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D1. UVOD

Neni to ddvno, kdy stojaté vody nasi statni spravy rozcefil vznik 13 zcela novych instituci. Jejich
prichod budil velké vasné, jesté nez vlbec vznikly, a tak si musely kraje svoji pozici od zacatku
vehementné budovat. V té dobé byla role krajli ve zdravotnictvi velmi nejasna, nezdalo se, Ze by kraje
mély tendenci hrat ve zdravotnictvi rozhodujici ulohu. Kdyz vsak v roce 2002 bylo rozhodnuto, ze
sprava nefakultnich nemocnic pfejde pod krajské urady, nebylo pochyb o tom, Ze na pole verejného
zdravotnictvi pfichazi novy hrac, ktery urcité nebude ,sedét na lavicce”, ale bude se muset energicky
zhostit své ulohy.

Ocekavani od kraja byla rlzna. Néktefi hledéli na kraje znacné skepticky. J&4 osobné jsem ve skrytu
duse doufal, Ze nova struktura by mohla pfinést Cerstvy vitr a trochu zménit destitky let zabéhany
zpUsob uUredniceni. Zejména u regionalnich zdravotnickych zafizeni bylo zfejmé, Ze témér anonymni
zodpovédnost za jejich hospodareni podlamuje stabilitu celého systému. Pfeneseni zodpovédnosti na
regiondlni uroven bylo logickym feSenim, i kdyz znacné posSramocenym, protoze bylo spojeno
s pfedanim balik( miliardovych dluhd.

Jiz od pocatku svého studia lékafstvi jsem se zdjmem sledoval, jak se kraje se svoji ulohou ve
zdravotnictvi potykaji, a tak bylo pfirozené, ze jsem si pravé toto téma vybral pro svoji zavérecnou
praci. A jak jinak analyzovat postaveni kraji neZ podle toho, jak samotné krajské samospravy tuto
svoji pozici vidi?

Pravé koncepéni materialy kraji by mély vypovidat o jejich Uloze v systému a o jejich snaze tuto svoji
ulohu plnit. Kraje totiz nemohou hrat ve zdravotnictvi roli nezavislého pozorovatele, uz ztoho
dlvodu, Ze v ramci prenesené plisobnosti maji urcité, jasné dané povinnosti. Dale vSak maji v ramci
samostatné plsobnosti mnohem Sitfeji definovanou zodpovédnost za pecovani o potfeby svych
obc¢and(viz zakon ¢. 129/2000 Sb. ,,...Kraj pecuje o vsestranny rozvoj svého lUzemi a o potieby
svych obcand”), coz uz je oblast, kde kraje musi vzit samy otéZe do svych rukou a vydat se na pole,
kde nejsou jasné dané ukoly a predpisy, a zaleZi na kazdém kraji, jakym zplsobem na potfeby svych
obcanl odpovi. Vice ktomuto tématu v kapitole D2, kde predkladdm analyzu pravniho postaveni
krajl v systému zdravotnictvi.

V ramci Uvodu bych jesté chtél zminit vizi, sjakou jsem praci tvofil. Moji snahou bylo vypracovat
dokument, ktery bude uziteény pro viechny, kterych se krajska zdravotni politika tyka. At uz se jedna
o akademiky, zdravotniky nebo o zodpovédné politiky a pracovniky krajskych uradd. Pravé ze strany
krajskych urednik(i jsem zaznamenal jiz v pribéhu sbéru materiala velky zdjem o moji praci. Proto
bych si pral, aby pro né byla diplomova prace prehlednym materidlem, ktery jim bude inspiraci pfi
tvorbé dalsich koncepcnich materalli, a aby upozornéni na nedostatky nevnimali jako kritiku své
prace, ale jako pomoc. Zaroveri se omlouvam, pokud vmé praci najde ctendr nedostatky a
subjektivné zabarvené soudy. Pfes veskerou snahu o objektivnost a preciznost mohly pfi srovnavani

vice nez tisice stranek (velmi variabilnich) dokument( snadno vzniknout.



D1.1 Zpisob prdce

Analyzu jsem pojal jako odpovéd na systematicky kladené oztdzky, které uvadim v kap. D1.2.
Odpovédi vychazeji u urcitych predpokladt(kap. D1.3). V kapitole D4 a D5 nasleduji analyzy
jednotlivych pland. V kapitolach D6 a D7 poté hodnotim plany celkové, formou odpovédi na otazky v
kapitolach D1.2 a D1.3.

Analyzovat vSechny kapitoly zdravotnich plan( by bylo zfejmé velmi neefektivni a zcela nad ramec
takovéto diplomové prace. Proto jsem se rozhodl zaméfit na jednu problematiku a srovnat, jak se ji
jednotlivé koncepcni materialy vénuji. Volba padla zcela jednoznacné na problematiku péce o seniory
a celkového komplexu problému spojenych se starnutim populace. Je to téma, které je jednoznacnou
vyzvou nejen pro vSechny vlady rozvinutych zemi, ale také pravé pro vSechny regionalni politiky. Od
téch bych ocekaval, Ze se ve svych koncepénich materidlech zamysli nad tim, jakym zplsobem mohou
ve svém regionu tomuto problému celit — jaké maji moznosti, ndstroje a kompetence.

D1.2 Cil prace

Cilem prace je zodpovédét na nasledujici zakladni otazky:

A)Kolik krajii ma zdravotni plany a koncepce? Jakou maji tiroveri?

