dosgli 1247 797 14 047 781 15 295 578
PL d&ti 248 129 5142 023 5390 152
Stomatologie 350 810 365 926 716 736
Interna 5946 266 4 387 546 10 333 811
Rehabilitace 812 406 1222477 2 034 883
Neurologie 508 208 770 011 1278 219
Pediatrie 395 844 149 666 545 510
Psychiatrie 191 726 542 124 733 850
Dermatologie 546 796 1535053 2 081 849
Chirurgie 2 022930 1 446 686 3469 616
Gynekologie 1108 452 3364 199 4 472 652
Ortopedie 573114 1 063 937 1637 051
ORL 653 727 1370584 2 024 310
Oftalmologie 724 854 2 066 746 2791 600
ARO 304 277 21 066 325 343
Zachranna 97 219 92 710 189 929
sluzba
Komplement 11 807 800 7195011 19 002 811
Celkem 27 540 354 44 783 545 72 323 899

37\/ZP — interni materialy
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Tabulka¢. 10: Pa@ty pacient ambulantni sféry v % (2008)

Odbor % nemocgi % privatni % odborna nem.| % odborna priv.
ambulance ambulance ambulance ambulance
PL dosgli 8,2 91,8 4,5 31,4
PL dti 4,6 95,4 0,9 11,5
Stomatologie 48,9 51,1 1,3 0,8
Interna 57,5 42,5 21,6 9,8
Rehabilitace 39,9 60,1 2,9 2,7
Neurologie 39,8 60,2 1,8 1,7
Pediatrie 72,6 27,4 1,4 0,3
Psychiatrie 26,1 73,9 0,7 1,2
Dermatologie 26,3 73,7 2,0 3,4
Chirurgie 58,3 41,7 7,3 3,2
Gynekologie 24,8 75,2 4,0 7,5
Ortopedie 35,0 65,0 2,1 2,4
ORL 32,3 67,7 2,4 3,1
Oftalmologie 26,0 74,0 2,6 4,6
ARO 93,5 6,5 11 0,0
Zachranna sluzbéb1,2 48,8 0,4 0,2
Komplement 62,1 37,9 42,9 16,1
Celkem 38,1 61,9 100,0 100,0

Dominujicimi pacienty ambulantnich sluzeb jsou idiigoraktickych 1ék&i, véetns détskych.

DalSi velkou skupinou jsou klienti labor#ita radiodiagnostickych odekni, ktei jsou ovSem

na tato vyseéeni posilani jak léka prvni linie, tak i OAL. Z ¢chto dat nelze analyzovat,

nakolik jsou ke komplementarnim vytim posilani pacienti vice z nemasrich ci

z privatnich ambulanci. 38 %chto vySeteni realizovanych soukromou sférou jsou s t8jv

pravdpodobnosti ta, kterd provadi soukromy ié&ka své ordinaci.

Z téchto dat je také mozné usuzovat, Ze soukroma a craénd sféra se postuprprofiluji a

z&inaji si a&lit trh o pacienta. To ddk ukazuji porry mezi pd@ty pacient obou

subsystérn ambulantni p& v jednotlivych odbornostech. Je takéetelnd dominance

$\VZP — interni materialy
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soukromych ambulanci v §iéo pacienta. Tim ovSem nefdceno, Ze toto je stav idealdii
Zadouci.

Patty kontakfi na pacienta podle ohiojsou vcelku konzistentni (az na typicky nemdaaii
ARO). Uhrada za jednoho pacienta jiz zdaleka nexyjeatuto miru vniini koheze — rozptyl
hodnot jak v privatnich, tak i ve statnictiizanich, je znany.

Souhrni Ize fici, Ze ambulantni sfé dominuji praktiti I€ékai, internisté a chirurgové a
piedevsim komplement s celym Sirokym spektrem wggéta laboratornich zkouSek a test
Zajimaveé je, Ze zejména v oblasti komplementu &enkzory i naSichipdnich odbornik
Neshoduji se f@devsim v tom, zda je tento podil komplementu ofitimnci premrseny.
Minéni se posunuje spiS ke druhé vagamtim, Ze zejména nemocnice si snazi vylepSit svoj
platebni bilanci Sirokym vyuzivanim di@bplaceného komplementu. Toté&ejm plati i o

soukromych ambulantnich |&keh.

5.8 Relace uhrad ambulantni zdravotni pée v samostatnych
ambulantnich ordinacich a ambulantnich slozkach nemcnic

Snaha o efektivni vynakladani priestka, jeZ jsou k dispozici pro zabezjmi zdravotni
p&e, vede krom jiného i ke zkoumani relaci mezi sluzbami a na&klad r& u praktickych
lekara a Iékad odbornych, & jiz pracuji jako samostatni poskytovatelé zdravptite nebo
v ambulantnich sloZzkdch nemocnic a mezima £mito slozkami odborné gé. Neefektivni,
duplicitni vynakladani prostdki v jednom oboru nebo oblasti, znamena sdejog pii
daném omezeném mnozstvi piedki snizeni zdrdj pro obory ostatni a toto omezeni pak ve
svych disledcich znamena ovSem i omezeni rovnosti pacigitvyuzivani lekaské pée
Vv pripad pofreby.
Zamefim se nyni na otazku relaci ambulantnich sluzelskyiovanych v samostatnych
ordinacich jednotlivych odbornych |ékKa a v ambulantnich slozkach nemocnic. Tento
problémovy okruh je zraé¢ diskutovan v souvislosti s@dpokladanym nadémym
rozsahem ambulantni, zejména odborn&pduplicitami pi jejim poskytovani resp. jejim
nezdivodnitném provadni na rkterych dsecich. Zdravotiti odbornici tvrdi, Ze paet
kontakti v CR je 2-3 krat vy3si neZ ve srovnatelnych evropskgemich. VCR se tento
problém tyka hlavé paétu odbornych |ékid. Z udajp poskytnutych VZP vyplyva, Ze pet
smluvnich odbornych |ék& u nas pesahuje fedpoklad o vice nez 3 000. Pokud by se na
tuto cifru aplikovala vySe Uhradiipadajici na 1 specialistu, zjifeme, Ze tentoipbytek

reprezentuje 10 mld. Knaklad: rocné.
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K problému paralelnihotsobeni obou segménbdborné ambulantni pé Ize gipomenout

nekolik nazoi, zejména:

dochazi k utitym duplicitam ve vySéenich, vyvolanych na jedné stganedivérou
nemocnic p hospitalizaci k pedhospitalizénim vySetenim v jinych z#&zenich
soukromych, na druhé strapredavanim paciefitz nemocnic do soukromych ordinaci
Iékarta, majicich ivazek v nemocnici

Ié¢ba v nemocrinich zdizenich je drazsi jednak vzhledem k vySSim fixniklacdim,
souvisejicim se sofistikovggim vybavenim nemocnic, fipadré i potrebnym
persondlem k vyuziti této techniky, jednak se spnahintensivni aplikaci této techniky,
nedostupné soukromym ordinacim, je v podstiaazSi a provasha vyseteni jsou wad

piipadi nepotebna.
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Tabulkag. 11: Ambulantni sluzby — gty oSetenych pacierita Ghrady (20055

Paset o3atenych pacierit (tis. osob) | Uhrady (mil. &)
Odbor Ambula_nceAr_nbuIance Celkem AmbulanceAmbulance [Celkem

nemocnice| privatni nemocnice| privatni
PL dosgli 1247,84 14 047,77) 15295,61 160,6 2 200,00 @&b
PL dti 248,16 5 142,06 5 390,22 39,38 770 809,38
Stomatologig 350,79 365,97 716,76 136,4 110 246,40
Interna 5 946,27 4 387,57 10 333,84 3 608,400 990 59800
Rehabilitace| 812,46 1222,43 2 034,89 477,4 660 3714D
Neurologie | 508,2 770 1 278,20 183,7 220 403,70
Pediatrie 395,89 149,71 545,60 114,4 44 158,40
Psychiatrie | 191,73 542,08 733,81 83,38 220 303,38
Dermatologigq 546,81 1 535,05 2 081,86 114,4 220 334,40
Chirurgie 2 022,90 1 446,72 3 469,62 746,9 550 a2
Gynekologie| 1 108,47 3 364,24 4 472,71 301,4 660 1,436
Ortopedie 573,1 1063,92 1637,02 132 220 352,00
ORL 653,73 1370,60 | 2024,33 163,9 330 493,90
Oftalmologie|724,9 2 066,79 2 791,69 150,7 220 370,70
ARO 304,26 21,12 325,38 642,4 22 664,40
Zachranna (97,24 92,73 189,97 126,5 110 236,50
sluzba
Komplement| 11 807,84 7 194,99( 19002,43 5 236,00 2000 7 436,00
Celkem 27 540,37 44 783,583 72323,90 12417}]46 6004 22 163,46

Z téchto dat propétené struktury ambulantnich sluzeb podle éhndeazuji pak tyto relace:

Odborné ambulantni sluzby (tj. po &teni PL pro dospé, PL pro dti a dorost a
stomatologie) se na celkovychgwech ambulanthoSetenych pacierit podileji 70,4 % a na
Uhradach za poskytnuté sluzby 84,5 %.

Nemocnéni ambulance se podileji na gech pacierit 38,1 % a na Uhradach 56 %,
samostatné ordinace se podileji ndtpch pacieni 61,9 % a na uhradach 44 %. Metodicky
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spravrjsi je odeist ot sluzby primarni p&e (PL pro dti a dosglé a stomatologie), nebo
44 % pacient soukromych ambulanci t¥iopraw klienti priméarni pée. Timto se dochazi
k zawru, Ze peéty pacientt v nemocninich i soukromych ambulancich jsou zhruba
vyrovnany (50,5:49,5), na uhradach se vSak podikjocnini ambulance 67,5 %, zatimco
soukromé ambulance odbornych lgkpouze 35,5 %.

Z jednotlivych oboit je patrny zvlas velky podil skupiny obdr interny a komplementu,
ukazujici na rozsah poskytnutych laboratornich Bicka vySeteni. Porovname-li zjishy
podil komplementu na Uhradach (33,6 %) s podilenuskaténénych kontaktech pacieint
(19,9 %), je kejma finakni nar@nost tohoto oboru.

Konené je mozné relace obou segmentkazat na procentud@nvyjadienych podilech na
celkovych pétech pacierit, kontaktech paciefita provedenych uhradach.

Ze srovnani mozného technického vybaveni samostataynbulantnich sluzeb a sluzeb
v nemocnicich, ovlivéného zejména n&knosti zaji&ni techniky a moznostmi jejiho vyuziti
s prislusnymi dopady na rentabilitu v danych ordinagielaejmé, Zze prav toto technické
vybaveni je picinou vySSich uhrad v nemocnicich. NMap aniho Iékastvi je dnes diky
nejmodergjSim pistrojgm mozné v ambulancich nemocnic prodtadzakroky, dive
vyzadujici hospitalizaci (pokud byilbec byly mozné), ifixemz nakladovost z&eni (lasery),
spolu s vysokymi odbornymi naroky omezuji moznosjich vyuziti v soukromych
zarizenich. Podohinje tomu Zejnm¢ i u dalSich odbornosti.

Po shrnuti jiz ziskanych z&w, je mozné konstatovat:

Odborné ambulantni sluzby, realizované v nemadoh zdizenich, jsou ve &Sin¢ pripadi
nakladréjSi nez sluzby realizované v samostatnych pradetisfe to #ejme disledkem toho,
Ze v nemocnrinich pracovistich je k dispozici SirSi a naklg8n diagnosticka i l&ebna
technika, kterou iedevSim z ekonomickych udodi nemiZe disponovat samostatné
pracovist a jejiz vyuziti viack pripadi vyZzaduje i SirSi odborny personal. Tato okolnost b
mela slouzit jako jeden z podmych poznati pii rozhodovani o skladbsit zdravotnickych
zaizeni a pislusnych opaenich zdravotni politiky, jez by sifovala k efektivijSimu

vyuZivani prosedki a predchazeni duplicitnich procedtir.

% Jaros J.: MoZnosti regulace ambulantni zdravaig @999
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5.9 Zakladni funkce OAP

Z hlediska své funkni naplt se OAP Weském zdravotnictvi postupnvyvijel jako

pieklenujici ¢clanek mezi zakladni gé a pomoci poskytovanou vSeobecnym praktickym

|ékarem a mezi [& a pomoci poskytovanou dkovych nemocrinich zdizenich.

Jeji role, funkce i podoba seigskych zemich utwaly a modifikovaly jiz od p&atku tohoto

stoleti v fiznych vyvojovych etapach v zavislosti na rozvojp@hlubujici se specializaci

mediciny i v zavislosti na celkovém politickém icgmekonomickém progedi, promitajicim

se doginnosti a struktury tohéi jiného modelu zdravotnické soustavy.

