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na zivnost volnou — Doc. MUDr. Roman Smucler, CSc.



1. Zdravi 2030+ o&ima regionalnich nemocnic — Ing. Michal Carvas, MBA

Carvas — Odprezentoval prezentaci na téma Koncepce zdravotnictvi 2030+ o¢ima
regionalnich nemocnic (priloha 1)

Dvordk — Shrnul, Ze bylo zminéno vice bod( (naptiklad elektronizace
zdravotnictvi, motivace pacientll k péci o vlastni zdravi), na kterych panuje
shoda. DalsSi témata jsou hodna diskuse, ktera jiz radu let probiha. Uvedl, Zze by
jednotlivym odbornostem meéla byt dana moznost rozhodnuti o dalSim vyvoiji
oboru, idealné v souladu se svétovymi trendy. Uvedl také konkrétni pripad ze
svého oboru a vyjadFil souhlas Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti CLS
JEP s centralizaci péce, rozumnou redukci lGZkovych zafizeni i ambulanci,
transformaci nékterych nemocnic na naslednd lGZka a jednodenni chirurgii.
Sdélil, Ze je aktualné jasny trend ve slucovani praxi v ambulantni sfére vcetné
primarni péce.

PM - Doplnil, Ze je zde spousta zajimavych myslenek a spousta véci nad kterymi
je tfeba se zamyslet. Za vznikem velkého mnoZstvi urgentnich pfijma stoji
predevsim politickd rozhodnuti a tlak ze strany Asociace nemocnic a kraji. Bude
zverejnéna analyza poctu pacient(, ktefi se na urgentnich pfijmech Iéci. Déle se
pan ministr vyjadril k centralizaci péce s tim, Ze neni mozné, aby centralizace
péce vedla k likvidaci nemocnic, a proto byly zruseny historické podminky. Sdélil,
7e realizace centralizace v oblasti vzdélavani je klicova. VCR je nejvice
decentralizovany zplsob vzdélavani. Uvedl, Ze napriklad ve vzdélavacich
programech probéhne rozvolnéni a pozadal, aby téma vzdélavani a akreditace
bylo zafazeno jako bod na dalsi jednani Rady poskytovatelu.

Bodnar — Diskuse nad funkcénosti navrhovaného zakotveni LPS na urgentnich
prijmech, nesouhlas se stavajicim navrhem spocivajiciho ve zfizovani ,prostor” k
zajisténi LPS. Problematika bude dale prodiskutovana.

Dvorak - Precetl ¢lenm Rady poskytovatell ndvrh o usneseni Rady
poskytovatell (pfiloha 2), ktery vytvofil mistopfedseda Sonka.

Na zakladé usneseni probéhla rozsahla diskuse a vzhledem k deklarovanému
nesouhlasu pana feditele Ludvika a zastupcG ACMN nebyl ndvrh nakonec
hlasovan, protoZe Rada poskytovatelll v podobnych situacich nevyddava
stanoviska, na kterych neni konsensualni shoda.
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2. Priority Ministerstva zdravotnictvi pro dohodovaci Fizeni 2025 -
MUDr. Vladimir Dvorak, Ph.D.

Dvorak — Shrnul, Ze priority si urCuje Ministerstvo zdravotnictvi samo, je to
politicka zalezitost a nelze nez to akceptovat. Aktualné ma Ministerstvo
zdravotnictvi uloZzeno vladou zachovat vyrovnanou financni bilanci zdravotnich
pojistoven a s tim je nutné pocitat pro Dohodovaci fizeni.

PM - Upozornil, Ze vice penéz do systému nepujde, je valorizace Uhrad za statni
pojisténce a pojisténi. Prijmy jsou jasné definované. Vydaje jsou viceméné také
definované, protoze je rozhodnuto, Zze hospodareni nesmi jit do minusu. O tom,
kolik penéz se ma rozdélit rozhodne Ministerstvo financi. Priority Ministerstva
zdravotnictvi jsou dlouhodobé zname a neméni se a jsou dané i v programovém
prohlaseni vlady. Doplnil, Ze predikce Ministerstva financi musi byt dramaticky
presnéjsi nez v uplynulych letech.