B) Jaké jsou mezi plany rozdily — jsou srovnatelné z formalniho a obsahového hlediska?

C) Dominuji v planech néjaka témata na ukor jinych?

D)Jsou si kraje védomy problémi spojenych se starnutim populace? Maji v planech zahrnuta
opatieni, ktera zvysuji kvalitu Zivota seniorli v soucasnosti i budoucnosti? Je v planech témto
tématim vénovana dostateéna pozornost ve srovnani s ostatnimi cily?

D1.3 Hlavni predpoklady

Kraje maji jako samospravné organy ze své podstaty pecovat o blaho svych obcan(. Schopnost kraje

toto svoje poslani plnit mGzZzeme hodnotit na skale, kdy na jednom konci je konstatovani, Ze kraj tuto
svoji funkci neplni, a na druhé strané, zZe ji pIni v nejvétSi mozné mire. Posouzeni této miry v konkrétni
oblasti — zdravotnictvi — je predmétem této prace.

Snadno si zfejmé dokazeme predstavit, jak toto své poslani kraj miZe neplnit — na druhou stranu tedy
vyvstava otazka, jaky bychom ocekavali pristup u krajti, které toto svoje poslani plni?

(pozn. ndsledujici text ma shodnout strukturu s kapitolou D6 — Celkové hodnoceni pldanii)

D1.3.1 Kraj, ktery chce pecovat o zdravi svych obéan, by mél:

A) mit jasnou koncepci zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel
B) koncepce by méla obsahovat v jakékoliv formé:
1. hodnoceni soucasného stavu pomoci Sirokého spektra ukazatel(
. vybér oblasti, kde je tfeba dosahnout zlepseni
. analyzu kompetenci, nastrojli a dil¢ich aktivit, kterymi Ize zlepSeni realizovat
. Stanoveni cil(, kterych je tfeba dosahnout
. asovy harmonogram plnéni cil{

a U1 A W N

. ur€eni zodpovédnych osob a instituci, které jsou za plnéni cil(l zodpovédné
7. vybér ukazatell, které budou nejlépe vypovidat o stavu plnéni cild
C) tuto koncepci pravidelné aktualizovat a vydavat zpravy o pribézném plnéni koncepce



.....

E) do tvorby a plnéni koncepce by mélo byt zahrnuto co nejvétsi spektrum aktér( (zdravotni a socialni
odbory krajského Uradu, krajské hygienické stanice, jednotlivi poskytovatelé zdravotni péce, MZCR a
MPSV, zdravotni pojistovny, obce a mésta kraje)

D1.3.2 Vzhledem k vybrané problematice starnuti populace bychom od kraje

ocekavali v koncepénim materialu:

1. Hodnoceni soucasného stavu pomoci Sirokého spektra ukazatelQ
e demografické hodnoceni vékové struktury obyvatelstva kraje
¢ hodnoceni nejéastéjsich zdravotnich a socialnich obtiZi starsich obcan(
e prehled aktudlné dostupné zdravotni péce, dalSich zdravotnich a socialnich sluzeb
o ekonomické a vykonnostni ukazatele zdravotnickych zafizeni
2. Analyza kompetenci kraje a vybér oblasti, kde je tfreba dosahnout zlepseni
3. Prehled dilc¢ich aktivit, kterymi Ize zlepSeni realizovat
priblizné v téchto oblastech:
e ovliviiovani struktury poskytované zdravotni péci na uzemi kraje s rozsifovanim kapacit pro
zdravotni péci o starsi obcany
e prevence nezadoucich cinitell snizujicich kvalitu Zivota (napf¥. prevence urazu seniorl, |écba
mozkovych ptihod apod.)
o dobré spravovani zdravotnickych zatizeni zfizovanych krajem
e podpora vzdélavani zdravotnickych a socialnich pracovnik( pecujicich o seniory
e grantova politika podporujici projekty v socidlni oblasti
e podpora komunitniho pldnovani obci a mést
e podpora presunu péce o seniory z Ustavniho do domaciho prostredi
e podpora rodin pecujicich o seniory
e dalsi..
4. Stanoveni cill, kterych je tfeba dosahnout
napfiklad tyto:
e zvySeni sobéstacnosti, sebelcty a celkové kvality Zivota senior(
e uspokojeni poptavky seniorll po sluzbach vseho druhu a zvyseni jejich kvality
e snizovat napfriklad pocet uraz(, incidence danych onemocnéni
e zvysSeni efektivity a kvality zafizeni vSeho typu pecujicich o seniory
e integrovani péce zdravotni a socidlni do jednoho celku, kdy v centru je klient s potfebami
obojiho druhu
e dalsi...
5. Casovy harmonogram plnéni cilt
e napf.dor. 2011 snizit pocet zlomenin krcku stehenni kosti u obcan( starSich 65 let 0 10%
6. Ur¢it zodpovédné osoby a instituce, které jsou za plnéni cili zodpovédny
e zdravotni a socialni odbory krajského uradu

krajské hygienické stanice

jednotlivé poskytovatele zdravotni péce
MZCR a MPSV, obce a mésta kraje

dalsi...
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7. Vybrat ukazatele, které budou nejlépe vypovidat o stavu plnéni cilG
napfiklad:
e objem poskytované péce (napt. pocet klientll home care agentur, obloZnost IGzek nasledné
péce atd.)
e incidence onemocnéni a Urazd
o ekonomické parametry zfizovanych zdravotnickych zafizeni
e spokojenost klientl se sluzbami

e dalsi...
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D1.4 Technické poznamky ke zpracovdni prace