Nicmére svoji tradéné odvozenou specifickou identitu a Ulohu si OAP za@vala a dale

rozvijela az do saiasnosti, kdy jeji zakladni funkce Ize shrnout dosledujicich

charakteristik:

Konziliarni sluzba pro leka primarni pée, pipadré pro malé nemocnice ¥dhto
odbornostech, které v nich nemaji sva specializéawleni
VySSi stupé diagnostickych vySéeni v daném oboru, zejména: pro diferencialni
diagnostiku BZnych onemocini s nezvyklym ¢i komplikovanym pébéhem, pro
diagnostiku vzaa$Sich chorob a pro diagnostiku vazanou na specigdod@veni i vycvik
odborného Iékie k jejich obsluze a vyuZziti
VysS8i odborny stupeterapeutickych odbornosti, které sice nevyZadogipitalizaci, ale
k nimz chybi Iék&im primarni pée odborné oprawmi ¢i specialni vybaveni
Hospitaliz&ni navazné speciélni §& zejmeéna:
1. naslednéa kontroladinnosti a nezadoucicltinka zavedené by
2. nezbytny odborny dozor nad uhem hojeni po zavaznych a sloZitych
chirurgickych vykonech
3. zavedeni a fixace namejSiho |&ebného rezimu i#ed jeho pedanim do
kompetence vSeobecného l&ka
Dispenzarizace chronickych nemocnych u vybranyarath
1. vyzadujicich naréenou odbornou kontrolu stavu s rizikovou terapii pina
onkologicka onemocmi, chronické selhani ledvin)
2. s nizkou (vzacnou) frekvenci vyskytu v populachichZ prakticky lékanemize

mit dostaténé zkuSenosti (epilepsie, stavy po operacich srdce)
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* Odborna pée, poskytovana paciamh piimo bez pedchoziho vySéeni ¢i doporweni
lékarem primarni p& ve vymezenych ffpadech (oni, venerologie, Urazy) nebo
v situacich, kdy pacient z vlastniho rozhodnutiiznych divodi vyuzivd moznosti
piimé navatvy odborného ambulantniho |é&ka

Pfi naphovani tchto zakladnich funkci vstupuji poskytovatelé odigoambulantni p@& do

urgitych vztahi k jinym subjekim systému p& o zdravi. Tyto vztahy se pakznym

zpisobem uplatuji, jsou fizné vnimany a jejich objektivni projevy majtizné efekty a

dasledky?*

5.10Vztahy OAP k jinym prvk am systému, jejich projevy a disledky

5.10.1 Vztahy s praktickymi |€kia

Vztahy odbornych ambulantnich |ékas Iéka&i primarni pée maji pro hodnoceni @&Seni
role OAP v systému @é o zdravi zcela zasadni vyznam. To proto, Zeviatba by nila byt
zakladem i zarukou posloupnosti a navaznosti takowbkagnostického adébného procesu,
jenz umozni dosahnout v nejkratstase tohallanku zdravotnické soustavy, jenzZ je schopen
optimalre stanovit kon&nou diagndzu a realizovatiplusnou lébu.

Jakékoliv dysfunkce toho vztahu naruSuji tento gsoge smyslu jeho zbyteé prolongace,
jeho odborné deformace i ve smyslu néploného zvysSovani jeho nakiad

Tyto vztahy Ize hodnotit zékolika hledisek:

» z hlediska geografické a dopravni dostupnosti

Geografickd a dopravni dostupnost ifegfstavuje bariéru, ktera byéha sehravat ve &Sing
lokalit podstatnou roli. ¥tSina odbornych sluzeb je #iv dosahu ciize nebo mistni dopravy.
Mistni odchylky jsou sice z&aé, ale musi byt specifickgSeny v ramci danych lokalit.

* z hlediskatasové dostupnosti vysledllodbornych vyséeni

Nejlepsi je dostupnost vysletliEKG, m.j. diky tomu, Ze jednaetina praktickych l1ék@ ma
pristroj ve své ordinaci. HorSi situace je u labarath vysledk a nej@tsi zdrZeni je u rtg a

“! Kocourek, J. 2005: Komparace dat o primarni zdrsve&i odbornych ambulantnich lékav CR v letech
1996 - 2004 vychazejici z vybranych vyzkumnychiest
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sono naleZ. Pokud jsou vysledky dostupné teprve do 24 hodthondokonce pozl,
vyzZaduji si opakovanou na¥sti pacienta, Ppadré mohou zgsobit jeho opoz&hé odeslani
k dalSimu odbornému vydeni nebo k hospitalizaci.

* 7 hlediska vybavenosti ordinaci praktickych i&ka

Kromeé vySe uvedené vybavenosti EKG je rozsah moznoskypovani pée zn&né¢ omezen.
Nap. pouze v jednéreting ordinaci je vybaveni pro malou chirurgii, velmi epené jsou
moznosti z&kladniho laboratorniho vy®eti. Tim naiista nutnost odesilani k ambulantnim
specialistm, zvlas¢ v piipadech diferenciatn diagnostickych nejasnosti, které by bylo
mozné deeSit u praktického Iéka. Resto d¢ tretiny praktiki povazuji vybaveni za
dostaténé a pouze 12 % bydo zajem na jeho roz&ni. To potvrzuje hypotézu o snizené
miie Zadouci profesionalni flexibilityetsiny sodasnych praktickych léka.

* z hlediska rozsahu a obsahu poskytovarné pe

Zavaznym indikatorem pracovniho vytizeni praktika tudiz i moZnych reserv
k potencidlnimu roz&ni obsahu a rozsahu poskytovanéepéa Ukor moZzného omezeni
posilani pacietit ke specialistm jsou p@ty registrovanych pacieinta jejich \tkové slozeni.
Prevazna wtSina PL (75 %) ma zaregistrovano 1 000 — 2 0OQep#ca z nich (PL pro
dosplé) u vice nez poloviny twb populace starSi nez 60 let mérez jednaittina klientely,

u tretiny PL tvdi seniorska klientela necelou polovinu a u 13 %tRifi senidi vice nez
polovinu klientely. Z &chto indikatoé nelze vyvodit z&&ry 0 mozném rozgeéni rozsahu pe
bez konkrétniho hodnoceni dalSich okolnosti a podkyi specifickych pro jednotlivé
praktické 1ék&. Tomuto zasru odpovida i znany rozptyl dennich kontakt U 90 % PL se
tento rozptyl pohybuje mezi 20 — 60 dennimi kontakt

Z hlediska obsahu poskytovanéteéprovadi PL ve vlastni reziirgdevSim iizna kontrolni
vySeteni, ve zn&né mensi mie (u 5 — 20 % pacieft komplexni, u 5 — 10 % paciénje
navSéva omezena na pouhou preskripdippdré na vypsani witého potvrzeni apod. Tomu
zhruba odpovida i doba&rovana jednomu pacientovi, tj. ve dvaetinach pipadi méreé nez
10 minut, v jednéreting pripadi 10 — 20 minut.

Odesilani k ambulantnim specialist se sousgeéd’uje zejména na odborna vy&ati (okolo 10
% pacient), laboratorni vySéeni (5 — 20 %) a zobrazovaci vy&eti (5 — 10 % pacietl
Duvody odesilani jsou vestging pripadi (60 %) odbord plné prijatelné (ugesréni diagnozy
apod.). U ostatnich nelze opré&wost indikace zhodnotit bez znalosti konkrétnichardych

nebo materialnichi jinych podminek.
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VétSina (az 80 %) pacieintje k odbornym ambulantnim specialist odesilana s udanim
symptonii, pripadré vysledki dosud provedenych pomocnych vy8ef, avSak pouze mala
cast (asi 20 %) s vlastni diagnostickou rozvahou.
K hospitalizaci je pimo praktiky odesilano okolo 5 % pacigéntZ €chto pohled by
vyplyvalo, Ze odesilani paciéntha odborné ambulance na zékladdikace praktickych
|€ékara neni nijak nadrérné. AvSak sami praktii |€kai uvadkji, Ze pra¥ tato jimi indikovana
vySeteni tvai necelych 70 % skutaych nav&tv pacientt a ambulantnich specialistTo
znamena, Ze vice nez 30 %chito navaiv je realizovano hdi z rozhodnuti samotnych
specialist nebo z vle pacienta, neboli mimo indikaci @sto mimo ¥domi) gislusného
praktika. Navic wtSina praktik uvadi, Ze od specialistnedostavaji zadnou &nmou
informaci.
To vSe s¥dci o tom, Ze role praktika jako gate-keepera je méspektovana a uptaivana a
p&e ambulantnich odbornike z vile jich samotnycki z vile pacient naduzivana.
* z hlediska distribuce pacigntke specialistm mimo nemocnici¢i do ambulanci
nemocnic
V oborech dermatologie, oftalmologie, psychiatrieOiRL Zetelrt pievazuje odesilani
k samostat& pracujicim a mimo nemocnici dislokovanym spediaiis To je z odborného
hlediska zcelaifjateIné konstatovani.
V jinych oborech, zvl. Chirurgii a inteémejsou v distribuci pacieintpatrné Zadné vyra#j$i
rozdily mezi pétem odesilanych do nemo¢nich ¢i mimonemocninich ambulanci. Zda se,
Ze u tchto obofi je distribuce pacient vice ovliiovana specifickymi dvody razu
konkrétnich mistnich podminek, neztignami odborného charakteru.
Podle nazar praktickych lIék&i by se samostatné ambulance mimo nemocnity omplatnit
hlavre v pripadech konzultaci nebo dispenzarizace, zatimcoulamte nemocnic by &y
slouzit redevsim pro fijlem pacieni odesilanych k hospitalizaci, eventueke kratkodobé
P& 0 pacienty propushé z hospitalizace.
V souvislosti s dispenzarizaci upo#oji prakticti |ékai na nejasé vymezené odborné
kompetence mezi nimi a odbornymi ambulantnimi tékdim, Ze pislusny zakon (149/1994)
tyto nejasnosti spis zaklada nez abkefél a odstraoval.
Velmi dirazre a z odborného hlediska zcela opr&wnodmitaji praktici zbytené zdvojovani
a pekryvani ambulanci téZe odbornosti. Velmi negdtiyje hodnoceno prodluzovani
¢ekacich liit v diasledku ¢asové regulacetinnosti OAL, ¢imzZ je de facto negovana jejich

konziliarni funkce. Praktici opra¥né prosazuji @i navaznosti primarni @é na péi
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ambulantnich specialist disledné posileni a prosazeni jejich role gate-keepéetrg
nezbytnosti zgtnych inform&nich vazeb.

Pritom vSak ¥tSina z nich (asiit ¢tvrtiny) se smiuje s danym stavem a soudi, Ze dsmme
omezeni jejich ulohy a postaveni ,odpovida jejiduasnym znalostem a technickému
vybaveni“. Je to paradox, ktery je redlnym odramkolikrat jiZ zmirené snizené miry jejich
profesiondlni flexibility.

Ze souhrnu vysledk nazoti a postoj praktickych lék&i vyplyva, ZzetreSeni problematiky
poskytovani odbornych ambulantnich sluzeb je idegrspjato s jeji navaznosti na situaci
v oblasti primarni p&, zejména z hlediska potencialni moznosti a sab&iprozsifeni jejiho
rozsahu a kvality.

Tyto potencialni moznosti jsou determinovany&mmou schopnosti profesionalni flexibility
lekara primarni pée, ktera je reakhdana a zaroweomezena jejich dkovou strukturou a
arovni jejich dosavadni odbornégravy a vychovy.

Problémy navaznosti primarni ¢ na odborné ambulantni sluzby nejsou dany
nedostaténosti si¢ nebo dostupnosti, ale spiSe granaopak ned@Senymi otazkami jeji
piedimenzovanosti, nejasné delimitace kompetencipkwthlosti alokace, organizace a
vyuZzivani kapacit samotnych odbornych ambulanci.

Konkrétni podoba sitambulanci vetrg toho, zda maji byt na bazi nemocwicnikoliv,
nemize bytieSena pausalnale pouze sifhlédnutim ke konkrétnim mistnim specifickym

podminkam v ramci i kompetenci jednotlivych redianlokalit*> > **

2 Kocourek, J. 2005: Komparace dat o primarni zdravagi odbornych ambulantnich lékav CR v letech
1996 - 2004 vychazejici z vybranych vyzkumnychiest

3 Kocourek, J. 2005: Komparace dat o primarni zdrava&i praktickych lékaii v CR v letech 1992 - 2004
vychazejici z vybranych vyzkumnych &eti.

“Kocourek, J. 2005: Spalré i rozdilné hrubé trendy vyvoje situace praktickyékeii a odbornych
ambulantnich 1ékd v obdobi 1992 - 2004 na zakéadybranych vyzkumnych Semni.
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5.10.2 Vztahy mezi odbornymi ambulantnimi l&ka

EtdZz odbornych ambulantnich sluzebipatezi ty sodasti zdravotnické soustavy, do kterych
dosavadni transformace systému zaséahla velmi goésta

To proto, Ze w©kdejSi unifikovany model ,nemocnice s poliklinikouse v souvislosti
s procesem liberalizace a privatizace vcelku Zivelzpadl na organizaé¢ riznorody a
regionalg znan¢ odliSny pdet samostatnych pravnickych subjektcast&éneé nekde
zachovavajicich podobu samostatnych privatnich uéembi a jinde pak fedstavujicich
nejrizngjSi kombinacedchto variant.

Tento stav se promitd do podoby &mné sit téchto pracovi§, poznamenané zérymi a
casto odbordé téZko zdivodnitelnymi diferencemi a disproporcemi mezi jetingmi
lokalitami a mezi jednotlivymi obory. Néghlednost a nephlednost této situace je navic
umocreéna tim, Ze stavajici inforniai soustavy (UZIS, poji®vny) poskytuji pevazm data o
.ambulantni zdravotni @&, aniz by dovolovaly v pdebné mie rozliSovat tuto p#é
poskytovanou na bézi nemocnic od ¢@é poskytované v samostatnych privatnich
ambulancich.

e hledisko charakteristiky souboru

Podle fiznych znak a charakteristik @k, rok promoce, délka vykonu praxe, atestace) je
mozné konstatovat, Zze zhrubadietiny odbornych ambulantnich lékagsou zkuSeni 1éka

s odpovidajici kvalifikaci. AvSak zarazejici je skmost, Ze jednaédtina ma pouze nedplnou
kvalifikaci. K hlubSimu zhodnoceni chybi zfiat, nakolik se tento fakt vztahuje k |éken
pracujicim v ambulantnich nemocnicich a do jaké/reér tyka &ch, ktéi na zaklad licence
vykonavaji samostatnou privatni praxi.