Loucky — Pozadoval blizsi vysvétleni deregulace uhrad ambulantni
radiodiagnostiky a nuklearni mediciny v lGzkovych zafizenich.

Troch = Jedna se o jednu z priorit MZ — v sou€asnosti jsou nemocnicni
pracovisté diskriminovana, jelikoZz maji stanoven pevny limit dhrady a zvySenim
produkce se jim nenavysi Uhrada. Mimo-nemocniéni pracovisté maji uhrady
flexibilnéjsi a mohou tak |épe optimalizovat produkci. Cilem je tuto nerovnost
odstranit.

Loucky — Dotazoval se, jakym mechanismem a pro¢ by méla byt realizovana
podpora dopravy u domdci péce.

Troch — U domaci péce ma MZ informace o regionalnich rozdilech v
dostupnosti, které jsou ¢astec¢né zplsobeny nutnosti delsi dopravy v regionech,
ktera neni pro poskytovatele motivacni. MZ dava dohodovacimu fizeni tuto
problematiku ke zvaZzeni a pripadné napravé.

Loucky — Dodal vysvétleni: nejvétsi ¢ast chyb v laboratorni mediciné vznika v
preanalytické fazi, tedy napr. i v okamziku transportu vzorku do laboratore.



Tento proces je velmi detailné kontrolovan CIA v rdmci akreditace dle normy
1ISO CSN 15189 (jedna se o proces, ktery laboratoFe hradi CIA)

a pfitom doprava vzork( do laboratofi je zcela mimo Uhradu. Neexistuje Zzadny
mechanismus Uhrady a v kalkulaénich listech laboratornich vySetfeni neni
doprava vzorku zahrnuta, prestoZe se jedna o naprosto kriticky moment z
hlediska ziskani spravného vysledku.

Z vyse uvedeného plyne logicky poZadavek laboratofi na reSeni této situace.

3. Kompetencni spory o vystaveni Ci spiS nevystaveni navrhu na lazenskou péci
mezi PLD a AS — MUDr. Eduard Blaha

Blaha — Podékoval ministerstvu za moderaci jednani, které probéhlo a na kterém
dosSlo ke shodé o vypracovani takzvaného navodu, se kterym vsSichni
zainteresovani budou pracovat a budou edukovat terén. Snaha o odlehcéeni
zatéze zbyte¢nou administrativou.

Jojko — Vystup z jedndni je sepsan, Radé poskytovatell shrnul pribéh z jednani.
Knorova — Na jednani byla domluvena zména metodiky. Zapis obdrzeli vSichni
zucastnéni.

Dvorak — Zapis by bylo vhodné rozeslat vSem ¢lenim Rady poskytovateld,
kterych se to tyka.

4. Kryti uhrad pfti 1écbé dekubitd ve skupiné nasledné a dlouhodobé péce -
MUDr. Vaclav Volejnik, CSc.

Volejnik — Pozadal o svoleni k znovuzahajeni jednani v ramci kryti Uhrad pri lécbé
dekubitl ve skupiné nasledné a dlouhodobé péce.

Dvorak — Rada poskytovatel( si je védoma vaznosti problému a podporuje jeho
reseni mimo RP, vzhledem k specificnosti problému.

5. Redlna data o aprobacnich praxich. Je zajem je prodlouzit? Pokud ano, je to
prosté, nemusime degradovat stomatologa na Zivnost volnou -
doc. MUDr. Roman Smucler, CSc.

Smucler — Informoval Radu poskytovateld o problémech vramci senatniho
navrhu na zménu zakona ¢. 95/2004 Sb. Jedna se o uznavani diplom(, aprobace
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a ndkupy stomatologické sluzby pro nékteré pacienty. Navrhl zruseni smluv se
zdravotnimi pojisStovnami a vytvofit nové ramcové smlouvy s povinnosti
pfijmout ramcové 1500 pacient(l. Jako dalsi duleZity bod zminil, Ze ministerstvo
zdravotnictvi md nevyuZitou kapacitu praxi schvalenych zafizeni pro aprobacni
praxi.

