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Abstrakt

Diplomové praca analyzuje personalne kapacity lekarov v CR v rokoch 2004-2017.
Teoreticka Cast’ prace je zamerand na ekonomické pojatie trhu zdravotnej starostlivosti,
modely financovania a tthrad zdravotnej starostlivosti, jej fungovanie v CR a pravny
ramec vykonu povolania lekara v CR. V praktickej Gasti si analyzované vybrané
parametre s naslednym rozdelenim na lekarov 16zkovej a ambulantnej starostlivosti.
Analyza je doplnena o predikciu aodporucania. Cielom prace je zistit' ¢i bol
v sledovanom obdobi v CR nedostatok lekarov, a to so zameranim aj na jednotlivé kraje
a vybrané lekarske obory. Diel¢imi ciel'mi je identifikovat’ problémy persondlnych
kapacit lekarov vyplyvajuce zprevedenej analyzy aponiknut moznu predikciu
vybranych ukazovatel'ov doplnené o odporticania. Analyza dokazuje nedostatok lekarov
v CR, pri¢om ich zat'aZenie je vysSie v porovnani so zahrani¢im a preukazuju sa aj znaéné
rozdiely naprie¢ krajmi CR. Dévodom je hlavne nadmerné vyuZivanie zdravotnickych
sluzieb spojené s vy$Sou mierou ochoreni, kedy problémom je nedostato¢na prevencia,

ktorej by sa mala venovat’ via¢sia pozornost’.

Kruacové slova: zdravotnictvo, zdravotny systém, lekari, nedostatok lekarov

JEL Klasifikacia: 1110, 1130, 1180



Abstract

The diploma thesis analyzes the personnel capacities of doctors in the Czech Republic in
2004-2017. The theoretical part of the thesis is focused on the economic conception of
the health care market, models of financing and reimbursement of health care, system in
the Czech Republic and the legal framework of the profession of physician in the Czech
Republic. In the practical part, selected parameters are analyzed, focusing on the
physicians of the inpatient and outpatient care. The analysis is supplemented with
prediction and recommendations. The aim of the thesis is to find out whether there was a
shortage of doctors in the Czech Republic in the monitored period, with a focus on regions
and selected medical fields. Partial goals are to identify the problems of the personnel
capacities of doctors resulting from analysis and to offer a prediction of selected
indicators supplemented by recommendations. The analysis shows a shortage of doctors
in the Czech Republic, as their burden is higher compared to some other countries and
there are also significant differences across regions of the Czech Republic. This is mainly
due to the overuse of health services associated with a higher level of disease, where the

problem is lack of prevention, which should get more attention.

Keyword: health care system, doctors, shortage of doctors,

JEL classification: 1110, 1130, 1180
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P
Uvod

Stabilny a dobre fungujici zdravotny systém je jednou z priorit mnohych vlad na celom
svete. Ked'ze sa jedna o sektor, ktorého jadrom je tak citlivy objekt akym je zdravie, byva
jeho riadenie a dianie pod drobnohl'adom a tlakom. Viacsinou je pozornost’ odbornej
verejnosti zamerana na efektivne financovanie zdravotnictva, av§ak nemenej dolezity je
aj rozsah akvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ktoré sa nezaobidu bez
dostatoéného personalneho zabezpecenia. Pri silnejicej globalizacii a otvorenosti

niektorych pracovnych trhov dochadza k zna¢nej mobilizacii a migracii pracovne;j sily.

Pre ob&anov CR sa predovietkym po vstupe do EU v roku 2004 otvorili rézne pracovné
trhy. TGto moznost’ stale vyuziva vela 'udi a za pracou odchadzaji do zahrani¢ia. Obavy
nastavaju hlavne pri vysoko kvalifikovanych pracovnikoch, ktorymi st napr. aj lekari,
kde sa pripaja aj problém s nepriaznivym demografickym vyvojom. Uz niekol’ko rokov
sa pravidelne v médiach objavuju spravy o tom, Ze lekarov v CR je malo, zdravotna
starostlivost’ je ohrozend alebo, Ze niekde dochédza k zatvaraniu oddeleni z dovodu
personalneho nezabezpecenia. A prave na lekarov a ich personélne zabezpecenie napriec¢

CR je zamerana tato diplomova praca.

V ramci teoretickej Casti su najskor definované zakladné pojmy spojené s trhom
zdravotnej starostlivosti, ich ekonomické pojatie a nasledne dopyt a ponuka po zdravotnej
starostlivosti s pohl'adu ekonomickej tedrie. V d’alSej podkapitole su popisané modely
financovania samotnej zdravotnej starostlivosti a mechanizmy jej thrady. Dalgia &ast’ je
zamerana na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v CR, jej typy, zdravotnicke
zariadenia a aj regula¢né poplatky, ktoré sa za niu v rokoch 2008-2015 hradili. Zaver
teoretickej Casti vymedzuje pravny ramec spojeny s vykonom lekarskeho povolania na
tizemi CR.

Analyticka Cast’ prace je rozdelend na tri zédkladné Casti. Prva z nich je zamerana na
analyzu vybranych ukazovatelov personalnych kapacit lekarov, ktorymi su ich pocet
v CR ajednotlivych krajoch, pohlad na muZov a Zeny v ramci tohto povolania, ich
demograficky vyvoj a rovnako aj vyvoj absolventov lekarskych fakult i migracie lekarov
zado CR. V druhej &asti sa analyza zameriava na lekarov poskytujicich starostlivost’
v 16zkovych ¢astiach nemocnic. Vytazenost’ lekdrov je skimana pomocou ukazovatel'ov

ako st pocet hospitalizacii a oSetrovacia doba, priCom dochadza aj ku komparacii
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vV medzinarodnom kontexte. Je vybranych sedem lekarskych oborov a dané ukazovatele
st v ramci nich porovnavané s hodnotami v Spojenom kralovstve. Po lekaroch 16zkove;j
starostlivosti je d’alSia ¢ast’ analyzy ststredena na ambulantnych lekarov. Ich zat'azenie
je posudzované skrz ukazovatel' navStevnosti, pricom dochadza k rozliSeniu medzi
praktickymi lekarmi a ambulantnymi Specialistami. Predmetom nadvézujicej Ccasti
analyzy st samotni prakticki lekari, u ktorych je dolezita regionalna alokacia. Preto su
ich personalne kapacity skimané na urovni jednotlivych krajov, kedy su ukazovatele
doplnené o konkrétne ochorenia. Na suhrn aprehlad zistenych zaverov je urena
samostatna podkapitola. Analyticki Cast prace wuzatvara predikcia vybranych

ukazovatel'ov doplnena 0 odporicania a mozné navrhy rieSenia.

Hlavnym ciel'om diplomovej prace je na zéklade analyzy zistit’, &i bol v CR v sledovanom
obdobi nedostatok lekarov so zameranim aj na jednotlivé kraje a vybrané lekarske obory.
Diel¢imi ciel'mi prace je identifikovat’ problémy na trhu prace lekarov v CR z pohladu
personalnych kapacit vyplyvajice z prevedenej analyzy a pontknut’ mozna predikciu
vybranych ukazovatelov doplnent 0 odportGcania. Diplomova prace vyuziva metddy

analyzy, deskripcie, komparacie, jednoduchych statistickych metod a vypoctov.



1 Trh zdravotnej starostlivosti

Prva Cast’ kapitoly je zamerana na definovanie zdkladnych pojmov ako s zdravie,
zdravotna starostlivost’ a zdravotnicke sluzby, na ¢o nadvizuje ich ekonomické pojatie.
Nasledne st vymedzené dopyt a ponuka na trhu zdravotnej starostlivosti s dérazom na to,
¢im sa od dopytu aponuky po beznych statkoch liSia a predovSetkym z pohladu

ekonomickej tedrie

1.1 Zdravie, zdravotna starostlivost a zdravotnicke sluzby

1.1.1 Definicie a vymedzenie pojmov

Podstatu, a teda hlavny objekt ¢i uz trhu zdravotnej starostlivosti, zdravotnych systémov
alebo zdravotnych politik predstavuje zdravie. Definicii zdravia mozno v odbornej
literatire najst niekolko. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) vo svojom
zakladajucom dokumente definuje zdravie nasledovne: ,, Zdravie je stav dokonalej

fyzickej, mentalnej a socidlnej pohody a nielen nepritomnost choroby alebo slabosti.”
(WHO, 1948)

Spravidla mozno definicie rozdelit’ na tie, ktoré¢ chapu a popisuju zdravie ako staticky
stav a tie, ktoré ho vnimaji ako dynamicky proces. V ramci statického pohl'adu sa moze
jednat’ o negativne vymedzenie tohto pojmu, kedy organizmus nie je vystaveny chorobe,
alebo o pozitivne vymedzenie, kedy je schopny zniest' telesné a dusevné zataze.
Dynamické ponatie je postavené na tom, ze zdravie je menite'né aje mozné ho

ovplyviiovat’ napr. pravidelnou starostlivost'ou. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1995)

V spojitosti so zdravim teda vel'mi déleziti Glohu zohrava starostlivost’ of. Starostlivost’
0 zdravie mozno v §irSom zmysle definovat’ ako ,, subor vsetkych opatreni ekonomickych,
kulturnych, socidlnych a zdravotnickych v ramci hospodarskej, kulturnej a socialnej
cinnosti spolocnosti, ak tieto opatrenia ovplyviuju zdravie obyvatelstva.* (Kuvikova,
Murgas, Nemec, 1995, str. 20) Starostlivost’ o zdravie v tomto pojati teda nezahrniuje iba
oblast’ zdravotnictva, ale aj aspekty tykajuce sa urcitého socialneho a spolocenského
zazemia jednotlivca. Ako uzsi pojem mdzeme potom vymedzit’ zdravotnt starostlivost,

ktora uz obsahuje konkrétne aktivity v ramci zdravotnickeho systému. (Durdisova, 2005)

V ramci zdravotnej starostlivosti su poskytované zdravotnicke sluzby, ktorych tlohou je

ochrana zdravia, prevencia, zamedzenie poruch a chordb, ale aj viest’ I'udi k zdravSiemu
h d , , d h a chordb, al t Tudi k zd
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zivotnému S$tylu alepSej starostlivosti o seba samého. Tieto sluzby st vykonavané
a poskytované¢ vyhradne odbornymi zdravotnickymi pracovnikmi v zdravotnickych

zariadeniach. (Rektofik a kol., 2007; Durdisova, 2005)

1.1.2 Ekonomické pojatie

Zdravotnu starostlivost’ mozno z ekonomického pohladu chapat’ ako produkt ale aj ako
vstup. Z prvého pohladu je vnimana ako produkt, ktory je vytvarany jej poskytovatel'mi.
nakladoch so zachovanim kvality. Z druhého pohl'adu je predstavovana ako jeden zo
vstupov, ktory vedie ku koneénému produktu, ktorym je dobré zdravie. (Rektotik a kol.,
2007)

K druhému pristupu moézeme pripojit’ tzv. produkénu funkciu zdravia, ktora je
znazornena na Obrazok 1. Zdravotna starostlivost’ tu predstavuje vstupy, ktoré pdsobia
na ur€ity zdravotny status, ktory okrem zdravotnej starostlivosti zahffia napr. aj Zivotny
Styl, Zivotné prostredie apod. Produkénd funkcia zdravia je rastuca, avSak stile menej
a menej pretoze sa aj tu prejavuje zakon klesajuceho medzného produktu. Zdravotna
starostlivost’ vo vSeobecnosti prispieva K rastu celkového produktu alebo zdravotného
statusu, mézu vSak nastat’ situdcie, kedy je produkéna funkcia zdravia klesajuca a medzny
produkt zaporny. Ide o pripady, kedy sa pouzije zla kombinacia liekov alebo sa nevydari

operacia. (Folland, Goodman, Stano, 2013)

Ked sa na zdravie pozrieme z hl'adiska ekonomickych statkov je jasné, Ze nie je ako
véac¢Sina ostatnych, pretoze nie je samo 0 sebe predmetom kupy a predaja. (Kuvikova,
Murgas, Nemec, 1995) Niekedy byva v odbornej literature radené¢ medzi statky, jedna sa
vSak o teoretické pristupy a spravidla sa stotoziluje so zdravotnou starostlivostou.
(Durdisova, 2005) Mozno nan hl'adiet’ ako na hodnotu, a teda nie¢o nehmotné ¢o sa neda
zaradit' do beznej klasifikacie statkov, ale aj ako na sikromny statok. Zdravie je
vyznamna hodnota zahriiujica aj socialnu zlozku, a preto je dolezité pre celt spolocnost’
pricom sa kladie doraz na verejny zaujem. Na druhej strane su pristupy povazujlce
zdravie za individualnu zaleZitost', kedy je pre jednotlivca nemozné jeho pripadné defekty
preniest’ na niekoho iného a jeho ochrana a starostlivost’ on st jeho osobnym zaujmom.

(Bartak, 2010)



Obrazok 1: Produkéna funkcia zdravia
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Zdroj: Folland, Goodman, Stano (2013)

McGuire, Henderson a Mooney uvadzaju, ze upriamit’ by sme sa mali skor na zdravotnu
starostlivost’ nez zdravie samotné, ked’ze z ekonomického hl'adiska nas zaujima dopyt,
ponuka a distribtcia statkov a z tohto pohl'adu je to prave zdravotna starostlivost, ¢o
modzeme vnimat’ ako statok. Zdravotna starostlivost’ je totiz predmetom predaja a kupy
asplha atributy statku, ktory je primarne charakterizovany a odvodeny od zdravia.

(McGuire, Henderson, Mooney, 1988)

Zdravotnicke sluzby su ekonomickym statkom, avSak ich zaradenie je obtiaZne.
NajcastejSie byvaju spojované s kolektivnymi statkami, ktorych spotreba je nedelitelna
a prislusna pre urcité spolocenstvo a plati tu nevylucite'nost’ zo spotreby. Zdravotnicke
sluzby vsak tplne nespiiiaju nedelitelnost’ spotreby, kedze poskytovanie zdravotnej
starostlivosti ma svoje limity, ako napr. kapacita 16zok v nemocnici. Z tohto dévodu
mozno teda predpokladat’, Ze nie su &istymi ale zmieSanymi kolektivnymi statkami. Co
sa tyka nevylucitelnosti, tak ta je do urcitej miery diskutabilnd. Technicky sa da zo
spotreby vylucit' ¢lovek, ktory napriklad neplati zdravotné postenie, avSak toto je
predovSetkym z moralneho hladiska neZiadiice ahlavne nevyhnutnd zdravotna
starostlivost’ by nemala byt nikomu odmietnuta. (Kuvikovd, Murgas, Nemec, 1995;

Bartak, 2010)



1.2 Dopyt a ponuka zdravotnej starostlivosti
a zdravotnickych sluZieb

Nech uz pre zdravie vyuzijeme akukol'vek definiciu, S urCitost'ou je pre kazdého ¢loveka
dolezité a ,, na nezaplatenie®. V ramci jeho ochrany a ¢o najlepSieho zabezpecenia I'udia
vytvaraji dopyt po zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych sluzbach, a na druhej strane

im ich zdravotnicke zariadenia a zdravotnicki pracovnici ponukaju.

1.2.1 Dopyt po zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych sluzbach

V oblasti zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych sluZieb je potrebné na otazku dopytu
hladiet’ Specificky ked’ze sa spaja so zlyhanim trhu, a teda $tatnymi zasahmi, kedy je
suverénny spotrebitel’ do urcitej miery obmedzeny. Dopyt po zdravotnej starostlivosti
vznikd na zaklade toho, ze l'udia sa obecne snazia svoje zdravie chranit’ a predchadzat’
jeho defektom, a preto je dopyt po zdravotne;j starostlivosti vlastne odvodeny od dopytu
po zdravi. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1995; Bartak, 2010)

Jeden zo zasadnych problémov je, Ze jednotlivec nemusi presne poznat’ svoju potrebu po
zdravotnickych sluzbach. Nedisponuje presnymi a odbornymi vedomostami o svojom
zdravotnom stave a predovsetkym o potrebe a moznostiach ochrany svojho zdravia.
Napr. mentalne chori l'udia nie si z povahy svojej choroby schopni robit’ racionalne
rozhodnutia o0 svojom zdravotnom stave a pacienti, ktori nie st pri vedomi toho zas nie
st ani fyzicky schopni. Pacient teda niekedy nemusi konat’ vo svoj prospech a vo svojom
najlepSom zaujme, pretoZze ho jednoducho nepoznd anedokdZe sa sam spravne

rozhodntt’. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1995; Mills, Gilson, 1988)

Dopyt po zdravotnej starostlivosti, ktory sa zvySuje napr. s vekom ¢loveka sa do urcitej
miery da predvidat’ a oCakavat,, avsak nahle urazy a ochorenia sa predpovedat’ nedaju.
Préave tym sa individualny dopyt po zdravotnej starostlivosti odliSuje od toho po beznych
statkoch, a teda svojou nepravidelnost'ou a nepredvidatelnost'ou. V zasade plati, Ze chory
¢lovek sa chee vylie¢it’ a nema intt moznost’ nez vyhladat’ odbornti pomoc, a tak je dopyt
po zdravotnej starostlivosti povazovany za malo elasticky, ked’Ze do urcitej miery
nezavisi na cene. S chorobou alebo zranenim ¢loveku hrozi strata alebo obmedzenie
dolezitych zivotnych funkcii ¢im dochadza k pracovnej neschopnosti a tym k znizeniu
prijmov. Cloveku teda vznikaju okrem samotnych nékladov na zdravotnu starostlivost’ aj

iné naklady ako napr. usla vyplata alebo zmena zivotného stylu, a preto sa ich vyhl'adanim
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lekéarskej pomoci snazi minimalizovat’ a eliminovat. U niektorych zdravotnickych
sluzieb mdézeme hovorit' o elastickom dopyte, ide ale o Specifické sluzby ako napr.
plastické operacie alebo nakup kontaktnych SoSoviek. (Bartak, 2010; Rektofik a kol,,
2007; Arrow, 1963)

Jeden z najznamejsich a v odbornej literature najviac vyuzivanych modelov v ramci
dopytu po zdravotnej starostlivosti je model Michaela Grossmana z roku 1972, ktory
predstavuje vo svojej publikacii On the Concept of Health Capital and the Demand for
Health. Grossman uvadza, Ze to ¢o l'udia dopytuju nie je samotna zdravotna starostlivost’,
ale dobré zdravie, a preto pri stadiu dopytu po zdravotnej starostlivosti poklada za zaklad
prave dopyt po zdravi. Podl'a Grossmana je jednotlivec rovnako ako uzivatel'om, tak aj
producentom svojho zdravia. Znamena to, ze sa o svoje zdravie stara, obetuje svoj ¢as
a pomocou vstupov ako su zdravotnicke sluzby, diéty alebo cvicenie si ho udrzuje
a zlepsuje. Zdravie vnima ako druh l'udského kapitalu, avSak poukazuje na rozdiel od
inych druhov tohto kapitalu v tom, ze zatial’ ¢o napr. znalosti jednotlivca ovplyviiuja jeho
produktivitu, zdravie urCuje celkovy cCas, ktory moze stravit’ pracou a produkciou. Vo
svojom modeli vychadza ztoho, ze l'udia vytvaraju svoj dopyt po zdravi z dvoch
dovodov, ked’ze je pre nich spotrebnym, ale aj investiénym statkom. Ked ho l'udia
dopytuji ako spotrebny statok, snazia sa eliminovat riziko choroby a vyhnat' sa tym
pracovnej neschopnosti, ktora im spdsobuje zaporny uzitok. Z pohladu investiéného
statku zdravie ovplyviiuje Cas, ktory moze jednotlivec venovat’ réznym aktivitdm a ¢im
ho ma pevnejsie a lepSie, tym nizsia je jeho strata tohto ¢asu. Predpoklad modelu je taktiez
to, ze ¢lovek sa narodi s ur¢itou ,,zasobou* zdravia, ktora v podstate zdedi a ta postupne
klesa a zmenSuje sa, a prave investiciou si ju moZe ¢lovek udrziavat’ a zvySovat’. Ked’
u ¢loveka jeho zasoba zdravia klesne pod uréitu troven, nastava smrt’. (Grossman, 1972;

Folland, Goodman, Stano, 2013)

Velmi Specificky pre oblast’ zdravotnickych sluzieb je tzv. dopyt vyvolany ponukou
alebo ponukou vynutena spotreba. Ide o situaciu kedy vramci existencie asymetrie
informacii ma poskytovatel’ zdravotnickej sluzby dominantné postavenie a z tohto titulu
poskytuje pacientovi vac¢sie mnozstvo tejto sluzby nez je potrebné, a to za tcelom
ziskania dodato¢nych finanénych zdrojov. U samotnych pacientov to vyvolava mylny
pocit ochoty a starostlivosti zo strany poskytovatela, apreto je nimi tito spotreba
akceptovana. (Ocharana, Pavel, Vitek, 2010) Existencia a miera vyvolaného dopytu



zavisi od daného zdravotnickeho systému. NajCastejSie sa vyskytuje vtedy, ked je
odmenovanie poskytovatel'ov podmienené za zaklade uskutocnenych vykonov aich
rozsah nie je limitovany. Minimdlne sa vyskytuje tam, kde st lekari odmenovani na

zéklade pevnej mzdy. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1995)

1.2.2 Ponuka zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych sluzieb

Zdravotna starostlivost’ a zdravotnicke sluzby byvaju ponukané poskytovatel'mi, ktorymi
st spravidla zdravotnicke zariadenia a zdravotnicki pracovnici. Arrow Vo Svojej
publikacii Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care z roku 1963 uvadza,
ze ponuka zdravotnej starostlivosti sa od ponuky inych statkov 1iSi v niekolkych
aspektoch. Jednym zo zakladnych znakov je Statny zasah v podobe regulacie, kedy
pontkat’” zdravotnu starostlivost a vykondvat zdravotnicke povolanie moézu iba
kvalifikovani pracovnici. Na zdklade tejto regulécie a licencii alebo povoleni sa naklady
na zdravotnu starostlivost’ zvySujt, ked’Ze je obmedzena ponuka, ¢o je vSak obhajované

ako nutna garancia kvality poskytovanych zdravotnickych sluzieb. (Arrow, 1963)

Arrow taktiez poukazuje na to, ze lekarske §tidium je vel'mi nakladné a len v malej miere
je nimi zatazeny samotny Student. Toto $tidium byva silno dotované, ato by malo
v zasade nasledne znizovat ceny zdravotnickych sluzieb, avSak sa to vyvazuje
obmedzenym poctom prijimanych Studentov alebo tymi, ktori neuspeSne ukoncia
$tadium. Dal3im faktorom je aj to, Ze kym u inych statkov Vv trznom prostredi dochadza
k produkcii na Grovni réznej kvality a r6znych cien, v pripade zdravotnej starostlivosti sa
to nedeje, kedze je pozadovand urcita kvalita a Standardy a obmedzuje to urcité

alternativy. (Arrow, 1963)

Ked’ vnimame zdravotnicke zariadenia ako firmu, od beZnych firiem sa li$i predovSetkym
riadenim a rozhodovanim. V pripade bezZnej firmy totiZ o tom rozhoduji urciti veduci
pracovnici alebo manazéri. V pripade zdravotnickych zariadeni do tohto procesu vstupuji
aj lekari aini odborni pracovnici, ktori maju rozhodovacie pravomoci a ovplyviiuja

ponuku zdravotnej starostlivosti. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1995)



2 Modely financovania a mechanizmy udhrad
zdravotnej starostlivosti

V prislusnej kapitole su predstavené jednotlivé modely financovania zdravotnej
starostlivosti s vymedzenim systému v CR. Nasledne st popisané aj mechanizmy thrad,
ktoré sa platia samotnym poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych

sluzieb.

2.1 Modely financovania zdravotnej starostlivosti

S rozvojom zdravotnej starostlivosti a predovsetkym jej potreby vznikali rozne formy
asposoby jej financovania. V tejto Casti su predstavené spdsoby financovania
prostrednictvom priamych thrad, z dani a Statneho rozpoctu a zo zdravotného poistenia.
V dnesnej dobe maju jednotlivé Staty vo vacsine osvojeny jeden z tychto modelov, ktory
si vSak prisposobuji a do urcitej miery menia na zéklade potrieb a predovsetkym

charakteristik danej krajiny. (Bartak, 2010)

Priame tuhrady

Asi najstar$i model financovania zdravotnej starostlivosti je prostrednictvom priamych
uhrad alebo platieb. Ide o pripad, kedy pacient za poskytnutie zdravotnej starostlivosti
plati priamo jej poskytovatel'ovi ato bez refundacie tretou stranou. V krajinach bez
rozvinutého zdravotného systému je Casta spoluticast’ pacienta (out-of-pocket payments).
V zasade plati, Ze ¢im je dana krajina menej rozvinutd, tym vacsi je podiel tychto platieb
na celkovych zdrojoch. Medzi priame platby mézeme radit' aj doplnkové zdroje
sumyslom regulacie poskytovania zdravotnej starostlivosti azamedzenia jej

naduzivania, tzv. regula¢né poplatky. (Bartdk, 2010; Balik, 2013)

Financovanie z dani

Tento model je zalozeny na tom, ze ob¢ania odvadzaju dane do §tatneho rozpoctu a z toho
st nasledne financované zdravotnicke sluzby. Ide ako o priame, tak aj nepriame dane
a moznostou je aj Specidlna zdravotnd dan, ktord je priamo urfena pre zdravotnicky
sektor. Vel'mi dolezitu ulohu v tomto systéme hra dobre fungujuci a efektivny danovy
systém, ktory je schopny pokryvat’ naklady na financovanie zdravotnej starostlivosti.
(Bartak, 2010; Balik, 2013)



Najvacsou vyhodou tohto modelu je poskytnutie bezplatnej starostlivosti bez ohl'adu na
prijmy jednotlivcov. KedZze ide o financovanie zo S$titneho rozpoctu, Stat moze
prostriedky ziskavat’ zvySenim prijmov. Na druhu stranu su prostriedky vyclenené na
zdravotnictvo, rovnako ako na iné sektory, zavislé od rozhodnutia vlady a tym padom od
politickych priorit tych, ktori momentdlne vladu tvoria. Plati tu vSak predpoklad, ze
s ekonomickym rastom sa zvysuju prijmy do Statneho rozpoctu a tym aj prostriedky, ktoré

sa v ramci rozpo¢tu nasledne prerozdel'uju. (Balik, 2013)

Zdravotné poistenie

Niektoré zdravotné systémy su postavené na principe zdravotného poistenia. Poistenie je
vo vseobecnosti zalozené na zdielani rizika, kedy na zéklade stanovenej platby pomaha
poistencovi zabezpecit’ sa v pripade poistnej udalosti. V systéme verejného zdravotného
poistenia su prostriedky na financovanie zdravotnictva ziskavané vyberom zdravotnych
odvodov. Tieto odvody platia zamestnanci a zamestnavatelia, takze s viazané na prijem.
Vyhodou tohto systému je, ze je presne stanoveny a jasny ucel tychto odvodov, a preto
maju l'udia vac¢siu motivaciu a ochotu ich platit, ked’ze na rozdiel od financovania z dani
nepodliehajii politickym rozhodnutiam. Na druhGi stranu napr. Wagstaff v svojej
publikacii uvadza, ze to mdéze odradzovat’ zamestnavatel'ov od najimania pracovnikov,
kedze im to zvySuje naklady a moze ich to motivovat’ k obchddzaniu zdkona alebo

hl'adaniu alternativ. (Balik, 2013; Némec, 2008; Wagstaff, 2009)

Zdravotné poistenie sa vo vieobecnosti rozdel'uje na zaklade dobrovol'nosti na $tatutarne
(povinné) a privatne (dobrovol'né). Statutirne poistenie je zo zakona povinné aspoii pre
urcité skupiny obcanov daného Statu. Za niektoré skupiny ale spravidla hradi zdravotné
poistenie Stat, ako napr. za Studentov. Privatne poistenie je dobrovolné a osoba sa

poistuje z vlastného rozhodnutia. (Némec, 2008; Bartak, 2010)

Systém zdravotného poistenia v CR
V CR sa uplatiiuje systém verejného zdravotného poistenia, ktory blizsie upravuje Zakon
¢. 48/1997 Sb., Zakon o verejném zdravotnim pojisténi a 0 zmeéné a doplnéni nékterych
souvisejicich zakonii. Povinnost’ zdravotného poistenia vznika kazdému ¢loveku, ktory
ma trvaly pobyt na uzemi CR alebo je na uzemi CR zamestnany. Platcami poistného st
poistenci (zamestnanci, OSVC), zamestnavatelia a §tat. Systém odvodov je pomerovy
a dolezith ulohu tu zohrava solidarita, kedy osoby s vyS$§im prijmom prispievaji viac.
U zamestnancov odvody do zdravotnej poistovne odvadza zamestnavatel vo vyske
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13,5%, pricom 9% hradi zamestnavatel' a 4,5% hradi zamestnanec. OSVC taktieZ
odvadzaju poistné vo vyske 13,5% ato z vymeriavacieho zakladu, ktorym je 50%
prijmov po odpocte vydajov. Od 1.1.2019 sa za minimalny vymeriavaci zaklad poklada
Ciastka 16 349,50 K¢, a teda minimalna mesacna zaloha na poistné predstavuje sumu
2 208 K¢. Za urcité skupiny obyvatel'stva plati poistné Stat a to z prostriedkov statneho
rozpoc¢tu. Jedna sa o skupiny ako su nezaopatrené deti, poberatelia dochodkov, zeny na
materskej dovolenke alebo osoby poberajuce davky v hmotnej niidzi. (Zakon ¢. 48/1997
Sh.; VZP, 2019a)

Dalsim dolezitym subjektom v ramci zdravotného postenia su zdravotné poistovne. Tie
prijimaju poistné a na zéklade neho s nasledne povinné hradit’” vykonanu zdravotnu
starostlivost’ jej poskytovatelom, s ktorymi majii uzavreté zmluvy. V CR funguje 7
zdravotnych poistovni, ktorych posobenie upravuje Zakon &. 280/1992 Sb., Zdkon Ceské
narodni rady o resortnich, oborovych, podnikovych a dalsich zdravotnich pojistovnach
a st nimi:

e Vseobecna zdravotni pojistovna CR

e Vojenska zdravotni pojistovna CR

o Ceska prumyslové zdravotni pojistovna

e Oborova zdravotni pojiStovna zaméstnancu bank, pojiStoven a stavebnictvi

e Zaméstnanecka pojistovna Skoda

e Zdravotni poji§tovna ministerstva vnitra CR

e Revirni bratrska pokladna, zdravotni pojistovna. (Némec, 2008; MZCR, 2014b)

Specialne postavenie medzi nimi ma Veobecna zdravotni pojistovna (VZP), ktord m
zakonom dané povinnosti v rdmci fungovania celého systému verejného zdravotného
poistenia, ako napr. aj to, Ze novi poistenci, pokial’ sa nerozhodnt pre int poistoviiu, st
automaticky poisteni u nej. Postavenie a fungovanie VZP upravuje Zakon ¢. 551/1991
Sb., Zakon Ceské ndrodni rady o Vseobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky.