Vsichni vedouci krajskych odborl pro zdravotnictvi byly dopisem (3/2007) pozadany o poskytnuti
vsech zdravotnickych koncepcnich materialQ, kterymi disponuji. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o
dlouhy ¢asovy usek pred obhajobou prace, tak jsem v ramci aktualizace jesté v obdobi ¢ervna 2008
zkontroloval webové stranky vsech krajli, zda nebyly krajem pfijaty nové koncepcni materaly. Kraje,
které nemély vroce 2007 zadné koncepcni materidly k dispozici, jsem pro jistotu jesté emailem
pozadal, zda nebyl v jejich kraji schvalen novy material. Odpovéd byla vidy negativni. V préci by tedy
mély byt zahrnuty vSechny materidly, které nabyly platnosti do 15. cervna 2008 (s vyjimkou planu
Zlinského kraje — dlivod viz. nize).

Témér vsechny koncepéni materidly(s vyjimkou OLK a ZLK) byly zaroven vyvéseny na webovych
strankach krajd, a proto nebyl divod analyzované materidly anonymizovat a oznacovat materialy
pouze kdody, a¢ jsem zpocatku tuto variantu predpokladal. Koncepcéni materidly jsou zaroven
usporadané podle kraji do souboru , koncepce.zip“, ktery slouzi jako elektronicka priloha této prace.

Pred Cislo kapitol diplomové prace vidy predrazuji pismeno D, aby bylo jednoznacné ziejmé, zda se
v textu odkazuje na kapitoly mé prace a nikoliv na kapitoly krajskych koncepcnich materiald. V textu
pouzivam také souhrnné oznafeni non-Z21 pro vSechny plany a koncepce, které nejsou
implementacemi programu Z21.

Pfimo do textu diplomové prace vkladam pomoci ramecku citace z koncepcénich materialQ, abych tak
Ctenare oprostil od sloZitého vyhledavani patficnych kapitol v desitkach analyzovanych dokumentd,
které navic nékdy nemaji jednoznacné Cislovani stranek(diky pouzitému formatu soubor(). Stejné tak
¢inim u svych hodnoticich tabulek, abych zachoval prehlednost.
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D2. Nastroje a kompetence kraju v oblasti

zdravotni politiky

Vytvareni krajskych zdravotnich pland je procesem, ktery se odehrava v urcitém ramci kompetenci,
které obecné Uzemné samospravné celky maji. Vtomto oddile bych se tedy chtél blize vénovat
podminkam, ve kterych jsou krajské plany a koncepce vytvareny, zvlasté pak ve vztahu k centrdlni
Sprave.

129/2000 Sh. Zakon o krajich (krajské z¥izeni)
§1

(4) Kraj pecuje o vsestranny rozvoj svého Uzemi a o potfeby svych
obcant.
§2
(1) Kraj spravuje své zalezitosti samostatné (ddle jen "samostatnad plisobnost"). Stitni orgdny mohou do samostatné plsobnosti
zasahovat, jen vyzaduje-li to ochrana zdkona, a jen zplsobem, ktery stanovi zdkon. Rozsah samostatné pUsobnosti mize byt téz
omezen zakonem.
(2) Statni sprévu, jejiz vykon byl zdkonem svéfen organim kraje, vykondvaji organy kraje jako svou prenesenou plsobnost (§
29 a 30). Kraj je pfi vykonu stdtni spravy spravnim obvodem.
Kraj je povinenzabezpedit vykon prenesené plsobnosti.
(3) Kraj pti vykonu samostatné plsobnosti a pfenesené plsobnosti chrani verejny zajem.
§92
(1) Pfi vykonu pfenesené pUsobnosti jsou orgdny Uzemni samosprdvy podrizeny pfislusnému ministerstvu.

Zakon 129/2000 Sb. o krajich mluvi o krajich jako vefejnopravnich korporacich ¢i spolecenstvich
obc¢and, které spravuji své zdleZitosti samostatné. Tato samostatnost je ovsem limitovana urcitymi
mantinely, které vytvareji organy statu, a kraje jsou v pfipadé vykonu prenesené plsobnosti pfimo
podfizeny ptisluSnému ministerstvu. Pokud tedy mluvime o zdravotnich planech a koncepcich,
pohybujeme se v prostoru, kdy kraj by mél pldnem ¢i koncepci deklarovat, jak konkrétné chce
»,pecovat o potfeby svych obcanid”“, nicméné organy statni spravy (povétSinou Ministerstvo
zdravotnictvi CR — dale jen MZCR) davaji & vymezuji nastroje, kterymi kraj mlZe tyto zajmy
prosazovat.

MZCR tak ¢&ini zejména pFipravou obecné zadvaznych pravnich predpisd, stanovisek, koncepci a
doporuceni v oblasti zdravotnictvi a jeho vyvoje, dale kontrolni a dozorovou funkci nad vykonem
prenesené pusobnosti kraju, vyhlasuje vybérova fizeni na poskytovani Ustavni a lazernské zdravotni
péce atd.