* hledisko pdet a skladba pacieint

Rozptyl pa@tu registrovanych pacieintambulantnich |éké je zn&ny. OvSem bez uvedeni
oboru, jehoz se tyto gty tykaji a jez by umoznily sledovat a analyzovatajemné
komparace, nelzec¢init Zadné odborné zéwy. TotéZz se tykd zjishého pdtu
dispenzarizovanych (od m&mez 500 do vice nez 2 000). Ani zde nelzénktd Udafim
zaujmout odborné stanovisko bez znalosti diagndem& jsou pacienti dispenzarizovani.
Z téchto poznatk vyvstava tudiz mimo jiné i pi#ba revize stavajiciho infor@ho
systému.

* hledisko rozsah a obsah prace odbornych ambuldmigket

Rozsahu prace OAL je mozné vyvozovatitér zawry z denniho p&u kontakfi. Téntf
polovina OAL mé& pouze 1 -5 kontékza den! Necelych 20 % OAL ma denf — 10
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kontakti, zhruba stejny peet OAL ma den& 21 — 40 kontakt a okolo 10 % OAL ma
kontakti vice nez 40. Tyto Udaje hatfoo malé vytizenosti zgaého pétu OAL. Tato
skute&nost je jedt zvyrazrena zjiSenim, ze vice nez avtretiny OAL se ¥nuje v paméru
jednomu pacientovi ménmnez 15 minut. Pouze v 10 %ipadi je pacientovi ¥novano vice
nez 20 minut.

Z hlediska obsahu poskytované&ipé pomoci fevazuji di¢i vySeteni. Celkova komplexni
vySeteni gevazuji jen u 10 % paciantPongrné ¢asto (az u jednédtiny pripadi) je pacient
dale odesilan na jiné vysgeni (zvl. Na rtg, sono, méma laboratt) a zhruba 5 — 10 %
piipadi k jinému OAL. Velmi pozoruhodné jsou Udajesdsici o tom, Ze pouze maly pet
pacienti (jen do 20 %) je vracen &pk praktickému Iék@, ktery pacienta poslal. U5 — 10 %
pacienti prevazuje ze strany OAL pouha preskripceuléku 5 % fizna potvrzeni.
K hospitalizaci je odbornymi ambulantnimi lékadesilano okolo 5 % paciént Téntf
polovina pacienit je vySefovana a oSébvana u ambulantnich specialista zaklad jejich
vlastni indikace a jen mensi podil na zaklaaddikace praktického Iéka. Tento Udaj se
porekud liSi od hodnot udavanych samotnymi praktikydlBaich je podil jimi indikovanych
vySeteni u OAL az 70 %. Zrkay (okolo 10 %) je podil pacieint ktgi se dostavuji
k ambulantnim specialigin bez jakéhokoliv dopoteni.

Z téchto Udaij Ize usuzovat, Ze snaha mit své vlastni paciepgynachavat se je ve svécpé
pievazuje nad zadouci roli ambulantniho specialstpjto vyssiho odborného konzultanta
praktického lékee a vtomto ohledu @etre pouhé preskripce) fgjm¢ OAL v mnoha
piipadech dubluji nebo nesprévpiebiraji kompetence a funkce praktikNavic odesilani
k dalSim pomocnynti odbornym vySdenim jen znemaije ,postrkovani“ pacienta od
jedné ordinace ke druhé a zvySuje naklady.

* hledisko ndvaznosti pé, ke komunikaci a spolupréci s praktiky

Informovanost OAL o |&¢, kterou pacienti absolvovali nebo péalaji u praktického
lekare, je Uplna jen v necelych 16 %igadi. Naproti tomu ve vice nez polovinyipadi je
pouze neupln&i zcela nedostat@d. LepSi je informovanost o prdblych o prokhlych
hospitalizacichti o I&bé u jinych specialist. Toto zjiS&ni potvrzuje pedchozi poznatky o
Spatné navaznosti primarnigeénacinnost OAL.

VétSina OAL povazZzuje saasny stav spoluprace s praktiky za odpovidajicicasmym
znalostem a vybaveni prakiiknicmér vSak stejna &Sina sama ifiznava, ze okas nebo
¢asto nahrazuji praci praktickych lékaPriciny spatuji v malé divéie, kterou maji praktici u

pacienti a v jejich nedostateé kvalifikaci. Z toho také dle nazorOAL pramenicasto
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zbytena indikace k odbornému vygeni (mimo zneuZivani této & ze strany samotnych
pacient). Odborni Iék# udavaji, Ze pouzétvrtina praktiki s nimi aktivré spolupracuje.
Pokud jde o vlastni roli OAL, pakiitétvrtiny z nich povaZzuji za nezbytnou existenci
ambulanci na bazi nemocnic pro pacienty bezprdat propuséné z hospitalizace a pro
zvla® komplikované pipady, stejna &tSina pak zastava nazor, Ze OAL mimo nemocnic by
méli zajistovat gredevsSim dispenzarni §ié

Vcelku se v nazorech na alokaci odbornych ambulasat diferencuji d¢ zajmoveé skupiny.
Pracovnici nemoctnich ambulanci (s podporou Asociace nemocnic) pugfexistenci
téchto pracovi§ na bazi nemocnic, zatimco privatni odbornici (sgmwou CLK) preferuji
existenci samostatnych ambulanci.

Souhrni Ize tedy kvysledkm Seteni v souboru OALfici, Ze zardzejici je ipdevsim
skute&nost, Zefetina z nich nema pibnou kvalifikaci. Bylo byitba upesnit, do jaké miry
se tento fakt vztahuje k OAL samostatpracujicim a nakolik se tyka l&ka pracujicich

v ambulancich nemocnic.

Vytizenost OAL je vzhledem k gtu dennich kontakt i vzhledem déasu, ¥novanému
pacientim, vcelku mala, nerovnha¥ma a potvrzuje jiné udaje, dokumentujitéipytek OAL.
Analyza obsahu poskytovanégeés\vedei o snaze OAL mit své vlastni pacienty a ponechavat
si je ve své p&. Tyto tendence jsou v rozporu s zadouci roli OAlpromitaji se i do
praktické navaznosti odborné gee na primarni p#@ vcetre nedostathk ve vzajemné
informovanosti. Tento stav si mnozi OAL samidemuji a 80 % z nich samiipnavaji, ze
ob¢asci ¢asto nahrazuji praci prakfikDle jejich nazoru je tento stavigoben z valnéasti
nedostaténou divérou pacieni v Urovei praktiki.

Znaxné nejasnosti panuji v otazkach delimitagianosti mezi odbornymi ambulancemi
nemocnic a samostatrpracujicimi specialisty. Jefggme, zereSenim bude musetipre
respektovat specifické podminky a pawgn v jednotlivych lokalitach a musi byt jednim
z dominantnich f@dmneta regionalni zdravotni politiky.

Presto, Ze uifité podklady k tomu nespa¥rpfinesou nadchazejici vytova Seteni, konéné
feSeni této problematiky jako s@sti dynamického fbézného modelovani gitodbornych
ambulantnich sluzeb, jeji podoby, jejich kapagéjech odbornych i ekonomickych aspélkt
efekti, musi byt plg preneseno do kompetenci regionalnich ofiggtatni zdravotni spravy a

samospravy> 4 47 48

4> Kocourek, J. 2005: Komparace dat o primarni zdrsve&i odbornych ambulantnich lékav CR v letech
1996 - 2004 vychazejici z vybranych vyzkumnychiesst
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5.10.3 Vztahy s nemocnicemi

YV 4

Vazba odborné ambulantni g &na nemocnici je dana postavenim této etaze pusbsti

v poskytovani zdravotni pé jako tidici a vstupni —ifpadré vystupni brany k hospitalizaci.
AvSak do ¥chto vazeb ietelrt zasahuji #které koncepni nejasnosti systémovéeho
charakteru, které se promitaji zejména do oblagjaroz&ni, coz ma samdegjmeé své
konsekvence odborné.

Nekteré konkrétni projevyéthto nejasnosti a rozporbyly zmirgny jiz v predchozich
kapitolach. Prameni fpdevSim z nevyjagnych vztali mezi odbornymi ambulancemi
nemocnic a samostatnymi privatnimi ambulancemiediBka jejich vlastnich vztéhjejich
organiz&niho z&leneni, alokace i odbornych kompetenci.

Diference mezi jednotlivymi lokalitami, navic zaret#& existujicimi inform@&imi Sumy a
bariérami, jsou natolik vyraznénanorodée a &ce vys¥tlitelné a natolik nepochylkn
ovlivnéné specifikami mistni situace, Ze jakakoliv snahaabezeni univerzalniho ki

k jejich vyhodnoceni a vySeini neniize byt realna ani Zadouci.

Navic se do této problematiky promitajkteré velice vyznamné aspekty dlouhodobého
perspektivniho charakteru, kteréjelia také brat v Gvahu.

Jde nap o tendenci soudobé mediciny modifikovatkteré diagnostické a terapeutické
intervence, dosud vyzadujici hospitalizaci tak, atmhly byt provadny ambulant®. Déale jde
nag. o revizi dosavadnich pohhkeda funkni pojeti i podobu fijimacich oddleni nemocnic,
a tim na funkci i strukturu celych Ustaw prvnifac pak na funkci, strukturu a organéza
zalengni ambulantnich provdza komplemerit*®

To vSe jsou procesy, jejichz postupna realizasgyZiduje systémavpromyslend, nakladna a

dlouhodoba op#&tni personalni, organigai i materialni ¢etrg architektonickych.

“SKocourek, J. 2005: Komparace dat o primarni zdreivo&i praktickych lékai v CR v letech 1992 - 2004
vychazejici z vybranych vyzkumnych &eti.

4" Kocourek, J. 2005: Spaieé & rozdilné hrubé trendy vyvoje situace praktickyékeii a odbornych
ambulantnich 1ékd v obdobi 1992 - 2004 na zakéadybranych vyzkumnych Semni.

8 Jaros, J., Kocourek, J. 2005: Komparace vysieddoumani 1€k&i v case mezi lety 1992 az 2004i{pha 6
vyzkumné zpravy Grantu IGA MEZR ¢. 7388-2)

49 Jaro$ J.: Moznosti regulace ambulantni zdraywdre, 1999
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Z téchto hledisek bude muset byt postupna modifikaoptamalizace vazeb nemo¢nich i
izolovarg dislokovanych ambulancii@devsim ¥ci specificky cilené regionalni a lokalni
zdravotni politiky a w¥ci adekvata stim koordinovanych aktivit managementu kazdé
jednotlivé nemocnice.

Pro kratkodobou budoucnost se zda byt spravné ak@apnazor, Zeékis€ konziliarni a
nezbytné dispenzarni specializovan&epdy n€lo spaivat v samostatnych ambulancich
soukromych specialigt (v¢etrg piipadnych privatnich pacient— samoplatt) a €zise
nezbytné bezprosdni posthospitalizai p&e a vysoce natmé diagnostické i tebné
ambulantni p& v ambulancich nemocnic. AvSak i toto obecné sehé&oude muset byt
modifikovano a uzfisobeno velmi diferencovanv zavislosti na mistnich podminkach, a
tudiz jeho aplikace bude muset bgEena na regionalnitipadre lokalni arovni.

S tim ovSem souvisi aktualni nezbytnost rychlehte&kni pisluSnych pracowh pravnich
vztahi, kontrakt&nich vztali a gripadre i vlastnickych vztah vSude tam, kde zatintigtavaji
nevyjasgné, otevené nebo nedokonal®.

5.10.4 Vazby na pojivny

Vazby odbornych ambulantnich sluZzeb na poj$y (platce) maji zasadni vyznam pro jejich
ekonomickou stabilitu.

Souwtasre se vSak zde projevujickteré zavazné kritické momenty, které do tohotahat
vstupuji. Jednak se zde ruSiwplanuji vySe zmigné teci plochy mezi ambulancemi
nemocnic a mezi samostatnymi privatnimi odbornymialancemi.

DalSim negativnim rysengdhto vztali je skuténost, Ze naklady na odbornou ambulantni
p&i predstavuji neurrné velky podil z celkovych nakladna zdravotni p#&. Navic tento
podil ma dale vzestupnou tendenci, a taizhou dynamikou v naklady nemoénich
ambulanci a naklady samostatnych odbornych ambnitantékai.>*

Neni pochyby o tom, Ze tyto okolnosti spolu vzajéreauviseji, vzajemhse ovliviuji a ve
svém konéném efektu protahuji a prohlubuiji existujici rozapjak v oblasti ekonomické, tak
odborné.

Na konkrétni projevyéchto diskrepanci poukazuji vysledky vSech provedengeteni i

expertnich studii a sho8nyag'uji v konstatovani:

%0 http://iwww.medical-tribune.cz
*L http://iwww.clk.estranky.cz
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znaneho plytvani z progedki pojistného (duplicitni a zbytea vySeteni, nadmrna

preskripce)

nedostaténa koordinace statu, pajidven, poskytovatél i obcani pii tvorbé sit

ambulantnich ambulanci

nelelného uzavirani smluv (keny tkvi jiz v legislati¥)

malo uplaténé role primarni pi a praktickych |éka@ jako gatekeepér a tim znané

oslabené regulacetiptupu pacienta k odborné ambulantntip@nimo jiné regulace

véetns finaneni)>?