PM - Uvedl, Ze zdkon ¢. 95/2004 Sb. byl v Poslanecké snémovné jako senatni
navrh, vsenatu se bude teprve schvalovat. Zminil, Ze senatorim doporucil
zmény konzultovat se sendtnim Vyborem pro zdravotnictvi. Informoval ¢leny
Rady poskytovatelll, Ze zdvihl téma plomb a amalgdmu na jedndni ministr( a
pozaddal o vypracovdni podkladi ohledné proplaceni a vysSe proplaceného
v ostatnich zemich, poté bude Radu poskytovatell informovat.

Dvorak — Sdélil, ze systém tvrdi, Ze Uhrady stomatologické péce z verejné péce
v Ceské republice jsou, oproti ostatnim zemim, velmi vysoké.

Ruzné:

e Sohlich — Dodatecné vyjadreni k bodu 1.:

Uvedl nékolik technickoorganizaCnich poznamek kfungovani Rady
poskytovatell, napriklad format jednani, vyjadfil nespokojenost v ramci
vystupll z jednani stim, Ze jsou nulové. Vyjadfil nespokojenost nad
vysokym poctem zastupcu rtiznych segmentl a nizkém poctd zastupcl
nemocnic. Nékteré projednavané body oznadil za nedUllezité. Vyjadfil
nesouhlas s tim, aby se k fungovani LPS vyjadrovali prakticti |ékari. Také
kbodu 1 uvedl, e pan inZenyr Carva$ prednesl koncepci elegantné,
nekonfliktné a vstficné. Nicméné vyjadril nespokojenost vici predsedovi
Dvorakovi, u kterého se domniva, Ze neni nestranny, jednoznacné
vystupuje v ramci ambulantniho segmentu a oznadcil to za stfet zajm0.
K tomuto nazoru dospél i diky navrhu usneseni mistopfedsedy Sonky,
ktery oznacil za militantni. Navrhl, aby byl zménén format Rady
poskytovatell a v rdmci predsedy, aby doslo ke zméné, nebo dochazelo
k urcité rotaci zadstupcu jednotlivych segment( anebo, aby jednani fidilo
pouze MZd.

PM -V reakci na priibéh jednani navrhl a pozaduje, aby pfisti jednani Rady
poskytovatell probéhlo pouze fyzickou formou s tim, Ze prvnich 15 minut
jedndani Rady poskytovatelll probéhne bez pfitomnosti zastupct MZd.



Loucky — Sjednoceni uhrad.

Sdélil, Ze testovani POCT je u rdznych druhU poskytovatell hrazeno
rozdilné a je nutné s tim néco udélat. Jde o systém, ktery je vyuzitelny
v laboratoftich i u koncovych |ékar(. Dale uvedl, Ze stejny problém se tyka
i mezioborovych vykon.

Bodnar — Vysvétlil, Ze rozdilné uhrady se odviji od rozdilnych cen prace.
Knorova — Uhrady se stanovuji v dohodovacim fizeni nebo vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi. | mnoha jina péce je hrazena a zdleZzi na
segmentu, ve kterém je poskytovana. Je to dané prosté zakladnimi
mechanismy.

PM - Je to srovnatelné s RTG, které je hrazeno také rozdilné i presto ze je
to stejné vysetreni, stejného organu.

Zpracovala Dominika BroZikovad



Prilohy:

Priloha 1:

Koncepce zdravotnictvi 2030+
ocima regionalnich nemocnic

Ing. Michal Carvas, MBA - pfedseda ACMN

Uvod

N&s$ materidl reaguje na diskuzi ve vefejném prostoru i ocekdvanému tlaku zdravotnich
pojistoven na redukci &i alespori restrukturalizaci nemocnic, v souvislosti s uzaviranim novych
Ramcovych smluv na dalsi pétileté obdobi (2025-2029).

Lze predpokladat, Ze tlak se bude tykat zejménamalych regiondlnich nemocnic.

Nechceme se branit nutnym zménam, ale fikdme, Ze zména maji byt koncepcni a Ze nutnou
podminkou pro Uspésnou restrukturalizaci nékterych zafizeni je zména vzdéldvani lékatl a
narovnani Uhrad jak v akutni, tak v nasledné péci.

Nasi snahou bylo reagovat i na materidl Kancelafe zdravotniho pojisténi, ktery vysel v roce
2023 pod nazvem Iniciativa Zdravotnictvi 2030 +.