(Némec, 2008; Zakon ¢. 551/1991 Sb.)

Ked’Ze je verejné zdravotné poistenie v CR zo zakona povinné, nevznikéa velky priestor
pre sukromné zdravotné poistenie. To byva vyuzivané predovSetkym rodinnymi
prislugnikmi tych, ktori v CR pracuju, ale nemaji tu trvaly pobyt. Najrozirenejsim

produktom v CR je poistenie lie¢ebnych nakladov v zahrani¢i. Verejné zdravotné
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poistenie totiz pokryva tieto naklady iba do vysky nédkladov rovnakej zdravotnej
starostlivosti poskytnutej v CR, no a prave kvoli cenovym rozdielom v akiitnej zdravotnej
starostlivosti medzi jednotlivymi krajinami vznika dopyt po tomto druhu zdravotného

pripoistenia. (Némec, 2008)

2.2 Mechanizmy Uhrad zdravotnej starostlivosti

Zdravotna starostlivost’ vykonana jej poskytovate'mi byva hradena r6znymi spdsobmi
a mechanizmami. Maceira (1998) uvadza, Ze tieto systémy sa od seba odliSuju
definovanou jednotkou (napr. den, vykon), ¢i st platby stanovené retrospektivne alebo
prospektivne, ale aj tym, aké stimuly a motivacie vytvaraju predovsetkym zo strany
poskytovatel'ov. Podl'a WHO nie je jeden univerzalny a dokonaly mechanizmus, ale ¢asto
sa vV ramci jedného zdravotného systému vyuziva kombindcia viacerych. Mechanizmy sa
moézu v danej krajine menit’ aj podl'a vznikajucich a meniacich sa potrieb a pomerov.
(Maceira, 1998; WHO, 2019)

Platba za vykon

Pri tomto type thradového mechanizmu je poskytovatel'ovi zdravotnej starostlivosti
hradend suma za kazdy uskutocneny vykon. Jednotlivé vykony sa od seba liSia
narocnostou, spdsobom vykonania, materidlom, ale aj ndrokmi na personalne
zabezpecenie. Na definovanie a stanovenie vysky sumy sa vyuziva sadzobnik, ktory je
vydany napr. samotnym S$tatom, zaloZeny na dohodne medzi zdravotnou poist'oviiou
a poskytovatelom zdravotnej starostlivosti alebo ponechany volnej cenotvorbe.
Stanovenie platba za vykon sa uskutociiuje retrospektivne a jej nevyhodou je, ze vytvara
motivaciu pre poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti K zvySovaniu vykonov aich

nadprodukcii. (Némec, 2008; Maceira, 1998)

Platba za oSetrovaci den

Pri mechanizme platby za oSetrovaci den sa V podstate jedna o platbu, ktort obdrzi
nemocnica za jeden defi pobytu pacienta, inak povedané za jedno obsadené 16zko na jeden
den. Platby sa mdzu lisit’ v zavislosti na oddeleni, na ktorom je pacient umiestneny.
Ked’ze majii nemocnice obmedzeny pocet 1620k, je obmedzeny pocet pacientov ktorych
mozu prijat’ atym aj zdroje ktoré moézu ziskat. Aj V pripade tejto platby dochadza

k stimulom zo strany poskytovatela. Ide o snahu predlzovat’ pobyt pacienta atym
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dorovnavat nakladné dni, ktoré su na zaciatku pobytu pacienta, s tymi menej nakladnymi
na konci pobytu. (Némec, 2008)

Kapita¢na platba

Metoda kapitacnej platby byva vyuzivand predovsetkym v primarnej starostlivosti,
hlavne u praktickych lekarov. Jedna sa o platbu, kedy jej poskytovatel' dostava presna
fixnu Ciastku za kazdého registrovaného pacienta. Tieto Ciastky sa mozu lisit’ napr. od
veku pacienta a st vyplacané pravidelne bez ohl'adu na to, ¢i registrovany pacient
v danom obdobi zdravotnu starostlivost’ vyhl'adal alebo nie. Nevyhodou tohto typu platby
je, ze lekar moze cielene registrovat’ nadmerné mnozstvo pacientov a tym sa nasledne
znizuje kvalita sluzieb, alebo ich imyselne posielat’ za Specialistom. Prave preto sa vel'mi
Casto kapita¢na platba kombinuje s nejakym inym mechanizmom, najcastejsie s platbou

za vykon. (Némec, 2008; Maceira, 1998; Bartak, 2010)

Rozpocty

V ramci tohto mechanizmu dostavaji nemocnice presne dany rozpocet spravidla na jeden
rok a je vyuzivany predovsetkym u verejnych zdravotnickych zariadeni. Problémom tu
moze byt slaba motivacia na zlepSenie a zvySenie produktivity. Uhrady pomocou
rozpoctu sa mozu uplatiiovat’ na urovni jednotlivych poskytovatel'ov, ale aj na trovni
celého sektoru, kedy hovorime o globdlnych rozpoctoch. V zasade tu plati rovnovéha
medzi nakladmi a poskytnutymi zdravotnickymi sluzbami, avSak pri zachovani uritej
nevyhnutnej kvality. Pri tomto mechanizme dochadza k obmedzeniu prevoznych
nakladov, ale mdéze vznikat’ motivacia poskytovatel'ov pontkat’ nedostatocné mnoZstvo

zdravotnej starostlivosti. (Némec, 2008; Maceira, 1998; Bartak, 2010)

Mzdy

Dal$ou moznostou tthrad zdravotnej starostlivosti je pomocou mzdy, ktorti dostavaju
zdravotnicki pracovnici, ktori si v zamestnaneckom pomere, napr. vo¢i zdravotnej
poistovni alebo nérodnej zdravotnej sluzbe. VysSka mzdy modze byt dohodnutd so
zamestnavatel'om, vV ramci kolektivnej zmluvy, ale aj skrz tabul'kové platy typické pre
Statnu spravu. Centralne dohodnuté mzdy sa moézu diferencovat’ faktormi ako su
skusenosti lekarov alebo ich konkrétne umiestnenie, kedy moze dochadzat k snahe
pomocou vySSich miezd zabezpeCovat zdravotnil starostlivost’ v neatraktivnych

lokalitach. (Némec, 2008; Bartak, 2010)
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Uhradovy mechanizmus DRG

Specidlnu ¢ast vramci thradovych mechanizmov tvoria klasifikaéné systémy.
Najzname;jsi a najrozsirenejsi z nich je systém DRG (Diagnostic Related Groups), ktory
je vyuzivany predovSetkym v akitnej nemocnicnej starostlivosti. Podstata tohto systému
tkvie v tom, ze zatried’uje pacientov a jednotlivé pripady do DRG skupin a to na zaklade
ich klinickej a nakladovej podobnosti. (Kozeny a kol., 2010) Pocas celého pobytu je
pripad klasifikovany do DRG skupin podla atribitov ako st hlavna diagndza, vedlajsie
diagnozy, vykonané chirurgické zékroky, tudaje o pacientovi (vek, pohlavie), dizka a

sposob ukoncenia pobytu v nemocnici. (Némec, 2008)

V CR sa v akuatnej 16zkovej starostlivosti vyuziva klasifikaény systém CZ-DRG, ktory
vytvoril Ustav zdravotnické informatiky a statistiky CR (UZIS CR). Systém je zalozeny
na hierarchickom triedeni pripadov do vyslednych DRG skupin ato prostrednictvom
jasne stanovenych kritérii a pravidiel. Su stanovené 4 urovne na zaklade ktorych sa pripad

zaradi do DRG skupiny a s nimi:

e MDC (Major Diagnostic Category) na zaklade podobnosti z pohl'adu organovej
ststavy urcuje oblast’ mediciny, ktorej sa pripad dotyka (Aka organova ststava
pacienta sa lie¢i?),

e DRG kategéria definovana predovietkym na zaklade hlavnych diagnoz (Co sa
V ramci danej sustavy lie¢i?),

e DRG baza, ktora predstavuje lieCebni modalitu pre rieSenie klinického stavu (
Ako sa dany klinicky stav lie¢i?),

e DRG skupina, do ktorej su zatriedené klinicky a ekonomicky podobné pripady
(Aké su dalsie $pecifika poskytnutej liecby?). (UZIS, 2019)

DRG kad je v systéme CZ-DRG zlozeny z 9 znakov obsahujtci trovet MDC, DRG bazu
a DRG skupiny oddelené spojovnikom. Nézornt ukaZku ponuka Obrazok 2, ktory
predstavuje kod pripadu porodu cisarskym rezom S vykonom po komplikacii. V tomto
pripade ¢. 14 predstavuje MDC (Téhotenstvi, porod a Sestinedeli), 14-101 je DRG baza
(Porod cisarskym rezem) a 14-101-01 je konkrétna DRG skupina (Porod cisarskym rezem
s vykonem pro komplikaci). Posledné dvojcislie reprezentuje prioritu v ramci daného
klasifika¢ného algoritmu (napr. v tomto pripade keby sme nahradili toto dvojcislie za 04,

tak dostaneme Porod jediného ditéte cisarskym rezem bez zavazné diagnozy).
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Obriazok 2: Ukazka Struktiry DRG kodu v ramci systému CZ-DRG

DRG skupina

MDC

14 - 101 - 01

DRG baza

Zdroj: UZIS, viastné spracovanie

Od 1.3.2016 pracuje UZIS na programe DRG — Restart, ktorého cielom je vytvorit
informacny systém Uhrad 16zkovej cCasti, novu klasifikaciu hospitalizacnych procedur
a zvysit efektivitu v Statnej sprdve so zameranim na optimalizaciu finan¢nych tokov

V zdravotnictve. (UZIS, 2019)
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3 Poskytovanie zdravotnej starostlivosti v CR

V nasledujtcej kapitole je vymedzené a popisané poskytovanie zdravotnej starostlivosti
na uzemi CR, jej typy a &lenenie. Rovnako je popisana aj siet’ zdravotnickych zariadeni
v CR, ktoré tato starostlivost poskytuju aich pocet. Na zaver kapitoly su popisané

regulaéné poplatky, ktoré sa v CR hradili alebo stale hradia.

3.1 Poskytovanie a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti

Zdravotna starostlivost’ byva pacientom poskytovand v rdznom rozsahu a r6znou formou
v zavislosti na povahe ich ochorenia alebo urazu. V CR druhy a formy zdravotnej
starostlivosti upravuje Zakon ¢&. 372/2011Sb., Zdkon o zdravotnych sluzbach

a podmienkach ich poskytovania. Podl'a ¢asovej nalichavosti sa deli na:

e neodkladnu starostlivost, ked’ je bezprostredne ohrozeny zivot alebo zdravie
pacienta,

e akutnu starostlivost, kedy je odvratené vazne zhorSenie zdravotného stavu,

e nevyhnutnd starostlivost’, ktord je poskytovana zahrani¢nym poistencom,

e planovana starostlivost’.

Dalej sa zdravotna starostlivost’ deli podl'a Gidelu, na zéklade ktorého je poskytnuta,

nasledovne:

e preventivna starostlivost,

e diagnostick starostlivost’,

e dispenzarna starostlivost’,

e liecebna starostlivost’,

e posudkova starostlivost’,

e liecebne rehabilitacna starostlivost’,
e oSetrovatel'ska starostlivost’,

e paliativna starostlivost’,

e lekarenska a klinickofarmaceuticka starostlivost’. (Zakon 372/2011Sb.)

V ramci foriem zdravotnej starostlivosti sa najCastejSie moézeme v odbornej literatire
stretnat’ s rozdelenim na ambulantnu a 16Zkov starostlivost’. Za ambulantnt starostlivost’

sa povazuje takd, kedy sa nevyzaduje hospitalizacia pacienta aje mu poskytnutd
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zdravotnd starostlivost’ lekdrom primérne;j starostlivosti alebo odbornym Specialistom.
V zasade sa pacient ako prvé obracia na lekdra primarnej starostlivosti, ktorymi su:
prakticky lekar pre dospelych, prakticky lekar pre deti a dorast, zubny lekar a gynekolog.

Ambulantna starostlivost’ sa deli na :

e primarnu ambulantnu starostlivost’,
e sekundarnu - Specializovand ambulantnd starostlivost, ktord je poskytovana
Vv jednotlivych oboroch,

e terciarnu — superSpecializovand (napr. zavodnd preventivna starostlivost).

(Durdisova, 2005; MZ CR, 2012)

V CR zékon upravuje ako tretiu skupinu stacionarnu starostlivost’, ktora je poskytovana
pacientom, u ktorych je nevyhnutné z podstaty ich zdravotného stavu poskytovanie
dennej ambulantnej starostlivosti. (Zakon 372/2011Sb.)

Lozkova starostlivost’ je takd, ktord sa nedd poskytnit ambulantne a vyzaduje sa
hospitalizacia pacienta. Tato starostlivost musi byt k dispozicii a poskytovana
nepretrzite. Lozkovu starostlivost mdzeme podl'a povahy dolezitosti a naliehavosti

rozdelit’ nasledovne:

e akutna 16zkova starostlivost’ Standardnd, kedy ide o ndhle ochorenie alebo
zhorSenie choroby,

e akutna 16zkova starostlivost’ intenzivna, ktora je poskytovana v pripade nahleho
zlyhania pacientovych Zivotnych funkeii,

e nasledna l6Zkova starostlivost’, ktora sluzi ako dolieCenie uz stabilizovaného stavu
pacienta,

e dlhodoba 16zkové starostlivost’, ktord je poskytovand pacientom, ktori sa

nezaobidu bez ststavnej zdravotnej starostlivosti a dohl'adu. (MZCR, 2012)

Vo vyspelych krajinach sa rozsiruje ambulantna starostlivost, a to predovsetkym vd’aka
technologickému pokroku. Vd’aka novym technolégiam a postupom sa mnohé tkony
a vySetrenia dokazali preniest z nemocnic¢nej starostlivosti, kedy bola nevyhnutna
hospitalizacia, do starostlivosti ambulantnej. Okrem snahy o zniZzovanie po¢tu dni
hospitalizacie hra tlohu efektivnejSie poskytovanie zdravotnej starostlivosti a zniZovanie

nakladov starostlivosti nemocni¢nej. (Kuvikova, Murgas, Nemec, 1998)
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V CR Zakon &. 372/2011Sb., okrem ambulantnej a 16zkovej starostlivosti medzi formy
zdravotnej starostlivosti definuje aj jednodnovu starostlivost, kedy sa u pacienta
vyzaduje pobyt na 16Zku na menej ako 24 hodin, a taktiez zdravotnu starostlivost

poskytovanu vo vlastnom socialnom prostredi pacienta. (Zakon 372/2011Sb.)

3.2 Siet zdravotnickych zariadeni v CR

Nevyhnutné pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti su zdravotnicke zariadenia.
V odbornej literature je mozné najst’ rozne delenia podla charakteru tychto zariadeni.

Z pohl'adu zriad’ovatel'a ich mozno delit’ na:

e Statne, zriadované ministerstvom zdravotnictva a inymi centralnymi organmi,
e neStatne, kedy je zriad'ovatelom kraj, mesto alebo obec, ale aj fyzick4 osoba,

cirkev ¢i ind pravnicka osoba. (Durdisova, 2005)

Zdravotnicke zariadenia sa od seba odliSuju predovSetkym charakterom pontkanych
zdravotnickych sluzieb asvojim ucelom. Z tohto pohladu ich moézeme rozdelit’

nasledovne:

e zariadenia hygienickej sluzby — patria tu krajské hygienické stanice, ale aj
zdravotné Ustavy poOsobiace v oblasti ochrany verejného zdravia, ktoré st
priamo riadené ministerstvom zdravotnictva,

e zariadenia lieCebne preventivnej starostlivosti — zahriluji ambulantné
zariadenia (ordinacie praktickych lekarov, gynekologov a zubarov),
nemocnice (ambulantna aj 16zkova starostlivost’) a odborné liecebné tstavy
(napr. psychiatrické lieCebne, rehabilitacné tstavy),

e zariadenia pre vychovu avyuku adalSie vzdeldvanie zdravotnickych
pracovnikov,

e vedecko — vyskumné a vyvojové pracoviska na tseku zdravotnictva,

e zariadenia pre zasobovanie lieCiv a prostriedky zdravotnickej techniky a

pre ich kontrolu. (Bartak, 2010; Rektotik a kol., 2007)

V CR v roku 2017 fungovalo 32 080 zdravotnickych zariadeni. Najvicsiu ast’ z nich
tvoria samostatné ambulantné zariadenia aVvramci nich predovSetkym samostatné
ordindcie praktickych lekarov aambulantnych Specialistov. Zariadenia liecCebne

preventivnej starostlivosti st vybavené znacnym rozsahom 16zok, u ktorych z dévodu
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ekonomickej efektivnosti a pokroku v lieCebnych postupoch, vd’aka ktorym sa znizuje
osetrovacia doba, dochadza k postupnému zniZzovaniu ich poctu. Najvac¢sim poctom 16zok

disponuji nemocnice, tak ako to znazornuje Tabul'ka 1

TabuPka 1: Zdravotnicke zariadenia a 167ka v CR v rokoch 2004 a 2017

Pocet zdr. zariadeni LéZka
2004 2017 2004 2017

Nemocnice

nemocnice ndslednej starostlivosti

Odborné liecebné ustavy

Kupelné liecebne

Samostatné ambulantné zariadenia 23754 27 643 X X
polikliniky, zdruZzené ambulantné

zariadenia 194 258 X X
samostatné ordindcie PL 13159 13 663 X X
samostatné ordindcie specialistov 6 235 8312 X X

Zvldstne zdravotnicke zariadenia 475 370 X X

Zariadenia lekdrenskej starostlivosti ‘ 2571 3609 X X

Orgdny ochrany verejného zdravia 30 18 X X

Celkom 27 328 32080 110481| 99503

Zdroj: UZIS (2005a, 2018a), viastné spracovanie

K 1.4.2012 nadobudla u¢innost’ Vyhlaska ¢. 99/2012Sb., Vyhldiska o pozadavcich na
minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ktora presne upravuje pocet
lekérov a zdravotnickych pracovnikov (v poctoch na uvézky), ktori st nevyhnutni pre
chod a fungovanie daného zdravotnickeho zariadenia ajeho jednotlivych oddeleni.
(Vyhlaska ¢. 99/2012Sb.)

3.3 Regulaéné poplatky

V CR je zakonom dané pravo na bezplatna zdravotni starostlivost, ako to uvadza Cldnek
31 Listiny zakladnich prav a svobod ,,Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Obcané maji
na zaklade verejného pojisteni pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni

pomiicky za podminek, které stanovi zakon.” (Listina zakladnich prav a svobod ¢lanek 31)

Napriek tomu boli v roku 2008 zavedené regulacné poplatky za vybrané zdravotnicke
sluzby, ktoré mali zamedzit' naduZzivaniu zdravotnej starostlivosti. Pri eliminovani

neopodstatnenych navstev lekara vznika predpoklad poskytovania kvalitnejsej zdravotne;j
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starostlivosti pre tych, ktori to naozaj potrebuju, ked’ze lekari maji na nich nasledne viac

¢asu.

Regula¢né poplatky, ktoré sa zacali hradit’ od 1.1.2008 boli nasledovné:

30 K¢ za navstevu lekara, pri ktorej bolo vykonané klinické vysetrenie
u praktického lekara, U ambulantného S$pecialistu, za navStevni sluzbu
praktického lekara pre dospelych a praktického lekara pre deti a dorast, navstevu
klinického psychologa a klinického logopéda,

30K¢ za vydanie liecivého pripravku predpisaného na recept, ktory je plne alebo
¢iasto¢ne hradeny zo zdravotného poistenia,

60K¢ za den poskytovania uUstavnej starostlivosti, kupelnej alebo ustavnej
starostlivosti v detskych odbornych lie¢ebniach,

90K¢ za poskytnutie pohotovostnej sluzby. (VZP, 2019b)

Taktiez bol stanoveny ochranny limit na 5000 K¢ jeden rok, po ktorého prekroceni

poistovia pacientovi ¢iastku vracala. Zakon rovnako vymedzoval osoby, ktoré boli od

poplatku oslobodené. V takej podobe vSak regulacné poplatky nezostali po celti dobu

platnosti a dochadzalo k nasledovnym zmenam:

k 1.4.2009 sa zrusil poplatok 30K¢ za navstevu lekara pre deti do 18 rokov
a znizenie ochranného limitu pre deti do 18 rokov a seniorov nad 65 rokov na
2 500 K¢,

k 1.12.2011 sa zmenil poplatok za den hospitalizacie zo 60 K¢ na 100 K¢,

k 1.1.2012 sa poplatok 30 K¢ v lekarnach neplatil za kazdd polozku, ale za recept,
k 1.1.2014 sa zrusil poplatok za den hospitalizacie v rimci Gistavnej starostlivosti,
k 1.1.2015 sa zrusil poplatok za ambulantné oSetrenie a rovnako aj poplatok za
recept. (VZP, 2019b)

Od 1.1.2015 sa v ramci zdravotnickych sluzieb plati uz iba poplatok vo vyske 90 K¢ za

lekarsku pohotovostnu sluzbu a zubnt pohotovostna sluzbu. (VZP, 2019b)
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4 Pravny ramec spojeny s vykonom povolania lekara
na tzemi CR

Povolanie lekara patri medzi najregulovanejSie a najviac dohliadané povolania vdbec.
Kazdy lekar vykonavajtci toto povolanie na tizemi CR musi mat’ uznant odbornu, resp.
Specializovanu sposobilost’, popripade iné povolenie vydané Ministerstvem zdravotnictvi
Ceské republiky (MZ CR). Tato kapitola zhriiuje podmienky ziskavania odbornej aj
Specializovanej spoOsobilosti a rovnako aj povolenia, na ktoré je mozné lekarsku prax
vykonavat v zuZzenom rozsahu. Celd kapitola vychadza z platnej legislativy, ktor
Vv stucasnej dobe upravuje Zakon 67/2017Sb., Zdakon, kterym se meni zdakon ¢. 95/2004 Sb.,
o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpiisobilosti a specializované zpuisobilosti k
vykonu zdravotnického povolani lékare, zubniho lékare a farmaceuta, ve znéni pozdéjsich
predpisi. Zakon je zamerany na vSetky lekarske povolania, kvoli zameraniu tejto prace

je v8ak vsetko v nasledujucej kapitole vztiahnuté iba k povolaniu lekara.

4.1 Uzndvanie odbornej sposobilosti

Po ziskani odbornej sposobilosti méze lekar vykonavat’ lekarske povolanie na uzemi CR
pod odbornym dozorom alebo odbornym dohl'adom lekdra so Specializovanou
sposobilostou V rozsahu, ktory udava zakon. Lekar vykonavajuci dozor musi byt
zamestnany v danom zdravotnickom zariadeni a na pracovisku fyzicky pritomny
a dosiahnutel'ny do 15 min, resp. mat’ fyzicku dosiahnutelnost’ zariadenia do 30 min.
v pripade odborné¢ho dohl'adu. Bez odborného dozoru moéze lekar vykonavat’ cinnosti
vramci znalosti ziskanych poc€as Studia. Ziskavanie odbornej sposobilosti sa

U uchadzacov lisi v zavislosti na krajine ich Stadia.

4.1.1 Lekar, ktory ziskal vzdelanie na tzemi CR

Na ziskanie odbornej sposobilosti k vykonu lekarskeho povolania musi kazdy Student
absolvovat’ prezenéné Studium na lekarskej fakulte Vv ramci akreditovaného
magisterského programu ,,Vseobecné lékarstvi ato v minimalnej dizke 6 rokov.
Znamena to, ze odbornd spdsobilost’ je lekarovi priznand s ispeSnym ukoncenim tohto

Studia.

Studenti, ktori vystudovali akreditovany program Vv inom neZ éeskom jazyku, s povinni
preukazat’ svoje znalosti a schopnosti vyjadrovat’ sa v ¢eskom jazyku. Podanim Ziadosti
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v ramci §35 st nasledne MZ CR pozvani na pohovor, kde si tieto schopnosti overené
a Vv pripade uspesného absolvovania tohto pohovoru im je vydané uznanie odbornej

sposobilosti k vykonu povolania lekara na Gizemi CR.

4.1.2 Lekar, ktory ziskal vzdelanie v krajine v rdmci EU

Lekari, ktori ziskali odbornti kvalifikaciu pre pracu lekara na uzemi EU alebo Svajéiarskej
konfederacie moZu o uznanie odbornej spdsobilosti poziadat MZ CR. Po doloZeni
potrebnych dokumentov a zaplateni spravneho poplatku im je tato spdsobilost’ uznana

a mozu na uzemi CR vykonavat’ lekarske povolanie.

4.1.3 Lekar, ktory ziskal vzdelanie v krajine mimo EU

Lekari, ktori ziskali vzdelanie v krajinach mimo EU a Svajéiarsku konfederaciu a chcti
vykonavat’ povolanie lekara, musia uspeSne absolvovat’ aprobacnu skusku. Na zaklade
ziadosti v ramci §34, ktorG zasla na MZ CR spolu s potrebnymi dokladmi (aradne
overend kopia vysokoskolského diplomu a jeho uradny preklad, koépia osvedCenia
0 uznani zahrani¢ného vysokoskolského diplomu — nostrifikacia, zdravotna sposobilost,
beztihonnost, spravny poplatok vo vyske 2000 K¢), su nasledne pozvani na aprobacnu
skasku. Aprobacné skuska sa sklada z dvoch pisomnych testov, po ktorych uspesnom
absolvovani musia absolvovat prax na akreditovanom zdravotnickom zariadeni
V pozadovanom ¢asovom rozsahu. Po uznani tejto praxe sa uchadzac prihldsi na Gstnu
skusku, ktora skladd pred odbornou komisiou a Vv pripade uspeSného zloZenia ziskava
uznanie odbornej sposobilosti. Zakon upravuje vSetky Casti a naleZitosti aprobacnej
skuSky vel'mi podrobne, avSak kvoli Castym zmendm a rozsahu nie su v tejto praci
uvadzané. AK bola odborna spdsobilost uchadzadovi uznana v niektorej z krajin EU,

aprobac¢nu skusku uZ nemusi absolvovat’.

4.2 Uznavanie Specializovanej spbésobilosti

Nevyhnutnou podmienkou pre ziskanie $pecializovanej sposobilosti je ziskanie odborne;j
sposobilosti k vykonu lekarskeho povolania. Specializaén sposobilost’ lekar ziskava
Vv ramci oboru, v ktorom absolvuje Specializatné vzdelavanie ato Vv zdravotnickom
zariadenti, ktoré ziskalo akreditaciu od MZ CR. V kazdom takomto zariadeni musi byt
pre kazdy obor urCeny garant (s 5 ro¢nou praxou v pripade ziskania $pecializacnej

sposobilosti, s 2 ro¢nou praxou v pripade ziskania zvlastnej Specializacnej spdsobilosti),
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ktory pre kazdého Skolené¢ho urci Skolitela (s 3 ro¢nou praxou v pripade ziskania
Specializacnej spdsobilosti, s 1 rocnou praxou v pripade ziskania zvlastnej Specializacnej
sposobilosti). Casovy rozsah nutny pre $pecializaéné vzdelavanie sa medzi jednotlivymi
odbormi 1isi (vid’. Priloha 1). Na konci $pecializa¢ného vzdelavania sa uchadzac prihlasi
na atestacnu skusku, ktorti absolvuje pred odbornou atestatnou komisiou, a po jej
uspesnom absolvovani mu je uznand Specializatna sposobilost, kedy moze lekar
vykonavat lekarske povolenie samostatne, bez odborné¢ho dozoru alebo dohladu.
O uznanie Specializovanej sposobilosti mozu lekari, ktori ju ziskali v inom ¢lenskom State

EU a ziadaju si o to spoloéne s uznanim odbornej sposobilosti.

4.3 Iné povolenia na dobu urcitu

V ramci §36 mdéze MZ CR aj bez uznania odbornej sposobilosti podla §34 vydat
ziadatel'ovi povolenie vykonavat’ povolanie lekara na dobu urcit v podobe odbornej
praxe. Jednat sa moze o kratkodobu (max. 3 mesiace) alebo dlhodobu staz (3-12
mesiacov). Aj v ramci tejto ziadosti musi ziadatel' dolozit” doklady potvrdzujice jeho
vysokoskolské  vzdelanie  (vysokoskolsky diplom a nostrifikaciu), zdravotna
sposobilost’, bezithonnost’ a zaplatit’ spravny poplatok vo vyske 500 K¢&. Ziadatel’ moze
toto povolanie vykonavat’ iba v akreditovanom zariadeni (vo vydanom povoleni je presne
uvedené dané pracovisko) a to pod priamym odbornym vedenim lekéra, ktory je fyzicky
pritomny v danom zariadeni (lekar vykonavajuci odborné vedenie ho méze vykonavat
iba nad jednym pracovnikom). Toto povolenie je vydavané predovSetkym za ucelom
ziskavania odbornych skusenosti, 0svojenia si systému a fungovania vykonu lekarskeho

povolania v CR ako aj samotného &eského jazyka, a to v max. stiéte na dobu 2 rokov.