5.10.5 Vazby na statni spravu (samospravu)

Vazby odborné ambulantni ¢e na statni spravu by dhy spativat zejména na konkrétni

aplikaci statem (zdkonem) stanovenych zdsad amstan

pro tvorbu, existenci a financovani garantovanetsthto zaizeni
pro definovani garantovaného baliku¢@é poskytované na této etdzi zdravotnické
soustavy

pro zajiséni kvality poskytované @@ na tomto stupni

Skut&nd situace véchto snérech byla a je dosud poznamenana absenci ucelemépae

statni zdravotni politiky %ec a regiondlni zdravotni politiky zvl&Swéetnd absence

odpovidajici legislativy.

Je nutné zitaznit pozadavek jasného stanoveni role a poditu gti stanoveni séa rozsahu

garantované @@ vSeobeaha na stupni odbornych ambulantnich sluzeb zul&polu s tim

je zdiraziovana padeba z#etelné artikulace a delimitace kompetenci mezi esiat

samospravou, pofidvnami a poskytovateli sluzeb. Tento poZzadavekgelg vyslovovan ze

strany praktickych |ék&, odbornych ambulantnich specialisthemocninich lékdt e

experti ztad zdravotnickych manaZera ekononi. Dale je feba zdraznit nezbytnost

vertikalniho posunu fislusnych kompetenci statu i samospravérem k podstatnému

posileni regionalnich etazi statni spravy i san@osgprZejména pak ve vztahu k funkci i

struktue sit odbornych ambulantnich sluzeb kst kone&néhoteSeni milo spaivat na

regionech a na lokalni drovni.

%2 hitp://lwww.medical-tribune.cz
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Zawry:

Ma-li odborna ambulantni pé optimalr pinit své odborné funkce, které vyplyvaji z jajle

VvV sousta¥ poskytovani zdravotni pé, je teba se zattit ve smyslu konkrétnich poznditla

nantta této studie na deSeni Bkterych systémovych Klovych moment, a to zvIast:

* vSestranné deSeni vztah mezi odbornymi ambulancemi nemocnic a samostatn
pracujicimi ambulantnimi specialisty (odb&rkompetetnich, vlastnickych, pracoen
pravnich, organizaich)

e otazky role a vztah nemocnéinich ambulanci a samostatnych ambulanci z hlediska
perspektivy vyvoje poslanéthto pracovig i z hlediska mistnich specifickych pér a
podminek

» specifikaci kompetenci, povinnosti a odpdwosti statu, samospravy, i,
pojistoven a poskytovatélve vztahu k odbornym ambulantnim sluzbam

» decentralizaci, delimitaci a delegadigiuSnych kompetenci, povinnosti a odganosti
v souvislosti se vznikem vysSich Uzemnich samosycyv celki tak, aby poskytovani
odbornych ambulantnich sluzeb se stalo jednou zrmdrich otazek specificky

koncipované regionalni a lokalni zdravotni politRy*

5.11 Duplicita

Pojem duplicita se pouZziva pro oZeai dvoji si¢ odborné ambulantni pé, kterou tvéi:

«  Mimonemocnéni odborné ambulantni sluzby, které se viityoosamostatéenim a
privatizaci poliklinik, fragmentaci jejich odborrtycoddleni na jednotlivé odborné
ordinace a zaloZzenim novych odbornych praxi

e Odborné sluzby v nemocmich ambulancich, které sekale zachovaly z obdobirgd
reformou, ale z &Si ¢asti byly no¥ ztizeny nebo roziény

Duvody rozvoje odbornych ambulantnich sluzéibngmocnicich:

» Tradice, kterou v mnohém vyZaduji i sami pacienti

* Poteba zajistit naslednou §ignavazujici na pobyt nazku

* Finartni tlak, kdy zdravotni g& na tizku neni odpovidajicim &gobem ohodnocena a

nemocnice provozem lukratigj$ich ambulanci vy#lavé na provozizkovécasti daleko

nad ramec naslednéqed’

%3 http://www.medical-tribune.cz
** http://lwww.pacienti.cz
%% Casopis Zdravotnictvi Ceské republicé. 1-2/2000
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5.11.1 Vyhody duplicitniho systému:

* Dochazi k rozgeni ambulantni sitv prislusné lokali& o ambulanceaZkoveého z&zeni,
coz p[@inasi pozitivni konkuremi tlak na poskytovatele a moZnost ¥§b pro
spotebitele.

* Odborna ambulantni pé p'ed hospitalizaci a po ni ma pozitivni vliv nejenkameny
efekt |&€by, ale @inasi i moznost komplexjsiho pohledu oSatjiciho Iékde na
zdravotni pipad jako takovy.

* Nemocnéni ambulance zpravidla vyznaghpiedi své privatni konkurenty rozsahem
ordinag&nich hodin, kdy jsou svym paciém Kk dispozici. Také jejich technicka

vybavenost (resp. moznost vyuZivat vybaveni nencegie \&tsi>°

5.11.2 Nevyhody duplicitniho systému:

e Souasné usp@dani ambulantnich sluzeb m& vice odbornych vyleddelkonomickych.
Umisgni odbornych ambulanci v nemocnici zare pacienim odbornou urove a
souwasre dalSi ndvaznostipdiagnostickém i l&ebném procesu. Obsahuje v sdbké
vSechny vyhody, které skryva tymova prace. Na duustbanu se ukazuje, Ze undidt
téchto ambulanci i nemocnici nefimo vede k ndistu fakultativnich vySéeni, ktera
patrre nef¥inaseji za vlozené prastky paticny efekt.

* Duplicita m& jednozraé negativni dopady na systém uUhrad ze zdravotnili§téd.
Do systému vstupuji dalsi subjekty, které si z dlmdravotnich pojtven musi na sebe
vydélat. Nemocnice provozem lukratigj8ich ambulanci ,vydava“ na provozidzkové
casti, ktera je e finartné ohodnocena. Na druhé stéam v mimonemocninim
odborném sektoru je tendence si ,¥hdd* — do popedi stupuje zejména feba uhradit
naklady privatizace. Soukromé praxe voli strategiienzifikace vlastnich sluzeb,
zatimco ve sdruzenych zdravotnickychizanich, ktera poskytuji odborné ambulantni
sluzby, je téma pravidlem, indukovani dalSi P& uvnit zaizeni. Pacient, ktery je
oSeten v jedné ambulanci, je naslédvySeten i ve étSing zbyvajicich. Tato praxe se
pochopitel@ tyka i oddleni komplementu. Takové ,WZovani“ pacienta neni ovSem

z hlediska lékeskeé indikace vzdy jednozéi@é a nezbytné.

56 Strategie FN Brno, 2007
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* Rust naklad se v rkterych gipadech opira o odbornou argumentaci, zejménakden,
dochéazi ke zdvojovani vy¥evacich vykod. Nalezy mimonemoctinich OAL casto
nejsou v nemocnici respektovany a jejich viget jsou i po fjeti pacienta do
nemocnice oft opakovana. Jako udod se uvadi, Ze diagnosticky arzenal
mimonemocninich OAL je limitovany a k dalsim vy§ewacim technikdm maji
obtiZrgjSi pristup.

e Zazn&n¢ negativni a v mnohém i nebezpy fakt se poklada rozdil v kvalip&e, dany
rozdilem v kvalifikaci Iék&, kteri provadji ambulantni p& v nemocnicich i mimo
nemocnice. V ambulancich nemocnic poskytuji zdmivp&i samostatsé i |ékai bez
odpovidajici odborné #igobilosti. V mnohaifjpadech fisluSna nemocnice zachovala
odbornou ambulanci i po odchodu kvalifikovanéhatékdo privatu, a to i v situaci, kdy
nebyl v nemocnici zasstnan jiny |ék& s odpovidajici kvalifikaci. #sluSnd ambulance
byla provozovana dal stim, Ze zdravotn€ipéni poskytoval |éka bez odpovidajici
kvalifikace. Tato praxe vznikla v obdobi, kdy |é&ea komora nevydala jasnéedpisy
pro tuto oblast, ale bohuzetgtrvava i do satasnosti, kdy pravidla pro tyto situace ze
strany komory jsou jiz davno zcela expligitmymezena. Nze tak dochazet k paradoxni
situaci. Obraceji-li se privatni |ékana nemocnrini ambulance s Zadosti o pomoc a radu
neboreSeni v pipadech, které sami nejsou schopriegjt, mohou byt fekvapeni tim, ze
jimi odeslany pacient byl vy§ein a s naslednym diferencidldiagnostickym zasrem a
doporienim odeslan zp Iékarem absolventem nebo |&kan s nizsi kvalifikaci nez
jakou ma lékaodesilajici pacienta do nemocniée.

Duplicita vytv&i konkurenci dvou sloZzek odborné ambulantnéepéktera je nakladnd,

nevhodnd, v &kterych lokalithach nadbytea a niize byt nebezgma pro pacienta a diky

rozdilnym kvalifikatnim podminkam je vlastmekorektni. Protiémto argumeriim Ize malo
namitat. Je vSak pozoruhodné, Ze existuje jistaedibodle niz je mimonemoc¢ni OAP
primarni, normalni a samfigma, zatimco OAP v nemocnicich je onou duplicitkterou je
zapotebi zdivodihovat nebo proti ni shromdbvat vyhrady. Op&ny pohled, ktery by
vychazel z toho, Ze primarni, normalni a safepai jsou hospital-based specialists, tedy
vazba specialift na nemocnice a duplicitni jsou mimonemdani OAL, se takka
nevyskytuje. S¥d¢i to jak o sile tradice a zakarenosti ve stedoevropském modelu, tak o

vlivu zajmovych organizaci ambulantnich specialtt

> http://www.medical-tribune.cz
%8 Zdravotrg pojistny plan VZRCR pro rok 2003
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5.12 Soubgh ¢innosti

Jako soukh ¢innosti se oznalji situace:

* Odborny leka pracuje ve vlastni privatni ambulanci a &&@st Ovazku je sa@asre
angazovan ve svéipodni¢i jiné nemocnici

e Odborny Iéka pracuje na plny Uvazek v nemocnici a ¢&st Uvazku ve své vlastni
privatni ambulanci

Takova praxe je nepochybrelmi vyhodna pro Iéka, pro nemocnici pak nutnosti za situace

nedostatku kvalifikovanych |ék& V poprivatiz&nim obdobi dochazelo, santepné

s lokalnimi rozdily, wack mist k ohroZeni provozukterych hizkovych oddleni v disledku

zédsadniho odlivu kvalifikovanych pracovijlpredevsim zkuSenych Iéka Soulgh cinnosti

je pak vlasta ,nakupem sluzeb” — nemocnice kupuje sluzby druestatvanych privatnich

odbornika.

Vyhody a nevyhody soghu cinnosti

Pfi uvaZzované kombinaci Uvaizke nefastjSim protiargumentem moZnost obohacovéani se
na ukor statniho Z&eni, pro nemoznostcimné kontroly (material, 1éky). Tento argument
vSak uvazuje o prasdi s nedokonalou kontrolou hosptetd se séfenymi prostedky. Dnes
kazdy nemocrini informani systém je schopen monitorovat tlpZzné skladoveé
hospodéstvi, jak s I€ky, tak se zdravotnickym materialem.

DalSim protiargumentem je jakésiighahovani* pacieitze statnich zé&eni do soukromych
ordinaci. Tento postoj je vSak relevantni pouze gdr®Sni podobu ambulantni ¢eé

V okamziku, kdy pacientovi neni placeno duplicitnfriplicitni vySeteni, je jeho jednoduché
vySefteni Zzadouci s#tovat do soukromych ordinaci, které bglynbyt levrgjsi a nely by
meért indukovat dalSi neptgbnou I€bu. Naopak do nemocimich ambulanci by #ty byt
nasnérovany isne vybrané slozijSi vySeteni (vice hrazené) gqdpokladanou
multidisciplinarni kooperaci.

V nasich podminkach je sottbzangéstnaneckého po¥ru a soukromé praxe zdrojem nesnazi,
které vyplyvaji z nizké Urowntizeni naSich nemocnic a z nepmmmezi vysi platu fimu,
kterého specialisté dosahuji v nemocnici a ze swékremé praxe. Platové moZznosti
nemocnice jsou jednim z fakfgr které limituji schopnost vedeni nemocnice motatov
specialistu k oftavé praci pro nemocnici. Specialisté tak svojicpranemocnicicasto
vnimaji spiSe jako Spatrplacenou charitu, kterou provozuji proto, aby dezeli odbornou

arovei a kontakty, aby si zajistili trvalyifsun Kklientely, aby @i mozZnost selekce vykain
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které ve své ambulanci vykonavaji (vykony nedost&tehonorované s#tuji do své

ambulance v nemocnici, vykony ekonomicky zajimav@vactji ve své privatni praxi). Na

druhé stra#é tyto divody umozuji nemocnici si specialistu udrzet a navictiSetedované
mzdoveé fondy.

Principiélreé nelze proti kombinaci soukromé aktivity a Zstmaneckého po#nu nic namitat

a jmenovana uskali jsou jen @snym problémem. K jeho ¥g88eni dojde zvySenim arayn

fizeni na vSech urovnich zdravotnického systémidorirace, motivace, komunikace.