Vnimdme, Ze zmény s ohledem na zmény v chovani populace i s ohledem na jiny pfistup k
praci a volnémuasu z pohledu mladé generace |ékafl jsou nutné. Snazime se proto popsat a
navrhnout nékteré cesty, které jsou z naseho pohledu nutné pro Uspésnou transformaci
ceského zdravotnictvi

Mlada, flexibilni,dynamicka a mobilizovatelnapopulace se povétsinou stéhuje do center a-v
odlehlych regionech zanechava starsi zranitelnou hiife mobilni populaci konzervativni, ktera
potfebuje zvySeny objem kvalitni, dostupné zdravotni péce, které se ji doposud dostéavalo.



Vychodiska

Regionalni nemocnice nejsou proti reformé. Ona zadna reforma ani koncepce neexistuje To
ndm vadi! Zména zaméreni nékterych nemocnic maze byt smysluplna, méla by byt ale jasné
jako nemocnice o akreditaci na vzdélavanilékaru kvili zrusenijedné odbornosti i pro ostatni
nosné obory, tak opravdu nemate zajem cokoli restrukturalizovat

Je tfeba ale dodriet mistni a Casovou dostupnost péce. Nejen v Praze, Brné, ale i v
pohranicnich regionech.

Pokud vite, Ze nasledna péce je podfinancovand o cca 300 K¢ na IGzkoden, pak neméte Uplné
zajem vytvaret nova lizka v této odbornosti.

Nasim zajmem bylo rozpoutat odbornou diskuzi, poukazat na problémy, které vidime, nastinit
navrhy a diskutovato nich.

V prvni fadé je to nerovnost Uhrad nemocnicim za stejné vykony. O jejich sbliZovanise mnoho
a dlouho hovori, ale ke skute¢né korekci nedochazi, nebo jen velmi pozvolna. Zatim se to
podafilo pouze u 18 % hospitalizacnich ptipadil. Ministerstvo zdravotnictvi jako zfizovatel
fakultnich nemocnic a dohledovy orgdn nad ZP je pfi vydavani Ghradové vyhlasky logicky ve
stfetu zajma.

Sblizovani sazeb mezi ZP jen %, nikoli nominalné a i tak to téZce nesou zejména mensi
svazové ZP.

v ’ ’ s ’ v O

Vzdelavani lekaru
»  Zakladnim principem by mélo byt, Ze akreditaci ke vzdélavani v ramci kmene v daném oboru
ma kaidé pracovisté, které ma nasmlouvana lGzka v dané odbornosti. V ramci
specializacniho vzdélavani je pak v naSem navrhu zkracena doba na pracovistich akreditace

Il. typu na mensi poéet mésicl, kde by se mél lékaF vénovat specifické problematice, ktera
neni v jeho kmenovém pracovisti dostupna nebo dostate¢né casta.

» Radu kurz(, jako je kurz prvni pomoci, legislativy, $kodlivého uzivani navykovych latek & kurz
radiacni ochrany, povazujeme za zbytecnou. Lékar by mél tyto znalosti mit ze studia na LF nebo
kontinualniho vzdélavanipod hlavickou CLK.

» DalSim navrhem je sdilena akreditace dvou a vice zafizeni. Navrhujeme jeji zapracovani do
zdkona ¢. 95/2004 Sb.,0 podminkach ziskavani a uznavani odborné zpUsobilosti a
specializované zpuUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani lékafe, zubniho lékafe a

farmaceuta, byla predloZzenana MZ, ale na jejiaplikaci stale cekdme.

» Pokud nezménime systém vzdélavani ve prospéch zjednoduSeni a rozdifeni mist pro
vzdélavani, pak mensi nemocnice i zdkladni obory vymrou a vyrazné se zhorsi dostupnost i
kvalitazdravotni péce.

» Prikladem je, Ze specialistélékafiz nadstavbovych internich obord, ktera nahrazuji vseobec
interni medicinu, nemohou a nechtéjislouzit zakladni internu ldzka.

v ’ ’ ’ V4 v O
Vzdelavani lekaru
) Zakon o vzdélavani lékarl je dalsi legislativni normou, kterd v soucasné dobé nereflektuje
potreby systému, zvyhodriuje velké nemocnice a zneatraktiviiuje malé a stfedni nemocnice.
Zddouci stav, kdy se po ukondeni postgradudiniho vzdélavani presouvaji lékafi ze
zvyhodriovanych velkychnemocnic do téch mensich, ale nenastava.