Tzv. Projekt Ukrajina (,,Zviastni postupy pro vysoce kvalifikované zaméstnance
z Ukrajiny“) je projektom Ministerstva primyslu a obchodu, MZ CR vsak don mbze
zarad'ovat’ zdravotnickych pracovnikov. Projekt funguje tak, Ze poskytovatel’ zdravotne;j
starostlivosti sa don prihlasi s uz vybranym uchadzacom (ukrajinskej narodnosti) a po
schvaleni od MZ CR su informované prislusné organy o zaradeni do projektu na zaklade
&oho je uchadza¢ osloveny zastupitel'skym tiradom CR v Kyjeve. Prave toto je iéelom
celého projektu, ato zefektivnit’ a skratit’ Casovy rozsah vybavovania zamestnanecke;j
karty. Nevyhnutnym kritériom na zaradenie do projektu je vydané povolenie k vykonu
odbornej praxe na uzemi CR, tzn. Ze uchadza¢ musi spifiat’ podmienky podla §36. (MZ

CR, 2017a)
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5 Analyza personalnych kapacit lekarov v CR

Hlavnym cielom tejto prace je analyza personalnych kapacit lekarov v CR s naslednou
odpoved’ou na otazku, &i bol v CR v sledovanom obdobi nedostatok lekarov. Tato
kapitola je teda zamerana na prislusni analyzu, ktora je prevedena na vybranych

ukazovatel'och.

Dita (za CR) vyuzité v analyze st primarne ¢erpané z publikacii a ro¢eniek vydavanych
UZISom. Tak ako aj v pripade UZISu, aj v tejto praci sGi vyuZivané viaceré pristupy
k poc¢tu lekarov, ktoré sa nesmu zamienat. Prvy z nich pocita lekarov ako fyzické osoby
tzn., Zze kazdy lekar je zapocitany jedenkrat, Co je v rdmci tejto prace oznacované ako
TYP X. Ked’ze lekari mozu pracovat’ na viac pracovnych uvizkov Vv roznej vyske a v
odliSnom type zariadeni, v roznych krajoch alebo oboroch, tak je zapoc€itany ich ivdzok
Vv prisluSnom ukazovateli a jedna sa o prepocitany pocet lekarov. Napr. jeden lekar moze
vykonavat’ pracu gynekologa v StiedoCeském kraji s uvdzkom 0,6 av HI. m. Praha
suviazkom 0,5 a vzdy je zapocitany prave tento uvizok. Tento pristup je v ramci prace
oznacovany ako TYP Y. Posledny typ vyuzivany v tejto praci a oznacovany ako TYP
Z je priemerny prepocitany rony pocet pracovnikov, o znamend sucet prepocitaného

poctu pracovnikov (Gvizky) za jednotlivé mesiace a vydeleny poctom tychto mesiacov.

Zakladné sledované obdobie nasledujucej analyzy su roky 2004-2017. Pri niektorych
ukazovatel'och je vSak toto obdobie skratene z dovodu nedostupnych dat v ¢ase pisania
tejto prace. Zasadnd zmena v rdmci dostupnych dat je po roku 2013, kedy bol ukonceny
Registr lékari, zubnich lékari a farmaceutii (RLZF) av prislusnych publikaciach
Vv nasledujucich rokoch niektoré ukazovatele uz nie su dostupné. V mnohych Statistikach
a publikaciach st uvadzani lekari spolu so zubnymi lekdrmi. Pokial’ to bolo moZné
a pokial’ nie je uvedené inak, su zubni lekari v tejto praci pri vybranych ukazovatel'och

vylacent.

5.1 Vybrané ukazovatele vramci personalnych kapacit
lekdrov v CR

V prislusnej Casti su predstavené a analyzované vybrané ukazovatele predstavujice
personélne kapacity lekarov v CR. Jedna sa o ukazovatele ako pocet lekarov, pocet

lekarskych uvézkov, pocet lekarov na 10 000 obyvatel'ov alebo vekova Strukttra lekarov.

24



Ukazovatele su navzajom prepajané a zameriavajui sa na vyvoj poctu lekarov v danom
obdobi, regionalne rozdiely, pomer muzov a zien v tomto povolani, a rovnako aj lekarov,

ktori do zdravotného systému v CR prichadzajt a odchadzaj.

5.1.1 Podet lekdrov v CR

Zakladnym ukazovatel'om pri skimani a analyzovani personalnych kapacit lekarov je
urcite ich absoltatny pocet. Ten sa v priebehu rokov menil, tak ako to zobrazuje Graf 1.
Celkovy pocet lekarov predstavuje lekarov evidovanych v RLZF k danému roku, ktory
je nésledne deleny na lekarov aktivne vykonavajucich lekarsku prax a lekarov docasne
neaktivnych a to napr. z dovodu materskej dovolenky. Ako mozno na grafe vidiet’, trend
v danom obdobi je rastilici, bez vyraznejSich vykyvov. Evidovany pocet lekarov za dané
obdobie vzrastol o 11,56%, ked’Ze v roku 2004 bolo evidovanych 36 411 lekarov a v roku
2013 to bolo 40 619 lekarov. So zvySujlicim sa poctom lekarov rastol aj pocet doCasne
neaktivnych lekarov, ale predovSetkym ich pomer v ramci celkového poc¢tu. Kym v roku
2004 tvorili 2,5% evidovaného poctu lekarov, v roku 2013 to bolo 4,5%. Tento trend
moze byt’ vel'mi uzko spojeny s narastom zien — lekarok, a teda feminizaciou lekarskeho
povolania. To znamena, Ze s narastom pomeru Zien na celkovom pocéte lekarov sa zvySuje
aj pomer docCasne neaktivnych lekarov, ked’ze Zeny medzi nimi v roku 2013 tvorili az

94,6%. Pomeru v ramci pohlavi v povolani lekara sa blizSie venuje ¢ast’ 5.1.3.

Pocet lekdrov mé ovel'a vypovedajucejsSiu hodnotu a jednoduchsie sa porovnava, ked’ sa
prevedie na urcity pocet obyvatel'ov, ako to ukazuje Graf 2, ktory zachycuje pocet lekarov
v CR prepoéitany na 10 000 obyvatel'ov. UZ na prvy pohlad mozno vidiet’, Ze trend a jeho
priebeh je oproti absolutnemu poctu lekarov v sledovanom obdobi trochu odlisny. Kym
v roku 2004 pripadalo na 10 000 obyvatel'ov 34,7 lekarov, v roku 2013 tento ukazovatel
dosahoval hodnotu 36,9, ¢o predstavuje narast o 6,34% a priemerna medziro¢na zmena
bola 0,69%. Trend je prevazne rastici, okrem rokov 2007 a 2008, kedy dochadzalo
k miernemu poklesu a to 0 0,28% resp. 0,65% ¢o mozno pripisovat’ va¢Siemu prirastku
obyvatel'stva, ked’ze v rokoch 2007 a 2008 vykazovala CR v ramci sledovaného obdobia

najvyssi prirodzeny prirastok a rovnako aj prirastok v dosledku stahovania. (CSU, 2019)
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Ked’ tento ukazovatel’ porovndme v medzinarodnom kontexte, tak v ramci krajin OECD
sa CR drzi nad priemerom, ktory bol napr. v roku 2013 priblizne 33! lekarov na 10 000
obyvatel'ov a v CR to bolo 36,9. (OECD, 2016) V ramci krajin EU je tento ukazovatel
samozrejme vyssi, kedZze zahrfiuje vyspelejSie a ekonomicky rozvinutejSie krajiny,
pri¢om v roku 2013 bol na trovni 35,62 lekarov na 10 000 obyvatel'ov. (The World Bank,
2019)

Graf 1: Evidovany poéet lekarov v CR v rokoch 2004-2013 (TYP X)
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Graf 2: Evidovany po&et lekarov na 10 000 obyvatelov v CR v rokoch 2004-2013 (TYP X)
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Ako uz je popisané v tivode tejto kapitoly, asi podstatnej$i neZ pocet lekarov, je pocet

uvizkov, na ktoré vykonavaju lekari toto povolanie a ktorych vyvoj v sledovanom obdobi

znazornuje Graf 3. Mozno vidiet, ze pocet uvidzkov lekarov bol v sledovanom obdobi

! Tento ukazovatel’ je v ramci $tatistik OECD uvadzany na 1 000 obyvatel'ov, avSak pre potreby tejto prace
a jednoduchsie zrovnanie je prepocitany na 10 000 obyvatelov.

2 Tento ukazovatel je v ramci $tatistik The World Bank uvadzany na 1 000 obyvatel'ov, aviak pre potreby
tejto prace a jednoduchsie zrovnanie je prepocitany na 10 000 obyvatelov.
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vzdy medziro€ne rastuci bez vyraznejSich zmien a vykyvov. Priemerna medziro¢na
v roku 2017 ato 0,74%. V roku 2006, kedy bola medziro¢na zmena 0,84%, to mohlo byt’

sposobené Clenstvom CR v EU a nastupujicim prejavom otvorenosti pracovného trhu.

V roku 2010 bola zaznamenana taktiez podpriemerna medzirocna zmena, a to 0,77%, ¢o
zas moze byt nasledkom celonarodnej protestnej akcie lekarov pod nazvom ,,Dékujeme,
odchazime®. Lekari vtedy hromadne podavali vypovede, do januara 2011 sa jednalo az
0 viac ako 3 800 nemocni¢nych lekarov, ¢o predstavuje priblizne 23% z celkového pocétu
zhruba 16 000 lekarov. Lekari sa nakoniec s ministerstvom dohodli a svoje vypovede vo
vacsine pripadov stiahli, resp. ich nemocnice prijali spiat do pracovného pomeru,
nevratilo sa asi iba 5% lekarov. (Havlova, 2016) Dohodnutie lepSich podmienok pre
lekarov sa mohlo odzrkadlit' na vy$§om medziro¢nom raste v roku 2011, ked’ze vtedy
dosiahol 1,52%

Najvyssia medziroéna zmena je zrejma v roku 2008 s narastom o 2,28%. Ked’ sa vSak
pozrieme na Graf 1 vidime, Ze v danom roku nedoSlo k vyraznejSiemu narastu poctu
lekarov. Rovnako ako je popisané v &asti 5.1.5, pocet novoprijatych lekarov do CLK bol
v ramci sledovaného obdobia v danom roku dokonca najnizsi. Takze sa v tomto pripade
pontka predovSetkym myslienka, ze jednoducho stipla vyska Gvdzkov na aké lekdri

v priemere pracovali.

Hoci sa jednd o parameter, ktory vypovedd o stave persondlnych kapacit lekarov
V najsirSom a najjednoduch§om moZznom pojati, jeho rastuci trend mozno oznacit’ za
pozitivny, avSak ¢i je aj dostaujuci ukazuje az analyza dalSich parametrov

Vv nasledujucich cCastiach tejto prace.

Pocet lekarskych uvizkov na 10 000 obyvatel'ov (vid’. Graf 4) v podstate popisuje trend
lekarskych uvédzkov, ovplyvneny o stav populdcie, kedy pri vySSich prirastkoch je
priemernd medzirocnd zmena logicky nizSia. Aj ztohto pohladu je vSak mozZné
konStatovat’, Ze pocet lekarskych tivdzkov na 10 000 obyvatel'ov mal v danom obdobi
stale rastlci a teda optimisticky trend. Jednda sa vSak o celorepublikovy priemer, ktory
byva znacne ovplyvneny HIl. m. Praha a situdcia medzi regionmi byva odlisna. Lekdrom

v krajoch CR sa venuje &ast’ 5.1.2.
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Graf 3: Pocet lekarov (prepocitany pocet) v rokoch 2004-2017 a medziro¢né zmeny (TYP Y)
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Zdroj: UZIS (2005-2018a), viastné spracovanie

Graf 4: Polet lekarov (prepotitany pocet) v CR na 10 000 obyvatelov v rokoch 2004-2017 a
medziro¢né zmeny (TYP Y)
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5.1.2 Polet lekarov v krajoch CR

Nasledujtica Cast’ vychadza predovsetkym z idajov zobrazenych v prislusnych grafoch.
Pre jednoduchsie a prehl'adnejsie zobrazenie su Graf 5 a Graf 6 vztiahnuté iba k rokom
2004, 2010 a 2017, a to za ucelom jasného pozorovania zmeny na zaciatku, v strede a na
konci sledovaného obdobia. Do analyzy st zahrnuté medziro¢né zmeny, ktoré st kvoli

rozsahu obsiahnuté v Priloha 2.

Pri analyze personalnych kapacit lekdrov je dolezité¢ zamerat sa aj na jednotlivé regiony,
resp. kraje, ked’ze vo vSeobecnosti sa uzemné celky navzajom odliSuju v réznych
charakteristikach ako klimatick¢ podmienky, prirodné bohatstvo alebo vybudovana

infrastruktara. Prave preto je nasledujuca &ast’ zamerana na jednotlivé kraje CR, pri
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ktorych st pozorované ukazovatele ako absolutny pocet lekdrov a pocet lekarov na

10 000 obyvatel'ov.

Kedze Hl. m. Praha disponuje najvac¢sim podtom zdravotnickych zariadeni® v ramci
krajov CR, ktory v roku 2017 predstavoval 15,76% celkového poétu zdravotnickych
zariadeni v CR, nie je prekvapivé, Ze tu pracuje aj najviacsi pocet lekarov. (UZIS, 2018a)
Ako mozno vidiet na Graf 5 v roku 2017 tu pracovalo 8 643,35 lekarov, ¢o sa vyrazne
vymyka celoStatnemu priemeru ktory bol 3 001,5 lekarov, dokonca bez samotného HI.
m. Praha je tento priemer vyrazne niz$i, ato 2 567,5. Celkovy narast oproti zaciatku
sledovaného obdobia, a teda roku 2004 je 21,5%. Ked’ze Graf 5 zobrazuje iba vybrané
roky, lepsi adetailnejsi pohlad umoziuji medzirocné zmeny v celom sledovanom
obdobi, ktoré st obsiahnuté v Priloha 2 . Na grafe mozno vidiet, ze u tohto kraja ide
prevazne o medziroény narast, iba v rokoch 2007 a2017 dochadzalo k miernemu
medziro¢nému poklesu. Ked’ sa pozrieme na druhy ukazovatel’, ktorym je pocet lekarov
na 10 000 obyvatelov (vid’. Graf 6), aj v tomto pripade HI. m. Praha vyrazne prevysuje
ostatné kraje a v ramci sledovaného obdobia si medzi rokmi 2004 a 2017 polepsila o 7,69
lekarov na 10 000 obyvatel'ov. Pri tomto porovnavani vSak treba byt opatrny a vziat’ do
uvahy, Ze sa jedna o hlavné mesto, do ktorého za zdravotnou starostlivostou dochadzaju
pacienti z celej republiky, Zije tam zna¢né mnozstvo l'udi s trvalym pobytom mimo tento
kraj ataktieZ je to oblibena turisticka destinacia. Potvrdzuje to napr. udaj o pocte
hospitalizovanych pacientov, kedy v roku 2017 z celkového poctu hospitalizovanych
pacientov v HI. m. Praha malo iba 55% pacientov trvaly pobyt v tomto kraji, pricom
ziaden iny kraj nedosahoval tato hodnotu nizsiu ako 80%. (UZIS, 2018d)

Krajom s druhym najviésim poétom lekarov v CR, aj ked’ znaéne odskoenym od HI. m.
Praha, je Jihomoravsky kraj. V roku 2017 v iom pracovalo 5 264,7 lekarov, pricom narast
oproti roku 2004 bol 25,9%. Tento znaény narast vramci sledovaného obdobia
potvrdzuju aj medzirocné zmeny, ked’Zze pokles bol zaznamenany iba v roku 2008 a to
0 0,7%. Zna¢ny pocet lekarov aj ¢o sa tyka pomeru k obyvatel'stvu, ktory v roku 2017
predstavoval 44,6 uvizkov na 10 000 obyvatel'ov, pricom od roku 2004 si polepsil o 7,3

uvézkov, je v tomto kraji dany predovsetkym tym, Ze je v iom druhy najvyssi pocet 16Zzok

3 Zahftia: nemocnice, odborné liedebne, kupelné lieGebne, samostatné ambulantné zariadenia, zvlaStne
zdravotnicke zariadenia, zariadenia lekarenskej starostlivosti, organy ochrany verejného zdravia, ostatné
zariadenia.
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v ramci CR a taktieZ tu sidlia 2 fakultné nemocnice (iba HI. m. Praha ich ma viac a to 4)
¢o zvysuje Sance, ze Studenti mediciny sa tu zabyvaju a ostatnl tu aj po dostudovani
pracovat’. (UZIS, 2018a)

Graf 5: Po&et lekarov (prepotitany poet) v jednotlivych krajoch v CR v rokoch 2004, 2010 a 2017
(TYPY)

Tisice

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

|‘| |“ ||| ||| u ||| ! | |II 1l ‘“ Il “l
PHA HRA

AR VYS JHM OLO ZLI MSK

m2004 w2010 w2017

Zdroj: UzIS (2005c¢, 2011c, 2018c, viastné spracovanie

Graf 6: Potet lekarov (prepotitany pocet) na 10 000 obyvatel’ov v jednotlivych krajoch CR v rokoch
2004, 2010 a 2017 (TYPY)
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V Moravskoslezskom kraji v roku 2017 pracovalo 4 486,2 lekarov, kedy sa oproti roku
2004 v kraji pocet lekarov zvysil o 15,6%. Co sa tyka medziroénych zmien, kraj patri
medzi stabilnejsie, ked’Ze medziro¢ny pokles bol zaznamenany iba v rokoch 2005 a 2016,
v oboch pripadoch sa jednalo o pokles mensi ako 0,5%. V roku 2010 bol v ramci tohto

kraja nadpriemerny medziro¢ny narast a to 2,5%. Prave v tomto roku bolo na Ostravskej
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univerzite zahdjené §tadium v obore vSeobecné lekarstvo, o mohlo do kraja prilakat’
novych lekarov za ucelom akademickej ¢innosti. (OU LF, 2018) Na druht stranu je
prekvapivy medzirocny pokles v roku 2016, kedy promovali prvi absolventi tohto Studia,
¢o moéze znamenat bud’ ich nedostatocné pokrytie odchadzajucich lekarov alebo

uplatnenie sa mimo tento kraj.

Sttedocéesky kraj, v ktorom v roku 2017 pdsobilo necelych 10% zdravotnickych zariadeni
Vv celoStatnom meritku, bol v rovnakom roku miestom prace pre 3 719,6 lekarov ako
mozno vidiet' na Graf 5, ¢o predstavuje narast o 20,2% oproti roku 2004. Medziro¢na
zmena vSak ukazuje mierny pokles v roku 2011 a zna¢ny medzirocny pokles v roku 2017
a to o viac ako 3% ¢o v absolitnom pojati predstavuje viac ako 100 lekarov. Geograficka
poloha a blizkost’ k Hl . m. Praha spdsobuje to, Ze pre niektorych lekarov je lukrativnejsie
pracovat’ prave tam, na druht stranu ale netreba opomenut’ aj to, ze vela l'udi zo
Stfedoceského kraja dochédza za pracou do Prahy, kde mozu aj vyuzivat' zdravotnicke

sluzby. (UZIS, 2018a)

V Olomouckém kraji bolo v roku 2017 evidovanych 2 601,36 lekarskych uvézkov, ¢o je
oproti roku 2004 narast o 15%. K najvacsiemu medziro¢nému poklesu doslo v kraji
v roku 2007, ato 00,98%, ¢o moze byt dosledkom znizenia poctu zdravotnickych
zariadeni v kraji z 1 834 na 1 802 zariadeni. (UZIS, 2007-2008h) Pocet lekarov na 10 000
obyvatel'ov bol v roku 2017 v tomto kraji nadpriemerny s hodnotou 41,09.

Podobny prepogitany poéet lekarov ako Olomoucky kraj mal v roku 2017 Ustecky kraj,
ato 2 570,02, pricom narast od roku 2004 predstavoval 7,3%, ¢o je vyrazne niz§i pomer
nez to bolo v pripade vysSSie uvedenych krajov. Najvacsi medziroény pokles bol
zaznamenany v roku 2010 a to 0 2%, ¢o moze znamenat’, Ze v tomto kraji boli zna¢ne
poznamenani protestnou akciou. Napriek podobnému poctu lekarov ako v Olomouckém
kraji disponoval v roku 2017 Ustecky kraj zna¢ne niz§im poétom lekarov na 10 000
obyvatelov, ato 31,31, ¢o je vyrazne pod celorepublikovym priemerom, pricom nizsi
pocet mal iba Stredocesky kraj, ktorému vsak pomaha blizkost’ Prahy. Vzhl'adom k tomu,
ze napr. v roku 2017 bol krajom s tretim najvyssim poctom ochoreni tuberkulézy na
100 000 obyvatelov v CR arovnako aj v poéte nakazy syfilisom, sa moze dany stav
lekarov javit ako podpriemerny a nedostadujuci. (UZIS, 2018a) V tomto kraji je
dlhodobo vysoky pocet uzivatel'ov drog a alkoholu, ¢o zna¢ne pdsobi na ich zdravotny

stav. (Vlada CR, 2017)
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V Kralovéhradeckém kraji bolo v roku 2017 evidovanych 2 123,35 uvézkov, pricom
narast od roku 2004 predstavoval 10%. Z pohl'adu ich vyvoja a medziroénych zmien je
tento kraj znacne nestabilny. Medziro¢ny narast az o 8% bol zaznamenany v roku 2007,
kedy sa zvysili personalne kapacity lekdrov v nemocniciach az o takmer 200 uvézkov.
Pocet tivizkov na 10 000 obyvatel'ov s hodnotou 38,55 v roku 2017, sa da v tomto kraji
povazovat’ za priemerny. V tomto kraji je potrebné zabezpecit’ predovsetkym urazové
obory, ked’ze napr. v roku 2017 tu boli vykazané nadpriemerné hodnoty v ramci CR &o

sa tyka napr. dopravnych alebo pracovnych trazov. (UZIS, 2018f)

Takmer rovnakym poctom lekarov disponovali v roku 2017 v JihoCeském a Plzenském
kraji, a to s hodnotami 2 262,31, resp. 2 294,08 a rovnako sa jednalo o podobny narast od
roku 2004 na trovni 11,9%, resp. 13,6%. V pomere na pocet obyvatel'ov bol vSak na tom
priaznivejsie Plzensky kraj s 39,61 uvézkami, zatial’ ¢o v Jihoceském kraji to bolo 35,39.
Tento rozdiel moze byt taktiez sposobeny vplyvom fakultnej nemocnice v Plzni, kde sa
sustred’uje znaéné mnozstvo zdravotnickych pracovnikov, Studentov a predovsetkym

lekarov v Specializacnom vzdelavani.

Podobnymi hodnotami tuvédzkov disponovali v roku 2017 Pardubicky kraj a Kraj
Vysocina, ato 1 817,77, resp. 1 714,64 s narastom na urovni 23% oproti roku 2004
u oboch krajov. Co sa tyka hodnoty na 10 000 obyvatel'ov, tak to bolo v Pardubickém
Kraji na urovni 35,14 a v Kraji Vysocina 33,71. V Pardubickém kraji doslo v roku 2015
k medziroénému poklesu 4,6% a tykalo sa to predovSetkym samostatnych ambulantnych
zariadeni, ¢o by mohlo pre kraj spdsobovat’ problémy, ak sa jednalo o odl'ahlejSie oblasti.

(UZIS, 2016)

Liberecky a Zlinsky kraj evidovali v roku 2017 podobny pocet Gvdzkov na 10 000
obyvatel'ov, a to 32,43, resp. 32,57. V absolutnom pojati to bolo v Libereckém kraji 1429
lekarov a v Zlinském kraji 1898 lekarov, pri¢om zmena oproti roku 2004 predstavovala
14%, resp. 17%. V oboch krajoch doslo k poklesu v roku 2016, no kym V pripade
Zlinskeho kraja sa v d’alSom roku pocet opét’ zvysil, v Libereckém kraji doSlo opat’
k medzirocnému poklesu a je badatel'né, ze dany kraj je v ramci tohto ukazovatel'a znacne
nestabilny v sledovanom obdobi. V Libereckém kraji v roku 2015 bola evidovana v ramci
CR druh4 najvyssia hodnota umrtnosti hospitalizovanych pacientov (33,52 pacientov na
1 000 hospitalizovanych) a pokracujuci pokles uvézkov by mohol viest' k znizeniu

kvality poskytovanej starostlivosti, a teda dana hodnotu eite zvysovat'. (UZIS, 2016a)
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2017, pricom narast od roku 2004 predstavuje 22%. So 40,34 uvizkami na 10 000
obyvatel'ov v roku 2017 vSak znacne prevysuje mnohé iné kraje. K zna¢nému narastu
oboch ukazovatel'ov doslo v rokoch 2016 a 2017, pri¢om v roku 2017 i§lo medziro¢ne
0 narast 6%. V tomto pripade sa jednalo o zvySenie predovSetkym V samostatnych
ambulantnych zariadeniach, ¢o by mohlo znamenat’ aj prijatelnu alokaciu navySenych

kapacit, ked’ze predovsetkym pohranicné a odl'ahlé oblasti mavaju s tym problém.

5.1.3 Muzi a Zeny v povolani lekara

Pri analyzovani poétu lekarov v CR je zaujimavé hl'adiet’ aj na ich pomer v ramci pohlavi.
Prave Graf 7 znazorfiuje vyvoj poétu lekarov v CR v zavislosti na pohlavi a aktivnom
vykonavani lekarskej praxe. Tieto parametre st vztiahnuté k rokom 2004-2013 a to z toho
dovodu, ze UZIS ich od roku 2014 uz vo svojich publikicidch nezverejiiuje. V tomto
pripade sa jedna o lekdrov (fyzické osoby), kedy kazdy lekar/lekarka su zapocitani
jedenkrat (TYP X). UZ na prvy pohl'ad je z grafu vidiet’ urita stagnaciu ¢o sa tyka poctu
lekdrov — muzov a vyznamne rastici pocet lekarok — zien. V pripade celkového poctu
lekarov sa podiel Zien zvysil z 53% v roku 2004 na 56,3% Vv roku 2013. Ked’ zoberieme
do tivahy iba aktivnych lekarov, tak sa pomer zien zmenil z 52% v roku 2004 na 54,5%
v roku 2013.

Tento rastaci trend nie je Ziadnou nahodou, kedZze dlhodobo medzi absolventmi
lekarskych fakult prevazuju zeny. Kym napr. na 1. Lékarské fakulte Univerzity Karlovy
v roku 2004 tvorili z celkového poctu absolventov zeny 55%, v roku 2013 to bolo az 64%
a Vv roku 2017 sa to zvysilo na 66%. (MSMT CR, 2019)

Znacny rozdiel medzi pohlaviami je aj v tom, kol'ko lekéarov z celkového poctu aktivne
vykonava toto povolanie v danom roku. Kym u muzov st rozdiely minimalne a krivka
predstavujuca lekarov aktivne vykondvajucich lekdrsku prax takmer uplne kopiruje
krivku celkového poctu lekdrov — muZzov, u Zien su rozdiely znacnejSie a postupne sa
zvacsuju. Kym v roku 2004 tvoril pocet aktivnych lekarok 95,5% z celkového poctu, do
roku 2013 to kleslo na 92,3%. Tento rozdiel medzi pohlaviami je samozrejme spdsobeny

predovsetkym odchodom lekarok na materska dovolenku.
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Graf 7: Poéet lekarov v CR v rokoch 2004-2013 podPa pohlavia (TYP X)
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Zdroj: UZIS (2005-2014c), viastné spracovanie

Graf 8: Pomer muzov a Zien vo vybranych oboroch v roku 2013 (TYP X)
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Zdroj: UZIS (2014c), viastné spracovanie

Aj v medzinarodnom kontexte mozno pozorovat’ zvySujlci sa podiel zien v povolani
lekara, avsak pri porovnavani napr. s krajinami OECD patri CR k nadpriemeru, ked’ze
v ramci aktivnych lekarov bol priemer podielu Zien v krajinach OECD v roku 2015 na
tirovni 46,5%, kym v CR to bolo 54,5% Najvyssi podiel medzi lekarmi dosahovali Zzeny
v Loty$sku a Estonsku, ato viac ako 70%. Vys§i podiel nez v CR bol potom este
V prislusnom roku v Slovinsku (62,4%), Finsku (57,7%) Slovensku (57,5%), Pol'sku
(56,9) a Mad’arsku (55,9). Nad priemerom OECD sa drzia eSte napr. Skandinavske krajiny
alebo Spanielsko. Na druhej strane rebricka dominovali Japonsko a Juzna Koérea kde
podiel Zien v lekarskom povolani dosahoval iba 20,3% , resp. 22,3%. (OECD, 2017)
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Trendy teda jasne hovoria o feminizacii v lekarskom povolani. Ci je to odrazom stale
vicsej sily a angazovanosti Zien V spolo¢enskom kontexte, ich poctivejSej pripravy pocas
Studia alebo znizovanie atraktivnosti tohto povolania pre muza ako Zzivitel'a rodiny, to
tazko povedat’. Je vSak jasné, zZe st to prave zeny — lekarky, ktoré zvysSuju pocet lekarov
v CR. Co vsak mdze postupom ¢asu sposobovat’ problémy, je pocet lekarov v oboroch,
Vv ktorych dlhodobo prevladaju muzi. Pomer vo vybranych oboroch medzi muzmi
a zenami v roku 2013 zobrazuje Graf 8. V tomto pripade su lekari zapoc¢itani ako fyzické
osoby (nie vdzky) a to podl'a svojho hlavného oboru (typ A), ked’ze cielom je poukazat
na pomer medzi pohlaviami vo vybranych oboroch, ¢o by v pripade ivdzkov mohlo byt’
skreslené. Ako mozno vidiet’ na grafe, obory ako oftalmoldgia, praktické lekarstvo alebo
dermatovenerologia si dominantou lekarok. Naopak obory ako chirurgia, traumatologia,
ortopédia alebo uroldgia vykondvaji zvdcsa muzi — lekdri. Tieto obory sa vyznacuji

predovsetkym fyzickou ndmahou, a prave preto st dominantou muzov.