Jiz v tomto bodé je situace krajl svizelnda. Oblast zdravotnictvi je velice dynamicka oblast statni spravy
a je do urcité miry unikatni co do objemu prostiedkd, které jsou do ni vynakladany, obrovskému
silovému poli zajmovych uskupeni, velice Spatné méfitelnosti vystupl a rozporuplnych ocekavani
verejnosti... Bohuzel politicka reprezentace jiz fadu let odpovida na tuto situaci urcitou bezradnosti,
ktera se konkrétné projevuje neustalym stfidanim predstaviteld MZCR. S kazdym ministrem byla
nastolena vZdy mirné odlisna predstava o postaveni kraji v rdmci zdravotnického systému a soucasna
prace tedy muize pouze reflektovat soucCasny stav s védomim, Ze i béhem zpracovavani mize dojit
z hlediska centralnich organt do zasaht v kompetencich kraja.

Pfi rozhodovani o tom, zda ma kraj prednést zdravotni plan ¢i koncepci, je nejdfive zapotrebi
odpovédét na otazku, jestli kraj viibec takové nastroje k ovlivnéni péce o zdravi svych obcanli ma a
jaké.

Za hlavni nastroje, které svéfily krajam do rukou centralni organy, jsou tyto:
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V samostatné plisobnosti:

1. kraje vykonavaji zfizovatelské funkce u zdravotnickych zafizeni, u nichZ funkce zfizovatele
vykonavaly do 1. 1. 2003 okresni Urady.

2. kraje zfizuji a zajistuji ¢innost zachranné sluzby ve svém Gzemnim obvodu, podle potieby zfizuji a
spravuji protialkoholni zachytné stanice, fidi ochranu pfed alkoholismem a jinymi toxikomaniemi
ve svém Uzemnim obvodu (z. ¢. 37/1989 Sb.).

V pfenesené plisobnosti:

3. kraj vydava rozhodnuti o registraci nestatnich zdravotnickych zafizeni, jejich zmény, ruseni,
véetné vykonu dozoru a kontroly (véetné ukladani sankci) nad nestatnimi zdravotnickymi
zafizenimi.

4. vyhlasuje vybérova fizeni pred uzavienim smlouvy o poskytovani a Uhradé zdravotni péce meazi
zdravotni pojistovnou a nestatnim zdravotnickym zafizenim (dale jen NZZ) a zaujima stanovisko
k jeho vysledkam.

5. posuzuje pfipady, u nichz vznikly pochybnosti, zda byl pfi vykonu zdravotni péce dodrzen spravny
postup, popr. zda bylo ubliZzeno na zdravi. Ustanovuje Uzemni znaleckou komisi jako svij poradni
organ k posuzovani téchto pfipadd.

Ddle ma kaZdy kraj ndsledujici tukoly v ramci prenesené plisobnosti, z kterych vsak nevyplyvaji

zdsadnéjsi ndstroje k tvorbé zdravotni politiky:

- plni dkoly na useku statni protidrogové politiky ve svém spravnim obvodu (z. ¢. 37/1989 Sb.),
hradi naklady na cinnosti v oblasti preventivnich opatfeni zabranujicich vzniku, rozvoiji, siteni TBC
(vyhl. Mz €. 224/2002 Sb.), zajistuje pripravu na mimofadné udalosti, provadéni zachrannych a
likvidacnich praci a ochranu obyvatelstva (z. ¢. 239/2000 Sb.).

- hradi néaklady vzniklé |ékdrnam sodevzdanim nepouzitelnych léc¢iv fyzickymi osobami
(z. €. 79/1997 Sb.), pfijima hlageni SUKLu (Statni ustav pro kontrolu lé¢iv) o zavadach jakosti
a nezadoucich ucincich Iéciv dle tohoto zakona a predava informace zdravotnickym zafizenim ve
své plsobnosti, prebird hlaseni osob provozujicich Iékdrnu o stavu a pohybu zasob navykovych
latek.

- prezkoumava rozhodnuti vydana organy obce ve spravnim fizeni, pfezkoumava lékarské posudky
vydané lékali zdravotnickych zafizeni, zajistuje zabezpeceni |ékarskych prohlidek pfi odvodnim

Fizeni.

Vycet ndastrojl samoziejmé neni Uplny. V rdmci samostatné plsobnosti je mozné pouzit nekonecné
mnoho dalSich dil¢ich nastrojd, které nebyly védomé dany krajim za ukol ze strany organ( statni
spravy a lisi se tedy kraj od kraje. Pravé tyto nastroje se pokusim vyzvednout v analyze plan( a
koncepci konkrétnich krajl — zalezi mj. na vynalézavosti a finanénich prostfedcich kraje, jak bude
ovliviiovat zdravi svych obyvatel — napfiklad ne kazdy kraj bude provozovat reklamni kampan proti
koureni apod.

D2.1 kraj jako zfizovatel nemocnic

Kraje vykonavaiji zfizovatelské funkce u zdravotnickych zafizeni, u nichz funkce zfizovatele vykonavaly
do 1. 1. 2003 okresni Ufady na zakladé z. ¢. 290/2002 Sb. Jedna se zvlasté o nemocnice s vyjimkou
nemocnic fakultnich a soukromych.
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vrve

Jako zfizovatel tedy kraj jednoznacné ovliviiuje podobu krajské sité nemocnic a dale pak kvalitu a Sifi
poskytované zdravotni nemocnicni péce za predpokladu, Ze jsou tato krajskad zafizeni majoritnim
poskytovatelem zdravotni péce v kraji. Tento nastroj jmenuji na prvnim misté pravé proto, Ze s timto
»ukolem” byly kraje ve své zdravotni politice konfrontovany nejdrive a dodnes je nastrojem, pokud ne
nejdalezitéjsim, tak minimalné nejviditelnéjsim.