V prostedi, ve kterém jsou nemocnice efektiviiizeny, by tento sowh nengl ¢init zadné

potize. Nemocnice by #&a kontrahovat specialistu jen na takovy obj&mmosti, ktery pro

zajis€ni svych ¢innosti potebuje. V mnoha zemich pracuje specialista na vitseoh —

v soukromé ordinaci a v jedrévice nemocnicich. V zemich, kde pracdiZkiovem zéizeni

je spojena se za¥stnaneckym pogrem, uzavira specialista s nemocnici pracovni smipu

ve které vySe Uvazku vyplyvacasu, ktery v nemocnici stravi. V zemich, ve kteryeh
specialistova prace honorovdna samostatreni honoré specialisty odvisly od mista, ve
kterem své sluzby poskytuje. V tomtéigact je p&e poskytnuta pacientovi v nemocnici

honorovana dsma kanaly. Platce plati odén¢ specialistu (honoiéza provedeny vykon) a

nemocnici (Ghradu nékladazkové pée a souvisejicich sluzelby.

Tuto situaci vystiza feSi tzv. ,holandsky model”. Vém liZkové oddleni je personakn

zabezpeéeno kvalifikovanym prim&em a jednim neatestovanym sekuedd oba v hlavnim

poneru v nemocnici a daleékolika kvalifikovanymi privatnimi |€k#, kteri se v uitém
rozsahu pracovniho Uvazku podileji na chodustshd:

e Léka ,podnikatel* pichazi do zamstnani do nemocnice vybaven, ,nezebrad" u vedeni
nemocnice o zakoupeni plé&i stetoskopu, tyto &ci, stejreé tak jako drahou odbornou
literaturu a dnes finamé nara@né asti na Skolenich a kongresech, plati ze svého a
vklada do néklail Timto zgisobem se vyraznSeti prostedky statni. Ostathmoznost
vioZzeni do nakla@l ¢asti nutné spoeby a nasledné odteni z dani je jednou
z nefasgjSich tecich ploch mezi statnimi a nestatnimi iéka

e Léka s kombinovanym uvazkem by mohl bytelnym distributorem poZzadovanécpe
jeho prace by mohla byt efektivni a zbavena t¢ekani na pacienta®“.

«  Velikym pfinosem niZe byt také psychologicky aspekt. LEkktery je najpl zamgstnan

a napil soukromnik, se citi byt integralni s@sti obou systétna jako pisluSnik obou

59NoveIionané\ verze stanoviska Sdruzeni ambulanspekialish k problematice tvorby ,sftzdravotnickych
zaizeni* vCeskeé republice. Schvaleno 24.2.2006
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systénii se chova. Tim se eliminuje ziwvana nevrazivost mezi &ima systémy a jejich

nositeli®
Pfi posuzovani souwhi praxi je nutno zvazit i jisty podil marketingovéhwvazovani
managementu nemocnice. Privatni i€lkdery je zaangazovan v nemocnici (hagpergnimi
vykony, vykony nardnymi na drahou zdravotnickou techniké@agti na Ustavni pohotovostni
sluzké apod.) je nejen odbornyniiposem a finosem coby pracovni sila, ale je zpravidla i
vyznamnym donatorem Kklientely praigluSnou nemocnici. Nemocnice s jistou vyhodou
pocituje predevsSim dast |ék#i mimo spadové Uzemi, nabtouto formou roz$uje svoji
Gzemni fisobnost a piet potencialnich kliert
Opakem holandskému modelu je model, ktery se&asg&ji nachazi ve Velké Briténii.
Zatimco holandskd nemocnice a papégny kontrahuji samostatné specialisty pro préaci
v nemocnici (v ambulanci i nauzku), britsti institucionalni platci (okresni zdodmi
pojistovny nebo fondovi praktii I€kai) kontrahuji nemocni specialisty pro praci v terénu.
At uz jde o model holandsky nebo britsky, je zjevie,soubh ¢innosti je vyznamnym
reformnim trendem. Umdkije Zadouci integraci specializovan&edizkové a ambulantni,
piipadré nemocnéni a mimonemockni, miZze zvysSit efektivitu p&, udrZzovat naklady
v rozumné nie a zlepSit dostupnost. V naSich podminkaébdgtavuje pmerené reSeni
zavazného problému duplicity. Bude obtiznéekonavat dosavadni rigiditu uvazZovani
zdravotnich pojiBoven a statnich orgén zajmové tlaky OAL, které se promitaji do postoj
lekarské komory a vlivného Sdruzeni smluvnich ékadravotnich pojigven. Je totiz jasné,
Ze zdravotni politika saitujici kifeSeni duplicity cestou soéhm cinnosti, by spolu
s efektivitou pinesla zarovie redukci dosavadniho pm specialisi. Zda se
pravdspodobrgjsi, ZeCR se bude spise napodobowgkbpadny a nefis efektivni remecky

model, ktery duplicituesi faktickym zakazem OARimemocnicich®

5.13 Ekonomicka motivace a regulace

Vazby OAP na okoli, resp. v rAmci ambulantnégako celku, jsou ovlisovany zdsadnim
zpisobem aktuakh zavedenym systémem Uhrady. Ten vychazi z orgamizkoncepce
zdravotni pée vramci statu. Ponechame-li stranou nedostatlexplicitnim vymezeni
vzajemnych kompetenci mezi jednotlivymi obory ariami poskytované @é, pak systém
Uhrady pondrné vyznammi vymezuje motivani pobidky pro Gastniky systému.

% Schrijvers A.J.P.: Health and Health Care in tieghirlands, 1997
®1 http://domino.dent.cz/csk
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Na paatku reformy byl \CR zaveden celoplognvykonovy Uhradovy systém (FFS). Ten
velmi vyznami motivoval k produkci (resp. nadprodukci) zdravop&e s nésledujicimi
dusledky:

» Dochazelo k poskytovani zdravotni ¢pé ktera nebyla vzdy zcela nezbytna aépin
indikovana.

*  Vytvorily se velmi silné konkurefmi postoje mezi jednotlivymi poskytovateli v ramci
jednoho oboru neboripuznych obak (nag. chirurgie, traumatologie, ortopedie apod.),
ale i mimo tento ramec — byl@iné, Ze internistéi chirurg poskytuje i BZnou zdravotni
p&i v ptipadech, které by &y byt v kompetenci praktického Iéka

* Dochazelo i kKastému zneuzivani odbornécépéze strany pacieint ktefi se svym
zdravotnim problémem navstivili §kdy i v jednom dni) hned &kolik specialist téze
odbornosti.

* Nejasr stanovené kompetence a pravidla to vSe uionvada, nikdo ze jmenovanych
Ucastniki nebyl nucen nic platit a zdravotni pdpgna hradila vse.

» Silna motivace vedla k intenzivhimu zajmu o paaerdtery byl v dob FFS vitanym
hostem jak v nemoctni ambulanci, tak ambulanci privatnich specialist

*  Tyto podminky vedly k velkému zajmu o privatizacodlivu odbornik z nemocnic a
jinych vétsich organizénich celki, naroky na thrady v&ak neémé rostly ®

Situace se zemila v roce 1997, kdy zavedeni regiriich mechanisindo OAP vedlo k velmi

rychlé zmén¢ pobidek v pobidky taka op&né, coz se projevilo v postojich OAL. Hlavni

regulaci ze strany zdravotnich pépsen bylo zavederiasoveho limitu v konsé podob 9

hodin kazdy pracovni den igpaiteno zcadi provedenych vykarn) bez ohledu na pet

oSetenych pacierit Prekrateni tohoto limitu o vice nez 10 % je sankciovanoazdtni
pojistovnou redukci platby. &Sina specialist vSak pracuje tak intenzignze 9 hodinovy
limit spIni pattem provedenych vykdnjiz po 4¢i 5 hodinach prace.

Souwasre se provadni téch vykoni, které jsou material@év nar@éné (a material je

zakalkulovan do hodnoty vykonu),ude stat pro specialistu skute financné nevyhodné,

piesahne-li jejich p&et v jednotlivych dnech ditou mez. V takové situaci lékgpracuje
jednak ,zadarmo*, jednak sgebovava zdravotnicky material (kalkulovany ve vy&oh),

ktery mu nebude zdravotni paj@/nou zaplacen.

%2 Jaro$ J.: MoZnosti regulace ambulantni zdravaég @999
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Specialisté sleduji @ty provedenych vykaina jejich casové hodnoty v jednotlivych dnech
tak, aby jejich 9 hodinovy limit nebyligkraten. Obdob# sleduji ¢etnosti vykori v ramci
meésice. ProtoZe tyden nigmnosti umoiuje vysSicetnost vykoii ve zbyvajicich tydnech
meésice, vykazuji OAL vice pracovnich neschopnostitobese dovolenou nebo jsou
negitomni z jinych divoda.

Dusledky jsou nasledujici:

» Dochazi ke snizeni pracovni doby OAL a redukujekagacita OAP pro pacienty —
pokud specialista do té doby byl schopeniis40 i vice pacierit v pribéhu pracovni
smeny, se zinou Uhrady jeho schopnosti rychle klesaji

*  Objevuji setekaci doby, které dosahuji jid, tétyfti i vice mesial

e Stanoveni limi na preskripci na vSech urovnichtpérede k pokusn o geesun nakladl
na kohokoliv jiného — pacienti odchazeji od odbbmé&kae bez pedepsané medikace,
zato s doportenim, aby byla praktikemi@pdepsana, naopak chréti pacienti jsou
svymi praktiky odesilani do odbornych ambulanci pfedpis gkterého z nakladnych
leka

* Lékai nemaji Zaddnou ekonomickou motivaci k tomu, abyardtni péi poskytovali
efektivnim zgisobem

» Pacienti nejsou formatn motivovani k tomu, aby respektovali dopéeni svého
praktického lékee

* Neuspdaddanost powra opt obnovuje proces zajidvani zdravotni pie
prostednictvim fiznych znamych a kontakt

* Vytvorené powdomi o nedostat@osti Uhrady zu@jnych fondi vede k vybirani
prostedki od pacient v hotovosti, picemz se daigdpokladat, Zze jen men&st bude
nahlaSena ke zdami

Prijaté regul&ni mechanismy z#mily nardz pouze ekonomickou motivaci na stranbidky

p&e bez souw¥né zminy pobidek na str&npoptavky a bez strukturalnich zasabo

zdravotnického systému. To se ukazalo jako probiiekea vychyleni, které sice zlepSilo

ekonomické vystupy systému, ale zhorsilo jehoimfitspdadani a stabilitd® **

* http://archiv.neviditelnypes.lidovky.cz
% Casopis Zdravotnictvi Ceské republicé. 1 — 2 / 2000
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5.14 Zbyte¢né vykony

Konkrétni oblasti, ve kterych existuje prostor gloytené vykony a kde lze hledat rezervy

souwasného systému, jsou ridgtad:

« Urovei p&e praktickych |éka: prakticky Iéka, ktery nema dostataou divéru svych
pacienti, ma i charakteristicky klinicky styl. Svym paciént predepisuje nakladné leky
a indikuje ¥tSi mnoZstvi specializovanych vy&ati. Jeho pacienti také ve zvySendéemi
vyhledavaji specializované sluzby ze své vlasticiativy.

e Zpasob zaji&ni nemocnini p&e: @i pohledu na délku hospitalizaci v naSich
nemocnicich je iejmé, Ze diferenciactitkového fondu a zvySenim intenzity prace na
akutnich tizk&ch Ize dosdhnout nezanedbatelného objemuipdést

e Odborna ambulantni pé a jeji problémy: naklady spojené s odbornou aartinl péi
jsou od kvality fungovani vySe zngimych typn poskytovatel zdravotni pé&e, a také fes
né¢ by nely byt regulovany. VyS@bvaci vykon tvei podstatnoucast ¢innosti nejen
praktickych lék&i, ale i ambulantnich specialistTento fakt s¢déi o tom, Ze velky
podil kontakii pacienta slékem je zamiien pouze na zji§hi zdravotniho stavu
pacienta a nikoliv na jeho zlepSeni.

* Vyznamnym faktorem je @é poskytovana zbyte¢ z administrativnich @vodi. Mnozi
pacienti by Iékée, s ohledem na obtize svého zdravotniho stavustinévvibec
nemuseli. To se tykd n#glad pacieni s kEznymi virovymi chorobami hornich cest
dychacich, jejichz nekomplikovanyich Ize I&€it pouze antipyretiky a vitaminy &ane
dostupné ve volném prodeji 1ékarny) a pikalika dnech Ize nastoupit &pdo prace.
Pacient je vSak nucen dvakrat navstivit tékgen z dvodu ziskani pracovni
neschopenky. Opakovarzvazované&esSeni této situace spwa ve vytvdeni moznosti
cerpat legalizovanou kratkodobou omluvenou absenei,je vSak stale Ukolem
budoucnosti.

«  Zbyteiné vykony mohou byt také vyvolangelovym jednanim pacient®ada pacierii
bude své potizeiphdrt nebo si je zcela vymysli. Zajimavou vazboutpp délky a
¢etnosti pracovni neschopnosti s mirou negnanosti Ize podgit moZznou @elovost

nékterych fipadh navstv u lékae &

85 www.izip.cz
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5.15Pacienti v systému OAP

Je zjevné, Ze pacient na jedné stmaeni pokladan za zcela svépravny subjekt a poldada
odavodrené hodnoceni a stanoviska pacielaiki posuzovat vzdy mintddreé obezetrs. Na
druhé straé je mu vytykdno chovani, které reaguje na realiéjns adekvatg jako chovani
leékart, anebo je dokonce olivavan z jednani ve vlastni prasp.