Tabulka 2: Pocet lekarov podPla pohlavia a podPa ich hlavného oboru v rokoch 2004 a 2013 (TYP X)

vnutorné lekdrstvo (interna) 1953 1623 1947 1945
kardioldgia 342 595 180 291
neuroldgia 541 582 824 986
psychiatria 552 520 795 965
chirurgia 2233 2102 347 450
neurochirurgia 155 177 13 25
kardiochirurgia 151 153 15 20
traumatoldgia 104 183 4 10
ortopédia 897 1069 85 89
uroldgia 522 562 86 124
oftalmoldgia 312 329 835 968
dermatoveneroldgia 155 131 683 714
PL pre dospelych 2101 2005 3146 3324
PL pre deti a dorast 308 276 1917 1766
rehab. a fyz. medicina 383 376 558 650

Zdroj: UzIS (2005c, 2014c), viastné spracovanie

Jednou z pri¢in dominancie muzov, predovsetkym v chirurgickych oboroch, méze byt aj
rozsah Specializatného vzdeldvania Vv ramci tychto oborov, ked’Ze patria k najdlhsim.
Napr. neurochirurgia mala v roku 2009 minimalnu dizku 5 rokov, podra vyhlasky z roku
2013 az 7 rokov a od roku 2017 je potrebnych 6 rokov. (Zakon ¢. 67/2017 Sb.; Vyhlaska
185/2009 Sh.; Vyhlaska 286/2013 Sh.) Niektoré zeny — lekarky sa teda mohli rozhodovat’

0 svojej Specializacii aj na zdklade tohto kritéria, ked’ze si mohli planovat zalozit’ rodinu
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adizka $pecializaéného vzdelavania sa im v tychto oboroch mohla zdat pridlha

a odradzujuca.

Pri pohl'ade na Tabul'ka 1 mézeme vidiet’ pocet lekarov podl'a hlavného oboru ich prace,
a to pre porovnanie v roku 2004 a v roku 2013, s rozlisenim muzov a zien. Uvadzani su
ako lekari so Specializaciou, tak aj bez nej. Ako uz bolo uvedené vyssie, aj tu je jasne
vidiet’” v ktorych oboroch aké pohlavie prevazuje. NajvacSiu zmenu je mozné badat
v odbore vnutorné lekarstvo (interna), kde sa po¢et muzov znizil o 17%. U Zien bol ich
pocet rovnako klesajuci, avSak od roku 2010 sa ich pocet opét’ zvySoval a vratil sa na
urovenn roku 2004. Zna¢ny pokles muzov tym padom nebol vébec kompenzovany zo
strany zien. Medzi kI"aCové odbory rozhodne patri aj chirurgia, kde maju zna¢nt prevahu
muzi, U ktorych vSak dochadza rovnako k poklesu, ktory bol vSak aspoii do roku 2013
dostato¢ne kompenzovany zo strany zien. Pokles u muzov je nasledne eSte zaznamenany
Vv oboroch psychiatria, dermatoveneroldgia, PL pre dospelych a rehabilita¢nd a fyzikalna
medicina. Vo vSetkych tychto oboroch vsak doslo k znaénému navySeniu kapacit lekarov
zo strany zien. Ked’ sa vSak pozrieme na obor PL pre deti a dorast, je jasné, ze obor sa
potyka so zna¢nym znizenim lekarov, ktori maju tento obor ako hlavny, ako zo strany
zien, tak aj zo strany muzov. Ked’ze obor je doménou predovsetkym zien, ich pokles

V obore je znepokojujici a Vv pripade pokracovania daného trendu hrozi ich nedostatok.

5.1.4 Demograficky vyvoj lekarov

V sucasnej dobe sa celosvetovo riesi nepriaznivy demograficky vyvoj, kedy dochadza
k starnutiu populacie. Na oblast’ zdravotnictva to vplyva so zvySenim spotreby
zdravotnickych sluzieb a starostlivosti, ked’ze u starSich I'udi je predpoklad ich véacsieho
vyuZivania, ale aj S vekovou $truktiurou samotnych lekarov. Uz pri pohl'ade na Graf 9 je
vidiet, e priemerny vek lekarov v CR sa zvysuje. Kym v roku 2004 bol priemerny vek
lekarov 45,7, do roku 2013 to dokazalo narast’ az na hodnotu 48,4. Urcity rozdiel je aj
medzi pohlaviami, pri ¢om zeny lekarky vykazuju niz$i priemerny vek ako muzi lekari.
Rozdiel je spOsobeny aj narastajucim podielom zien vramci tohto povolania
a zvySujucim sa poctom absolventiek vSeobecného lekarstva, ktoré nésledne vstupuja do

zdravotného systému.

Demograficky vyvoj lekarov v CR s rozlienim muzov a Zien v rokoch 2004 a 2013
zobrazuje Graf 10. U najmladsej skupiny lekarov, a teda mladsich ako 30 rokov, doslo

k znizeniu poétu muzov, ale naopak, absolatny pocet zien stapol. Tento fakt je prejavom
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prave rastuceho zastipenia Zien v povolani lekara, o sa prejavuje u tych najmladsich
skupin. V Tabulka 3 vidiet, ze pomer u muzov v tejto vekovej skupine klesol z 9,93%
v roku 2004 na 6,89% v roku 2013, no u zien je tento rozdiel minimalny. V celkovom
stihrne oboch pohlavi tak klesol pomer lekarov mladsich ako 30 rokov z 10,68% na
9,24%, pricom je zrejmé, ze pokles tiahne znizujuci sa pocet mladych muzov lekarov
a zmieriiuje ho néarast mladych zien lekdrok. Vo vekovej skupine 30-34 bol zaznamenany
mierny narast poctu zien, av§ak pomer pri oboch pohlaviach klesol, a to u muzov z 12,8%

na 9,37% a u zien z 10,41% na 9,75%.

Graf 9: Priemerny vek lekirov v CR v rokoch 2004-2013 (TYP X)

50
49
48
47
46
45

44
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

=@==mU’i ==@==7eny ==@=celkom

Zdroj: UZIS (2005-2014c), viastné spracovanie

Graf 10: Vekova §truktiira lekarov v CR v rokoch 2004 a 2013 (TYP X)
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V ramci vekovej skupiny 35-39 rokov dochadza, ¢o sa absoltitneho poctu tyka, k poklesu
u oboch pohlavi. Zna¢ny je pokles u Zien a to z 12,24% v roku 2004 na 8,66% Vv roku
2013, ¢o je ocividne sposobené zvysujucim sa poctom zien na materskej dovolenke
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Vv ramci tejto vekovej skupiny. Kym totiz v roku 2004 tvoril pomer do¢asne neaktivnych
lekéarok v tejto vekovej skupine necelych 8%, v roku 2013 to bolo uz takmer 20%.
Celkova zmena tejto vekovej skupiny je z 11,93% na 9,38%. Vo vekovej skupine 40-44

rokov doslo k narastu u oboch pohlavi, celkovo sa pomer zmenil z 11,41% na 12,68%.

Pri d’alSich vekovych skupinach sa dostavame k zasadnému problému. Je jasne vidiet, ze
kym pocet lekarov u oboch pohlavi vo vekovych skupinach 45-49 a 50-54 rokov znaéne
klesal, u skupin 55+ pocet lekarov vyrazne stiipol. Ked sa pozrieme na lekarov starSich
ako 55 rokov, ich pocet sa medzi rokmi 2004-2013 vyrazne zvysil a to ako medzi muzmi,
tak aj medzi zenami. Viac ako 100% narast bol zaznamenany u muzov vo vekovej
skupine 60-64 rokov, u zien dokonca vo vekovej skupine 65+. V podstate to znamena,
ze keby v roku 2004 odisli do dochodku vsetci lekari starsi ako 65 rokov, tak vypadok
personalnych kapacit by bol 6,44%, kym v roku 2013 to bol uz takmer dvojnasobok, a to
11,16%. Sice lekari v pokrocilejSom veku uz nemusia pracovat’ na plné uvézky, cize
v redli je pocet tivdzkov tychto lekdrov niz8i nez pocet samotnych lekdrov. To isté vSak
plati aj o Eerstvych absolventoch, kedy UZIS odhaduje ich priemerny Gvizok vo vyske

0,9. (UZIS, 2015j)

Tabulka 3: Pomer v ramci jednotlivych vekovych skupin v rokoch 2004 a 2013 (TYP X)

-29 9,93% 6,89% 11,37% 11,21% 10,68% 9,24%
30-34 12,80% 9,37% 10,41% 9,75% 11,55% 9,58%
35-39 11,60% 10,24% 12,24% 8,66% 11,93% 9,38%
40-44 11,41% 12,36% 11,41% 12,95% 11,41% 12,68%
45-49 14,82% 10,76% 16,37% 11,38% 15,62% 11,10%
50-54 15,87% 11,19% 14,93% 10,56% 15,39% 10,84%
55-59 8,96% 14,37% 11,10% 14,50% 10,07% 14,44%
60-64 6,04% 13,07% 7,71% 10,33% 6,91% 11,58%
65+ 8,58% 11,75% 4,46% 10,67% 6,44% 11,16%

Zdroj: UZIS (2005¢, 2014c), viastné spracovanie

5.1.5 Absolventi lekarskych fakult a migracia lekarov z a do CR

V nadvéznosti na predchadzajucu cast, ateda demograficky vyvoj lekérov, je
nevyhnutné blizSie sa venovat’ aj tomu, ¢o moZe tento vyvoj ovplyvnit, atym su
absolventi lekarskych fakult. Prave oni su té posila, ktord kazdoro¢ne prudi do systému

audava smerovanie zdravotnej starostlivosti. Stadium oboru vieobecné lekarstvo v CR
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trva 6 akademickych rokov a V sti¢asnosti ho je mozné absolvovat’ na 8 lekdrskych
fakultach. (MSMT CR, 2019) Okrem 3tadia v ¢eskom jazyku, ktoré je bezplatné, je
mozné Studovat’ dany program aj v anglickom jazyku, ktory je spoplatneny. Pocet
absolventov lekarskych fakult zobrazuje Graf 11, kde su vyznaceni medzi absolventmi
obéania CR a aj absolventi, ktori vystudovali program v ¢eskom jazyku. Ako je z grafu
vidiet, faktom je, Ze sa celkovy pocet absolventov v danom obdobi vyrazne zvysil, avSak
pri interpretacii tohto faktu treba byt opatrny, ked’Zze dochadzalo k urCitym vykyvom,
a predovsetkym k zmene $truktary absolventov s oh'adom hlavne na jazyk studia. V roku
2010 sa zacal program vSeobecné lekarstvo vyucovat’ aj na Ostravskej univerzite, takze

ich prvi absolventi ovplyvnili narast v roku 2016.

Graf 11: Poéet absolventov oboru vieobecné lekarstvo v CR v rokoch 2004-2017
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Z grafu je pozorovatelny znac¢ne sa zvysSujici pocet absolventov programu v anglickom
jazyku. Kym v roku 2006 tvorili tito absolventi necelé 4% z celkového poctu absolventov,
v roku 2015 to bolo 17,5%. Zvysujaci sa zaujem o Ceské Skoly podporuju aj rézne
prestizne rebricky a hodnotenia univerzit, ¢i uz v ramci Eurdpy alebo celého sveta, kde
sa predovSetkym Univerzita Karlova pravidelne umiestiiuje. Napr. v roku 2016 zaradil
prestizny rebricek QS World University Rankings Univerzitu Karlovu v ramci §tadia
lekarstva na 184. miesto, v roku 2018 si dokonca polepsila na 172. miesto. (2. LF UK,

2018) Ked’ze maju celé svoje stidium tito Studenti vedené v anglictine, do kontaktu

4 1. lékaiska fakulta Univerzity Karlovy, 3. lékafska fakulta Univerzity Karlovy, 2. lékaiska fakulta
Univerzity Karlovy, Lékatska fakulta v Plzni — Univerzita Karlova, Lékaiska fakulta v Hradci Kralové —
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Lékatrska fakulta Univerzity Palackého
v Olomouci, Lékaiska fakulta Ostravské univerzity (MSMT CR, 2019)
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S jazykom ¢eskym mozu prichadzat’ v obmedzenom mnozstve, a tym si ho takmer vobec
neosvojit’. Po absolvovani lekérskej fakulty na rozdiel od absolventov ¢eského programu
nemézu automaticky nastipit’ do zdravotného systému, ked’Ze im vznika povinnost
dokazat svoje znalosti Ceského jazyka. Prave tu vznikd problém a zvySuje sa
pravdepodobnost’, ze tito Studenti po ukonceni Studia vo zvySenej miere odchadzaji za
pracou do zahrani¢ia. Toto je mozné pozorovat pri pohl'ade na Graf 13, ktory zobrazuje
lekarov prijatych do CLK. Napr. v roku 2015, kedy absolvovalo vieobecné lekarstvo 259
studentov v anglickom jazyku, do CLK bolo v tomto roku zapisanych iba 14 novych
&lenov, ktori $tudovali v CR a mali iné obé&ianstvo nez eské alebo slovenské. Do tohto
poc¢tu vSak mdzu byt zapocitani eSte aj zahrani¢ni Studenti, ktori Studovali v ¢eskom
jazyku, takze redlny pocet moze byt eSte niz§i. Na druhu stranu vSak aj Studenti, ktori
ukon¢ili $tadium v danom roku a pre pracu lekara musia absolvovat’ skusku z ¢eského
jazyka, mozu tuto skusku robit’ na viac pokusov a tym sa do zdravotného systému ako
lekar dostat’ s uréitym oneskorenim. V roku 2017 bol sice pocet prijatych do CLK vyssi,
ato 40, avSak v porovnani s tym, ze ich kazdy rok anglicky program absolvuje viac ako
200, je dany pocet stale nizky. Na Graf 11 je vidiet, Ze podiel absolventov anglického
programu vzrastol predovsetkym po roku 2010. Po tomto roku uz st totiz produkovani
absolventi, ktori zadali §tadium v CR ako st&asti EU, &ize je od tohto roku badatelny

zvySujuci sa zdujem zahranicnych Studentov.

Na grafe je rovnako vidiet rozdiel medzi absolventmi, ktori vyStudovali program
v &eskom jazyku a tymi, ktori su obéanmi CR. Znamena to teda, Ze uréity pocet tudentov
zo zahranicia Studuje v ¢eskom jazyku. V drvivej vacSine sa samozrejme jedna o obcanov
Slovenskej republiky, ktorym odpada jazykové bariéra a so Studiom v ¢eskom jazyku
problém nemaja. V tomto pripade vSak vidiet, Ze pocet absolventov, ktori s obanmi
CR na podte absolventov, ktori $tudovali v ¢eskom jazyku, sa v danom obdobi menil.
Kym v roku 2006 75% absolventov ¢eského programu tvorili obéania CR, v roku 2015
to bolo 83,8%. Ked’ sa pozrieme na roky 2009 a 2010 bolo to priblizne 85%. Ako uz bolo
spomenuté¢, zo zahraniénych Studentov v drvivej vacSine Studuju Cesky program Studenti
zo Slovenska, a prave ich mozny pokles v tychto rokoch mohol sposobit’ zvySeny pomer
obéanov CR na absolventoch tohto programu. Pri pohl'ade na Graf 13 je totiz vidiet, Ze
v rokoch 2009 a 2010 bolo do CLK prijatych vyrazne najmenej ob&anov SR v ramci
sledovaného obdobia, ¢o moze byt spdsobené prave aj vstupom SR do EU v roku 2004,
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kedy postupne viac Studentov mohlo vyuzivat moznost’ Stidia a absolventi moznost’
prace V inych krajinach EU.

Graf 12: Poéet lekarov Ziadajiicich o potvrdenie o ne¢lenstve v CLK v rokoch 2009-2017 a poéet
Ziadosti o certifikat profesnej bezihonnosti v rokoch 2002-2017
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Zdroj: CLK (2019), viastné spracovanie

Graf 13: Lekari prijati do CLK v rokoch 2005-2017
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Zdroj: CLK (2019), viastné spracovanie

Odchod lekarov, ato predovsetkym prave absolventov ¢eskych lekarskych fakult do
zahraniCia byva oznaCovany za jeden z hlavnych problémov ceského zdravotnictva.
V ramci odbornej verejnosti sa Casto prepieraju navrhy a mozné rieSenia ako ich udrzat’
a motivovat’ pre pracu v domacom zdravotnom systéme. Presné data o migracii lekarov
zado CR zatial uplne systematicky a komplexne zaznamendvané nie su, a preto je
obtiazne tento ukazovatel’ analyzovat'. Niektori lekari sa totiz po ¢ase moézu do CR vracat
a prave tento udaj nie je momentalne identifikovatelny. Pre potreby tejto prace boli so
ziadost'ou o mozné data, ktoré pokial’ mozno ¢o najvernejsie odrazaju situdciu migracie
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lekarov, oslovené Ministerstvo zdravotnictvi CR a Ceskd Iékarskd komora. Udaje
tykajlice sa migracie lekarov z a do CR prezentované v tejto ¢asti prace boli poskytnuté

CLK aV celom zneni st obsiahnuté v Priloha 3.

Déta o pocte odchadzajtcich lekarov mozno zachytit’ na zéklade dvoch potvrdeni, ktoré
vydava CLK. Jednym z nich je potvrdenie o neélenstve v CLK, ktoré CLK vydava
ziadatelom, ktori odchadzaju pracovat’ do zahrani¢ia a v CLK nikdy registrovani neboli,
¢ize lekarsku prax na tizemi CR ani nikdy nevykonévali. Podla CLK sa v tomto pripade
teda jedna predovsetkym o Cerstvych absolventov lekdrskych fakult. Druhé potvrdenie,
0 ktoré lekari ziadaju sa tyka profesnej bezuhonnosti, ktoru dokladaju pri praci
v zahrani¢i. Ako viak CLK upozoriiuje na obmedzenia tohto ukazovatel’a, platnost’ tohto
potvrdenia trva 3 mesiace, takze lekari si on mozu opéatovne poziadat’ pokial’ si v danom
Case nestihli najst’ pracu a tym je ukazovatel’ do urcitej miery skresleny. Ukazovatel je
V praci napriek tomu zaradeny, ked’ze odraza minimalne urcity trend zaujmu ceskych

lekarov o pracu v zahranici.

Ako mozno vidiet' na grafe, pocet Ziadatel'ov o tieto potvrdenia sa v priebehu tohto
obdobia znac¢ne menil. Napriek uz spomenutému obmedzeniu ukazovatela poc¢tu ziadosti
profesnej bezithonnosti, je z grafu jasne vidiet narast zaujmu o pracu v zahranic¢i v rokoch
2004 a2010. V roku 2004 je obrovsky narast spdsobeny prave vstupom CR do EU.
Postupne sa vSak dany ukazovatel' znizoval. V roku 2010 doslo k narastu ziadatel'ov
0 oba typy vysSie spominanych potvrdeni. Znamena to, ze sa zvysil zaujem o pracu
Vv zahrani¢i aj medzi uz pracujucimi lekarmi, aj medzi absolventmi. Tento nérast bol
spdsobeny velkou protestnou akciou lekéarov ,,Dékujeme, odchazime*, kedy ako uz bolo
spomenut¢, znacné mnozstvo lekarov podalo vypoved’, mohli sa minimalne snazit’ hl'adat’
si pracu v zahrani¢i, a to mohlo ovplyvnit’ aj Cerstvych absolventov, ktori boli skrz tato
akciu odradeni od vykonavania lekéarskej praxe na izemi CR. Pri pohl'ade na Graf 12 je
vsak v rokoch 2016 a 2017 pozorovatel'ny zna¢ny pokles, kedy badatel'ne menej lekarov
ziadalo o vydanie potvrdeni nevyhnutnych pre pracu v zahrani¢i, ¢o by mohlo
predurcovat optimisticke vyhliadky do d’alSich rokov. Tento pokles mdze byt’ spdsobeny
prijatim novely zakona ¢. 95/2004 Sb. z dna 31.1.2017, ktora upravuje podmienky
ziskavania $pecializovanej spdsobilosti, kedy sa jasne definovali kompetencie lekara
Vv Specializovanom vzdelavani a zlepsili sa aj podmienky jej ziskavania pre lekarov na

rodi¢ovskej dovolenke, kedy mozu pracovat’ na uvizok 0,2. (MZ CR, 2017b) V roku
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2018 zas vysla v platnost’ Vyhlaska ¢. 221/2018 Sb., Vyhlaska o vzdélavani v zakladnich
kmenech lékarii , ktord by rovnako mohla v d’alSich rokoch zmiernit odchod, ato
predovsetkym absolventov, pretoze ,, konecné davd jistotu absolventim lékarskych fakult,
kteri diky ni budou dopredu znat obsahy vzdélavacich kmenu. To prinese po mnoha letech
jasna pravidla do systéemu postgradudlniho vzdelavani lékarii, coz odstrani stavajici
nejistotu a napomiize personalni stabilizaci jednotlivych lékarskych obori, ako uviedol
minister zdravotnictva Adam Vojtéch. (MZ CR, 2018c) Na odchod lekarov do zahranic¢ia
posobia mnohé iné faktory a motivaéné prvky, nimi sa vSak tato praca predovsetkym

kvoli rozsahovym limitom nezaobera.

Na druht stranu netreba brat’ odchod lekarov do zahrani¢ia ako nieco neziaduce
a tragické. Pre lekdrov je vel'mi prospesné a obohacujuce vyskasat’ si aj iny systém,
naucit’ sa nové postupy a pristupy k medicine, a predovsetkym k ich konkrétnemu oboru.
Takito lekari mdézu nasledne po néavrate obohatit’ ¢esky zdravotny systém a byt
obrovskym prinosom. Problém je vSak v tom, ze kym pocet lekdrov ktori do zahranicia
odchadzaju vieme uréitym spdsobom identifikovat’, o lekaroch ktori sa do CR vracajii sa

nevedu ziadne zaznamy a V pripade uréovania nejakych trendov sa jedna Cisto o odhady.

Hoci je Ceské zdravotnictvo kazdy rok o urcity pocet lekarov ochudobnené, dochadza
v$ak aj k znaénému poétu lekarov, ktori do CR prichddzaji zo zahrani¢ia. Ako mozno
vidiet’ na Graf 13 do CLK st zapisovani predovsetkym ob&ania Slovenskej republiky.
V sledovanom obdobi bol ich pocet najnizsi v roku 2010, ¢o mohlo byt spdsobené
protestnymi akciami, ked’Ze spravy o nich sa lekari zo Slovenska dozvedeli urcite vo
vicse] miere nez lekari z inych krajin. Za sledované obdobie sa vSak vyrazne zvysil pocet
lekarov inych Statnych prislusnosti. VeI'mi vyraznu Cast’ tvoria lekari z Ukrajiny a Ruskej
federacie, zktorych vicsina absolvovala lekarske 3tadium v danej krajine. CLK
K poskytnutym datam o prijatych lekaroch uvadza aj ich narodnost’, ¢o je mozné vidiet’
Vv Priloha 3. Ako je popisané v Casti 4.1.3, takito lekari musia absolvovat’ aprobacné
skusky, ktoré vSak uspesne vykona asi iba desatina uchadzaCov, Cize zaujem lekarov

z tretich krajin je zna¢ne vyssi. (CT24, 2018)

V spojitosti s absolventmi a migraciou lekarov este raz pripojené vekové zloZenie
lekarov. Tentokrat Tabulka 4 zobrazuje pocet lekarov K prislusnej vekovej skupine,
0 ktory sa zmenila oproti poctu, ktory dosahovala v predchadzajucej vekovej skupine,

tzn. 5 rokov predtym. Napr. pocet 244 u vekovej skupiny 30-34 v rokoch 2004-2009
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znamena, ze v roku 2009 bolo vo vekovej skupine 30-34 0 244 lekarov viac nez tomu
bolo v roku 2004 vo vekovej skupine -29. Zahrnuti st vsetci lekari v evidencii tzn. aj
docCasne neaktivni, predovsetkym z dovodu eliminacie mozného skreslenia vystupu

lekarkami na materskej dovolenke, ktoré by sa nasledne do prace vratili.

Tabul’ka 4: Porovnanie vekovych skupin lekarov s hodnotami o 5 rokov neskér (TYP X)

244 239 47 -26 -27 -85 | -378 | -528 | 332

162 79 -3 -39 | -109 | -184 | -458 | -624 | 302
292 73 16 -3 -86 | -179 | -412 | -577 | 287
513 7 58 3 -92 | -156 | -412 | -617 | 249

748 | -35 98 28 64 | -136 | -420 | -642 | 245
Zdroj: UZIS (2005-2014c), viastné vypocty

V tabulke je mozné vidiet, ze najvacsie prirastky maji nizsie vekové skupiny. Jednou
Z moznosti ndrastu tychto skupin je mozny navrat lekarov, ktori odisli pracovat’ do
zahranicia a po &ase sa vratili spat’ do CR. Znaény je predovietkym narast v skupine 30-
34 ¢o by mohlo predstavovat’ lekarov, ktori po absolvovani vysokej Skoly odisli do
zahraniCia, nabrali tam skusenosti a vratili sa spit. V tomto pripade by sa jednalo
0 optimisticky trend a znizovalo by to obavy zodchodu lekarov, a predovSetkym
absolventov do zahrani¢ia. Druhou mozZnost'ou je prichod zahrani¢nych lekarov, ktorych
pocet sa stale zvySuje, ako uz bolo popisané vyssie. Pokial’ zahrani¢ni lekari, ktori sa
rozhodnu pracovat’ v CR prichadzajii naozaj prevazne v mladsom veku, bolo by to

prinosom pre zdravotny systém, ked’ze sa zvySuje mozny ¢asovy horizont ich prace.

Vysoké ubytky st prevazne v skupindch 55-69 rokov, o uz je pravdepodobne vV znacne;j
miere ovplyvnené odchodom do dochodku. Ubytky st aj v skupinach 45-54, kedy zas
moze dochédzat’ k zmene povolania, ¢i uz napr. na tradnicke alebo riadiace pozicie, resp.
menej naro¢né prace. V tabul’ke je rovnako vidiet,, Ze sa postupne zniZoval pocet lekarov

starSich ako 70 rokov, ktori stale vykonavali lekarsku prax.

5.2 Lekari I6Zkovej starostlivosti v CR

V CR funguji rozne typy zdravotnickych zariadeni, ktoré poskytuji 16zkova
starostlivost. Kvoli rozsahovym limitom diplomovej prace je nasledujuca kapitola
zamerana iba na 16zkovu starostlivost’ poskytovani v nemocniciach, ked’ze prave tam

pracuje aj vyrazna Cast tychto lekarov.
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5.2.1 LOozkova starostlivost v nemocniciach v CR

Jednym zo zakladnych ukazovatelov v ramci 16zkovej starostlivosti v nemocniciach
a vytazenosti lekarov su hospitalizacie pacientov. Pacienti st hospitalizovani na
konkrétnom oddeleni podl'a urcenej diagnozy, pricom podla jej vaznosti sa meni aj
Casova naro¢nost’ a rozsah hospitalizacie. Ako je znazornené na Graf 14 vyvoj pocétu
hospitalizacii na 10 000 obyvatel'ov a rovnako aj priemerna osetrovacia doba sa v Case
menili. Klesajiica oSetrovacia doba je dlhodobym trendom vo vsetkych vyspelych
krajinach, ked’Ze dochadza k efektivnej$im liecbam vd’aka pokroku v medicine a rovnako

aj z dovodu znizovania poc¢tu 16zok (vid’ Priloha 4).

Vyrazny pokles hospitalizacii v roku 2006 bol spdsobeny znizenim poc¢tu nemocnic Z0
195 na 191, ¢o rovnako viedlo aj k miernemu znizeniu lekarskych uvézkov, ako to
znazoriuje Graf 15. (UZIS, 2007a) Dalsie vyraznejsie zniZenie poétu hospitalizacii
nastalo v roku 2008, kedy boli zavedené regulacné poplatky aza den v Gstavnej
starostlivosti sa platilo 60 K¢.  V tomto pripade je vidiet aj vyraznejSie znizenie
oSetrovacej doby zo 7,7 na 7,4 dni, ked’Ze sa platilo za kazdy den a silnela tym motivacia
si pobyt v nemocnici skracovat’. K 1.12.2011 doslo k navyseniu regulaéného poplatku zo
60 K¢ na 100 K¢, v dosledku ¢oho sa v roku 2012 opéat’ vyraznejsie znizila oSetrovacia
doba zo 7,2 na 6,9 dni, avSak pocet hospitalizacii sa zvysil 0 2,3%. Dévodom tohto
zvySenia moze byt zna¢né vyuzitie DRG systému Vv thradach za zdravotnu starostlivost’
v roku 2012, pri¢om v roku 2011 sa v plnom rozsahu jednalo o pausalne platby. (Masek
a kol., 2015) Pri DRG systéme maju poskytovatelia motivaciu vykony zvySovat,, ked’ze
su na zaklade nich financovani, pri pausalnych platbach je td motivacia opacna.
K zvySeniu hospitalizacii doslo aj v roku 2014, kedy bol dany regulacny poplatok Uplne
zruSeny. Znacny narast Vroku 2016 je spdsobeny zaclenenim aj oddeleni naslednej

starostlivosti, ktoré predtym tvorili samostatné lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN).

Ako uZ bolo napisané vyssie, v roku 2006 doslo k miernemu poklesu lekarov v ramci
16zkovej starostlivosti v nemocniciach, v nasledujtucich rokoch vsak uz dochadzalo
K narastu v rozpati 1-7%. Celkova zmena medzi rokmi 2004-2015 v pocte lekarov
predstavuje narast o031,2% avpocte hospitalizacii doslo k poklesu o0 3,1%.
Predovsetkym vd’aka narastu poctu lekarov sa ich priemerna zatazenost' v sledovanom
obdobi postupne znizovala, ¢o zobrazuje Graf 15. Graf je obmedzeny po rok 2015,

pretoZze udaje o pocte lekarov v Case pisania tejto prace neboli k dispozicii. Pri vyvoji
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hospitalizacii je vSak vidiet’ narast v roku 2016 vysvetleny vyssSie, ¢o by vSak malo
predstavovat’ aj pomerny nérast personalnych kapacit, takze je predpoklad, ze priemerna
zatazenost’ lekarov po¢tom hospitalizacii by sa ani vrokoch 2016 a2017 vyrazne
nezmenila.