Kraje prevzaly statni nemocnice v nedobrém stavu. Jejich zadluZeni bylo tfeba resit, a tak na zakladé
jednani hejtmant kraji s ministryni zdravotnictvi dne 3. ¢ervna 2003 v Praze a dopisi ndmeéstka R.
Cevely ¢. MZDR 8297/2003 ze dne 28. 3. 2003 a ¢j. MZDR 15733/2003 ze dne 9. 6. 2003, byly véechny
kraje vyzvany ke zpracovani zdravotnich plant kraje. Zpracovani plant bylo fakticky podminkou vlady
pro udéleni prostfedkl na oddluzeni nemocnic, a proto témér visechny kraje tyto plany vypracovaly.

v !

D2.2 kraj jako zajiStovatel ¢innosti ZZS

V tomto bodé nejsou Ukolem kraji pouze organizacni a provozni zaleZitosti ZZS, ale pred kraji je také

7

ukol resit usporadani Iékarské sluzby prvni pomoci, [ékafskych pohotovosti apod.

D2.3 kraj jako spolutvtirce sité nestatnich zdravotnickych zafizeni

Kromé sité nemocnic, které jsou zfizované krajem ma vsak kraj moznost monitorovat i sit nestatnich
zdravotnickych zafizeni. Na zdkladé zakona ¢.160/1992 Sb. o zdravotni pécdi v nestatnich
zdravotnickych zafizenich je kraj registrovatelem NZZ, coz dava kraji pfesny prehled o vSsech NZZ na
jeho uzemi a jeho funkce spociva predevsim v kontrolni ¢innosti — nedava mu moznost pfimo tuto sit
ovliviiovat.

Samotny nastroj, ktery dovoluje krajim zasahy do struktury NZZ se zaklada na ustanovenich zakona

¢. 48/1997 Sh. O verejném zdravotnim pojisténi.

Zékon €. 48/1997 Sb. O vefejném zdravotnim pojisténi .

§46

(1) zdravotni pojistovna je povinna zajistit poskytovani zdravotni péée svym pojisténcim. Tuto povinnost plni prostfednictvim
zdravotnickych  zafizeni, se kterymi uzaviela smlouvu o poskytovani a Ghradé zdravotni péce. Tato zdravotnickd zafizeni tvofi sit
smluvnich zdravotnickych zafizeni zdravotni pojistovny (déle jen "sit").

(2) Pfed uzavienim smlouvy o poskytovani a Uhradé zdravotni péce se kona vybérové ftizeni. Konani vybérového fizeni mohou
navrhnout zdravotni pojistovna nebo zdravotnické zafizeni oprdvnéné poskytovat zdravotni péci v pfislusném oboru.

§47

(1) Vybérové fizeni vyhlasuje zpsobem v misté obvyklym krajsky ufad, v hlavnim mésté Praze Magistrat hlavniho mésta Prahy (déle
jen "krajsky Ufad"). Mistni pfislusnost krajského Gfadu se fidi mistem provozovéni zdravotnického zafizeni. Vybérové fizeni na
poskytovani ustavni a lazeriské zdravotni péce vyhlasuje Ministerstvo zdravotnictvi.

§48

(1) Vyhlasovatel zfizuje pro kazdé vybérové Fizeni komisi. Cleny komisejsou:

a) zastupce krajského Gfadu, jde-li o vybérové fizeni vyhlasované krajskym uradem, nebo zastupce Ministerstva zdravotnictvi,
jde-li o vybérové fizeni vyhlasované timto ministerstvem,

b) zastupce pfislusné profesni organizace, c) zastupce pfislusné zdravotni pojistovny,

d) odbornik pro druh zdravotni péce, ktera ma byt zdravotnickym zafizenim poskytovéna.

§52

(1) Vyhlasovatel zaujme stanovisko k vysledkiim vybérového fizeni a sdéli je zdravotni pojistovné. Soucdsti stanoviska je
ndazor vyhlasovatele, zda zdravotni pojistovna plni povinnost podle § 46 odst. 1 véta prvni.

(2) zdravotni pojistovna pfihlizi k vysledkiim vybérového fizeni a ke stanoviskim vyhlasovatele p¥i uzavirdni smluv o poskytovani
a Uhradé zdravotni péce. Vysledek vybérového fizeni a stanovisko vyhlasovatele nezakladaji pravo na uzavieni smlouvy se
zdravotni pojistovnou.

Krajsky ufad tedy muze vyhlasit vybérové fizeni a zaujmout k jeho vysledkim urcité stanovisko,
nicméné zdravotni pojistovny jsou povinny pouze prihlizet ktomuto stanovisku a kvysledku
vybérového Fizeni. Toto stanovisko neni pro zdravotni pojistovnu zavazné, coz se jevi jako klicovy bod,
ktery zasadné omezuje zdsahy krajli do sité NZZ.
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D2.4 Maji tedy kraje nastroje pro realizaci zdravotni politiky na svém uzemi?