Velky vybér zdravotnickych zézeni ¢asto pacientovi 2Euje orientaci. Btom je mira
informovanosti paciefit nizk4, jednak pro iptrvavani paternalistickéhariptupu 1ékée ke
svému pacientovi, jednak udajpro maly zajem paciei tyto informace.

Vzajemné vztahy mezi poskytovateli a pacienty jsstale vyznam& ovliviovany
pietrvavajicim paternalistickym figtupem Iék&i ke svym pacierfim, ktei se tomuto
piistupu piliS nebrani, protoZze jim umagje i nadale pasivnififstup ke svému zdravi.
V podstat tato poloha #tSin¢ obtami vyhovuje, a to nejen zigtodu existence zkuSenosti
z minulosti, ale i proto, Ze se jedna @ispup pohodIyjsi, ktery od nich prakticky nic
nevyZzaduje a neklade Zadné naroky na samostathédowzani. Vlast& i pro Iékde je tato
situace Vadk pripadi mnohem jednoduSsi, protoZe nejsou nucefiliSpse zabyvat
vyswtlovanim, pré zvolili takovy nebo jiny zpsob odborného postufS.

Nepijemné informace jsou pacienty zpochglany a volnost dosavadniho uigdani
dovoluje nespokojenému pacientovi vyhledat nejenhyirnazor, ale navstivit libovolné
mnozstvi |ék&l a nechat si opakovamroveést identicka vysini.

Spotebu prostdki zdravotniho pojighi ovliviiuji nejen lék& na riznych Udrovnich
zdravotnického systému, ale také pacient. Ten gmine systému v ramci svobodné volby
|ékare pojima toto privilegium patkud Ste, nez bylo v zdkonné noénuvazovano. Pravo
svobodné volby |éke nebylo jist koncipovano tak, aby pacient dle svého uvazeni se
pohyboval od |k k Iekdi bez sebemensi koordinace svym praktickymiiéha

V oblasti OAP maiji pacienti moznost velkého #stb €chto odbornik a tuto moznost takeé
v dostaténé mte vyuZivaji.Casto v3ak nikoliv ve smyslu v§tu kvalitrgjsiho odbornika (o
kvalit¢ ostatr chybi informace nejen uzZivateh p&e, ale vSem dastnikim zdravotnického
systému), ale spiSe systémem ,zkusit vSechny avpatt ProtozZe tento postup neni nalézit
regulovan, vede k vyraznémudaipavani progedki ze zdravotniho poji&hi. Pacienti vSak
povazuji sotasny stav za optimalni pro sebe, i kdyZ je neunastonomicky. Tendence
statni spravy a pojidvny ke snizeni hustoty ambulantnich specialistvolava u pacierit

zaporné reakce a zé&ng redukce vnimaji jako ohrozeni dostupnostigpeK tomuto jejich

% http://www.pacienti.cz
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postoji jis€ prispivaji i protesty jejich 1€éK& proti regul&nim tendencim a styl medializace

problému ze strany |ékské reprezentace.

Dusledky ,cestovani“ pacienta péanych odbornych lIéké&ch spa@ivaji vSak nejen v tom, Ze

dochazi ke zrimmému vyerpavani systéemu zdravotniho pajist Dalezité je, Ze se takége

bez viditelného pozitivniho dopadu na zdravotnv sithyvatel. Dokonce Ize v této zdanlivé

vyhodt spatovat riziko pro pacienty, protoZze sdep velky pdet z&astrénych lékaa

paradox® prodluZzuje diagnosticky proces aube dojit k poSkozeni pacienta iidkgad

z davodi nedostatéené komunikace.

Zabranit tomuto nekoordinovanému ,cestovani* padigro specialistech Iz&elit nékolika

Zpasoby:

e Zaveést jiz gkolikrat uvazovany poplatek z&ipy pristup ke specialistovi

e Zavést administrativni omezeni, tj. omezit neb@mwit moznost vySéeni specialistou
bez gedchoziho dopotieni praktikem

e Zabranit na druhé strartém lékaskym vykorim indukovanym léka a hrazenym ze
zdravotniho pojidni, které Ize ozndt za zbyténé’

Lékai podeziraji pacienty, Ze volnosti systéemu vyudivagjen k dosazeni zbytného

komfortu, ale i k ziskani neoprémych vyhod. Prohlasuji vSak, Ze neni jejickcivtento

problémiesit: systém by sam dhmit vlastni reguléni nebo motivani pobidky, aby p&et

téchto situaci minimalizoval. Napini Iéka je I&it, nikoliv vyhledavat simulanty.

V sowasném systému vSak |ékanema ani nejmensi touhu své pacienty rozzlobit

odhalovanim jejich skrytych mofiv k G¢elovému jednani. Mohl by totiz oénprijit a

vzhledem ktomu, Ze simulaci pacienta miém v naprosté &Sirné pripadi ani prokazat,

riskoval by neadekvatrmnoho.

Je pozoruhodné, ZeSeni vysSe uvedenych nezadoucicli g prakticky nehleda nikde jinde,

nez v ekonomickych pobidkach, které by émity chovani pacierit Jsou opomijeny

psychologické a socioekonomické aspekty problérangdagiklad nezamstnanosti (uky

do nemoci) a nevhodnym nastavenim davek v nemaxiprakticky nemozné iiblizZit

pacienim nakladnost saasného uspgadani, pokud se jich nedostatek ¢erv systému

vyrazrgji nedotkne®

®7 http://lwww.pacienti.cz
%8 http://archiv.neviditelnypes.lidovky.cz
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5.16 Spolutkast a pokladensky systém

5.16.1 Spoluw@ast

V souwlasném systému OAP pacient misto pocitiecmdsti za mnozZstvi provedenych
vySeteni mize nabyt dojmu, Ze jej dokiohoni dokol€ka, aby za & néco ,trhli*. ReSeni
takto lapidars vyjadreného problému nabizi spol@st. Pacient, ktery by se podilel na ptatb
za provedeny vykon, by sam aktéjirspolupracoval s Iékem i planovani dalSich vySemni

a takeé lékaby si byl wdom skuténosti, Ze pacient je &itym zpisobem vySéenim finane
zatizen a neindikoval by vy$eni, kterd nejsou absoldtnutna. Zavedeni spolédsti by jist
nevyesilo zasadni nedostatky systému, pokud by se wg&dtl jeji psychologicky a
ekonomicky vliv s vlivem faktoru kontrolni 2mé vazby, mohla by se stat fumkm prvkem

VvV systému.

S odvolanim na udaje OECD se objevuji nadzory,usé spoludasti pacient problém nijak
nereSi. Revazujicim efektem by bylo pouze zvySeni nerovnegttistupu ke sluzbam.
Celkova suma vydajna OAP by naopak prawpodobr vzrostla diky schopnosti I1éka
indukovat vykony a poptavku po nich. Ve snaze ndihrpiipadny Ubytek poptavaného
mnozstvi ¢ch skupin pacieidt pro které by spoluiast gedstavovala @wod pro omezeni
poptavky, by se léka(hnani ze svého pohledu nutnosti pokryt vysokéifnaklady) snazili

kompenzovat navysenintimi od ostatnict;’

5.16.2 Pokladensky systém

Vysoky objem spdebovavané pe (& jiz indukované |ék@m nebo dosahované
.cestovanim“ pacientayeSi podle wtkterych ndzar systémovym zgsobem pokladensky
systém, jehoz obrovskougainosti je delegovani kontroly na pacienta.

V zavedeni pokladenského systétyeho modifikacich se vSak spaje jeSt dalSi ginos,
dulezitéjSi nez uséené prosedky. Pokladensky systém by narovnal ipdné vztahy mezi
platci — zprogtedkovateli hrazené pé a poskytovateli této pé, které jsou v s@asné dob
neiastjsim predmétem kritiky ze strany Iék@. Tém by pokladensky systémtipesl
vysvobozeni z ,nevolnického a dlouhodomeudrzitelného vztahu ke zdravotnim

pojistovnam a za@Ze nesmysinych administrativnich Ukokteré pojigovny Iékaum claji.

% http://www.medical-tribune.cz/diskuse
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Pokladensky systémiipasi Iékaim okamzité prosedky za jim vykonanou praci, bez
zavislosti na platebni disciptfivelkychéi malych podnik v placeni zdravotniho pojiti.”
Bfemeno problérn které nyni nesou léka by se sice fesunulo na pacienta, zastanci
pokladenského systému jsou vSakgwedceni, Ze zodposdngji by se choval i stat aigimal
okamzit4 opaeni @i propadu prosedki v systému zdravotniho poji$ti, protoZe jinak by
poskodil ne tisice Iéka, ale miliony pojis&nci. Navic by odpadly problémy
s administrativnim definovanim &ia pa@tu lékau. V pokladenském systémutize fungovat
pouze tolik lekai, kolik se jich uzivi a o jejich gou a uspsSnosti rozhoduji fedevsim
pacienti. Pacient, ktery rozhoduje, se stava spipa@&dnym a odpo¥dnost jej vede k&tsi

aktivité v p&i o vlastni i cizi zdravf!

5.16.3 Ochota platit

V souvislosti s nazory na zavedeni spohsii¢i pokladenského systému je na réisabyvat
se otazkou, jak problém placeni za zdravotii péimaji sami jeji uzivatelé, jak jsou ochotni
a zda vibec.

Z prizkumi verejného migni zpracovaném agenturou Median na representativizionku
520 lidi je patrné, Ze ochota platit u lé&ge mezi lidmi téns pal na pil: 56 % lidi si nechce
v ordinaci wibec nic piplacet, ale 44 % lidi proti tomu nic nema. Ocheptiplacet davaji
najevo hlavi vysokoskolaci. Kazdyeti z nichirika, Ze si rad ifiplati.

DalSi otdzka przkumu sndfovala k vysicastky, kterou respondent povazuje za Unosneé
vynaloZit ze svého tmiho rozpétu na zdravotnictvi (krogh povinného poji&ni). 24 %
dotdzanych odpa@délo, Ze neni ochotnoipivat nic, nebd jejich prijem nestdi ani na
nutné Zivotni pdaeby. DalSich 44 % také odmita, i kdyZity piijem ma. Celko¥ tedy i

v této otdzce potvrzuji svoji neochott nemoznost pispét. DalSich 25 % bylo ochotno
prispét do 1 000,- K ro¢ng, 5 % do 3 000,- Kroéné a jen 2 % nad 3 000,-&ko¢né. Jinymi
slovy, i ti, kt&i jsou ochotni fiplacet, maji na mysli &Sinou spiSe symbolickou sumu (od
80,- do 250,- K mésing).”

| kdyZ se pedpoklada, Ze spoldast pacienta na plattsvého oSéeni posiluje jeho zajem o
vlastni oSdeni a o nakladani s finamimi prostedky zdravotniho poji8hi, i kdyZ se poklada

za dilezité pravo pacienta o finamich prostedcich rozhodovat, nelze ne¥idze efektivniho

70 Casopis Zdravotnictvi Ceské republicé. 1 — 2 / 2000
71 http://www.euroskop.cz/admin/gallery/37/257,2ytem mezistatnich dhrad
72 MF Dnes ze dne 22.7.2007
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rozhodovani je schopen pouze informovany paciedbofnici by se @i hloubgji zabyvat
timto aspektem dasti pacienta ip rozhodovani. #stava zatim iliS v pozadi, coz budi
dojem, Ze pacient ma pouze ,odnést* dosavadni maittgssystému zdravotni p& a
zdravotniho pojigni. Tato tendence ipnést problém na pacienta je ¢eStyrazrejSi
v argumentech ve prodgh pokladenského systému a bohuZeliisppva k Usili postaveni

pacienta ve zdravotnictvEjak zmenit.

5.17 Zavedeni poplatki

Sowasny ministr zdravotnictvi Tomas Julinek byl prikdp se fakticky, nikoliv jen slowv
dovolil sdhnout na té#i nedotknutelnou modldeského naroda — bezplatnou zdravotri.pé
Proto v sodasné dob plati zakon, ktery vymezuje, kde a za co jsou l&gi poplatky ve
zdravotnictvi vybirany. Zakoneth 261/2007 Sb., o stabilizaciiegnych rozpéta, kterym se
meéni zakon¢. 48/1997 Sb., o ¥ejném zdravotnim poji&hi a o zndn¢ a doplréni nekterych
souvisejicich zakan ve zrni pozdjSich gedpidi, byla rektera ustanoveni zakon&
48/1997 Sb. (dale jen ,zakon*) 2Zmena a doplana. Zasadni zémou majici dopad né&nnost
zdravotnickych zézeni \ketné zaizeni Iékarenské pé a zdravotnich pojigven je zavedeni
regulanich poplatk alimitu regul&nich poplatk a doplatk na I€ivé pripravky nebo
potraviny pro zvIastni Iékaké &ely. Platnost zdkona je od 1.1. 2008.