Graf 14: Po&et hospitalizacii na 10 000 obyvatel'ov a priemerna oetrovacia doba (v diioch) v CR v
rokoch 2004-2017
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Zdroj: UZIS (2005-2018a), viastné spracovanie

Graf 15: Pocet lekarov (prepocitany pocet) v ramci 16Zkovej ¢asti nemocnic a priemerny pocet
hospitalizacii na jedného lekara (TYP Y)
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Zdroj: UZIS (2005-2018a) a NHS (2015), viastné spracovanie a viastné vypocty

Z predlozenych dat sa tazko hodnoti, ¢i ide o vysoky pocet hospitalizacii a zatazenost’
lekarov alebo nie. V tomto pripade pre lepsie zhodnotenie a porovnanie poslizia tidaje
inych krajin. Ked’ sa eSte raz pozrieme na Graf 15, k po¢tom hospitalizacii na 1 lekara
v CR je pripojeny aj tidaj Spojeného kralovstva (UK) za rok 2015, prepoéitany obdobnym
sposobom. Kym v UK vychadzalo v priemere na 1 lekéara 156 hospitalizacii, na 1 lekara
v CR to bolo 185,1. V CR bol teda dany ukazovatel’ vyssi a to aj napriek tomu, ze CR

v v

disponuje zna¢ne vy$§im poctom lekarov pomerovo k populacii, ked’ze v roku 2013 to
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bolo v CR 36,9 lekarov na 10 000 obyvatel'ov a v UK 28. (World Bank, 2019) Spdsobené
je to hlavne tym, Ze v CR je pomerne vysoky podet hospitalizacii v pomere k velkosti
populacie. Kym v UK bolo v roku 2015 hospitalizovanych 131,9 pacientov na 1 000
obyvatel'ov a priemer OECD bol 156, v CR to bolo az 2064 pacientov. (OECD, 2017)

Ked’ sa zameriame aj na pocet 16zok na 1 000 obyvatel'ov vo vybranych krajinach (vid’.
Priloha 4) zistime, Ze velka Cast’ krajin, ktoré maji vysoky pomer hospitalizacii,
disponuji pomerne vysokym pocétom 16zok. Vysoky pocet 16zok v Japonsku je
dosledkom toho, ze v Japonsku sa kladie vysoky doraz na starSie obyvatel'stvo
a starostlivost’ o nich, apreto je vysoky pocet 16Zok vyhradeny na starostlivost’
0 dlhodobo chorych. (Ondrus, 2014) V pripade krajin ako Nemecko, Rusko, Rakusko,
CR alebo Slovensko mdze pri znaénom poéte 1620k a thradach za vykon dochadzat’
k zbytocnym hospitalizaciam diagn6z, ktoré by v krajinach s niz§im poc¢tom 16zok boli

iba podl'a potreby oSetreni a prepusteni.

Vysoka miera hospitalizicie v CR je minimalne do uritej miery spdsobena vysokou
mierou ochoreni, ateda zdravotnym statusom populacie. Podla OECD v roku 2014
vykonavalo aspoti raz za tyzdet fyzicku aktivitu 61,8% Cechov, kym priemer OECD bol
66,5%. Naproti tomu v konzumacii alkoholu je CR s 11,5 litrami ¢istého alkoholu na
kazdého obyvatela nad 15 rokov nad priemerom OECD, ktory predstavuje 9 litrov.
S nezdravym zivotnym Stylom sa spdjaji mnohé ochorenia, ako napr. problémy so
srdcom, ktorym sa da dostato¢nou prevenciou predchadzat’. V roku 2015 bolo v CR na
100 000 obyvatelov hospitalizovanych az 379,5 pacientov so zlyhanim srdca, kym
v priemere OECD to bolo 228,1. (OECD, 2017)

5.2.2 Lekari 16zkovych Casti nemocni¢nej starostlivosti vo vybranych
oboroch

Nasledujtica Cast’ prace je zamerand na vybrané lekarske obory. Obory sii vybrané na
zéklade najvacsieho vytazenia tzn. vysoky pocet hospitalizovanych pacientov a vysoky
pocet lekarov pracujucich v danom obore. Ked’ze hlavnym ciel'om tejto ¢asti je poukazat’
a analyzovat' trendy vo vybranych oboroch, prislusné grafy zobrazuju prepocet
hospitalizacii na jedného lekara (jeden lekarsky uvézok), ato predovSetkym kvoli
eliminacii prili§ vysokého poctu grafov. Grafy st vztiahnuté k rokom 2004-2015 a to
Z toho dovodu, ze UZIS od roku 2016 vo svojich publikaciach tento ukazovatel’ neuvadza.

Pre porovnanie je Vv analyze zahrnut¢ UK, a to predovsetkym kvoli dostupnosti
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obdobnych tdajov a rovnako kvoli vy$§im vydajom na zdravotnictvo k pomeru HDP nez
je tomu v pripade CR. Kym totiz vroku 2016 v CR tvorili celkové vydaje na
zdravotnictvo 7,1% HDP, v UK to bolo 9,8% ¢o mdze vplyvat na poskytovanie

kvalitnej$ej zdravotnej starostlivosti a predovsetkym na jej pokrok.

Ako vidiet’ na Graf 16, pocet hospitalizacii na jedného lekara sa v priebehu sledovaného
obdobia v prislusnych oboroch znizil. Pocet uviazkov lekarov vo vybranych oboroch mal
prevazne rastuci trend, s miernymi poklesmi predovsetkym v rokoch 2006 a 2010,
ktorych dovody uz boli uvedené vyssie. Hoci v roku 2006 doslo k znizeniu poétu Gvéizkov
v obore interna (0 2%) a chirurgia (0 1%), v d’alsom roku sa Gvazky opat’ navysili, ¢o
moze znamenat’, ze aj ked’ sa niekol’ko oddeleni zatvorilo, tito lekari si dokazali najst’
pracu niekde inde. V roku 2010 doslo k poklesu vo viacerych oboroch, pri¢om
0 vyznamnejSie poklesy i$lo v oboroch chirurgia (0 1,3%), gynekologicko-porodnicke (o
3,7%) aORL (0 1,6%). V ramci oddeleni gynekologicko-porodnickych vsak doslo
k poklesu aj v nasledujucom roku a na uroven uviazkov z roku 2009 sa dostali az v roku
2014. Medzi tymito rokmi doslo k zatvoreniu 4 gynekologicko-porodnickych oddeleni,
&o mohlo sposobit’ do¢asnt neaktivitu dotknutych lekarov. (UZIS, 2005-2016a)

Pocet hospitalizacii sa v sledovanom obdobi zna¢ne menil, okrem neuroldgie, kde je ich
pocet pozoruhodne stabilny a v roku 2008 nebol ovplyvneny regulaénymi poplatkami.
Mohlo by to teda znamenat’, ze v ramci oboru neurologie sa jedna o naozaj opodstatnené
hospitalizacie a nepreukdzala sa ich moZzna naduzivanost. Jediny z vybranych oborov kde
sa v danom obdobi vyrazne zvysil pocet hospitalizacii je ortopédia a traumatologia, kedy
doslo k narastu 0 25,9%. Po zavedeni regulacnych poplatkov v roku 2008 sice ich pocet
klesol 0 18%, aviak od roku 2009 sa opit’ zvysoval. (UZIS, 2005-2016a) V sucasnej
dobe, kedy ma vel'a I'udi sedavé zamestnanie a nasledne problémy s chrbtom je moZné
predpokladat’, ze vytazenost’ tohto oboru sa bude zvySovat, preto je vel'mi doleZity
a optimisticky vyvoj lekarskych uvédzkov v tomto obore, ktory sa medzi rokmi 2004
22015 zvysil az 0 60,1%. (UZIS, 2005-2016a) V pripade gynekologicko-porodnickych
oddeleni doslo pocas sledovaného obdobia k celkovému poklesu o 4,2%. V tomto pripade
asi nemozno predpokladat’ nejaké vyrazné zmeny a ovplyvnenie napr. regula¢nymi
poplatkami alebo prevenciou, ked’Ze sa jednd o vel'mi Specifickl hospitalizaciu. Taktiez
to pravdepodobne nezmeni ani ziaden pokrok v medicine, menit’ sa moze asi iba samotna

starostlivost’ a oSetrovacia doba, ale k hospitalizacii dojde. V pripade ostatnych oborov
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doslo medzi rokmi 2004 a 2015 k poklesu, ato konkrétne u interny o 10%, chirurgie
0 11,6% , infekéného o 12,2% a ORL 0 23,3%. (UZIS, 2005-2016a) U vsetkych doslo
k poklesu po zavedeni regulacnych poplatkov, takZze sa javi moznost’ ich nadmerného
poctu. V pripade infekénych oddeleni je vSak v stvislosti z klesajucou preockovanostou
obyvatel'stva azvySenym vyskytom osypok mozné predpokladat opat narast
hospitalizacii, ¢o je blizSie popisané v Casti 6.1. V pripade chirurgie méze za klesajicim
trendom stat’ aj zvySujuci sa pocet pacientov oSetrenych v ramci tzv. jednodennej
chirurgie, kedy je vykonany ambulantny zakrok a pacient je eSte v ten den prepusteny
domov. Poget takto oSetrenych pacientov v CR sa za¢al znaéne zvySovat’ po roku 2011
a do roku 2017 narastol o 132,7%. (UZIS, 2018f) Ak sa bude tento trend vyvijat’ podobne
aj v dalsich rokoch, bude treba rozSirovat personalne kapacity chirurgov v ramci

chirurgickych ambulancii.

Nech uz sa vyvijal pocet hospitalizacii v ramci danych oborov pocas sledovaného
obdobia akokol'vek, z Graf 16 je badatel'né zniZenie poctu hospitalizacii na jedného lekara
a teda aj zniZenie, asponi do urcitej miery, jeho vytazenia. Pre porovnanie zat'aze ceskych
lekarov v ramci danych oborov st v Graf 17 znazornené prepoCty hospitalizacii na
jedného lekara v roku 2015 ako pre CR, tak aj pre UK. Na prvy pohlad mézeme vidiet,
ze na interného lekara v UK pripadal 2nasobny pocet hospitalizacii. V UK vSak rozliSuju
aj akttnu internu, kde bol tento pocet vyrazne nizsi. Znamena to teda, Ze v UK st u tych
tazkych a akatnych pripadov znacne zvySené personalne kapacity, kedy lekar nie je
zatazeny vacSim mnoZstvom hospitalizacii, ale mdze sa starostlivo venovat’ menSiemu
mnozstvu. V pripade chirurgie na jedného lekara v UK pripadalo o 25 hospitalizacii viac
nez v CR. Na Graf 18 viak mozeme vidiet, Ze v UK bola v prisluinom roku priemerna
oSetrovacia doba niz$ia o 0,9 dna, Cize sice v UK pripada na lekara viac hospitalizacii, ale
Vv priemere su kratSie.V ramci gynekologicko-porodnickych oddeleni to bolo opacne,
kedy bol v priemere Cesky lekar zatazeny o 15 hospitalizacii viac nez lekar v UK. V UK
bola navyse aj znaéne niz$ia priemerna dizka hospitalizacie a to 2 dni, naproti tomu v CR
to bolo v roku 2015 3,6 dita. V CR sa totiz ako odporii¢ana doba pobytu v nemocnici po
porode uvadzaju tri dni, ked’ si to vSak zena vyziada, moze odist’ skor, a to v pripade
porodu bez komplikacii. (MZ CR, 2013) Co viak do budticna méze zbrzdit’ skracovanie
priemernej osetrovacej doby v CR, je znizujiici sa pomer spontannych porodov. Kym

v roku 2005 tvorili 80,1%, v roku 2015 to bolo 70,5%, ¢o je sposobené predovsetkym
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narastom pomeru porodov cisarskym rezom z 18,3% na 26,9%. (UZIS, 2005¢; UZIS,
2016e)

Graf 16: Pocet hospitalizacii na jedného lekira (prepoditany pocet) v ramci daného oboru v
nemocniénej starostlivosti v CR v rokoch 2004-2015 (1.) (TYP Y)
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Zdroj: UZIS (2005-2016a), viastné vypocty

Graf 17: Po&et hospitalizacii na jedného lekara (prepotitany poéet) vo vybranych oboroch v CR a v
UK v roku 2015 (TYPY)
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Zdroj: UZIS (2016a) a NHS (2015), viastné vypocty

Graf 18: Priemerna oetrovacia doba na vybranych oddeleniach nemocnic v CR a UK v roku 2015
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Asi najvicsie rozdiely v ramci vybranych oborov medzi UK a CR je moZné pozorovat
v obore neurolégia. Lekari v CR boli vramci tohto oboru viac zatazeni poétom
hospitalizacii 180, kym v UK to bolo 113, av§ak priemerna oSetrovacia doba v CR
dosahovala 6 dni, kym v UK az 11. Kym v CR je pocet hospitalizacii v rimci neurolégie
Vv sledovanych rokoch relativne stabilny bez vyraznejSich zmien, v UK doslo medzi rokmi
2012-2017 k narastu o 24% a k narastu umrti spojenych s neurologickymi problémami
medzi rokmi 2011-2014 az 0 39%. Moze to teda znamenat aj narast zavaznejSich
ochoreni, ktoré si vyzaduji dokladnejSiu aaj casovo naro¢nejSiu liecbu. (The
Neurological Alliance, 2019) V ramci oddeleni ORL je pocet hospitalizacii na jedného
lekara v CR a UK takmer totozny, v UK viak oSetrovanie prebicha rychlejsie. Podobnu
oSetrovaciu vSak vykazovali obe krajiny v ramci infekénych oddeleni, v UK vsak na
jedného lekéara v roku 2015 pripadalo o 2/3 menej hospitalizacii neZ tomu bolo v CR, ¢o
naznacuje znacne zvysSenu zataz pre Ceskych lekarov v tomto obore. Poslednym
Z vybranych oborov je ortopédia a traumatologia, ktord v ramci oboch ukazovatel'ov
vykazuje takmer totozné hodnoty v CR aj v UK, ¢o moze reflektovat’ podobnii iroveii

lekérskych kapacit a moznosti liecby.

5.3 Lekari ambulantnej starostlivosti v CR

Po lekaroch 16zkovej starostlivosti je dalSia Cast’ analyzy zamerana aj na lekarov
ambulantnej starostlivosti. V ramci tejto podkapitoly je s najskor analyzovani vsetci
ambulantni lekari a ich vytaZenie, a nasledne je analyza zamerana iba na praktickych
lekarov v jednotlivych krajoch CR so zameranim aj na vybrané ochorenia, ktoré prislusni

lekéari sleduju.

5.3.1 Ambulantna starostlivost v CR

V CR je ambulantna starostlivost’ poskytovana lekarmi primarnej starostlivosti (prakticki
lekari) a $pecialistami. Prakticki lekari v CR nepredstavuju ,,gatekeeping™ alebo akusi
vstupnu branu, cez ktori sa pacienti dostavaji nasledne k sekundarnej, ateda
Specializovanej zdravotnej starostlivosti. Je teda na samotnom pacientovi, ¢i najskor

navstivi svojho praktického lekara alebo rovno $pecialistu.

5.3.1.1 Ndvstevnost ambulantnych lekdrov a prevencia

Ako uz bolo popisané v predchadzajiicej &asti, v medzindrodnom porovnani CR dosahuje
nadpriemerny pocet lekarov v pomere Kk obyvatel'stvu. Nadpriemerny pocet vsak
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dlhodobo dosahuje aj v ramci navstev na jedného pacienta, ¢o je zobrazené Vv Priloha 5.
Na grafe je mozné vidiet, Ze kym priemer OECD bol v roku 2004 6,8, v CR to bolo az
13,1, ¢ize takmer dvojndsobok. Vel'mi vysoky po¢et ma rovnako aj Slovensko, co mdze
poukazovat’ na spojitost vysokého mnozstva navstev s kultirnymi a spolocenskymi
zvykmi, zmys$lanim l'udi a ur¢itym prezitkom z Cias socialistického rezimu. Ked’ st l'udia
nauceni chodit’ k lekarov v priemere 13 krat do roka, tak znac¢na zataz si vyzaduje aj
odpovedajuce personalne zabezpecenie. Ked’ze vSak u mnohych krajin bol pocet navstev
na jedného pacienta znac¢ne niz§i, ponuka sa moznost naduzivania zdravotnej
starostlivosti v CR. Prave toto viedlo k zavedeniu regulaénych poplatkov, ktoré st blizsie

popisané v Casti 3.3.

Vysoky pocet navstev lekdra vSak nemusi byt iba znakom naduzivania zdravotnej
starostlivosti, resp. jej zbytoéného vyuzivania, ale jednoducho odrazom zdravotného
stavu populécie a jej zivotného $tylu. Urcitym ochoreniam je vSak mozné predchadzat
vhodnou prevenciou. V CR st dané povinné ockovania proti uréitym chorobam ako su
tetanus, osypky alebo Zltacka. (CVS CLS JEP, 2019) Naproti tomu st o¢kovania, ktoré
povinné nie su, ale su prisluSnymi autoritami odporucané ako napr. ockovanie proti
chripke. Chripka je rozsirené, avSak znacne podceniované ochorenie, pri ktorom
pravidelne sezoénne dochadza k epidémii, kedy sa vo zvySenej miere plnia c¢akarne
u lekara. V CR je prevencia formou o&kovania proti chripke na vel'mi nizkej irovni, kedy
je oCkovanych asi 5-7% populacie. (Avenier, 2019) Medzi ohrozené skupiny patria
predovsetkym deti a seniori. Ako zobrazuje Graf 19 v CR je oproti inym krajinAm OECD
vyrazne nizsia ockovanost I'udi starSich ako 65 rokov a medzi rokmi 2005 a 2015 sa dana
hodnota eSte zniZila. Ako vSeobecne vhodna prevencia sa odporuca zdravy Zivotny $tyl,
ktoré¢ho suCastou byva dostatocné prijimanie ovocia a zeleniny. AvSak aj vtomto
parametri v porovnani s inymi krajinami patri CR k podpriemeru, ako je to zobrazené v
Graf 20. Este nizsie su hodnoty u deti, kedy v populécii 15 ro¢nych prijima kazdy den
ovocie alebo zeleninu iba 30%, resp. 24%. (OECD, 2017) Pri nizkej Grovni prevencie
a vyssej pravdepodobnosti ochorenia sa samozrejme zvySuje aj potencidl vyuzivania
zdravotnickych sluzieb a tym potreba zvySovania persondlnych kapacit poskytujucich

zdravotnu starostlivost’.
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Graf 19: Podiel I'udi starSich ako 65 rokov zaolkovanych proti chripke vo vybranych krajinach v
rokoch 2005 a 2015
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Zdroj: OECD (2017), viastné spracovanie

Graf 20: Pomer obyvatePov nad 15 rokov, ktori kazdy deii jedia zeleninu a ovocie vo vybranych
krajinach v roku 2014
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CR pritom vydava na prevenciu, pomerom k celkovym vydajom na zdravotnictvo,
prostriedky na urovni priemeru krajin OECD. V roku 2015 bol totiz priemer OECD na
trovni 2,8% celkovych vydajov zdravotného systému, v CR to bolo 2,7%. Rozdiel medzi
krajinami je ale v tom, aky pomer nakladov vyuzivaju na aky typ prevencie®. Ked’ sa
pozrieme na tabul'ku Vv Priloha 6, ktora zobrazuje pocet umrti podl'a pri¢iny smrti na

100 000 obyvatel'ov vo vybranych krajinach, vidime, Ze napr. Island ma vyrazne nizsiu

5 OECD uvadza nasledujiuce kategorie: informacéné, vzdeldvacie a poradenské programy; imunizaéné
programy; programy vcasného odhalenia chor6b; monitorovanie zdravotného stavu; epidemiologicky
dohl'ad a programy na kontrolu chordb; programy na pripravu v pripade katastrofy. Gmeinder, Morgan,
Mueller, 2017)
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imrtnost’ na vybrané choroby nez CR. Kym obe krajiny v rAmci prevencie vynakladaja
priblizne rovnaky pomer nakladov na v€asné odhalenia chordb (priblizne 20%), Island
vynakladé viac ako dvojnasobny pomer (30,5%) na imuniza¢né programy nez CR (14%).
UK ma taktiez niz§iu umrtnost nez CR, predovietkym &o sa tyka obehovej ststavy.
Naopak UK vynaklada na imunizaéné programy niz$i pomer nez CR (9%) a rovnako aj
na programy véasného odhalovania chordb, kde dosahuje 6%, kym CR necelych 20%.
V ¢om sa vak UK od CR v ramci pomeru nékladov na prevenéné programy li§i st
informaéné, vzdelavacie a poradenské programy. Kym v UK na ne ide takmer 30%
nékladov, v CR je to iba necelych 10%, pricom priemer OECD je 27%. Vy3§i pomer tohto
typu prevencie je sice prevazne u zapadnych a severskych krajin, z coho moze vyplyvat
aj schopnost’ I'udi prijimat’ takyto druh prevencie, ¢i uz na zéklade urcitych kultirnych
alebo spoloc¢enskych predispozicii obyvatelov danej krajiny. (Gmeinder, Morgan,
Mueller, 2017)

5.3.1.2 Ambulantni lekadri

Ako je mozné vidiet' na Graf 21 pocet oSetreni na jedného ambulantného lekara sa
postupne medzi rokmi 2005-2007 znizoval, iSlo vSak o zniZenie na trovni 2%. Po
zavedeni regulacnych poplatkov doslo k rapidnemu znizeniu, a to 0 8,2%, ¢o lekdrom
znizilo priemerny pocet navstev ro¢ne o takmer 500. Klesajuci trend, aj ked’ uz v znizenej
miere, pretrvaval aj d’alSie roky. Pri znizeni poc¢tu navstev sa nemusi automaticky znizit
zat'azenie lekarov, no minimalne sa skvalitni poskytovana zdravotna starostlivost’, ked’ze
lekari maji viac €asu na svojich pacientov ato predovSetkym tych, ktori to skutocne

potrebuju.

Pri pohl'ade na Graf 21 je tazké urcit’ Ci sa jedna o vysoké hodnoty alebo nie. Ako
vypovedajuci ukazovatel sa v takomto pripade javi ako najvhodnejSie porovnanie s inymi
krajinami, ¢o znazoriiuje Graf 22. Zobrazené st poéty navstev na jedného lekara za rok
2015 v ramci krajin OECD. Na prvy pohl'ad je vidno, Ze hodnota CR sa li§i s tym, ¢o je
zobrazené v Graf 21. OECD sice pri danom ukazovateli uvadza, ze sa jedna o navstevy
ambulantnych lekdrov, kedy su zapocitani ako prakticki lekari, tak aj Specialisti, pri
blizSom preskiimani je vSak vidiet, ze ako pocet lekarov v tomto ukazovateli uvadzaju
celkovy pocet lekarov v systéme, nie len tych ambulantnych, ¢o dany parameter moze
skresl'ovat. (OECD, 2017) Ukazovatel’ je tu napriek tomu zahrnuty, ked’Zze poukazuje

minimalne na trend v danej krajine a pomer personalnych kapacit k poc¢tu ambulantnych
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vySetreni, aj ked odhliada od ich alokacie. Na grafe je vidiet, ze CR patri stale
k nadpriemeru, hoci sa dany ukazovatel' podarilo medzi rokmi 2005 a 2015 znizit,
predovsetkym vdaka regulacnym poplatkom arovnako aj narastu poctu lekarov.
Rozdiely medzi krajinami mézu byt ovplyvnené aj spésobom hradenia zdravotnej
starostlivosti, ktoré su popisané v &asti 2.2. V krajinach ako CR alebo Japonsko, kde st
lekari plateni za vykon, sa zvySuje tendencia a motivacia k zvySovaniu poctu vykonov,
u lekéarov, ktori dostavaji mzdu ako napr. vo Svédsku alebo Mexiku, je to opaéne. Na
druht stranu pri platbe za vykon, kedy je vysoka spoluucast’ pacienta ako napr. v USA je
navstevnost’ lekarov taktiez nizSia prave kvoli tymto nakladom. (Bartdk, 2010)
Z medzinarodného porovnania je teda jasné, Ze lekari v CR su, aspon ¢o sa mnoZstva
navstev tyka, viac zataZeni, nez lekari vo vicSine ostatnych krajin v ramci OECD.
Samozrejme, Ze napr. vo Svédsku, kde je pocet navitev nizky mozu byt lekari taktieZ
¢asovo rovnako zatazeni, nie vSak kvoli poctu vysetreni ale kvoli kvalite poskytovanej

starostlivosti.

Pri analyzovani a hodnoteni vyvoja persondlnych kapacit ambulantnych lekarov, je vel'mi
podstatné rozdelit' ich na praktickych lekdrov a ambulantnych S$pecialistov, ako to
znazoriuje Graf 23. Kym pocet $pecialistov bol v danom obdobi relativne stabilne rastuci
s vynimkou mierneho poklesu v roku 2008, u praktickych lekarov doslo k poklesu v roku
2006 a 2007. Dany pokles moze byt spdsobeny protestami praktickych lekarov, ktori
neboli spokojni s financovanim nakladov lie¢by pacientov zo strany VZP. (CTK, 2007)
Ked’ sa pozrieme na naklady zdravotnych poistovni na jednotlivé segmenty zdravotne;j
starostlivosti, tak medzi rokmi 2004-2007 boli medziroéné prirastky u praktickych
lekarov znac¢ne nizSie nez to bolo v pripade Specialistov alebo Ustavnej starostlivosti.
Kym napriklad medziro¢na zmena u praktickych lekarov v roku 2007 bola 4,8%,
u ambulantnych Specialistov to bolo 13,7% a U Gstavnej starostlivosti 10,4%. Kompletné
udaje k rokom 2004-2013 su prilozené Vv Priloha 7. Po protestoch dostali prakticki lekari
viac, ato v roku 2008 medziro¢ne o 18,2%. Od roku 2010 sa ale naklady zdravotnych
poistovni vyrazne znizili vo vSetkych segmentoch, o moze byt sposobené dopadmi
hospodarskej krizy, ktora zacala v roku 2007 a ktora vplyvala na prijmy zdravotnych

poistovni. Od roku 2008 uz vSak pocet praktickych lekarov postupne rastol.

Ako uz bolo uvedené vyssie, po zavedeni regulaénych poplatkov v roku 2008 klesol pocet

navstev, atym sa znizila zatazenost ambulantnych lekarov. Ked vSak aj v tomto
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ukazovateli rozdelime ambulantnych lekarov na praktickych a Specializovanych, ako to
znazoriuje Graf 24, je vidiet' ze ich vyvoj v sledovanom obdobi sa od ur¢itého bodu
rozchadza. Pred rokom 2008 bol trend v oboch pripadoch klesajuci, pricom u praktickych
lekarov bol pokles vyraznejsi, a to 0 2-3%, kym u Specialistov priblizne o 1%. . Zasadna
zmena prisla so zavedenim regulacnych poplatkov, kedy sa pocet vySetreni znacne znizil
ako u praktickych lekarov, tak aj u Specialistov. Kym u praktickych lekarov sa jednalo
0 znizenie az o 11,4%, u $pecialistov to bolo 4,6%. V roku zavedenia regulacné poplatky
splnili svoje ocakavania a nadvStevnost’ vyrazne znizili, ¢im minimalne do urcitej miery
poukazali na to, kol’ko zdravotnej starostlivosti bolo naduzivanej a zbyto¢nej. Po roku
2008 sa uz ale vyvoj Specialistov oproti praktickym lekarom rozchadza. Kym totiz pocet
vySetreni u praktickych lekarov stale klesal, u Specialistov sa pocet opit zvySoval.
V takomto pripade mohlo ist’ po zavedeni regula¢nych poplatkov o prvotny Sok, kedy
I'udia neboli zvyknuti za zdravotnu starostlivost’ platit’, a preto ju obmedzili. Uz po roku
sa vSak mohli adaptovat’ a jednoducho prijat’ fakt, Ze tento poplatok platit’ budu, ¢o by
dokazovalo zmierneny pokles u praktickych lekarov. Dalsi scenér, ktory mohol nastat’ je
ten, Ze po zavedeni poplatkov niektori pacienti v Snahe usetrit’ nenavstevovali prvotne
praktického lekara, ale navstivili rovno Specialistu. V takomto pripade sa k Specialistom
moézu dostavat’ banalne pripady, ktorym by postacila starostlivost’ praktickych lekarov
apri zvySenej Casovej narocnosti moze dochédzat k znizeniu kvality poskytovanej
starostlivosti.