) Zakladnim predpokladem pro rozvoj a stabilizaci po¢tu |ékafa regiondlnich nemocnic je zasadni
zména vzdélavania revize podminek pro udélovani akreditaci. Zvlasté vyrazné to spatfujeme u
internich obord. V porovnani s EU ma CR vyznamné vyssi pocet atestaénich obord, které pak
absolventimvyznamné zhorsuji spInéni poZadavku na provedenipo¢tu pozadovanych vykond,
které musi absolvovat a odvadi mladé Iékare ze zakladnich obor( a ze zakladni mediciny
provozované v okresnich nemocnicich k obordm ,méné narocnéjsim“, resp.
,specializovanéjsim® Proto interni oddéleni zeji prazdnotou a postupné zanikaji, ackoli interni
medicina je zékladnim kamenem celé mediciny.

b Za timto Glelem zpracovali zéstupci ACMN navrh na Gpravu vzdélavacich programd, jak
zakladniho kmene, tak i specializaéni pfipravy vedouci k atestaci. Za timto ucelem
predkladame navrhy Gprav vzdélavacich programi pro 10 |ékarskych oborl i s konkrétnim
navrhem nové zjednodusené podoby, kterd nebude diskriminacni, rozsifi kapacity a zjednodu$
vzdélavanilékara.

Navrhujeme zjednodusit systémvzdélavanipro cizince, zejménapro ty mimo EU.




v

> Fungujici dostupna sit primarni péée s posilenim kompetenci Iékafl je nutnou podminkou a

>V rdmci primérni péée vnimame jako vazni problém starnuti |ékaf(, zejménavieobecnych

» Podporujeme sdruzené praxe vice lékafd a vznik tzv. center primarni péce. Jedna se o

> PL poskytuje péci 30 hod tydné, Iékaf v nemocnici 48 hod tydné, nemocnice 168 hod. Tedy

» Dalsi prileZitosti je elektronizace zdravotnictvi. Potencidl vidime v lepsi komunikaci a

centralizace

Vadi ndm nesystémova a vynucovana centralizace koeficientem specializace bez objektivnich
dat, bez ohleduna to, kolik vykon( déla ten ¢i onen zkuseny lékar a nikoli celé zafizeni.

Nemocnice jako celek a organizace sama o sobé operovat specidlni vykony neumi, ale
posuzovano je to podle ni, podle celku a nikoli podle zku$enosti konkrétnich lékafd a
zdravotnik, ktefi vykony provadi.

V pripadé centralizace péée chybi jakakoli pravidla nebo zasvécena diskuse nad analytickym
materidlem. Vychazi se ze vseobecnych a vSeobjimajicich pravidel, Ze kvalita vykon( roste a
pocet komplikaci se zmen3ujes poctem vykonii. To miZe sice obecné platit, ale jak vime, zda to
platiiu nés, v Cechach?

Bude lepsi vysledek u 15 |ékafi operatérQ v centru v pfipadé provedeni 450 specifickych
operaci nez vysledek u 5 Iékafl operatérd v regiondlni nemocnici v ptipadé provedeni 200
operaci? Nevime. Pfesto ministerstvo snizilo Uhrady nemocnicim u nékterych vykon(, které
chce centralizovat(a jejich vycet bude nardstat), a spoléhd na to, Ze je feditelézakaZzou Iékafim
provadét, ackoli je dosud provadéli, maji vynikajici vysledky, maji je nasmlouvény se
zdravotnimi pojistovnami,a to jenom proto, ze se stanou ekonomicky nerentabilni

Budou pak oddéleni v regionalnich nemocnicich pouze s jednodussi operativou atraktivni pro
mladé |ékare a persondlné udrzitelné? Urcité ne! Zamyslise nékdonad tim? Stézi!
Nepovedeto k postupnémuzaniku téchto oddéleni? V delsim horizontu pravdépodobnéano:
Maji centra dostateénékapacity pojmout veskerou péci takovych odbornosti? Nemayji.