5.17.1 Kdy se regulani poplatek vybira

Od 1.1.2008 se reguiai poplatek vybira:

A. ve vySi 30,- K&

1. zanavsivu, pi které bylo provedeno klinické vygehi
a) u praktického lékie,

b) u praktického lékiee pro d@ti a dorost,

c) uzenského |éka,

d) u lekae poskytujiciho specializovanou ambulantni zdravp#gi vcetre ambulanci
lazkovych zdravotnickych z&eni { pracovnich dnech od 7:00 do 17:00 hodin s tim,
Ze ordin@ni doba niZze byt i delSi nez do 17:00 hodin, cemz rozhoduje
provozovatel zdravotnického 7zzeni. Zda se jedna o ordittd dobu ambulance,
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nebo od 17:00 hodin jiZz o Ustavni pohotovostnitsluinusi byt/zjmé z ozn&eni
ambulancg

e) u klinického psychologa,

f)  u klinického logopeda,

Poznamka:

Poplatek se nehradi /p vySeteni hospitalizovaného pacienta, o které Zaddkdvé

zdravotnickeé zézeni.

2. zanavsivu, pi které bylo provedeno vyseni u zubniho leka

3. zanavitvni sluzbu poskytnutou praktickym |élean a praktickym Iék&m pro dti a
dorost,

4. za vydani kazdého, z¥gného zdravotniho pojisti plné nebo ¢ast&€né hrazeného
lécivého pipravku nebo potraviny pro zvlastni lékke &ely, predepsaného na receptu,
bez ohledu na get predepsanych baleniV (hovele vyhlasky. 343/1997 Sb., kterou se
stanovi zpisob pedepisovani ldvych pipravki, nalezitosti léksskych pedpisi a
pravidla jejich pouZzivani, ve Zni pozdjSich pravnich pedpisi:, bude omezen pet
baleni.).

Poznamka:

Na jednom receptu mohou byktepepsany maximé&ndva druhy léivého pipravku nebo

potraviny pro zvlastni lekaké w@ely, tedy dv polozky. Poplatek za recept takize cinit

nejvyse 60,- K

Je-li nutné udlat vypis z receptu, uvedou se namvSechny rozhodné Udaje vztahujici se

k predepisovanému d&ému @ipravku nebo potravih pro zvlastni Iékeské wely wetre

Gdaje, zda mai nema byt vybran poplatekiprealizaci tohoto vypisu v Z&eni Iékarenské

pé&e.”

B. ve vsi 60.- K za kazdy den, ve kterém byla poskytovana

a) ustavni pée (tj. p&e v nemocnicich, v odbornyché¢Ebnych Ustavech, Haenich
vykazujicich OD 00005 a v LDN) nebo

b) komplexni lazaska pée nebo

3 Metodicky pokyn pro zdravotnicka aeni, z&éizeni Iékarenské pé a zdravotni poji®vny k aplikaci novely
zakona'. 48/1997 Sb. v oblasti regudlzsich poplatk a doplatk na I&€ivé pripravky nebo potraviny pro zvlastni
Iékarske wely
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c) ustavni pée v dtskych odbornych kebnach a v ozdravovnachijgemz se den, ve
kterém byl poji&inec gijat k poskytovani takové pé, a den, ve kterém bylo
poskytovani takoveé gé ukorgeno, pa@ita jako jeden den. Stejné pravidlo plati i pro
pobyt phaivodce ditte, je-li mu tento pobyt hrazen z v.z.p.

Poznamka:
Je-li pacient na propustce, poplatek se nehradiplétek se nehradi tézripposkytovani

jednodenni pé&e na lizku nebo jedna-li se o pobyt pacienta ve stacgiona

C.ve wsi 90,- K za pohotovostni sluzbu poskytnutou zdravotnicksiizenim poskytujicim
a) LSPP vetre LSPP poskytované zubnimi lé&ka

b) Ustavni pohotovostni sluzbu v sobotu, vdliedebo ve svatek a v pracovnich dnech
vdoke od 17:00 do 7:00 hodinpéplatek se hradi jen vipads, Ze nedojde
k naslednémurjeti pojisience do Ustavni pé).
Poznamka:
Poplatek se hradi i vipads, Ze pohotovostni sluzba je poskytovana u pacieatgeho

vyzvu. Zabezpgeje-li LSPP zdravotnicka zachranna sluzba, poplaekradi.

5.17.2 Kdy se poplatky nehradi

Regul&ni poplatky se nehradi, jedna-li se o:
1. preventivni prohlidku
a) U dkti, dosglych, ve stomatologii, v gynekologipédle § 29 zakona
b) vySeteni a prohlidky provamé v rdmci opaeni proti infeknim onemoc#énim
(podle 8§ 30 z&kona, tjcetre nap-. vybranych ekovani),
c) zavodni preventivni @& (podle 8 35 zakona. Jedna se pouze o periodické
preventivni prohlidky)
2. dispenzarni p# poskytovanou
a) vybranym dtem od jednoho roku &ku chronicky nemocnym a ohrozenym
poruchami zdravotniho stavu, a totstedku nefiznivého rodinného nebo jiného
spoleenskeho prosedi (viz § 31 odst. 1 pism. b) zakyna
b) téhotnym Zenam ode dne zjisf €hotenstvi ¥iz § 31 odst. 1 pism. d) zakdna
hemodialyzu ,
4. laboratorni nebo diagnostické vyi&ati vyZzadané oFeficim Iékaem, pokud neni

zarove provedeno klinické vysgni ,
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5. vySeteni lék&em transfuzni sluzbyipodbeéru krve, plazmy nebo kostniieh (resp.
krvetvornych busk),
6. pripady, kdy lék# psycholog nebo logoped neprovadi klinické k&t ale jiné
vykony podle Seznamu vykénnagiklad:
a) vykony, u kterych je v Seznamu vykiom poloZce kategorie vykonu ozfemi ,Q
— nelze vykazat s klinickym vy&stint,
b) minimalni kontakt |ék&e s pacientem n@pfiklad pi predepisovani kavych
pripravki nebo potravin pro zvlastni lékeké dely na recept
c) telefonickou konzultaci oSefjiciho Iékde s pacientem,
d) rozhovor I€k&e s rodinou,
7. vydej zdravotnickych prostdki predepsanych na poukaz,
8. vydej I&ivych pripravki predepsanych na recept, avSak nehrazenych z nam.(
antikoncepce fedepsana na recept),
9. vydej I&ivych pripravka predepsanych na recept s uvedenim ,hradi pacient”,
10. vydej I&ivych piipravki, jejichZ vydej neni vazan na lékly predpis,
11. poskytovani pé&, kterd neni hrazena z v.z.maf. pf vystaveni receptu na
antikoncepci, pokud sdasre nebylo provedeno klinické vy&i, nebo jedna-li se
o akupunkturu, kosmetické vykony, vykony provedenélozadani soudu, statniho

zastupitelstvi, orgahstatni spravy a orgahPolicie Ceské republiky apod.).

5.17.3 Kdy se nehradi Zadné poplatky

Zadné poplatky se nehradi:
1. jde-li o pojiS€nce umisiné
a) Vv détskych domovech,
b) ve Skolskych zézenich pro vykon Ustavni vychovy nebo ochrannéayg,
pii ochranném l&eni ndizeném soudem,
3. pri
c) léceniinfekniho onemoceni, kterému je pojighec povinen se podrobit,
d) naizené izolaci ve zdravotnickémizzeni nebo
e) naizenych karanténnich opahich k zajid&tni ochrany viejného zdravi podle
zvlastniho pravnihoipdpisu, gadkon¢. 258/2000 Sh., o ochrarve’ejného zdravi

a 0 zn@ne nekterych souvisejicich zakérnve z@ni pozdjSich predpisi),
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4. jde-li o pojisSence, ktery se prokdze rozhodnutim, ozndmenim nedtorzenim
vydanym orgdnem pomoci v hmotné nouzi o davce,dkjermu poskytovana podle
zvlastniho pravnihotpdpisu iz zakon¢. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi, ve

zreni pozdjSich predpisgi).

5.17.4 Kdo hradi poplatky

1. pojiSknec, ktery je tasten v.z.p., nebo za&jneho zakonny zastupceigoskytovani
zadkonem stanovené zdravotnicpés gipac, kdy se jedna o zdravotni férrazenou
zv.z.p.,

2. téZ pacienti, ktd cerpaji zdravotni p# na UzemiCeské republiky, &oli jsou
pojistnci jiného ¢lenského statu EU nebo statu, se kterym je ierev dvoustranna
smlouva. B poskytovani zdravotni @é je nutné jim zajistit rovnost nakladani, coz
znamena, Ze se kmto osobam musi poskytovatelé zdravotriepgéhovat stejjako k
jakémukoliceskému pojignci. Nejedna se jen o turisty, ale i o c¢ahy
s bydlisem v CR, ¢asto dti, jejichZ rodt — Zivitel pracuje v zahragi

3. cizinci, kterym je poskytovana zdravotni¢péhrazena na zakladesortni mezinarodni

smlouvy ze statniho rozpw (nikoli z v.z.p.).74

5.17.5 Kdo nehradi poplatky

1. pojiS€nec, ktery je od povinnosti platit poplatek osvodonebo v fipadech, které jsou
uvedeny v zdkaha ve kterych se poplatek neplati,

2. osoba, kterd neni poj&tcem podle zakona, tzn. nema na Gz€eské republiky trvaly
pobyt, ani neni zasstnancem za#stnavatele, ktery ma sidlo nebo trvaly pobyt na
uzemiCeské republiky a ani neni uveden ve IV./2 a 3. fazena, Ze poplatky nehradi
osoba, ktera poskytnutou zdravotni cipéhradi z vlastnich prostdki, nebo

z komeeniho pojiséni ¢i jinych zdroji.

4 Metodicky pokyn pro zdravotnicka #iaeni, zéizeni Iékarenské pé a zdravotni poji®vny k aplikaci novely
zakonat. 48/1997 Sh. v oblasti regdlsich poplatk a doplatk na I€ivé pripravky nebo potraviny pro zvlastni
Iékarske wely
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1.

5.17.6 Povinnosti zdravotnickych #iaeni a zéizeni |ékarenské pé v souvislosti
s poplatky

scklovat informace o poplatcich zdravotni pé@gné v ramci vy@tovani poskytnuté

zdravotni pée za pislusny kalendidi mesic, nebo zaifsluSné kalenddi ctvrtleti.

Informace o vybranych poplatcich musi obsahovat:

» (Cislo pojistnce,

e vySi poplatku,

« datum, ke kterému se poplatek vaze,

e pouze v pipac, Ze se jedna o Haeni Iékarenské pé, téz nazev t@vého
piipravku nebo potraviny pro zvlastni |ékké &ely a vySi doplatku, ktery se
zapaitava do limitu 5 000,- K

vybirat poplatky a doplatky uvedené v bod A, B a C je povinné. Poplatky jsou
piijmem zdravotnického #&eni nebo Zdzeni |ékarenské pé. Hi zjisteni
opakovaného a soustavného porusovani této povinfp@stzdravotni pojisovna
opravréna tomuto zdravotnickému iaeni ulozit pokutu az do vySe 50 000,¢.K
Pokutu je mozno ulozit i opakov&n

vystavit pojisénci, nebo jeho zdkonnému zastupci na jeho Zzadddadim zaplaceni
poplatku.

Doklad o zaplaceni poplatku musi obsahovat:

1.

¢islo pojisénce,

vySi poplatku,

datum jeho zaplaceni,

otisk razitka zdravotnického idaeni,

podpis osoby, ktera poplatekijpla,

nazev léivého gipravku nebo potraviny pro zvlastni |ékké &ely a vySi doplatku,

ktery se zapgtava do limitu 5 000,- K pokud se jedna o Haeni |ékarenské pé.

5.17.7 Lhaty pro hrazeni poplatk

ihned v gipact, Ze jde o uhrazeni poplatku a o uhrazeni doplatkwydanicast&éne
hrazeného kBvého gipravku nebo potraviny pro zvlastni légke &ely zaizenim
|ékarenské pie,
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ihned, nebo podle dohody se zdravotnickyniizamim v souvislosti s poskytovanim
zdravotni pée,

nejdéle do 8 kalenddich drii po propusini z Ustavni p& v giipad, Ze hospitalizace
byla kratSi nez 30 dni,

vzdy k poslednimu dni kazdého kalefi&o nesice v pipac, kdy je pojiS&nec

umisen ve zdravotnickém &eni po dobu delSi nez 30 dni.

5.17.8 Povinnosti zdravotnich pojidven

evidovat poplatky a doplatky ngst&né hrazené I&vé piipravky nebo potraviny pro
zvlastni Iék#ske &ely zapditatelné do limitu na osobnintiiu kazdého pojighce,
sledovat limit 5 000,- Ku kazdého pojighce,

na vyzadani pojishce poskytnout jedenkrat e bezplatd vypis z osobniho diu
pojisttnce \Eetné uhrazenych poplatka doplatk nacasténé hrazené I&vé piipravky
nebo potraviny pro zvlastni lélské &ely zapgitatelnych do limitu,

ve |hit¢ 60 dni po skoreni ¢tvrtleti uhradit pojistnci, nebo jeho zakonnému zastupci
castku pesahujici limit 5 000,- K za kalendéni rok pro poplatky ve vysi 30,- Ka
doplatky za pedepsané tvé piipravky nebo potraviny pro zvlastni |ékké &ely
Casté&né hrazené z v.z.p. a zaptatelné do limitu,

v kalendénich étvrtletich nasledujicich po kalenddm ctvrtleti, ve kterém byl limit
5 000,- K jiz ptekraten, je zdravotni poji®vna povinna uhradit poj&tci, nebo jeho
zadkonnému zastupgiastku ve vysi saiu poplatki a doplatk na ¢asté&né hrazené
|écivé pripravky nebo potraviny pro zvlastni Iékké &ely zapditatelnych do limitu za
piislusné kalend#ni ctvrtleti, oznamenych zdravotnickymi izzenimi zdravotni
pojistovre, a to do 60 kalendaich dri po uplynuti kazdého takového kalefri&o
Stvrtleti. Céstku, ktera v kalenddim ctvrtleti nefesahne 50,- & uhradi zdravotni
pojistovna do 60 kalendaich dmi po uplynuti posledniho kalenaidho ctvrtleti
v kalend&nim roce,

pii zmeéné zdravotni pojisovny v piibéhu kalend#&niho roku je zdravotni pojigvna, u
které byl pojis¢nec pojisEén, povinna oznamit nové zdravotni péesn¢ pojisknce
skutetnosti rozhodné pro vyget ¢astky podle § 16b odst. 2 zakor@astku uhradi
pojistnci, nebo jeho zdkonnému zastupci zdravotni poyisa, u které je pojishec

pojistn k poslednimu dni kalentldiho roku, ve kterém byl limit fipkraten. Nova
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zdravotni pojisovna oznami zdravotnim pajdvnam, u kterych byl poji§hec
v kalend@énim roce poji&n, celkovouc¢astku, o kterou byl limit tohoto poji&ice
piekraten, jakoz i porérnou ¢astku vypdtenou podle doby poji&hi pripadajici na
pojistovnu, které jetastka oznamovana. Zdravotni pt@igny jsou povinnyastku na
n¢ pripadajici uhradit zdravotni poiidvre, kterac¢éstku rozdtovala, do 30 dinode dne

doruwieni oznameni o vysi tét@stky.