Graf 21: Podet oSetreni na jedného ambulantného lekara (prepoéitany poéet) v rokoch 2005-2013%
(TPY)
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Zdroj: UZIS (2006-2014b), viastné spracovanie

® Ukazovatel’ zahffia aj zubnych lekarov.
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Graf 22: Pocet navstev (konzultacii) na 1 lekara vo vybranych krajinach v roku 2013
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Graf 23: Po¢et ambulantnych lekarov (prepo¢itany pocet) v rokoch 2005-2013 (TYP Y)
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Zdroj: UZIS (2006-2014b), viastné spracovanie

Graf 24: Pocet vySetreni ambulantnych lekarov v rokoch 2005-2013
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Ked'Ze v sledovanom obdobi pocet lekarskych tvazkov rastol, s poklesom navstev v roku

2008 poklesol aj pocet navstev na jedného lekara. Prislusné hodnoty daného parametra
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st obsiahnuté Vv Priloha 8. Medziro¢ny pokles v roku 2008 u praktickych lekarov bol
12%, kym u Specialistov to bolo 4,2%, ¢o je Ciastocne sposobené miernym poklesom
lekarskych uvdazkov v danom roku. Hodnota vroku 2013 bola oproti roku 2007
u Specialistov nizSia o 7,2%, kym u praktickych lekérov doSlo k poklesu az o 21,8%.
Z danych udajov je mozno hodnotit, Zze regulacné poplatky znacne znizili zataz
praktickych lekarov, av§ak u Specialistov vzhl'adom aj k ich rychlejSiemu rastu avizkov
sa ich zat'azenost’ nijako vyrazne nezmenila. Je otazne ako sa dany ukazovatel’ vyvijal
v d’alSich rokoch, a to predovsetkym od roku 2015, kedy bol prislusny regula¢ny poplatok
zruSeny. Data v tejto podobe v sucasnosti K dispozicii nie su. St vSak dostupné napr.
hodnoty v ramci navstevnosti praktickych lekarov pre dospelych do roku 2017. V tomto
pripade doslo v roku 2015 k medziro¢nému poklesu o 3%, v roku 2016 k narastu o 4,7%
anasledne v roku 2017 opat’ k poklesu ato 02%. Z takéhoto vyvoja je teda znacne
narocné urcéovat nejaké predikcie atreba pockat na dlhSie casové obdobie

a predovsetkym kompletné data. (UZIS, 2018g)

5.3.2 Prakticki lekari v CR a v jednotlivych krajoch

Prakticki lekari uz sice boli zahrnuti v predchadzajucej Casti v rdmci ambulantnej
starostlivosti, no pre ich vysoké personalne zastupenie a ako predstavitelov primarne;j
zdravotnej starostlivosti im je venovana aj samostatna Cast’. Ked'ze je vel'mi délezita ich
alokécia v ramci CR, ich analyza je zameran4 aj na jednotlivé kraje CR a rozdiely medzi
nimi.

Pred samotnym skiimanim a analyzovanim jednotlivych krajov CR je potrebné pozriet’
sa aj na to ako je na tom CR v porovnani sinymi krajinami a aké st odporiiéania
k vybranym ukazovatel'om. Graf 25 predstavuje vyvoj poctu registrovanych pacientov na
jedného lekara. Kym v roku 2004 pripadalo na jedného PL pre dospelych v CR 1 557
registrovanych pacientov, v roku 2013 to bolo 1623. Podla odporucani a zisteni
European Union of General Practitioners je optimalne mnozstvo 1 600 pacientov, kedy
sa aj samotni lekari necitia pod stresom. (McCarthy, 2016) Z tohto je mozné konstatovat,
7e aj ked’ sa priemerny pocet pacientov na PL pre dospelych v CR zvysuje, pocet bol
v roku 2013 stale prijatelny. V porovnani napr. s USA, kde bol tento pocet v roku 2016
1328 av UK v roku 2014 islo o 1 577 pacientov. Aj Vv tychto krajinach st vsak zna¢né

rozdiely medzi jednotlivymi regionmi, alebo v pripade USA jednotlivymi $tatmi. Tak
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to bolo 1900 pacientov. (Country Health Rankings and Roadmaps, 2019) V UK boli tieto
hodnoty este vyssie a to v rozpéti od 1 167 v meste Gateshead, az po 2 237 v meste Kent.
(Bostock, 2014) Ako vhodny a udrzatel'ny pocet pre lekara sa odporica a povazuje
osetrenie na Grovni 25 pacientov za def, pri ¢om tento ukazovatel’ sa v ramci krajin EU
znaéne rozchadza v rozpiti 10-50, ked’Zze niektoré krajiny zapocitavaju aj telefonické
konzultacie. (McCarthy, 2016) Ked priemerny podet vysetreni na jedného lekara v CR
v roku 2013, ktory bol 7 244,2 vydelime po¢tom pracovnych dni v danom roku, ¢o
predstavuje 252 dni, vychadza priemerna hodnota 28,7 vySetreni na jedného lekara za

den.

V pripade PL pre deti a dorast doslo taktiez k narastu pacientov na jedného lekara z 881
v roku 2004 na 955 v roku 2013. Tento obor je naro¢né a obtiazne porovnavat’ s inymi
krajinami, ked’ze detské obory su rézne evidované, Casto vSetky pod jeden obor pediatria.
Na jedného praktického lekara gynekologa v roku 2004 pripadalo v CR 2 959 pacientiek.
Vyvoj ukazovatela nebol v tomto pripade taky stabilny ako u predchédzajicich dvoch
oborov, ¢o moéze byt spOsobeny tym, ze pacientky ktomu nepristupuju ako
k v§eobecnému lekarovi a neregistrujii sa automaticky, ale napr. az ked’ im vznikna
zdravotné problémy. Data OECD zroku 2011 uvadzaji CR ako krajinu S najvys$$im
poctom gynekologov a porodnikov na 100 000 Zien v ramci krajin OECD, treba vSak
uviest’, ze vtomto pripade sa nejedna iba o praktickych lekarov, ale aj Specialistov
a nemocnicnych lekarov. Ked’ odhliadneme od ich mozZnej alokacie v ramci zdravotného
systému, CR minimélne v roku 2011 disponovala vysoko nadpriemernymi personalnymi
kapacitami v tomto obore s hodnotou 49,5 lekarov na 100 000 zZien, kym priemer OECD
bol 27,3. (OECD, 2011)

V nasledujtcej Casti st popisané a analyzované regionéalne rozdiely medzi jednotlivymi
krajmi a to u praktickych lekarov pre dospelych, praktickych lekarov pre deti a dorast
a u praktickych lekarov — gynekologov. Pre prehladnost’ st data vztiahnuté k rokom
2008, 2011 a 2013. Sledované obdobie v tomto pripade zacina rokom 2008, pretoze od
roku 2008 sa zmenila metodika vykazovania uvézkov tychto lekarov v publikaciach
UZISu, ¢o by mohlo s pridanim predchadzajucich rokov posobit’ skreslene. Rovnako aj
ostatné ukazovatele ako pocet registrovanych pacientov na jedného lekara a pocet
vySetreni na jedného lekara s vztiahnuté k tymto Givizkom. V tomto pripade je dany

ukazovatel uvadzany ako priemerny prepocitany roény pocet pracovnikov, o znamena
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sucet prepocitaného poctu pracovnikov (uvézky) za jednotlivé mesiace a vydeleny

poctom tychto mesiacov.

Graf 25: Potet registrovanych pacientov na jedného praktického lekara v CR v rokoch 2004-2013
(TYP 2)
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Zdroj: UZIS (2005-2014b), Baird a kol. (2016) a Country Health Rankings and Roadmaps (2019), viastné

spracovanie

5.3.2.1 Prakticki lekdri pre dospelych

Ked sa pozrieme na pocet uvizkov praktickych lekarov pre dospelych, ¢o zobrazuje
Tabulka 5, tak vtomto pripade ich mala vo vsetkych rokoch najviac so zna¢nym
odstupom HI. m. Pocet uvdzkov PL pre dospelych medzi rokmi 2008 a 2013 vzrastol
o takmer 80, ¢o predstavuje narast o 11,5%. Samozrejme, ze automaticky sa k tomu
ponuka argument, Ze je to hlavné mesto, a teda k znaénému poctu obyvatel'ov je potrebny
vy$§i pocet lekarov. V tomto pripade je ale podstatné pozriet’ sa aj na d’alie ukazovatele,
ktoré st zobrazené v Tabulka 6 a Tabulka 7, kde mézeme vidiet', Ze lekari v tomto kraji
su v priemere najmenej zatazeni poctom registrovanych pacientov na jeden tvédzok
a rovnako aj poctom osetreni na jeden uvézok. Znizujici sa pocet vySetreni na jedného
pacienta je v sledovanom obdobi zapri¢ineny predovsetkym zavedenymi regulaénymi
poplatkami v roku 2008. Ked si vSak prepocitame pocet navstev na jedného
registrovaného pacienta, v Hl. m. Praha to v roku 2013 bolo 3,8 navstevy, pri¢om narodny
priemer bol 4,5. Mozno by sa dalo povedat, ze pacienti v tomto kraji st zdravsi a ako
ukazuje Graf 26 v ramci vybranych chronickych ochoreni sa radi skor k narodnému

podpriemeru, pri¢inou vSak moze byt aj SirSia siet’ a dostupnost ambulantnych
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Specialistov, kedy pacienti priamo vyhladaji ich a to bez predchadzajicej konzultacie
s praktickym lekarom. V roku 2013 tu lekari starSi ako 60 rokov predstavovali 35%
podiel, avSak na rozdiel od inych krajov sa pocet lekarov mladsich ako 60 rokov od roku

2004 takmer nezmenil, za ¢im stoji predovSetkym zna¢ny narast uvizkov.

Tabulka 5: Priemerny rocny prepocitany pocet uvizkov praktickych lekarov pre dospelych v
krajoch CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabul’ka 6: Pocet registrovanych pacientov na jedného praktického lekara pre dospelych v krajoch
CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabulka 7: Poéet vySetreni na jedného praktického lekara pre dospelych v krajoch CR v rokoch
2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

V SttfedoCeském kraji doslo v danom obdobi k miernemu nérastu uvédzkov, avSak ked’ sa
pozrieme na pocet registrovanych pacientov na jedného lekara, je vidiet’ narast oproti
predchadzajicim rokom. Stifedocesky kraj dlhodobo vykazuje vysoky prirastok

obyvatel'stva, rovnako prirodzeny prirastok aj prirastok stahovanim. Napr. v roku 2013
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tu bol celkovy prirastok 10 520 obyvatel'ov, pricom druhy najvyssi v ramci krajov v CR
bol v Jihomoravskom kraji a to 1 428, takze ten rozdiel je badateI'ny. Podstatnu ¢ast’ tohto
prirastku tvorilo stahovanie, ked’ze Cisty prirastok stahovanim bol az 9 226 obyvatel'ov,
pricom druhy najvyssi pocet bol v Plzefiském kraji, a to 1 333 obyvatel'ov. (CSU, 2014)
Prave v spojitosti S narastom obyvatel'stva a prirastkom stahovanim v tomto kraji
nastavaju dva zdsadné problémy. Prvym je, Ze vySs$i pocet obyvatelov si vyzaduje
pomerovo vyssi pocet lekarov, ato predovsetkym prave tych praktickych. Druhym
problémom je blizkost’ Prahy, ktord moze byt pre lekarov atraktivnejSou lokalitou ako
pre pracovny, tak aj pre sukromny zivot, resp. tito lekari mo6zu v StiedoCeském kraji
vyuzivat' menej nakladné byvanie a do prace do Prahy dochéadzat’. Takyto byva priznacny
predovsetkym pre mladSich l'udi, ¢o by odzrkadl'ovalo rastici demograficky problém
lekarov vtomto kraji. Ako je vidiet na Graf 27, medzi rokmi 2004 a 2013 mal
Stredocesky kraj najvyssi pokles lekarov do 60 rokov a znacny narast lekarov nad 60
rokov. Ked’ porovnavame pocet pacientov na jedného lekara s odpori¢anym poctom,
ktory je cca 1 600, tak lekari v tomto kraji v roku 2013 boli s priemernym po¢tom 1 819
pacientov znacne pretazeni. Pocet vySetreni na jedného lekdra sice naproti tomu nie je
vramci republiky najvyssi, kedZe ztohto pohladu moézu pacienti viac vyuzivat
starostlivost’ $pecialistov v ned’alekej Prahe. Ako zobrazuje Graf 26, prakticki lekari pre
dospelych st vtomto kraji navySe aj znacne zataZeni pacientami s chronickymi
chorobami. Aj v tomto kraji lekari medzi rokmi 2004 a 2013 podstatne zostarli a podiel
tych nad 60 rokov sa zmenil z 17% v roku 2004 na 37% v roku 2013.

Pohrani¢né a odlahlejsie Casti JihoCeského kraja dlhodobejsie bojuju s nedostatkom
lekarov. Napr. medzi rokmi 2012 a 2013 prisli v Jiho€eském kraji o 10 tvdzkov, ¢o je
znacny pocet a problém predovsetkym ak sa jednalo prave o tieto menej atraktivne Casti.
V roku 2014 sa preto snazil kraj spolu so VZP situdciu rieSit motivovanim novych
doktorov vytvorenim atraktivnejSich podmienok, nez aké by mali v inych regionoch.
(Pfeiferova, 2014) Pocet pacientov na jeden uvézok sa vyrazne nemenil a bol relativne
stabilny. Ked’ tento kraj porovname so Stfedoceskym mozeme vidiet’, Ze hoci bol medzi
nimi v roku 2013 vyrazny rozdiel ¢o sa tyka poctu registrovanych pacientov na jeden
uviazok, pocet navstev vykazoval rozdiel minimalny. V Jiho¢eském kraji bol v tomto roku
pocet navitev na 1 registrovaného pacienta 4,9 ¢o je nad celostatnym priemerom. Ci st
I'udia v tomto kraji nachylnejsi na ochorenia je t'azké povedat’, ked’ze pocet pacientov
S vybranymi chronickymi ochoreniami je porovnatelny napr. so spominanym
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Stiedo¢eskym krajom. Tento rozdiel moze sposobovat” dobra dostupnost’ Specialistov
Vv Prahe pre I'udi zo Stfedoceského kraja, a naopak l'udia z odl'ahlejSich ¢asti JihoCeského
kraja m6zu mat’ pristup k odbornejSim lekarom vzdialenej$i a viac vyuzivat lekara
praktického. Samozrejme, ponuka sa aj moznost’ naduzivania zdravotnej starostlivosti
primarneho lekara v tomto kraji, to vSak bolo do zna¢nej miery v ramci mozného
sledovaného obdobia eliminované uz spominanymi regulaénymi poplatkami platnymi

v rokoch 2008-2015.

Vysoky pocet navStev na jeden uvdzok PL pre dospelych vroku 2013 bol
v Kralovéhradeckém, Usteckém, Libereckém a Pardubickém kraji, ¢o moZe suvisiet
s ich geografickou blizkost'ou. Tieto kraje mali rovnako aj podobny pocet registrovanych
pacientov na jeden lekarsky uvdzok a vV sledovanom obdobi zaznamenany pokles
uvdzkov lekdrov, okrem Libereckého kraja, kde bol ich pocet takmer bez zmeny.
U vsetkych tychto krajov bol pocet registrovanych pacientov viac ako 1 700, ¢o je viac
nez odporacané optimalne mnozstvo. Pri pohlade na Graf 26 je vidiet, Ze vSetky tieto
kraje patria medzi nadpriemer v ramci hypertenznych ochoreni, pricom narast medzi
rokmi 2008 a 2013 je zna¢ny. V Usteckém a Libereckém kraji bol podet pacientov
s ischemickymi ochoreniami srdca takmer bez zmeny, avSak rastli pripady obezity.
Naopak v Kralovéhradeckém a Pardubickém kraji sa znizil ako pocet ischemickych
ochoreni srdca na 1 000 registrovanych pacientov, tak aj tych trpiacich obezitou, u ktorej
bol pokles zaznamenany iba v ramci §tyroch krajov CR. V tomto pripade islo skor
0 vynimku, ked’ze celosvetovy trend bol a stale je rastici. Kym priemer EU v roku 2014
bol 15,7% populacie, tak v CR to bolo 18,7%. Velmi vysoky bol aj pocet ludi
s nadvahou, ktora taktiez spdsobuje znacné zdravotné problémy a moZe viest prave
k obezite. Pomer Pudi s nadvahou bol v roku 2014 v CR 49,2%, kym EU priemer bol
44.7. (Eurostat, 2019)

Prave ludia s chronickymi chorobami potrebujii zna¢ni pozornost’ lekara a jeho
starostlivost’, ked’ze tieto choroby mo6zu nésledne viest’ k d’als§im a mnohé z nich sa daju
vhodnou liecbou, primeranym Zivotnym $tylom a zivotospravou eliminovat’. Ked’ si v§ak
ako priklad vezmeme Kralovéhradecky kraj, kde bol v roku 2013 pocet navstev na jeden
uvizok lekara 8 312 a vydelime to poctom pracovnych dni v danom roku (252) vyjde
nam, ze lekar na jeden uvédzok v tomto kraji v priemere oSetril 33 pacientov za den, ¢o by

pri ordinovani 8 hod. denne znamenalo pribliZzne oSetrenie 4 pacientov za hodinu. Preto
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je vtomto pripadne otazne ako kvalitna je takto poskytnutd zdravotna starostlivost,
predovsetkym u dispenzarizovanych pacientov, ktorych pocet stale narastd, a preto sa
ponuka predpoklad zvySenej potreby vyuzivania sluzieb praktického lekara a tym aj

potreba ich vyssieho alebo minimalne stabilného a udrzate'ného poctu.

K poklesu uvizkov PL pre dospelych medzi rokmi 2008 a 2013 doslo aj v Plzenském
kraji, ato 0 10 avidzkov, ¢o predstavuje 4% a Co viedlo k narastu poctu registrovanych
pacientov na jeden uvizok. V tomto kraji ako pohrani¢nej oblasti sa do urcitej miery
prejavuje blizkost’ Nemecka, ktoré laka za pracou I'udi z r6znych oborov. Prispel k tomu
vstup CR do EU v roku 2004, ale predovietkym otvorenie pracovného trhu v Nemecku
pre obéanov CR vroku 2011. (MPSV, 2011) O zaujme Nemecka o &eskych
zamestnancov sved¢i aj zriadenie pobocky nemeckého uradu prace v Plzni v roku 2012.
(CT 24, 2012) Je teda viac ako pravdepodobné, Ze niektori lekéri z pohrani¢ia dochadzaja
za pracou do ned’alekého Bavorska, kedy st pre nich nemecky plat a ¢eské naklady na

zivot vel'mi vyhodné.

Velmi vysoky pocet registrovanych pacientov na jedného lekara a rovnako aj pocet
osetreni dosahoval vroku 2008 Karlovarsky kraj. Pocet uvédzkov bol nizky
a problematické boli predovsetkym odl'ahlejSie a pohranicné oblasti. Postupne sa vSak
pocet uvidzkov zvySoval a v roku 2013 bol oproti roku 2008 vyssi o necelych 14%. Za
tymto narastom mozu byt motivaéné programy a prispevky, ktoré kraj pre lekéarov
pripravil. (Strohmaierova, 2011) Dlhodobym problémom tohto kraja je ale predovSetkym
vekové zloZenie lekérov, ktori tu pracuju, ked’ze pomer lekarov nad 60 rokov patri medzi
najvyssie v ramci CR, pri¢om uz v roku 2004 bol na tirovni 21% a do roku 2013 sa zvysil
na 35,7%. Z vekového zlozenia je zrejmé, ze mladi lekari nemaju prili§ zaujem pracovat’
v tomto kraji a predovsetkym v tych odlahlejSich Castiach je zivot pre nich neatraktivny
a dostupnost’” primarnej zdravotnej starostlivosti tym padom pre pacientov
komplikovanejsia. Napriek zna¢nym problémom vSak v porovnani s ostatnymi krajmi
Vv sledovanych rokoch mozZno pri pohl'ade na d’alSie sledované parametre konStatovat’, ze
sa situdcia zlepsila, ked’Ze sa znizil pocet registrovanych pacientov na jedného lekara a

rovnako aj pocet navstev.

V Olomouckém kraji doSlo medzi rokmi 2008 a 2013 k néarastu uvizkov PL pre
dospelych 0 6,7%. Zasluhu na tom moéZu mat podporné programy zamerané

predovsetkym na Casti kraja so stazenou dostupnost'ou. (Jansova, 2009) V tomto kraji
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pripadal na jedného lekara podobny pocet pacientov ako v Hl. m. Praha, avSak pocet
vysetreni tu bol zna¢ne vyssi. Pocet pacientov s chronickymi ochoreniami je v tomto kraji
skor podpriemerny, takze zvySenu navStevnost nevysvetluje, modze teda ist
0 naduzivanie sluzieb praktického lekara. Podiel lekdrov starSich ako 60 sice oproti
ostatnym krajom v roku nebol na tom s hodnotou 28% az tak kriticky, avSak proti roku
2004 islo o podstatny narast, kedy bol ich podiel 12,8%.

Graf 26: Pocet pacientov s chronickymi chorobami na 1 000 registrovanych pacientov sledovanych
praktickym lekarom pre dospelych v krajoch CR v rokoch 2004/2009 a 2013
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Graf 27: Vekova $truktira praktickych lekarov pre dospelych v krajoch CR v rokoch 2004 a 2013
(TYP X)
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V Jihomoravském a Moravskoslezském kraji pripadal v jedného lekara v roku 2013

podobny pocet pacientov, pricom narast uvizkov od roku 2008 bol v Jihomoravském
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kraji 2,7% a v Moravskoslezském kraji 4%. Napriek tomu vSak mali rozli¢ny pocet
vySetreni na jedného lekara, kedy v Jihomoravskom kraji to bolo 7647
a Moravskoslezskom 7 057, takze ten rozdiel je badatelny. V pripade chronickych
ochoreni su taktiez na podobnej urovni, iba miera obezity bola v roku 2013 vyssia
v Jihomoravském kraji. V oboch pripadoch sa jedné o pohrani¢né oblasti, pricom zvysSena
navstevnost’ moze znamenat’ ich lepsie rozlozenie v tych odl'ahlejsich oblastiach, kedy to
maju pacienti d’alej k odbornejSej starostlivosti, a preto viac vyuzivaji praktickych
lekarov. Negativny demograficky vyvoj sa prejavuje aj v tychto krajoch, pri¢om u oboch
v roku 2013 predstavoval podiel lekarov starSich ako 60 rokov 27%. Kym vsak v roku
2004 to bolo v pripade Moravskoslezského kraja 20,7, ¢ize uz vtedy disponovali pomerne

starS§imi lekarmi, v Jihomoravskom kraji to bolo 13,4%, takze doSlo k vyraznej zmene.

V Zlinském kraji a Kraji Vysoc¢ina doslo medzi rokmi 2008 a 2013 k narastu uvézkov
0 5,5%, resp. 6,7%. Zaujimavé vsak je, ze kym Vv roku 2013 pripadalo na jedného lekara
v Kraji Vysocina 1 744 a v Zlinském kraji 1 578, ¢o je znacne menej, pocet vySetreni na
jedného lekara bol vSak vyssi prave v Zlinském kraji s po¢tom 7 817, kym v Kraji
Vysocina to bolo 7 647. V Zlinském kraji v danom roku totiz pripadal aj najvyssi pocet
vysetreni na jedného lekara v ramci celej CR, ktory bol 5, zatial’ ¢o priemer CR bol 4,5.
Pocet chornickych pacientov je v danych krajoch priblizne podobny, iba v ramci obezity
je znaéne vac¢si pocet pripadov v Zlinském kraji. Aj v tychto dvoch krajoch doslo medzi
rokmi 2004 a 2013 k zvyseniu pomeru lekarov starSich ako 60 rokov, priCom v Kraji
Vysocina sa pomer zvysil z 14% na 34,2% a v Zlinském kraji z 17,1% na 31,4%.

5.3.2.2 Prakticki lekdri pre deti a dorast

Dal3im typom lekara vV ramci primarnej starostlivosti a analyzovanym v tejto praci je
prakticky lekar pre deti a dorast. V HI. m. Praha sa medzi rokmi 2008 a 2013 zvysil nie
len pocet uvizkov, ale aj pocet pacientov na jedného lekara, Co znaci o ndraste detskej
populacie v tomto kraji. Co je v tomto pripade na Prahe zaujimavé je to, ze na rozdiel od
inych lekéarskych oborov, nema v tomto ani zd’aleka taki dominanciu oproti ostatnym
krajom. Napriek tomu vSak v tomto kraji na jedného lekara v sledovanom obdobi vzdy
pripadal podpriemerny pocet pacientov vV porovnani s ostatnymi krajmi. Hoci v roku 2013
pripadal na jedného lekara druhy najnizsi pocet pacientov (882) v celorepublikovom

zrovnani, ked’ze v Olomouckém kraji to bolo 876, v ramci poctu vySetreni na jedného

cv v
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vyhl'adavali CastejSie. Sposobené to moze byt predovsetkym ich lepSou dostupnostou,
vd’aka comu ich 'udia mézu vyuzivat CastejSie. Z pohladu dispenzarizovanych ochoreni
na 1 000 registrovanych pacientov, tak ako znazornuje Graf 28, v HI. m. Praha ich sice
v roku 2004 bol v ramci CR nadpriemer, do roku 2013 v§ak ich podet stipol v porovnani
sinymi krajmi zna¢ne menej, a Vv roku 2013 predstavoval skor podpriemer. Hoci sa
persondlna obsadenost’ daného oboru v Prahe javi v porovnani s inymi krajmi ako vel'mi
dobre zabezpeCena a bezproblémova, treba sa esSte pozriet’ na vekovl Struktaru tychto
lekarov. Ako zobrazuje Graf 29, az 45% PL pre deti a dorast v roku 2013 bolo v HI. m.
Praha vo veku 60 a viac. Z tohto je mozné jasne usudit’, Ze tento obor by pri odchode

lekarov v dochodkovom veku v Prahe skolaboval, minimalne ¢o sa tyka roku 2013.

Kym v HI. m. Praha sa v sledovanom obdobi po¢et PL pre deti a dorast zvySoval,
v Stfedoceském kraji to bolo naopak. Ako uz bolo spomenuté pri PL pre dospelych, tento
kraj je ovplyvneny predovsetkym blizkostou Prahy. Na jedného lekéara tu dlhodobo
pripada nadpriemerne vysoky pocet pacientov, a hoci sa tento pocet medzi rokmi 2011
a 2013 takmer vobec nezmenil, podet vySetreni na jedného lekara poklesol o viac ako
200. Pokles je do urcitej miery spdsobeny regulaénymi poplatkami, moze vSak aj
signalizovat’ niz$iu potrebu vyuzivania zdravotnej starostlivosti, co je ale minimalne
Ciasto¢ne v rozpore s faktom, ze pocet dispenzarizovanych ochoreni u deti a dorastu
v tomto kraji rastie. Aj v Stfedoceském kraji sa prejavuje nepriaznivy demograficky
vyvoj, v porovnani s Prahou je vSak minimalne pomer o nieCo prijatel'nejsi, ¢o je
sposobené uz vychodiskovou situdciou v roku 2004. Samotny vyvoj je vSak rovnako
znepokojujuci, ked’ze sa podiel PL pre deti a dorast vo veku 60+ zvysil z 11,5% v roku
2004, na 38% v roku 2013.

V Karlovarském kraji sa medzi rokmi 2008 a 2013 pocet tvdzkov takmer vobec
nezmenil, av§ak pocet pacientov na jedného lekara sa znacne zvysil. Pocet navstev na
jedného lekara sa aj napriek tomu postupne zniZoval, hoci sa pocet dispenzarizovanych
ochoreni zvySoval, kedy medzi rokmi 2004 a 2013 stupol az o 75%. V tomto pripade by
to mohlo znamenat, ze sa zvySuje poclet pacientov, ktori trpia naraz viacerymi
ochoreniami a tym by Statisticky lekar pri jednom vySetreni oSetril naraz viac ochoreni.
Pri pohl'ade na Graf 29 je vidiet, ze aj v tomto kraji sa medzi rokmi 2004 a 2013 znacne
zvysil pomer starSich lekarov, ¢o v pohrani¢nych oblastiach vytvéara zdsadny problém,

ked’ze sa tam mladi lekari prili§ nehrnu.
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Tabul’ka 8: Priemerny rocny prepocitany pocet uvizkov praktickych lekirov pre deti a dorast v
krajoch CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabulka 9: Pocet registrovanych pacientov na jedného praktického lekara pre deti a dorast v
krajoch CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP Z)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabulka 10: Po&et vySetreni na jedného praktického lekara pre deti a dorast v krajoch CR v rokoch
2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005h, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Jihocesky, Liberecky, Olomoucky, Zlinsky, Moravskoslezsky a Kraj Vysocina maju
spolo¢né, Ze pocet uvizkov bol v roku 2013 nizsi nez v roku 2008, ale rovnako bol nizsi
aj pocet registrovanych pacientov na jedného lekara a pocet navstev. Z tohto pohl'adu by
to znamenalo, Ze znizenie poctu tivdzkov neviedlo k ziadnemu problému a nedostatku.
Na druht stranu pri pohl'ade na Graf 28 je vidiet znacny narast dispenzarizovanych
ochoreni vo vsetkych krajoch, dokonca o viac ako 100% narast sa jednalo v Olomouckom
a Moravskoslezskom kraji. Pri naraste takychto pacientov sice nemusi rast’ pocet navstev,

avSak urcite je potrebnd dokladna starostlivost a dostatocne sa takymto pacientom
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venovat, Cize sa moéze zvysSovat Casovd ndroCnost’ tychto vySetreni. Kraj Vysocina
a JihoCesky mali v roku 2013 priblizne rovnaky pocet registrovanych pacientov na
jedného lekara, pocet navstev v Kraji Vysocina bol vSak vyrazne niZsi. Pri JihoCeskom
kraji moze teda platit’ to, ¢o uz bolo popisané pri PL pre dospelych. Oba tieto kraje vSak
mali uz v roku 2013 vysoky podiel lekarov starsich ako 60 rokov (JHC: 36,8%; VYS:
41,8%), €o je pri znizujicom sa pocte uvizkov znaény problém. Naproti tomu Liberecky,
Olomoucky a Zlinsky kraj mali podiel tychto lekarov priblizne 30%.

Graf 28: Pocet dispenzarizovanych chordob na 1 000 registrovanych pacientov u praktického lekara
pre deti a dorast v krajoch CR v rokoch 2004 a 2013
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Zdroj: UZIS (2005b, 2014b), viastné spracovanie

Graf 29: Vekovi §truktira praktickych lekarov pre deti a dorast v krajoch CR v rokoch 2004 a 2013
(TYP X)
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Zdroj: UZIS (2005h, 2014h), viastné spracovanie
V Plzeniském a Pardubickém kraji zas pocet uvdzkov klesol apocet registrovanych

pacientov na jedného lekara sa vyrazne zvysSil. Kym vSak v Plzeniském kraji

v sledovanych rokoch pocet navstev na jedného lekara klesal, v Pardubickém kraji
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najskor rastol a nasledne postupne klesal. Tento kraj mal v roku 2013 v ramci CR najvyssi
pocet registrovanych pacientov a rovnako aj pocet navstev na jedného lekara. Ked’ ho
porovname so Stfedoceskym krajom, ktory mal priblizne rovnaky pocet pacientov na
jedného lekara, tak kym v StfedoCském kraji vychadzalo na jedného pacienta 5,5
vySetreni, v Pardubickém kraji to bolo 5,9 vysetreni. V Pardubickom kraji v§ak uz v roku
2004 bol vyssi pocet dispenzarizovanych pacientov, ¢o méze byt dovodom vysSieho

poctu navstev, a do roku 2013 sa ich pocet zvysil vyraznejsSie nez v kraji StiredoCeském.