Vnimame toto jako zase nedomyslenéfe$enianeb ,centralizace po Cesku“

Primarni pece
zdkladem efektivniho ceského zdravotnictvi.

praktickych 1ékafa (VPL) a praktickych Iékafi pro déti a dorost (PLDD). Na druhou stranu
mame pomérné hustou sit ambulantnich specialistl Udrzeni takto husté sité by znamenalo
navysit pocet studujicich 1ékaf na LF a navy3eni po¢tu mist na jejich pfipravu na atestaci.

shluky ordinaci vice odbornosti a lIékaren v mensich méstech a méstysech, poskytujici
zdkladni péci dostupnou co nejblize obcanlim. Mohou spolecné fesit zastupitelnost i
nabidnout dostupnou péci 7-19 hod, nikoli 8-13 hod, jak je dnes mnohdy zvykemss tim, Ze o
dovolené zastupuje nemocnice.

18% ku 82%. Navrhujeme zapojeni PL do sluzeb na UP k zajisténi pohotovostni sluzby o
jejich pacienty.

propojeni dat mezi ordinaci praktického |ékare, specialistou a odbornymi ambulancemi
nemocnic a oddélenimiltzkové péce. Rovnéz poskytovéni sluzeb on-line jako je monitoring
pacienta a jeho sledovania reportovanivysledkaPL.

Akutni lUzkova péce

Regionalninemocnice poskytuji minimalné 50 % veskeré hospitalizaénipéée v CR. S rostoucim
spektrem vykon( v tzv. centrech stoupa vyznam regionalnich nemocnic v rychlé diferencidlni
diagnostice, smérovani pacientl do center a nasledné v doléCovéni téchto pacientd, aby se
zajistilatzv. prichodnost vysoce nakladnych centrovych pracovist.

Centrova péce obecné prispéla predevsim k zachrané lidskych Zivotd, nikoli vsak vidy k jejich
kvalité, kterou musi nasledné zajistovat regionalni nemocnice. Zvlasté zietelné je to v oblasti
neurologickych onemocnéni.

Proto mimo jiné trvame na zachovéni dostupné a kvalitni zdravotni péce pro obyvatele ve
véech regionech Ceské republiky s diirazem na pohraniéi, tedy na zachovani a rozvoji i
mensich nemocnic s fungujici ambulantni siti, pohotovosti a komplementem, vietné
zobrazovacich metod, laboratofi atd.

Podporujeme rozvoj systému CZ-DRG s jednotnymihradami za stejné diagndzy a pfipady pro
vSechny nemocnice.

Podporujeme spoluprdci primarni péce a nemocnicni péce, nejen na zajisténi pohotovostnich
sluzeb 24/7/365 ale i formou klinickychdnd, lep3i provézanosti a spolupraci v pécio pacient:
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> Proces restrukturalizace by mél byt raciondlni debatou nad zajisténim péce v regionech, a

) Zde zGstane role malych a stfednich nemocnic jednoznacné nezastupitelnda Zakladem

» Odrazovym mustkem pro hledani funkéniho, zdravé konkurenéniho a pacientovi kvalitu

> Z tohoto divodu vytvorili zastupci ACMN tento materiél, ve kterém se snazi popsat

Nasledna, dlouhodoba a zdr.-soc.péce

Podporujeme rozvoj a posileni kapacit v nasledné a dlouhodobé péci. Je nezbytné zajistit
pokracovani péce v ose primarni — akutni — superspecializovand— ndvaznd — naslednd péce,
nebot pocet zachranénych Zivotl stoupd, ale chybi zajisténi pokracujici péce, ktera by méla
pacienty privadét zpét do domaciho prostfedi. Potfeba postarat se o starsi pacienty na
pomezi zdravotnésocidlni péce bude narlistat spolu se starnutim populace a s prodluzovanim
pramérné délky Zivota.

Doporucujeme usnadnit vzdélavanilékara pro geriatrii a rozsifit moZnosti vzdélavat Iékare v
zafizenich nejen akutni, ale i nasledné lizkové péce.