5.17.9 Prava pojisénce od 1. 1. 2008

na vystaveni dokladu o zaplaceni poplatku - zdragké zd&izeni je povinno tento
doklad pojisénci na jeho Zadost vydat,

na vystaveni dokladu o zaplaceni poplatku a o zepladoplatku za vydariasténe
hrazeného kBvého gipravku nebo potraviny pro zvlastni lékké &ely zaizenim
lékarenské pie - toto zéizeni je povinno tento doklad popgti na jeho Zadost vydat,
na zapéteni poplatk uvedenych v ba#ll. A 1. az 4. do limitu 5 000,- K

na zapoteni doplatk nacasté&n¢ hrazené l&vé pripravky nebo potraviny pro zvlastni
lekarské &ely do limitu pouze ve vysi doplatku na nejlé€jai na trhu dostupné d&é
piipravky nebo potraviny pro zvlastni Iékké &ely s obsahem stejnécléé latky a se
stejnou cestou podani. To neplatifippc, Ze edepisujici Iékana receptu vyzrd,
Ze predepsany lévy pripravek nelze nahradit, v tontfipact se zapoitava do limitu
5000,- K doplatek v plné vySi.Seznam lévych pipravki hrazenych acastené
hrazenych z v.z.p., s uvedenim vySe Uhrady a watkl zapéitatelného do limitu,
zveejiuje Ministerstvo zdravotnictvi na webovych stramkasvw.mzcr.c,

na uhrazenicastky gesahujici limit 5000,- K za kalendéni rok pro poplatky a
doplatky za pedepsané tévé piipravky nebo potraviny pro zvlastni |ékke wely
casténe¢ hrazené zv.z.p. ve ik¢ 60 kalendinich dri po uplynuti kalendaiho
Ctvrtleti, ve kterém byl limit pekraten,

v kalendénich ¢tvrtletich nésledujicich po kalenadm ctvrtleti, ve kterém byl limit
5 000,- K jiz ptekraten, je zdravotni poji®vna povinna uhradit poji&tci, nebo jeho
zadkonnému zastupgiastku ve vysi saiu poplatki a doplatk na ¢asténé hrazené
|écivé pripravky nebo potraviny pro zvlastni [ékké &ely zapditatelnych do limitu za
piislusné kalendai ctvrtleti, oznamenych zdravotnickymi izzenimi zdravotni

pojistovre, a to do 60 kalendaich dri po uplynuti kazdého takového kalefri&o
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stvrtleti. Castku, kterd v kalendidim ctvrtleti negfesahne 50,- & uhradi zdravotni
pojistovna do 60 kalendaich dmi po uplynuti posledniho kalenaidho ctvrtleti

v kalend&nim roce.

5.17.10 Polozky nezapitatelné a zapdtatelné

PoloZky nezap@tatelné a zapstatelné do limitu 5 000,- &

A) poloZzky nezapditatelné:

1.

poplatek 90,- K za pohotovostni sluzbu poskytovanou zdravotnickgaizenim

poskytujicim

a) LSPP vetre LSPP poskytované zubnimi lé&ka

b) Ustavni pohotovostni sluzbu v sobotu, v diedebo ve svatek a v pracovnich
dnech v dob od 17:00 do 7:00 hodipoplatek se hradi jen wipad, Ze nedojde
k naslednémurjeti pojisitnce do Ustavni pé),

poplatek 60,- K za kazdy den, ve kterém byla poskytovana

a) ustavni pée nebo

b) komplexni lazaska pée nebo

c) Ustavni pée v ditskych odbornych ebnach nebo v ozdravovnachkicpmz se
den, ve kterém byl poji&bec fFijat k poskytovani takové pé, a den, ve kterém
bylo poskytovani takové pé ukorteno, pdita jako jeden den. Stejné pravidlo
plati i pro pobyt pivodce diéte, je-li mu tento pobyt hrazen z v.z.p.,

doplatky nacasté&n¢ hrazené l&vé pripravky nebo potraviny pro zvlastni lé¢kké

Ucely, jejichz Uhrada stanovena podle § 17 zakomaZ nez 30 % maximalni ceny, a

castén¢ hrazené l&veé pripravky a potraviny pro zvlastni lélské &ely obsahujici

lécivé latky ucené k podprné nebo doplkoveé &b,

doplatky na zdravotnické prastlky vydané na poukazy,

doplatky zacast&né hrazené l&vé pripravky (Etované jako ZULP a hrazené z v.z.p.

pii poskytovani ambulantni pé.

B) poloZzky zapéitatelné:

1.

poplatek 30,- K za navaivu, i které bylo provedeno klinické vy3eni
a) u praktického lékia,
b)  u praktickeho lékie pro dti a dorost,
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c) uzenského léka,

d) u lékae poskytujiciho specializovanou ambulantni zdravopdi véetns
ambulanci dzkovych zdravotnickych Z&eni ¢ pracovnich dnech od 7:00 do
17:00 hodin s tim, Ze ordidai doba nizZe byt i delSi nez do 17:00 hodingeanz
rozhoduje provozovatel zdravotnickéhaizani. Zda se jedna o ordiétd dobu
ambulance, nebo od 17:00 hodin jiz o Ustavni pohagmi sluzbu, musi byt
zrejmé z ozn&ni ambulance),

e) u klinického psychologa,

f) u klinického logopeda,

2. poplatek 30,- K za nav&tvu, pi které bylo provedeno vy§eni u zubniho Iéke,

3. poplatek 30,- K za navatvni sluzbu poskytnutou praktickym léken a praktickym
lékarem pro dti a dorost,

4. poplatek 30,- K za vydani kazdého, z v.z.p. plnebocast&né hrazeného kBvého
piipravku nebo potraviny pro zvlastni légké &ely, predepsaného na receptu, bez
ohledu na peéet predepsanych baleni (maximalni ¢ed baleni bude stanoven ve
vyhlasce),

5. doplatky na léivé pripravky cast&éné hrazené zv.z.p. Do limitu se zajftdvaji
doplatky nacasté&n¢ hrazené l&vé pripravky nebo potraviny pro zvlastni lékké
Gcely pouze ve vysSi doplatku na nejléydi na trhu dostupné d&eé pripravky nebo
potraviny pro zvlastni lekaké ely s obsahem stejnécleé latky a se stejnou cestou
podani. To neplati vifpact, Ze fedepisujici Iékiana receptu vyzrid, Ze p‘edepsany
|écivy piipravek nelze nahradit, pak se do limitu 5 00Q;-Zdp@itava doplatek v plné
vySi.75

75 Metodicky pokyn pro zdravotnicka aeni, zéizeni Iékarenské pé a zdravotni poji®vny k aplikaci novely
zakonat. 48/1997 Sh. v oblasti regdlsich poplatk a doplatk na I€ivé pripravky nebo potraviny pro zvIlastni
Iékarske &ely
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6. Zavéry

Rozhodujici politické sily ze#&nhnemaji v problematice ambulantni a specialni aoéor
ambulantni p& jasno. Ne&di, jak se k ni postavit a jak fesit. Dokonce Izégici, Ze na
arovni politiki od mistni az po celostatni Uravie jen s velkymi obtizemi chapano, Ze jde o
systém a procesy wm, které ovliwuji zhruba polovinu zdravotnického rozpo a
odpovidajici tomu sumaime plytvanym zfisobem odtéct. Téma by vyzadovalo intenzivni
politickou praci mezi poslanci a dalSimi zastupitel

Seriozni analyza a studium zahganich zkuSenosti by #&o poskytnout datovou a
poznatkovou zakladnu pro kvalifikované rozhodowadané oblasti.

Souwasre existujici systém narusuje posloupnosiegpe pacienta. Neni stanoven ani prakticky
uplatiovan centralntlanektizeni pée o pacienta, kterym by dhbyt PL — sodasré gate-
keeper. Tim se systémude stat pro pacienta rizikovym a sniZzovat Utop&e.

Problematiku OAP nelzéeSit oddlen¢ od problematiky primarni @é. Jde o ,spojené
nadoby“ jednoho problému. Vymezeni kompetenci, kiaroa vzalani a postgradualni
doSkolovani PL by weSilo mnohé problémy. Zkvalini PP na Urovebéznou ve vysplych
evropskych statech by odiglo pretizené OAP, ktera by nemusela aktivovat své sioécia
znalosti, zkuSenosti a obecrknow-how" na problémyfeSitelné na nizSi etdzi systému. Za
pomoci standakda pravidel ,dobré praxe” by bylaiélné definovat, co je v napini praktika a
co OAL.

Na to navazuje problém satliu nemocnini a soukromé ambulantni praxe. Jak ukazuji
zkuSenostirady zemi, Ize nalézt rozumny model kooperace megnqgtlivymi subjekty na
nabidkoveé stran Je ovSem nutno respektovat kulturni zakotvenikk&iniho historického
vyvoje. Jeho nasilnd zima by mohla vést k soci@nproblematickymieSenim ze strany
aktérfi tohoto procesu. U sosbnych praxi je nutno stanovit hranice, za kteryenjiz plodna
spoluprace rni v nelitostny a nevybiravy boj dgziti. Je vSak také nutno jasdefinovat,
nejlépe opt metodami stanoveni standard ,dobré praxe“, co z gé je mozné realizovat
vné nemocnice a co nikoliv.

Zakladni cilovou hodnotou by ¢hbyt piéinos pro pacienta, jeho komfort a &Spa I€ba.
Tento zajem by &y hajit predevSim pojigovny.

Gate-keeping je princip, bez jehoz zavedeni higd&é zdravotnictvi stale v situaci, kdy unik
prostedki je vysoce prawtpodobny. Jeho zavedeni je akutni, technické fEdky jsou

ponerné jednoduché a snadno realizovatelné.
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VSeobecn se gedpoklada, Ze PL a OAL odesilaji pacienty k radjakym a laboratornim
vySefenimcastji, nez je tomu v zemich EU.

Ambulantni l1ék#, jak PL, tak i OAL, vykazuji daleko&Si miru kontaki s pacienty, nez je
tomu v jinych evropskych zemich. Kontakt s paciebty v 90. letech siléh podporovan
zavedenim platby za vykon a nexnit se ani po zavedeni kapitdch plateb. V dsledku
toho se pichodnost ordinaci praktika stava vyznanuy3si ve srovnani s |ékaPP jinych
evropskych stdt (u nas je to okolo 50 paciénv ordinaci za den). Vysok&tnost kontaki
ovliviiuje vysokoucetnost preskripce a také vysokou miru indukce dal$iySeteni jak

v laboratdich, tak i u OAL. Tento stav je vSak nejeistbdkem vlastni indukce Iétam, ale i
zazitymi zvyky pacierit, kteri Iékare nav&vuji i s banalnimi zdravotnimi problémy (nutnost
vystaveni receptu, neschopenky apod.). Diky dloohéd ideologické interpretaci
.bezplatného zdravotnictvi® neexistuje Zadna mateseoldana pro racionalni zvazovani
skut&né odivodrénosti navatvy Iékae. Sodasré neni prava podloZzena moznost omluvit
negitomnost v praci ze zdravotnichiwbdi jinak neZz vystavenim dokladu o pracovni
neschopnosti [ékam.

Rozsah odbornych ambulantnich sluzeb {&Rvve srovnani s ostatnimi evropskymi zem
az m@tinasobny. S tim souvisi i 2-3 nasobny@bkontakti pacienta s odbornym specialistou
(6,6 kontakit za rok). Vysoky p&et kontaki je pochopiteld provazen vysokymi naklady na
thrady v rdamci ambulantnich sluzelietre vysoké spatby I&€iv a indukovanych vykoin
laboratdi, RTG pracovit apod.

Ve srovnani s rodinnymi lékiave vysgglych evropskych zemich jsou naSe PL mnohéiie h
technicky vybaveni (rtg, son& moderni laboratorni vybaveni jsou stale spiSemkgu).
Takeé spektrum vykai) které provadi, je vyznami uzsi (drobné chirurgické vykony, ORL

¢i o¢ni zakroky jsou vyjimené) nez u jejich evropskych kolieg
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