V Jihomoravskom Kraji sa v danom obdobi podarilo pocet ivdzkov zvySovat’ a pomerne
umerne k tomu znizovat pocet registrovanych pacientov na jedného lekara a aj pocet
navstev. Ked’ vsak pocet navstev na jedného lekéara porovname napr. s Kralovéhradeckym
krajom, ktory ma podobny pocet pacientov na jedného lekara, tak v Jihomoravskom kraji
bolo tychto navstev v roku 2013 podstatne viac. Kym totiz v Kralovéhradeckém kraji
navstivil pacient PL pre deti a dorast v priemere 5,5 krat, v pripade Jihomoravského kraja
to bolo 6,2 krat. Dispenzarizovanych ochoreni na 1 000 pacientov je znacne vyssi pocet
v Kralovéhradeckém kraji nez v kraji Jihomoravském. Vysvetlenim rozdielu vSak moze
byt vyssi pocet pacientov s viacerymi ochoreniami zaroven v Kralovéhradecekém kraji,
¢im by sa vysvetloval niz§i pocet navstev, alebo horSia dostupnost’ pacientov
v Jihomoravském kraji k zdravotnej starostlivosti Specialistov, ¢im by viac vyuzivali
prave PL. V pripade veku lekarov st kraje na tom priblizne podobne, kedy v roku 2013
v oboch tvorili lekari star$i ako 60 rokov viac ako tretinu lekarov. Oba kraje maju vyhodu
VvV tom, ze v nich sidlia lekarske fakulty a tak maju moznost’ buducich lekarov eSte poCas

Stadia motivovat a presvedCit’, aby aj po absolvovani nad’alej ostali v danom kraji.

Ako posledny ostava Ustecky kraj, ktory bol v danom obdobi z pohl'adu uvizkov a poétu
pacientov na jedného lekdra pozoruhodne stabilny, spomedzi vSetkych krajov vSak
vykazuje nadpriemerne vysoké hodnoty. Z danych ukazovatel'ov arovnako nérastu
dispenzarizovanych ochoreni je zna¢né vyssie zatazenie lekarov a pri pohl'ade na vekové
zlozenie lekarov v tomto kraji, kedy 40% je starSich nez 60 rokov. ZvySenie kapacit
v tomto kraji by bolo potrebné uz v sledovanom obdobi, takze ak neddjde k zvySeniu
predovsetkym lekarmi v nizSom veku, pri postupnom odchédzani lekarov do déchodku

sa bude uz aj tak dost’ vel'ka zataZenost’ lekarov eSte zvySovat’.
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5.3.2.3 Prakticki lekdri — gynekoldgovia

Poslednym lekarskym oborom analyzovanym v ramci primarnej starostlivosti v tejto
Casti prace su prakticki lekari — gynekoldgovia. Ako je uz popisané v Casti 5.3.2,
predovietkym Vv medzinarodnom zrovnani ma CR velmi vysoké a nadpriemerné
personalne kapacity v tomto obore. Nie vSetky Casti republiky vSak dosahuju také

hodnoty a aj v tomto pripade su badatel'né regionalne rozdiely.

Vidite'ne dominantna bola v tomto pripade v sledovanom obdobi opit’ Praha, so zna¢ne
jedného lekara a po¢tom navstev. Po roku 2008 dochédzalo k znizovaniu avizkov, av§ak
v roku 2013 sa ich podarilo dostat’ na uroven roku 2008. Nepriek odbobnému poctu
uviazkov vrokoch 2008 a2013 je vtychto rokoch badatelny rozdiel v poéte
registrovanych pacientiek na jedného lekara ¢o znamend, ze doslo celkovému znizeniu
registrovanych pacientick. Na druht stranu tu vSak vroku 2013 prakticki lekari
gynekolégovia prijali 16,2% zo vietkych tehotnych zien v CR. (UZIS, 2014b) Ako
mozno vidiet' na Graf 30, pocet Zien s prekancerdzou krcka maternice a zhubnym
nadorom pfs na 10 000 obyvatelov vtomto kraji vykazuju dlhodobo nadpriemerné
hodnoty. Méze to byt sposobné lepSou dostupnostou lekarov a mozno aj vacSou
zodpovednostou pacientiek, ktoré chodia na preventivne prehliadky kedy sa ich
ochorenia podari odhalit. V tomto kraji totiz navstivila kazd4 pacientka dané¢ho lekara

v priemere dvakrat, kym priemer CR bol 1,6.

V Jihomoravském, StiedoCeském a Moravskoslezském kraji  bol vroku 2013
Kk praktickym lekarom prijaty podobny pocet tehotnych pacientiek (JHM: 11 737; STC:
10 846; MSK: 11748), pocet lekarskych tuvédzkov sa vSak medzi krajmi liSil.
V Jihomoravském kraji bolo evidovanych 145,42 tivizkov S narastom 0 4,2% od roku
2008, v Stredoceském kraji 138,11 uvézkov s narastom o 1,3% a v Moravskoslezském
kraji to bolo 172,21 uvézkov s narastom o 9,9%. Nizky nérast v Stiedoc¢eském kraji sa
zpohladu poctu registrovanych pacientieck arovnako aj poctu vySetreni.
V Moravskoslezském kraji sice pripada na jedného lekara vyssi pocet pacientiek, avSak
v Jihomoravském kraji zna¢ne viac oSetreni. Na Graf 30 je vidiet, ze kym pripady

zhubného nadoru prs boli v roku 2013 v oboch krajoch na podobnej trovni, pripadov
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prekancerozy krcka maternice vykazoval Jihomoravsky kraj 132 na 10 000 zien, zatial

¢o Moravskoslezsky kraj 50,6.

Tabulka 11: Priemerny ro¢ny prepoditany pocet uvizkov praktickych lekarov - gynekolégov v
krajoch CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabul’ka 12: Pocet registrovanych pacientov na jedného praktického lekara - gynekoléga v krajoch
CR v rokoch 2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Tabulka 13: Polet vySetreni na jedného praktického lekara - gynekoléga v krajoch CR v rokoch
2004, 2008 a 2013 (TYP 2)

Zdroj: UZIS (2005b, 2009b, 2014b), viastné spracovanie

Podobny pocet uvizkov, ale predovsetkym registrovanych pacientiek na jedného lekara
vykazovali v roku 2013 v Plzefiském, Kralovéhradeckém a JihoCeském kraji, pri¢om
Vv Jiho¢eském kraji, ako jedinom z nich, doSlo v sledovanom obdobi k poklesu tviazkov.
Kym v8ak v JihoCeském a Plzeniském kraji pripadal v roku 2013 na jedného lekara

podobny pocet vysetreni, v Kralovéhradeckém kraji to bolo zna¢ne menej. Pritom pri
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pohlade na Graf 30 je vidiet, Ze najmenej prislusnych ochoreni sa vyskytuje
Vv Jihoceském kraji, pricom v Kralovéhradeckém kraji st hodnoty, predovSetkym v ramci
zhubného nadoru zien podstatne vysSie. Plzensky kraj v rdmci tychto troch krajov
vykazoval najvyssi pocet pacientiek na jedného lekéara a aj pocet vySetreni, Co je pri
urovni danych ochoreni opodstatnené, a preto moézu byt lekari vtomto Kraji viac

zatazovani.

V Karlovarském kraji doSlo v sledovanom obdobi k poklesu uvizkov o 7%, ked'ze
k poklesu pacientiek nedoslo, zvysila sa zat'az lekarov po¢tom registrovanych pacientiek.
Podobny pocet pacientiek na jedného lekara ako Karlovarsky kraj (3 265) v roku 2013
mal aj Ustecky kraj (3 225) a boli tak jemne nad celorepublikovym priemerom. V pripade
vybranych ochoreni boli v roku 2013 taktieZ na podobnej Grovni, pri¢om v Karlovarském
kraji sa oproti roku 2004 vyraznejSie zvysili pripady zhubného nadoru pfs, kym

v Usteckém kraji doslo k zvyseniu prekancerozy kréka maternice.

V Zlinském kraji a Kraji Vyso€ina sa medzi rokmi 2008 a 2013 pocet tvizkov nepatrne
zvysil. Vroku 2013 v Kraji Vyso€ina pripadalo na jedného lekara 3 539 pacientiek
a v Zlinském kraji 3 509, avSak v Kraji Vysoc¢ina pripadal na jedného lekara zna¢ne vyssi
pocet vySetreni (VYS: 6 581; ZLI: 6 061). Pritom pocet vybranych ochoreni na 10 000
zien je v oboch krajoch obdobny, ¢ize zvySeny pocet v Kraji Vysofina modze byt
sposobeny naduZivanim zdravotnej starostlivosti alebo zhorSenou dostupnostou

Specialistov.

Podobnt uroven vybranych ochoreni vykazovali v roku 2013 aj Pardubicky a Liberecky
kraj, pricom vramci CR i§lo o podpriemerné az priemerné hodnoty. Kym pocet
registrovanych pacientiek na jedného lekara bol v tychto krajoch podobny (PAR: 3 787,
LIB: 3873), pocet vySetreni na jedného lekara sa znacéne lisil (PAR: 7 394, LIB: 8 474).
V obidvoch ukazovatel'och vykazovali tieto kraje v roku 2013 najvyssie hodnoty v ramci
CR, ¢o svedéi o znatnej zatazi lekarov v tychto krajoch, pri¢om v Libereckém kraji

navstevuju pacientky gynekoldga vyrazne viac.

Hoci medzi rokmi 2008 a 2013 doslo v Olomouckém kraji k poklesu uvizkov o 2,6%,
lekara v ramci CR. Naproti tomu v$ak ¢o sa poétu vysetreni na jedného lekéra tyka mal
dany kraj tretiu najvysSiu hodnotu. V priemere tu na jednu pacientku vychadzalo 2,19

vysetreni, kym priemer CR bol 2,03. Pri pohl'ade na vybrané ochorenia vidiet' takmer
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nezmenenu hodnotu prekancerdzy krc¢ka maternice v roku 2013 oproti roku 2004, avSak
pocet zhubnych nadorov pfs sa znacne zvysil. ZvySeny pocet navstev lekdra moze byt
sposobeny aj tym, ze v tomto kraji az 55,5% zien uzivalo v roku 2013 antikoncepciu,
pri¢om priemer CR bol 46,1%. (UZIS, 2014b)

Graf 30: Pocet Zien s prekancerozou kréka maternice a zhubnym nadorom pis na 10 000 Zien
Vv krajoch CR v rokoch 2004 a 2013
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Zdroj: UzIS (2005b, 2014b, 2005i, 2014i) viastné spracovanie

5.4 Zhrnutie analyzy

V nasledujucej Casti prace su zhrnuté zistené zavery predchadzajicej analyzy. Pre lepSiu
prehl'adnost’ a jednoduchSiu orientdciu je tato cast' rozdelend na tri menSie celky

s obdobnym pomenovanim ako tomu bolo v samotnej analyze.

5.4.1 Analyza vybranych ukazovatelov

Pocet lekarov arovnako aj lekéarskych uvizkov v sledovanych rokoch rastol a kedze
rychlejSie rastol pocet Givizkov nez pocet aktivnych lekarov vyplyva z toho, ze lekari
postupne v priemere pracovali na vysSSie uvizky, pricom priemerny uvézok v roku 2013
bol 1,02. V medzinarodnom porovnani disponuje CR nadpriemernym poétom lekarov na
10 000 obyvatelov, avSak Vv ramci republiky dochddza k vyraznym rozdielom medzi
Prahou a ostatnymi krajmi. V ramci analyzy pomeru jednotlivych pohlavi v povolani
lekara bol preukdzany zvySujici sa pomer zien, ¢o moze do buducna sposobovat
problémy v oboroch kde prevazovali muzi a rovnako v pomere aktivnych lekarov a pocte
uvazkov, kedy Zeny na materskej dovolenke sa stavaju docasne neaktivne alebo pracuju

na vyrazne krat§i avézok. Dal§im preukédzanym problémom je nepriaznivy demograficky
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vyvoj, kedy lekari vyrazne starnu a prirastky v nizsich vekovych skupinach tvoria prave
zeny, pricom moze opit’ dochadzat’ k vyssie uvedenému problému. V Casti zameranej na
absolventov lekarskych fakult a migraciu lekdrov bolo poukazané na zvySujuci sa pomer
absolventov programu v anglickom jazyku na celkovom pocéte. Tito absolventi v§ak kvoli
jazykovej bariére nastupuju do ¢eského systému len v obmedzenom mnozstve. Nie len
absolventi, ale aj uz pracujici lekari kazdy rok opustaji CR a rozhodnu sa pre pracu
v zahrani¢i. Bolo preukdzané, Ze najvyssi zdujem o pracu v zahrani¢i bol po vstupe CR
do EU a poéas protestnej akcie lekarov v roku 2010. V poslednych troch rokoch viak ich
zaujem postupne klesal. Do CR viak kazdy rok aj urgity pocet lekarov prichadza a jedna
sa predovsetkym o lekarov zo Slovenska, pricom sa v poslednych rokoch vyrazne zvysuje
podet lekarov z Ukrajiny. Niektori lekari sa mozu taktieZ po ¢ase do CR vracat,, to viak
nie je nijako overite'né, ked’Ze sa o nich nevedu Ziadne $tatistiky. Pri porovnani poctu
lekarov v jednotlivych vekovych skupinach s hodnotami v nasledujticej vekovej skupine
05 rokov neskdr bolo zistené, Ze prirastky boli predovsetkym v nizSich vekovych
skupinéch, a prave tieto prirastky by mohli do urcitej miery predstavovat vracajtcich sa

lekarov a rovnako aj zahrani¢nych lekarov.

5.4.2 Lekari |6Zkovej starostlivosti

Prislugna &ast’ analyzy bola zamerana na lekarov 16zkovych &asti nemocnic v CR.
Analyza preukazala stabilne sa znizujucu zataz lekarov z pohl'adu poétu hospitalizacii na
jedného lekara v rokoch 2004-2015. Bolo to spdsobené predovsetkym stabilne rastiicim
trendom poctu lekarov, ale aj regulacnym poplatkom za deii hospitalizacie hradenym
v rokoch 2008-2014, ktorého efektom bolo vyrazné znizenie poctu hospitalizacii,
arovnako aj zvyseny pokles osetrovacej doby. Napriek postupnému zniZzovaniu danych
ukazovatel'ov patrila CR v roku 2015 ku krajinam OECD so zna¢ne nadpriemernym
po&tom hospitalizacii v pomere k poétu obyvatel'ov. V porovnani s UK boli lekari v CR
viac zat'aZeni poctom hospitalizacii, ¢o moze byt dosledkom podstatne vysSieho poctu
1620k v pomere k obyvatel'stvu v CR. V piatich zo siedmich vybranych oborov bola zat'az
lekarov poétom hospitalizacii v UK nizsia nez v CR, arovnako v piatich oboroch
vykazovali v UK krat$iu oSetrovaciu dobu. Vzhladom Kk porovnaniu v ramci danych
ukazovatelov je mozné konstatovat,, e aj napriek klesajicemu trendu boli lekari v CR

v sledovanom obdobi zna¢ne zat'azeni. Okrem navysSenia personalnych kapacit by vsak
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bolo potrebné predovsetkym zlepSovat’ zdravotny status obyvatel'stva, a tym eliminovat’

pocet takych hospitalizacii, ktorym sa da predchadzat’.

5.4.3 Lekari ambulantnej starostlivosti

CR dlhodobo dosahuje jednu z najvyssich navstevnosti lekarov v medzinarodnom
porovnani, ¢o moze byt do urcitej miery sposobené nedostato¢nou prevenciou a zlou
zivotospravou populacie. V ramci sledovaného obdobia, ktoré bolo v tomto pripade
v rokoch 2004-2013, sa pocet navstev lekarov podarilo vyrazne znizit' po zavedeni
prislusného regulac¢ného poplatku v roku 2008. Analyza ukazuje, ze kym U praktickych
lekarov pocet klesal aj v d’alSich rokoch, v pripade ambulantnych Specialistov od roku
2009 rastol, ¢o vsak bolo zatial kompenzované rasticim trendom poctu tychto lekarov.
Ak dany trend pokracoval aj v d’al§ich rokoch, je nevyhnutné nad’alej zvySovat’ pocty
Specialistov, pripadne alokovat’ urcitu pracu na primarnych lekarov. Z medzinarodného
porovnania vytazenosti lekarov poctom vysetreni a ndvstev je mozné konstatovat,, ze

lekari v CR boli v sledovanom obdobi podstatne viac zat'aZeni.

V sledovanom obdobi v pripade PL pre dospelych pocet registrovanych pacientov na
jedného lekara v CR osciloval okolo odpora¢aného poétu 1 600, v porovnani s UK a USA
vsak CR vykazovala vyssie hodnoty. Pri analyzovani regionalnych rozdielov bolo
poukazané, Ze iba Styri kraje dosahovali hodnotu nizsiu nez je odportcana, ¢ize z tohto
pohladu v drvivej vicSine krajov dochadzalo k nedostatku lekarov. Ked sa vSak
pozrieme na vybrané ukazovatele, ktorymi boli okrem poctu Uvédzkov a poctu
registrovanych pacientov na jedného lekara aj pocet vySetreni na jedného lekara a miera
vybranych ochoreni, zistenia nie st také dramatické. Na zdklade analyzy moZno
konstatovat’, ze navySenie personalnych kapacit PL pre dospelych by bolo kvoli
vysokému poctu registrovanych pacientov a vysetreni na jedného lekara a aj vysokej
miere chronickych pacientov potrebné v Stfedodeském, Usteckém, Pardubickém
a Libereckém kraji. Na druhu stranu Olomoucky kraj a HI. m. Praha disponovali zna¢ne
vys§im poctom lekarom, ktory neodpovedal zvySenej navstevnosti a ani chronickym
pacientom, ked’Ze v oboch krajoch dosahovali podpriemerné hodnoty. V Zlinském
a JihoCeském kraji pripadal na jedného lekara pocet pacientov nizsi ako 1 600, avSak
zvySend miera lekarov bola opodstatnena nadpriemerne vysokou mierou chronickych
pacientov. Naproti tomu Kraj Vysocina dosahoval rovnaky pocet pacientov na jedného

lekara ako Ustecky kraj, pocet vySetreni bol vSak vyrazne niz$i, ¢o dokazuje, ze
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odporucany pocet registrovanych pacientov na jedného lekara nie je ako ukazovatel

zat'azenosti lekdra vypovedajuci.

Analyza s obdobnymi ukazovatel'mi bola prevedena aj v ramci PL pre deti a dorast. Ako
nedostatocné  persondlne  zabezpeCenie  oboru  mozno  oznacit  situaciu
V Moravskoslezském a Usteckém kraji, kde boli vietky skumané ukazovatele
nadpriemerné a taktiez v Pardubickém kraji, kde boli lekari najviac zat'azeni poctom
pacientov apoétom vySetreni vramci celej CR. V pripade Kralovéhradeckého
a Karlovarského kraje sa ukézalo, ze aj napriek najvysSej miere dispenzarizovanych
ochoreni a poctu pacientov boli lekari v tychto krajoch najmenej zatazeni poctom

vySetreni.

Poslednym oborom v ramci praktickych lekarov skumanym v tejto praci bola
gynekoldgia. Priemernd navstevnost’ na jednu pacientku byva u tohto lekéra vyrazne
niz8ia nez U predchadzajucich, ¢o odraza moznost’ vacSieho poctu pacientiek na jedného
lekéra. Z pohl'adu poctu pacientiek a poctu navstev na jedného lekara boli na tom zna¢ne
nepriaznivo Pardubicky a Liberecky kraj. V' Libereckém kraji v roku 2013 vykonal lekar
Vv priemere 0 64% viac vysetreni nez lekar v HI. m. Praha. Navysenie lekarskych uvidzkov
by bolo rovnako ziaduce v Kraji Vysoc€ina a Zlinském kraji, kde okrem vysokého poctu
pacientiek a po¢tu osetreni bola miera skimanych ochoreni v ramci CR nadpriemerna.
HL. m. Praha disponovala najniz§im poc¢tom pacientiek a vySetreni na jedného lekara,
avSak miera vybranych ochoreni bola vyrazne nadpriemernd. Na druha stranu

cvwr

pocet navstev bol vsak treti najvyssi, pricom miera vybranych ochoreni je podpriemerna.
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6 Predikcia a odporucania

V predchadzajtcej kapitole boli analyzované vybrané parametre spojené s personalnymi
kapacitami lekarov v CR. V nadviznosti na dani analyzu sa pontikajii uréité moznosti
daného vyvoja do d’alSich rokov, a preto je v tejto Casti predstavena mozna predikcia

a rovnako aj odporucania.

6.1 Mozna predikcia

Cast’5.1.5 bola venovana absolventom lekarskych fakult, ktori st kazdoroéne nevyhnutni
pre zdravotny systém. Bolo analyzované ich zlozenie a rovnako poukdzané na ich rastaci
trend, ktory prebieha od poklesu v roku 2013. Vyvoj absolventov je eSte raz znazorneny

aj Vv tejto Casti na

Graf 31, a to z dovodu moznej predikcie vyvoja v nasledujucich rokoch. Graf znazoriuje
prijatych Studentov Vv uréitom roku anasledne je tento pocet porovnany s hodnotou
absolventov 0 6 rokov (¢o predstavuje dizku $tadia). Pri takomto porovnani roénikov
2001/2007 az2011/2017 vychadza, ze priblizne 60% Studentov prijatych na LF v ur¢itom
roku o 6 rokov §tadium ukon¢i. Znamena to, ze pocet absolventov na nasledujucich 6
rokov sa da celkom spol'ahlivo uréit’ prave na zaklade poctu prijatych studentov. Z grafu
je teda vidiet, ze pocet absolventov mal v roku 2018 medziro¢ne poklesnat’ o 10%. Od
roku 2018 do roku 2022 by vsak mal byt vyvoj relativne stabilny s najniZzSou hodnotou
priblizne 1640 v roku 2018 az po hodnotu 1760 v roku 2022. Podl'a danych prepoctov
a vzhl'adom k poklesu prijatych Studentov v roku 2017, by malo do6jst’ k poklesu aj v roku
2023. Ked'Zze v roku 2018 vyclenila vlada finan¢né prostriedky na navysenie kapacit
lekarskych fakult so zvySenim prijimanych Studentov o 15%, toto opatrenie by malo
napomdct’ k opit rasticemu trendu. (MZ CR, 2018a) Efekt daného opatrenia sa vsak

ukaZe so znacnym ¢asovym oneskorenim.

Jednym z najaktudlnejSich problémov, nie len ceského zdravotnictva, je Siriaca sa
epidémia osypok. Pocet nakazenych l'udi od roku 2017 rapidne stupa a dovodom je
zniZujlca sa preockovanost populacie. Hranica udavajica kolektivnu imunitu je v tomto
pripade 95%, pric¢om CR sa tato hranicu darilo dlhodobo udrziavat. Medzi rokmi 2007-
2017 vSak tato hodnota poklesla z 98% na 83,5%, €o sa odraza na zvySujucom sa pocte

nakazenych pacientov. Kym v roku 2016 bolo v CR evidovanych 7 pripadov nékazy,
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v roku 2017 to bolo 146, v roku 2018 uz 207 a k 21.3.2019 az 326 pacientov. (MZ CR,
2019)

Graf 31: Predikcia vyvoja poctu absolventov do roku 2023
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Zdroj: MSMT CR (2019a), viastné spracovanie / vlastné vypocty

V suvislosti s tymto infekénym ochorenim a pracou lekara nastava niekol’ko problémov.
V prvom rade si takto nakazeni pacienti vyZaduju patri¢na zdravotnu starostlivost’ a pri
d’alSom ndraste ich poctu bude nevyhnutné nie len rozSirovat’ priestorové kapacity, ale
rovnako aj tie personalne. Ako uZ bolo uvedené v ¢asti 5.2.2, v roku 2015 bol v CR lekar
infekéného oddelenia az 3ndsobne viac zat'azeny, €o sa poctu hospitalizacii tyka, nez
lekar v UK. Znamena to, Ze ak bude pretrvavat’ rastici trend daného ochorenia, pripadne
aj inych, tak bude nie len dolezité, ale priam nevyhnutné zabezpecit' dostatoény pocet
lekarov $pecializovanych na infekéné lekarstvo. Dalsim problémom je nedostatoéni
ochrana samotnych lekarov kedy dochadza aj k ich nakazeniu. Z takéhoto dovodu musela
byt’ napr. uzatvorena cast’ urgentného prijmu Fakultni nemocnice Motol v aprili 2018
alebo obmedzena prevadzka kardiochirurgie Fakultni nemocnice v Ostravé v aprili 2019.
(MZ CR, 2018b; CT24, 2019a) Podl'a udajov MZ CR bolo v roku 2018 dovezenych 45
pripadov nékazy osypkami, z ¢oho 32 bolo z Ukrajiny. (MZ CR, 2019) V &asti 5.1.5 bolo
poukazané na jasne sa zvySujiici pocet zahrani¢nych lekarov v CR, z &oho znaénu Gast’

tvoria prave lekari z Ukrajiny.

Rovnako vel'mi aktudlna, aj ked’ nie uplne spajana so zdravotnictvom, je situdcia okolo
tzv. Brexitu. Jednym zbodov, ktoré sa musia medzi Spojenym kralovstvom a EU
stanovit’ a dohodnut’ je uznavanie odbornych kvalifikacii, medzi ktoré sa prave radia aj

tie lekarske. Podla CLK v roku 2015 pracovalo v UK 1266 &eskych lekarov (pre
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porovnanie v Nemecku: 1 014; v Rakusku: 106), ¢o je zna¢né mnozstvo. (Kubek, 2018)
V pripade scenara, ktory by neumoznoval automatické uznanie kvalifikacie, ako to je
vramci EU, moze dojst’ k poklesu odchodu ¢eskych lekarov, ked’ze podmienky ich
uznania by sa im skomplikovali. Mohlo by teda dojst’ k znizeniu poctu ¢eskych lekarov,
ktori odchadzaju do zahranicia. Samozrejme, ze mézu odist’ do inej krajiny, avSak za
predpokladu jazykovej bariéry, kedy dani lekari ovladaju iba anglicky jazyk, su ich

moznosti v ramci EU zna¢ne obmedzené.

6.2 Odporucania

V casti 5.1.3 bol preukazany zvysujuci sa pomer zien v povolani lekéra a z toho plynuce
mozné ohrozenie odborov, kde prevladali muzi predovSetkym kvoli zvySenej fyzickej
namahe. V tychto oboroch by preto do budicna mohol nastat’ zasadny problém. Bolo by
preto vhodné pomocou dokladnej analyzy zistit dovody poklesu zastipenia muzov
V tomto povolani a venovat’ im pozornost. Taktiez by bola vhodna urcita podpora

a program pre matky lekarky, kedy by sa im napr. prisposobila vyska pracovného uvizku.

Ako bolo predloZzené v asti 5.1.5, podet zahrani¢nych lekarov v CR sa zvySuje. Okrem
lekérov zo Slovenska je zrejmy ndrast hlavne lekarov z Ukrajiny. Zaujem ukrajinskych
lekdrov je vSak niekolkonasobne vyssi, kedZe iba zlomok z nich uspe$ne vykona
aprobaénu skusku. Tito lekari mozu v CR pracovat’ na uréité obdobie aj bez uznania
odbornej sposobilosti, vznika vSak riziko kvality zdravotnej starostlivosti, ked’ze nie je
overena ich odbornost’. Napr. namiesto projektov ako je ,,Projekt Ukrajina“ by sa mohli
vytvorit' programy, ktoré by umozinovali a zjednodusili zaujemcom z Ukrajiny priamo
vystudovat’ v CR. Takymto spdsobom by bola zaistena kvalita ich $tidia. Studovat’ by
museli pochopitelne v ¢eskom jazyku, priCom by mohli mat’ napr. k dispozicii nulty

rocnik, kedy by sa zameriavali iba na samotny Cesky jazyk.

Od roku 2009 pocet vysetreni u praktickych lekdrov klesal, u Specialistov vSak zacal rast,
ako bolo preukdzané v Casti 5.3.1.2. V tomto pripade by bola vhodna uréita forma
regulacie, nenechavat’ pacientov pradit’ systémom ako sa sami rozhodnu, ale vyuzit napr.
»gatekeeping®. Rovnako by sa mali posilnit’ kompetencie a moznosti liecby a vySetreni

zo strany praktickych lekarov.

Pri analyze praktickych lekdrov v krajoch CR v &asti 5.3.2 boli preukizané vyrazné
rozdiely predovsetkym v pocte registrovanych pacientov na jedného lekara. Ked'ze sa
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jedné o priemerné pocty v ramci jednotlivych krajov moZeme sa domnievat, ze v mestach
je tento polet niz§i avo vidieckych oblastiach zas vys§i. V CR sa pravidelne robia
podporné programy, ktoré maja dostat’ mladych praktickych lekarov prave do takychto
Casti. VAc¢Sinou sa jedna o finan¢ni motivaciu alebo zvyhodnené byvanie. Prieskum
medzi praktickymi lekarmi do 35 rokov v roku 2018 vSak ukazal, ze mladych lekarov by
pre pracu na vidieku presvedcila kvalifikovand praca pre partnera alebo pristup
k dobrému vzdelaniu pre ich deti. (CT24, 2018) Preto by zdravotné poistovne, MZ CR
alebo samotné regiony mali zvazit’ vytvorenie programu V ramci ktoré¢ho by sa zamerali

prave na takéto motivacné prvky.