Podle vyse uvedenych skutecnosti je v soucasné dobé omezena moznost spolulcasti krajli na tvorbé
sité NZZ, coz relativizuje silu dalsiho nastroje, ktery by mohl zdGvodnovat tvorbu zdravotniho planu.
Navic jsou v soucasné dobé kraje v pozici, kdy oekdvaji s nastupem nové vlady dalsi zmény ve statni
zdravotni politice, které pravdépodobné opét vyrazné zméni ulohu kraju pfti realizaci statni zdravotni
politiky. Podle prohlaseni soucasnych navrha zakont MZCR(r.2008) se da ocekdvat vyrazny presun
pravomoci smérem ke zdravotnim pojistovnam, které budou mit jesté vyraznéjsi vliv na tvorbu sité
NZZ nez dosud. Na druhou stranu by mély mit pojistovny konkrétni povinnosti stanovené zdkonem,
ktery by konkrétnéji vymezil pozadavky na zdravotni z hlediska sité jejich smluvnich zdravotnickych
zafizeni. Lze pouze spekulovat, zda budou jednim z kontrolnich organ( pravé kraje nebo tuto Glohu
pfevezmou centralni organy statni spravy (MZCR ¢&i Ufad pro dohled nad zdravotnimi pojistovnami).

S timto presunem kompetenci miZeme ocekavat zménu i ve sméru omezeni pole plsobnosti kraje
jako zfizovatele ustavnich zdravotnickych zafizeni, kdy kraj napfiklad bude pouze reflektovat
pozadavky kladené na Ustavni zafizeni z hlediska zdravotni pojistovny.

Na situaci, kdy vladne nejistota z hlediska kompetenci, které budou vloZeny na kraje vramci
pfenesené pulsobnosti, nékteré kraje zareagovaly pozitivné vtom smyslu, Ze se rozhodly ve svych
planech soustfedit na hledani nastroji k ovlivnéni zdravotniho stavu obyvatel, a které mohou
realizovat v rdmci své samostatné plsobnosti. Jinymi slovy, je zde tendence k nezavislosti na neustale
se ménici centralni zdravotni politice (tedy zdravotni politice v uzsim smyslu slova) reprezentované
MZCR, a tim i pfesunem orientace ze zasahovani do poskytovani zdravotni péée na jiné prostredky,
kterymi je mozno zlepsit zdravotni stav obyvatelstva kraje.

Tento pfistup reprezentuji predevsim kraje, které se rozhodly na svém Uzemi realizovat program
Zdravi 21. O tomto programu se blize zminim nize v kapitole D4.

D2.5 Otazky terminologie

Je zde tedy na misté otazka, zda vibec mlzZeme pouZivat v soucasné dobé pojem ,krajska zdravotni
politika“, zda vlibec kraje maji nebo by mély mit nastroje k tvorbé zdravotni politiky. Setkdvame se
s nazorem, e tento pojem nema redlny podklad, protoze v CR vytvafi zdravotni politiku pouze vlada,
a to i vpripadé liberalizace celého sektoru, protoze se predpoklddd jasna definice kompetenci
jednotlivych subjektd, které ovliviuji zdravi obcana.

Presto ve své praci pojem ,krajska zdravotni politika“ pouzivam, protoZe jsem toho nazoru, Ze je
mozno pojem ,politika“ definovat jako souhrn vSech nastrojl, kterymi ovliviiuje verejnopravni organ
zdravi svych obyvatel, a to v tomto pfipadé nezavisle na tom, jaké kompetence a nastroje kraje maji
v ramci pfenesené plisobnosti a jak jsou omezeny ve vykonavani samostatné plisobnosti. Pokud tedy
predpokladame, Ze alespon néjaké kompetence a nastroje kraje maji, nemusime tedy mluvit pouze o
yrealizaci statni zdravotni politiky na Uzemi kraj“, ale pfimo o , krajské zdravotni politice”.
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D3.1 Zdravotni plany z roku 2003

Vroce 2003 doslo ksituaci, kdy vznikly zdravotni plany témér vsech kraji. Je vsak dllezZité si
uvédomit, Ze tyto plany vznikaly v dobé, kdy se vlada zavazala ¢astecné oddluzit nemocnice. Dluhy
nemocnicim vznikly jesté pred prevedenim nemocnic do rukou kraji a podminkou pro oddluzeni ze
strany vlady bylo, aby kraje zpracovaly svoje krajské zdravotni plany. Stalo se tak na zakladé jednani
hejtman( krajG s ministryni zdravotnictvi dne 3. éervna 2003 v Praze a dopisti naméstka R. Cevely ¢j.
MZDR 8297/2003 ze dne 28. 3. 2003 a ¢j. MZDR 15733/2003 ze dne 9. 6. 2003. V3echny kraje byly
vyzvany ke zpracovani zdravotnich plan( kraje. Metodické zpracovani téchto plan( bylo vymezeno
zadkladnimi body osnovy, z nichZ prvnich Sest ma charakter analytickych podklad( a posledni dva
navrh konkrétnich opatreni:

e zhodnoceni demografického a populacniho vyvoje kraje

e zhodnoceni zdravotniho stavu populace v kraji

e prehled stavajici sité zdravotnickych zafizeni a poskytovanych vefejnych sluzeb

e vyhodnoceni lidskych zdrojl

e technicky stav zdravotnickych zafizeni

e ekonomické ukazatele

e geograficka situace a dopravni obsluznost

e navrh sité verejnych sluzeb podle jednotlivych druhd

e navrh konkrétnich opatfeni pro realizaci jednotlivych druhl verejnych sluzeb
Nutno dodat, Ze pro vytvoreni planl byl omezeny casovy prostor, motivace krajd nebyla pfilis vhodna,
a proto neprekvapi, Ze kvalita pland byla vSeobecné na velice nizké urovni. Nékteré kraje ani nechtély
tyto plany, védomy si jejich nedostatkd, k analyze poskytnout.
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D4. Realizace programu Zdravi 21 v krajich CR