Néslednd péce je nyni znacné podfinancovana a z analyz, které jsme provedli,vychazi naklady
na 1 OD nasledné péce o 332 K¢ vyssi, neZ jsou vynosy od ZP za tuto péci. Navic podil fixnich
ndakladi v téchto zafizenich je vyrazné vyssinez u akutni péée a ¢asto presahuje 80 %.

Transformace nékterych l0Zek akutni péce na naslednou, ktera je do budoucna potiebna, je
podminéna zménou systému vzdélavania navySenim thrad za ndslednou péci na jeji redlné
naklady.

Dalsi zminéna témata

Zakonik prace a prescCasova prace ve zdravotnictvi.

Postaveni odbornych spolecnosti vici statu, ZP a ovliviovani smérovani
zdravotnictvi, aniz by jim dal nékdo zakonem kompetenci a odpovédnost za jejich
zaveéry.

Zapojeni daSich |ékard do prace a sluzeb na UP, které nahradily LPS a LSPP.
Zdravotni pojistovny vs. systém statem rizeného zdravotnictvi.
Spoluodpovédnost pacienta za své zdravi a jeho spoluticast na nakladech na péci.

Elektronizace, data pacient( a jejich sdileni.

Zaver

racionalni diskusi na téma kultivace sité nemocnic, ktera je jisté nezbytnd. Avsak nebude
tak ¢init za nerovnych podminek, kdy jsou jeji nemocnice pod dlouhodobym ekonomickym
i personalnim (vzdélavacim) tlakem, a tedy v nerovném postaveni ve srovnani s velkymi
centrovymi nemocnicemi.

to nejen z pohledu center a tzv. ,zajimavych (dobfe hrazenych) diagndz“, ale i z pohledu
banélnich a béznych onemocnéni, kterych vlivem starnuti populace bude spise pfibyvat.

zdravotnictvi je regionalni péée, jak u lGZkové, tak u primarni péée.

pfinasejicitho nemocni¢niho zdravotnictvi musi byt narovnani a zména financovani,

problémy dnesni doby a navrhnout feseni a Upravy tak, aby ceské zdravotnictvi prezilo rok
2030 v co nejlepsi kondici a mohlo fungovat ku prospéchu pacientd i samotnych
poskytovatelUzdravotni péce.
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Priloha 2 :

Navrh o usneseni Rady poskytovatell

Rada poskytovateld vyslechla sdéleni predsedy ACMN Michala Carvase
Koncepce Zdravotnictvi 2030+ ocima regiondlnich nemocnic a pfijala k nému
toto stanovisko. ZpUsob poskytovani zdravotni péce se v €ase méni. Stdle vétsi
mnozstvi zdravotni péce se dnes odehrava ambulantné v ordinacich primarni
péce a ambulantnich specialistd. Mnoho poskytované péce se v souladu s
modernimi trendy specializuje a centralizuje, rychle se rozviji jednodenni péce.
Mobilita obyvatelstva se zvySuje a lidé si za kvalitnéjsi péci dojedou. Setrvaly
pokles produkce v akutni lGzkové péci v poslednich letech tento trend
jednoznacné potvrzuje, prestoze uhrady do segmentu vyznamné rostou. Je
nezpochybnitelnou kompetenci zdravotnich pojistoven, aby na tyto zmény
reagovaly zménou uhradovych mechanism( a optimalizaci sité poskytovatel(
zdravotni péce. Redenim je restrukturalizace sité 1Gzkovych zaFizeni spoéivajici v
redukci akutnich 1GZzek a navyseni lGZek nasledné a dlouhodobé péce. Takova
restrukturalizace ma rovnéz potencial uvolnit persondlni zdroje a umoznit jejich
efektivngjsi vyuZiti ke zvydeni produktivity zdravotniho systému. Redenim
naopak neni umélé prebirani kompetenci ambulantniho sektoru a zejména
primarni péce regionalnimi nemocnicemi a zakladani novodobych OUNZ. Uvahy
ACMN o zavedeni narodni zdravotni sluzby Rada poskytovateld zcela odmita.
Cestou je pluralitni systém zdravotniho pojisténi, zalozeny na soutézi
jednotlivych zdravotnich pojistoven. Je proto nutné dokoncit zménu zapocatou
v devadesatych letech minulého stoleti a posilit roli zdravotnich pojistoven
prijetim odpovidajici legislativy.
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