Z prevedenej analyzy taktiez vyplynulo, Ze P'udia v CR nevenuji dostatoénti pozornost’
prevencii, ktora by nasledne mohla znizovat’ pocet navstev lekarov a tym ich pracovnu
zataz. Preto by bolo ziaduce zefektivnit’ prevenéné programy a motivovat’ I'udi k lepsej
starostlivosti o svoje zdravie. Jednozna¢ne treba venovat viac pozornosti aj uz
spominane;j klesajucej preo¢kovanosti obyvatelov CR. Pontikaju sa napr. opatrenia ako
dokladat’ o¢kovaci preukaz pri nastupe do prace alebo pri prijati na vysoku Skolu. Vyssia
miera prevencie a osvety by sa mohla preniest’ aj do lekarni, kde by farmaceuti boli
schopni vykonat’ nejaky zakladny monitoring, ako sa napr. uz deje v pripade plicnych
ochoreni. (Alliance Healthcare, 2018) Pri zisteni problému st nasledne zaslani na
vySetrenie k lekdrovi. Takyto spdsob moéze byt velmi prijatelny aj pre samotnych

pacientov, ktori sa mozu citit menej vystresovani, nez pri navsteve lekara.

81



Zaver

Cim je spolo¢nost’ vyspelejsia, tym vicsi tlak a naroky vyvija na kvalitu a dostupnost’
zdravotnej starostlivosti. S rozsirujucou sa globalizaciou a s fiou suvisiacou migraciou,
ale aj s nepriaznivym demografickym vyvojom, kedy populacia starne, sa vo viacerych
krajinach ¢im dalej tym viac sklonuja pojmy ako ,,personalna kriza v zdravotnictve
alebo ,,nedostatok lekarov, CR nevynimajuc. Cielom tejto diplomovej prace bolo zistit’,
&i bol v rokoch 2004-2017 v CR nedostatok lekarov, ato so zameranim na jednotlivé
kraje a vybrané lekarske obory. Sekundarnymi ciel'mi prace bolo identifikovat’ problémy
na trhu prace lekarov v CR z pohladu personalnych kapacit vyplyvajice z uskutoénene;j
analyzy apontknut moznu predikciu vybranych ukazovatelov a aj mozné rieSenia

¢i odporacania.

V teoretickej Casti prace boli vymedzené zakladné pojmy spojené s trhom zdravotnej
starostlivosti anasledne aj samotny dopyt aponuka po zdravotnej starostlivosti
z hladiska ekonomickej tedrie. V druhej kapitole boli predstavené modely financovania
a rovnako i mechanizmy thrad zdravotnej starostlivosti. Tretia kapitola bola zamerana na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v CR vratane definovania jej zakladnych typov,
popisu siete zdravotnickych zariadeni v CR a taktiez regula¢nych poplatkov, ktoré sa
v minulosti za jej poskytovanie hradili. V stvrtej kapitole bol predstaveny pravny ramec,

definujiici a upravujuci podmienky vykonu lekarskeho povolania na izemi CR.

Analyticka Cast’ bola rozdelena na tri hlavné celky, pricom prva bola zamerana na analyzu
personalnych kapacit lekdrov v CR na zaklade vybranych parametrov. Druha Gast’ sa
venovala lekarom 16zkovej starostlivosti v nemocniciach atretia analyzovala lekarov
ambulantnej starostlivosti s dorazom na praktickych lekarov v krajoch CR. Na splnenie
hlavného ciel'a tejto prace boli v poslednych dvoch Castiach analyzované personalne

kapacity lekdrov pomocou ukazovatel'ov, ktoré odrazaj ich vytazenost'.

Analyza preukazala, ze aj napriek rasticemu trendu poctu lekarov a lekarskych avizkov
v CR dochéadzalo K uréitym problémom v ramci personalnych kapacit lekarov, ktoré sa
mozu do budticnosti eSte viac prehlbovat’. Postupne sa totiz meni pomer muzov a zien V
tomto povolani. V roku 2013 tvorili zeny 56,3%. S ich narastom nasledne stiipa pomer
docasne neaktivnych lekarov, predovSetkym z dovodu materskej a rodiCovske;j

dovolenky. Narast zien medzi lekarmi moze spdsobovat’ personalne problémy v oboroch,
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Vv ktorych prevladaji muzi, ¢o vSak Vv sledovanom obdobi preukdzané nebolo. Jediny
pokles, ktory medzi muzskymi obormi nastal vramci chirurgie, bol dostatocne
kompenzovany narastom poctu zien. Demograficky vyvoj lekarov bol v sledovanom
obdobi vyrazne nepriaznivy a ich priemerny vek sustavne rastol. Pre zmiernenie takéhoto
vyvoja st nevyhnutni absolventi lekarskych fakult. Ich pocet bol v roku 2017 vyrazne
vy$$i nez v roku 2004, avsak pocas sledovaného obdobia stipol pomer absolventov
programu Vv anglickom jazyku, ktori v CR zostivaji len v malom mnoZstve. Do
zahraniCia odchadzajh aj ¢eski lekari, ich pocet v8ak od roku 2015 klesa. Od rovnakého

roku naviac vyrazne vzrastol pocet zahraniénych lekarov v CR.

V ramci Casti zameranej na lekarov 16zkovej starostlivosti v nemocniciach sa preukazalo
znizovanie zataze lekarov z pohl'adu poctu hospitalizécii a oSetrovacej doby, na ¢o mal
velky vplyv regulaény poplatok, ktory sa hradil v rokoch 2008-2014. V porovnani so
zétazou lekarov v UK boli aj napriek tomu lekari v CR vyt'aZeni viac, pri¢om islo o tak
vyznamné obory ako chirurgia alebo gynekoldgia a porodnictvo. Zvysena zataz lekdrov
je zapriginena vysokym po&tom hospitalizacii. V tomto aspekte patri CR k nadpriemeru
spomedzi krajin OECD, ¢o je sposobené tiez horSou zivotospravou populacie, ktorej

zlepsenim by sa dalo urcitym hospitalizaciam predchadzat’.

Taktiez Vv pripade ambulantnych lekarov sa priemerny pocet oSetreni v sledovanom
obdobi znizoval, pricom najvacsi pokles bol zaznamenany po zavedeni regulaénych
poplatkov. Napriek danému poklesu CR v roku 2015 vykazovala jedny z najvyssich
hodnét ako poctu navstev lekara na jedného pacienta, tak i poctu vysetreni na jedného
lekara spomedzi krajin OECD. Pri¢inou moze byt nizka prevencia obyvatelov CR. Pri
sktimani praktickych lekarov a ambulantnych Specialistov oddelene bolo preukdzané, ze
pocet vySetreni U praktickych lekarov sa stistavne znizoval, na druhej strane pocet navstev
ambulantnych $pecialistov od roku 2009 rastol. Mozno predpokladat, ze namiesto
vyuZzivania primarneho lekara zacala Cast’ pacientov navstevovat’ priamo $pecialistu, o

opét’ zvysuje ich pracovni vytazenost'.

Znacna Cast’ prace sa sustredila na samotnych praktickych lekarov so zameranim na ich
alokaciu v jednotlivych krajoch CR. Ako odporGiéany podet pacientov na jedného
praktického lekara sa uvadza 1 600, ale v prislu$nej analyze bolo zdoraznené, ze takéto
odporucanie bez prepojenia s inymi ukazovatel'mi nie je vel'mi vypovedajice a pracovné

vytazenie lekarov odzrkadl'uje iba do uritej miery. Z analyzy vyplynulo, Ze hoci s v CR
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kraje, kde toto odportiéanie spiiiajt, lekari v nich mozu byt’ i napriek tomu zat'azeni viac.
Dovodom moze byt rozna miera navstevnosti lekara v zavislosti na jeho dostupnosti,
resp. dostupnosti $pecialistov. Casté navitevy lekarov s v niektorych krajoch
ovplyvnené taktiez vysokou mierou ochoreni. V analyze bolo zistené, ze v ramci
primarnej starostlivosti bol na tom najhorSie Pardubicky kraj, ktory vykazoval zvySenu
zat'az vo vsetkych oboroch praktického lekarstva. Stredo¢sky kraj vykazuje vysoky pocet
pacientov na jedného lekdra aaj zvySeni mieru ochoreni, avSak pocet navstev je
podstatne nizsi, ked’Ze pacienti z tohto kraja do zna¢nej miery vyuzivaja sluzby lekarov
v Hl. m. Praha. Podla uskuto¢nenej analyzy by bolo potrebné navysit' persondlne
kapacity praktickych lekarov pre dospelych este v Usteckém a Libereckém kraji,
v pripade lekarov pre deti a dorast v Moravskoslezském a Usteckém kraji a praktickych

lekarov- gynekologov v Libereckém, Zlinském a Kraji Vysocina.

U predikcie bolo poukazané na vyvoj poctu absolventov v najbliz§ich rokoch, ale aj
epidémiu osypok, ktord zvySuje pocet hospitalizécii, vytazenie infekénych oddeleni a
navyse ohrozuje aj samotnych lekarov. Vel'mi aktudlnou témou je Brexit, kedy je otazne
nasledne nastavenie uznavania odbornych kvalifikacii. V pripade ich sprisnenia by mohol
klesntit’ podet lekarov, ktori z CR odchadzaj. Uz v sledovanom obdobi sa preukazalo
vyrazné vytazenie lekarov a ich nedostatok v niektorych oboroch a krajoch. V stvislosti
s demografickym vyvojom je mozné predpokladat’ este va¢si dopyt po zdravotnickych
sluzbach. CR by sa mala zamerat’ na motiva¢né faktory, ktoré su pre lekarov pri vol'be
miesta prace dolezité, ako napr. kvalifikovand praca pre ich partnera ¢i mozZnosti
spolocenského Zivota. Okrem potrebného zvySovania poctu lekarov je vSak potrebné
klast’ va¢si doraz na preventivne opatrenia a pestovat’ v 'ud’och zodpovednost’ za vlastné

zdravie.

Cielom diplomovej prace bolo zistit, & bol v rokoch 2004-2017 v CR nedostatok
lekarov, a to aj s dorazom na jednotlivé kraje a vybrané lekarske obory. Dany ciel’ mozno
oznaCit’ za splneny, i ked” v obmedzenom rozsahu. Podarilo sa preukazat’ nedostatok
lekarov v CR, av$ak kvoli nedostupnosti prislusnych dat boli niektoré Gasti analyzy
aplikované na kratSie obdobie. Praca taktiez V niektorych cCastiach porovnava
ukazovatele, ktoré boli ziskané rozdielnou metodikou, preto sa od seba odlisuju. V takom
pripade vSak bolo vZdy cielom poukdzat’ na trend a nie na samotnt hodnotu. V analyze

doslo k identifikacii problémov v stvislosti s personalnymi kapacitami lekarov, k
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predikcii vybranych ukazovatel'ov a k vysloveniu odporacani, ¢im boli dosiahnuté diel¢ie

ciele tejto prace.

Diplomova praca priniesla komplexny pohl'ad na persondlne kapacity lekarov v CR
a s nim suvisiace problémy. Prave komplexnost’ prace branila este hlbSiemu rozboru.
Analyza by vSak mohla byt prevedend detailnejSie a to napr. so zameranim iba na
praktickych lekarov alebo ambulantnych Specialistov. Ako prinosné sa javi skumanie
a zistenie pricin zvysujuceho sa pomeru Zien, resp. znizujuci sa pomer muzov v povolani

lekara.
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a dalSich zdravotnich pojistovnach. In: Sbirka zdakonii. 1998-04-22. ISSN 1211-1244.
Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1992-280

Zakon &. 551/1991 Sb., Ceské narodni rady o Vieobecné zdravotni pojistovné Ceské
republiky. In:  Shirka zdkoniu. 1998-04-22. ISSN 1211-1244. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1991-551

Zakon €. 67/2017 Sb., kterym se méni zdkon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a
uznavani odborné zplsobilosti a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického
povolani I¢kate, zubniho 1ékafe a farmaceuta, ve znéni pozdéjsich predpisti. In: Sbirka
zdkonii. 1998-04-22. ISSN 1211-1244. Dostupné zZ:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2017-67
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Prilohy

Priloha 1 — Specializaéné obory a dizka ich vzdelavania

Specializaény obor Minimalna dizka vzdelavania
1. alergologie a klinicka imunologie 4,5
2. anesteziologie a intenzivni medicina 4,5
3. cévni chirurgie 5
4. détska a dorostova psychiatrie 4,5
5. détska chirurgie 5
6. détska neurologie 4,5
7. dermatovenerologie 4,5
8. endokrinologie a diabetologie 5
9. gastroenterologie 5
10. geriatrie 4
11. gynekologie a porodnictvi 4,5
12. hematologie a transfuzni lékarstvi 4,5
13. hygiena a epidemiologie 4
14. chirurgie 5
15. infekcni [ékarstvi 4
16. kardiochirurgie 6
17. kardiologie 5
18. klinicka biochemie 4,5
19. klinicka onkologie 5
20. radiacni onkologie 5
21. lékarska genetika 4
22. lékarska mikrobiologie 4,5
23. maxilofacidlni chirurgie 5
24. nefrologie 5
25. neurochirurgie 6
26. neurologie 4,5
27. nuklearni medicina 4
28. oftalmologie 4,5
29. ortopedie a traumatologie pohybového Ustroji 5
30. otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 4,5
31. patologie 4,5
32. pediatrie 4,5
33. plasticka chirurgie 5
34. pneumologie a ftizeologie 4
35. psychiatrie 4,5
36. radiologie a zobrazovaci metody 4,5
37. rehabilitacni a fyzikalni medicina 4
38. revmatologie 5
39. soudni Iékarstvi 4,5
40. urgentni medicina 5
41. urologie 5
42. vnitrni lékarstvi 5
43. vSeobecné praktické lékarstvi 3

Zdroj: Zéakon &. 67/2017 Sb.
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Priloha 2 — Medziro¢né zmeny poétu tvizkov lekarov v krajoch CR
Graf : Medziro¢na zmena poétu tvizkov lekarov v rokoch 2005-2017 vo vybranych krajoch (%) —

tast' 1 (TYPY)
10

HI. m. Praha  Stfedocesky Ustecky Kralovéhr.  Jihomoravsky Zlinsky Moravskosl.
Zdroj: UZIS (2005-2018a), viastné vypocty

Graf: Medzirofna zmena poctu uvizkov lekarov v rokoch 2005-2017 vo vybranych krajoch (%) —
cast’2 (TYPY)
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Graf: Medziro¢na zmena poctu uvizkov lekarov na 10 000 obyvatePov v rokoch 2005-2017 vo
vybranych krajoch (%) — ¢ast’ 1 (TYP Y)
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Graf: Medziroéna zmena poctu uvizkov lekarov na 10 000 obyvatelPov v rokoch 2005-2017 vo
vybranych krajoch (%) — ¢ast’ 2 (TYP Y)
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Priloha 3 — Emailova komunikacia s CLK

Pardubicky

Prehled prijatych Iékafia v letech 2005 - 2018

Vysocina Olomoucky

Nigérie, Bélorusko, Syrie, Irak, Peru, Kena,
Recko, USA, Kuwajt, Polsko, Egypt, Albanie,
Yemen

~ |celkem z toho
g [ e T jina statni prislusnost zahraniéni LF
8x Ukrajina 6x Ruska federace
7x Ruska federace 6x Ukrajina
6x Polsko 4x Polsko
w 3x Jordansko, Palestina 1x Yemen, Francie, Moldavie
§ 1351 273 | 216 | 57 j2x Bélorusko, Benin, ir?n 24
1x Bulharsko, Recko, Azerbajdzan, Peru, Ghana,
Portugalsko, Yemen, Francie, Moldavie, Bolivie,
Indie, Libanon, Nowy Zéland, Kuvajt, Pakistan,
Irak, Anglie, Bahrajn
6x Ukrajina 5x Ukrajina
5x Ruska federace, Yemen 3x Némecko
S 3x Némecko 2x Ruska federace
;54 1182) 243 | 149 | 37 2x Palestina, Jordansko, USA, Indie, Recko 13 1x Rakousko, Estonsko,
1x Bahrain, Kypr, Kanada, Svédsko, Syrie, Bélorusko
Bélorusko, Nigérie, Iran
6x Ruska federace 8x Ruska federace
6x Yemen 3x Ukrajina
~ 3x Bé&lorusko, Ukrajina, Iran 2x Némecko, Bélorusko, Polsko
§ 1221 | 269 121 | 41 i2x l:lémecko, Kypr, Polsko 21 {1x Damasek, Rakousko, Gruzie,
1x Recko, USA, Irak, Arménie, Makedonie, Indie, Uzbekistan
Syrie, Gruzie, Jordansko, Israel, Uzbekistan,
Francie, Swcarsko, Libanon
6x Ruska federace 6x Ruska federace
4x Ukrajina, Kypr 4x Ukrajina
o 2x Libanon, Kena, Uzbekistan, Syrie, Palestina 2x Némecko, Uzbekistan
§ 1132 | 229 60 41 {1x Bosna a Herzegovina, Yemen, Israel, Albanie, 20 {1x Bosna a Herzegovina, Syrie,
Tanzanie, Albanie, Sierra Leone, Bulharsko, Kazachstan, Bulharsko, Indie,
Azebajdzan, Kyrgistan, Jordansko, Indie, Recko, Kyrgistan
Kazachstan, Uganda, Benin, Portugalsko
12x Ukrajina 12x Ukrajina
9x Ruska federace 8x Ruska federace
5x Polsko, Israel 5x Polsko
3x Palestina 2x Bulharsko, Kazachstan
=4 2x Lybie, Kypr 1x ltalie, Bélorusko, Rakousko,
< 1295 (Y 63 =2 1x Rakousko, Sri Lanka, Bulharsko, Moldavie, & Srbsko
Makedonie, ltalie, Némecko, Bélorusko, Recko,
Mauritanie, Indie, Peru, Syrie, Yemen, Libanon,
Mongolsko, Kolumbie, Maledivy, Kazachstan,
Chorvatsko, Nigérie
24x Ukrajina 22x Ukrajina
4x Ruska federace, Uzbekistan 4x Uzbekistan
3x Palestina 3x Ruska federace
g 1219 | 184 57 55 2x Némecko, Maked(.)nie . o 45 2x Tadzikistan, Némgcko :
[ 1x Bosna a Herzegovina, Indonésie, Kyrgistan, 1x Bosna a Herzegovina, Irak,

Bélorusko, Makedonie, Rakousko,
Indonésie, Bulharsko, Kyrgistan,
Polsko, Egypt, Yemen, Arménie
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18x Ukrajina
12x Ruska federace
4x Bulharsko, Israel, Bélorusko

18x Ukrajina
9x Ruska federace
4x Bulharsko, Bélorusko

= 2x Polsko, Kazachstan, Jordansko, Vietnam, 2x Polsko, Kazachstan
8 1343 [peanyl 113 [ Uzbekistan, Kypr 45 1x Némecko, Uzbekistan,
1x Kongo, Nepal, Bahrajn, Saudska Arabie, Cina, Rumunsko, Svycarsko,
Moldavie, Portugalsko, Egypt, Kyrgistan, Libanon, Kyrgistan, Moldavie,
Némecko, Velka Britanie, Recko
43x Ukrajina 38x Ukrajina
21x Ruska federace 18x Ruska federace
2x Portugalsko, Uganda, Srbsko, Israel, Bélorusko, 2x Bulharsko, Bélorusko,
o Azerbajdzan, Bulharsko 1x Moldavie, Rumunsko,
Q 1413 Ry 125 (B 1x Benin, Sudan, Némecko, Korejska rep., iran, 67 Kazachstan, Mongolsko
Jordansko, Madarsko, Kypr, Libanon, Kanada, Madarsko, Azerbajdién
Syrie, Indie, Etiopie, Kefia, Kyrgystan, Palestina,
Botswana, Malajsie
50x Ukrajina 47x Ukrajina
23x Ruska federace 23x Ruska federace
5x Bélorusko 4x Uzbekistan, Bélorusko
P 4x Syrie, Uzbekistan, Jordansko 3x Polsko
§ 1294 | 256 | 124 |116{3x Recko, Palestina (Israel) 92 {2x I?ulharsko, Rumunsko,
2x Bulharsko, Taiwan, Bosna a Hercegovina, Nigérie 1x Azerbajdzan, Rakousko,
1x Rumunsko, Kanada, Ghana, Rwanda, Vietham, Rumunsko, Malta, Bosna a Herc.
Portugalsko, Némecko, Indie, Eritrea, Kena, Polsko Némecko,
Malta
28x Ukrajina 31x Ukrajina
24x Ruska federace 26x Ruska federace
7x Bélorusko 5x Bélorusko
4x Israel (z toho 1x Palestina) 4x Polsko
hus 3x Ghana, Jordansko, Bulharsko 3x Syrie
Q 1382 (ERRRNl 149 [BE8 2x Vietnam, Polsko, Svédsko, Syrie, Indie 80 2x Bulharsko, Svédsko
1x Kyrgistan, Kypr, Chorvatsko, Recko, Tanzanie, 1x Rumunsko, Gruzie, Némecko,
fran, Madarsko, Angola, Srbsko, Sudan, Litva, Kefia, Afganistan, Jugoslavie, Kyrgistan
Namibie, Némecko, Portugalsko, Mongolsko, Gruzie, Srbsko,
Kazachstan, Jemen, Etiopie, Uzbekistan
58x Ukrajina 61x Ukrajina
27x Ruska federace 23x Ruska federace
8x Bélorusko 5x Bélorusko
©v 4x Kazachstan, Portugalsko 3x Kazachstan
& 1363 | 284 | 150 116 3x Madarsko 102 2x Uzbekistan
2x Uzbekistan 1x Némecko, Litva, Syrie,
1x Litva, Indie, Kypr, Ghana, Japonsko, Gruzie, Gruzie, Mongolsko, Polsko,
Vetnam, Bulharsko, Afganistan, Norsko Afganistan, Nizozemi
88x Ukrajina 89x Ukrajina
24x Ruska federace 24x Ruska federace
8x Bélorusko 4x Kazachstan
© 4x Kazachstan, Polsko 3x Bélorusko, Polsko
§ 1581 291 | 131 |154{3x Ghana 129{2x Rumunsko
2x ltélie, Israel, Palestina, Syrie, Indie, Rakousko, 1x Afganistan, Italie, Chile,
Madarsko, Uzbekistan Uzbekistan
1x Libanon, Némecko, Jemen, Makedonie, Moldavie,
Jordansko, Guinea
138x Ukrajina 133x Ukrajina
29x Ruska federace 26x Ruska federace
5x Bélorusko, Botswana 4x Beélorusko, Polsko
~ 3x Polsko, Israel, Némecko, Vellka Britanie, Libanon 2x Bulharsko, Kazachstan
§ 1682 | 337 | 135 |221i{2x Kena, Kazachstan, Bulharsko, Etiopie 181i{1x Némecko, Madarsko,
1x Lybie, Kyrgistan, Bosna a Herc., Madarsko, Iran, Rakousko, Azerbajdzan,
Rakousko, Azebajdién, Portugalsko, Bolivie, Francie, Uzbekistan, Egypt, Mongolsko
Mongolsko, Albanie, Rumunsko, Egypt, Benin, Syrie, Bolivie, Bosna a Herc.,
Kongo, Jemen, Brazilie, Uzbekistan, Kypr Kyrgistan,
106x Ukrajina 103x Ukrajina
10x Ruska federace 8x Ruska federace
6x Polsko 6x Polsko
4x Israel 2x Kazachstan, Rumunsko
® 3x Azerbajdzan, Indie, Kazachstan 1x Azerbajdzan, Uzbekistan,
< 1633 [RSc0B| 124 By 2x Kamerun, Jordansko, Botswana, Italie, Vietnam, 128 Bulharsko, Velka Britanie

Jemen, Kefa

1x Srbsko, Uzbekistan, Venezuela, Paraquay, Recko,
Mauricius, Ghana, Kypr, Albanie, Bélorusko, Libanon,
Kolumbie, Ekvador, Sri Lanka, Portugalsko

ltalie, Indie, Kolumbie
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Diplomova praca

foreign@clker.cz <forsign@clker.cz> 25. marca 2019, 14:01

Komu: Eliska Matlakova <e_ matlakova@gmail com>
Kdpia (Cc): Hana Kuchyfova <bezuhonnost@clker.cz=, Romana VIckova <registr@clker.cz>

Dobry den,

Vis dotaz predivim kolegyni pi H. Kuchyiiové z CLK Olomoue, kterd mé agendu na starosti a odd. centrilniho
registru CLK. Vzhledem k tomu, 7e kolegyné neni tento tiden v kancelaii, odpovéd oéekivejte nejdive v pritbéhu
pristiho tydne.

Za zahraniéni odd. CLK Vim mohu pouze sdélit tdaje o poétu zadatelii o vystaveni Potvrzeni o nedenstvi v CLK.
Toto potvrzeni se vystavuje na pisemnou #idost lékatim - neélentim CLK, ktefi vystudovali v CR, ale nejsou a
nikdy nebyli fleny CLE. Toto potvrzeni nejéastéfi zadaji cerstvi absolventi studia na lékaiské fakulté, ktefi
odchézeji za praci do zahraniéi popt. lékafi, ktefi nikdy nevykondvali lékafskou praxi na izemi CR.

Pofet #adajicich 1ékaf o Potvrzeni o neflenstvi v CLE v letech 2000 — 2017:

2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009

152 180 209 199 193 207 169 131 62

* Pocet #adajicich lékait o vystaveni potvrzeni o neélenstvi v CLK v letech 2005-2008 neni k dispozici.

Vystavovdni potvrzeni o neclenstui v CLK, ve formdtu jako se vystavuje dnes, zapoéal az rokem 2009.

S pozdravem,

Ivana Vaskovd
Zahraniéni odd.

Ceska lékarska komora
Lékafska 2

150 00 Praha 5

Tel: +420 234 760 702
Moh.: +420 777 941 701

Fax: +420 257 220 618
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diplomova praca

bezuhonnost@clkcr.cz <bezuhonnost@clkcr.cz> 9. aprila 2019, 9:56
Komu: Eliska Matlakova <e.matlakova@gmail.com=>

Daobry den,

po dovolené jsem méla spousty dohanéni, tak2e se ozyvam a2 nyni.

Zde poskytuji tabulku vydanych prof. bezthonnosti a k uvedenym &islim vydanych certifikati uvadim nasledujici:

-

vydany certifikat neznamena 100%, Ze |ékaf odeel za praci do zahraniél, je zde jen velkd pravdépodebnost (nenl, jak tuto informaci ziskat, platnost certifikétu je uzndvana pouze 3 mésice, mlZe si tedy zaZadat i vicekrat, nez se mu
podafi nékde zaregistrovat a lékafi nemusi ani ukongovat élenstvi v CLK, mohou zUstat i nadale &leny, i kdyz nepracuji v CR a také néktefi Iékafi, co v minulosti odesli za praci do zahraniél, uz jsou zase zpét v CR)
lékaf neuvadi, kam (do které zemé&) odchaz! pracovat, nejvice vydavame certifikéty v anglicting, pak n&méing, francouzsting a potom v ostatnich jazycich

.

pocty 1ok 2019%* 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002
pocet zidajicich Iékafi o certifikit | ¢ 236 227 208 354 361 330 339 501 557 272 263 339 348 467 472 87 15
prof. bezihonnosti

Druhy dotaz na zahraniéni lékafe v CR- nespecifikujete dle ésho mam filtrovat, moZnosti jsou dle statni pfisluSnosti (pak ale mohou studovat i na nasich fakultach) anebo dle zemé, kde vystudovali a pak pfisli pracovat k nam. Asi mi pfijde
pro Vase potfeby vhodn&jsi dle st. pfisludnosti (protoZe napi. spousty Slovakd studuji u nas) a do jaké Easové hloubky mate o Udaje zajem? J4 tyto idaje vedu od roku 2005 (po vstupu do EU).

S pozdravem

Hana Kuchynova

Kancelaf CLK Olomouc

agenda pfijetl a prof. beztihonnosti
agenda Fadkové inzerce CLK

tel. 588 491 011

mobil +420 734 391 661

e-mail hana.kuchynova@clker.cz

[Citovany text jo skryty]
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Priloha 4 - Pocet 16Zok na 1 000 obyvatel’ov vo vybranych krajinach v rokoch 2005
a 2015
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Zdroj: OECD (2017), viastné spracovanie

Priloha 5 - Graf: Pocet navstev lekara na jedného pacienta vo vybranych krajinach
v rokoch 2000 a 2015
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Zdroj: OECD (2017), Viastné spracovanie

Priloha 6 - Tabulka: Pocet umrti podPa pri¢iny smrti na 100 000 obyvatelov vo
vybranych krajinach v roku 2015

zhubné obehova trdviaca vydaje na zdravotnictvo

novotvary sustava PNEVE (% HDP)

CR ,27 | 216,28 | 748,86 | 541,21 | 62,24 | 37,69 7,2
() ,171232,45| 383,19|266,19| 35,29| 26,25 7,4
WELETN ] ,751267,25| 936,01|677,75| 94,41 | 46,25 7,1
Slovensko , 237,5| 784,44|571,89| 92,99| 47,9 6,9
EU ,16 | 200,76 | 452,31 (325,36 | 54,27 | 33,71 X
UK ,851231,73 | 325,74|215,13| 52,85| 42,64 9,8

224,31 398,19|270,19| 35,02| 33,02 8,9

174,13 | 426,64|337,52| 33,44| 21,84 8,2

Zdroj: UZIS (2016a), viastné sparovanie
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Priloha 7 - Tabulka: medzironda zmena nakladov zdravotnych poistovni na
zdravotnu starostlivost’

2006 2007 2008 2009 2012 2013

ambulantna
starostlivost

prakticki lekari

Specializovana
ambulantna
starostlivost
Ustavna
starostlivost

Zdroj: UZIS (2005-2014a), viastné spracovanie

Priloha 8 - Tabul’ka: Pocet vySetreni na jedného ambulantného lekara v rokoch
2005-2013

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

B 59409 58125 5588,7| 5356,1| 52492 | 52232| 5165.8| 51838 | 51878
Specialisti

prakticki

o 8670,1| 85452 | 8485,7| 7494,2| 7201,3| 6977,9| 6924,9| 6751,7| 6640,9

Zdroj: UZIS (2006-2014b, viastné vypocty
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