Vlada Ceské republiky se svym usnesenim ze dne 30. fijna 2002 & 1046 prihlasila k programu Svétové
zdravotnické organizace (WHO) ZDRAVI 21 vpodobé ,Dlouhodobého programu zlep$ovéni
zdravotniho stavu obyvatelstva Ceské republiky - Zdravi pro viechny v 21. stoleti“ (dale jen Zdravi 21).
Nasledné MZCR zpracovalo a vydalo program Zdravi 21 v podobé brozury s cily pfepracovanymi pro
narodni Uroven. Nékteré kraje poté vramci svych dlouhodobych zdravotnich pland c¢i koncepci
prepracovaly vybrané cile programu Zdravi 21 na svou regionalni uroven.

D4.1 O programu Zdravi 21

Vyznam programu Zdravi 21 spociva vtom, Ze predstavuje racionalni, dobte strukturovany ndvrh
modelu komplexni péce o zdravi a jeho rozvoj. Pro ¢lenské staty Svétové zdravotnické organizace je
ZDRAVI 21 podnétem a navodem k vlastnimu fedeni otazek péce o zdravi, k vlastnim cestam, jak
dosahnout vsech 21 cilt k zlepseni zdravotniho stavu svych obyvatel. Je vypracovany tymy prednich
svétovych odbornik(l z medicinskych obord a odbornikd pro zdravotni politiku a ekonomiku. Protoze
cile nejsou stanoveny v absolutnich hodnotach, ale koncipovany jako zlepseni soucasnych narodnich
ukazatelq, jsou stejné narocné pro staty s rlznou vychozi Urovni zdravi obyvatelstva.

V soucasné dobé charakterizuje zdravotni stav populace vyspélych statl strini ekonomikou a
byvalych socialistickych zemi, podle konstatovani Svétové zdravotnické organizace, deset hlavnich
pri¢in nemocnosti: ischemicka choroba srdecni, unipolarni deprese, cévni mozkové nemoci, dopravni
urazy, nasledky konzumace alkoholu, osteoartréza, nadorové nemoci traviciho ustroji, pridusek a
plic, poranéni a vrozené vady.

Program ZDRAVI( 21 je uréitou vyzvou, jak celit stagnaci ukazateld zdravotniho stavu. Realizaci cil(l
ZDRAVI 21 by ¢lenské staty mély dosdhnout vyrazného snizeni Umrtnosti na nemoci ob&hové
soustavy, na nadory a Urazy a snizit vyskyt zavaznych nemoci a faktor(, které je ovliviuji. Prostfedkem
ktomu ma byt prevence pficin nemoci. Zdravotnickd péce totiz zfejmé casem nedokaZe za
prijatelnych nakladd ucinné vylécit rostouci po¢ty nemocnych. Prevence nemoci a podpora zdravi
jsou vubec klicovou komponentou celého programu - jsou soucasti strategickych pristupl u vétsiny
cili(napf. se tedy zde nejedna o ekonomické vysledky zdravotnickych zafizeni, jak je zvykem u
béznych zdravotnich plan).

V souvislosti s Zzddoucim zlepSovanim zdravotniho stavu a snizovanim umrtnosti je na misté obava, ze
zvySovani délky Zivota zplsobi mimofadné zvyseni nakladl na léceni velkého mnoiZstvi starsi
populace. Podle WHO vsak snizeni umrtnosti neni cilem, ale disledkem lepsiho zdravotniho stavu
obyvatelstva, diky ucinné prevenci nemoci nebo jejich véasné a racionalnéjsi 1écbé. WHO taktéz
predpoklada, Ze takovy vyvoj mlze vést ke zlepSovani zdatnosti a sobéstacnosti starych lidi a ke
snizovani nakladd na socialni sluzby. Starnuti populace ma vsak kromé ekonomického, i neméné
dulezity spolecensky a eticky rozmér, a s tim se vynofuje zase cela rada dalsich otazek.

D4.2 Zdravi 21 v CR
Viyznam pro CR méa program v tom, Ze je na stole prvni zasadni dokument o dlouhodobé zdravotni
strategii CR. Podstatné, a svym zplisobem na ¢eské poméry prevratné, je predeviim to, Ze je zde
dlsledné uplatriovana koncepce cild definovanych ukazateli zdravi, a nikoliv tedy napfiklad parametry
¢innosti zdravotnich sluzeb. V kazdém jednotlivém bodu jsou také urceni pracovnici a instituce, které

20



maji zodpovédnost za splnéni konkrétnich uUkold a cinnosti, které sméruji kovlivnéni téchto
indikator(.

Program ZDRAVI 21 je rozsahly soubor aktivit zaméFenych na stalé a postupné zlep$ovani viech
ukazatel(l zdravotniho stavu obyvatelstva. Zakladni zodpovédnost za plnéni programu ma vlada a jeji
Rada pro zdravi a Zivotni prostfedi, pfi niZ je zfizen Vybor pro tento program. Velky vyznam pfiklada
WHO ucasti vSech slozek statni spravy na zlepsSovani ndrodniho zdravi a spolecné odpovédnosti vSech
resortd. Klade zdravi jako konkrétni divod spoluprace resortll a jedno z kriterii pro politické
rozhodovani, coz dosud nebylo béZznou praxi v ¢innosti ministerstev. Jde o zdravotni dopady zasadnich
rozhodnuti v energetice, dopravé, legislativé, zemédélstvi, vzdélavani ¢i v danovych otazkach. Je
znamo, ze dopravni obsluZznost vyznamné ovliviiuje dostupnost zdravotni péce, Ze obsah a Uroven
vzdélani silné determinuji postoje ke zdravi, Ze dulezitym predpokladem dobrého zdravi je socialni
postaveni obcanl. V nékterych zemich uz se pouziva hodnoceni dopadu strategickych rozhodnuti na
zdravi (Health impact assessment). Ptikladem meziresortni kooperace v CR mUze byt “Akéni plan
Zivotniho prostredi a zdravi”.

Dle narodni implementace Z21 prfedmétem soustavného védeckého zkoumani zatim vyvoj zdravi
obyvatel CR dosud nebyl. Dil¢&i studie a Gvahy viak udajné oéekavaji pokracovani trend( z 90. let —
predpokladaji tedy staly vzestup poctu novych nadorovych nemoci, metabolickych nemoci, zejména
diabetu, nemoci pohybového aparatu, neurologickych a dusevnich onemocnéni, psychosomatickych
dasledkd uzivani drog a i nékterych infekci. Na druhé strané celkova umrtnost v poslednim desetileti
20. stoleti zfetelné klesala a tento trend je v CR nejvyraznéj$i ve srovndni se staty, které byly na
vychodni strané Zelezné opony. Ambici programu Zdravi 21 na ndrodni Urovni je navazat na tento
pfiznivy vyvoj tak, aby béhem pfiStich 10 az 15 let bylo ve vSech nejvyznamnéjsich indikatorech
zdravotniho stavu obyvatelstva dosazeno hodnot vyspélych ¢lenskych zemi EU.

D4.3 Program a kraje CR

K tomu, aby bylo cill programu Zdravi 21 dosaZeno, je zajisté zapotrebi i jeho rozpracovani na
regionalni rovni. 3 kraje CR tuto vyzvu pfijaly a zpracovaly dokumenty, které se timto zabyvaji. Jakym
zpUsobem tak ucinily, bych chtél dale podrobnéji analyzovat jednak v této kapitole a poté u rozboru
koncepcnich dokumentd téchto konkrétnich 3 kraja.

Cile programu Zdravi 21

V nasledujicim prfehledu uvadim veskeré cile programu Zdravi 21.
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Cil1 Solidarita ve zdravi v evropském regionu
Do roku 2020 by se mél soucasny rozdil ve zdravotnim stavu mezi jednotlivymi ¢lenskymi staty evropského regionu sniZit alespon o
jednu tretinu

Cil 2 SpravedInost ve zdravi
Do roku 2020 snizit zdravotni rozdily mezi socioekonomickymi skupinami nejméné o jednu ctvrtinu zlepSenim urovné deprivovanych
populaénich skupin

Cil3 Zdravy start do Zivota
Do roku 2020 vytvofit podminky, aby vSechny narozené déti a déti pfedskolniho véku mély lepsi zdravi umoziiujici jim zdravy start
do Zivota

Cila Zdravi mladych
Vytvofit podminky, aby do roku 2020 mladi lidé byli zdravéjsi a schopnéjsi plnit svoji roli ve spolecnosti

Cil5 Zdravé starnuti
Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65 let moZnost plné vyuZit sviij zdravotni potencial a aktivné se podilet na Zivoté spoleénosti

Cile Zlepseni dusevniho zdravi
Do roku 2020 zlepsit podminky pro psychosocidlni pohodu lidi a pro lidi s duSevnimi poruchami zajistit dostupnost komplexnich
sluzeb

Cil 7 Prevence infekénich onemocnéni
Podstatné sniZit nepfiznivé dusledky infekénich nemoci prostfednictvim systematicky realizovanych programd na vymyceni,
eliminaci nebo zvladnuti infekénich nemoci, které vyznamné ovliviiuji zdravi vefejnosti

Cil 8 Snizeni vyskytu neinfekénich nemoci
Do roku 2020 by se na uzemi celého evropského regionu méla sniZit nemocnost, €etnost zdravotnich ndasledki a predéasna

Gil9 SniZeni vyskytu poranéni zptsobenych nasilim a urazy
Do roku 2020 zajistit, aby poéty zranéni, postizeni a umrti, ktera jsou diisledkem nehod a nasilnych €ind trvale a vyrazné poklesly

Cil 10 Zdravé a bezpecné Zivotni prostiedi
Do roku 2015 zajistit bezpecnéjsi Zivotni prostfedi, v némz vyskyt zdravi nebezpecnych latek nebude presahovat mezinarodné
schvélené normy

Cil 11 Zdravéjsi zivotni styl
Do roku 2015 by si lidé v celé spoleénosti méli osvojit zdravéjsi Zivotni styl

Cil 12 Snizit $kody zplisobené alkoholem, drogami a tabdkem
Do roku 2015 vyrazné sniZit nepfiznivé disledky navykovych latek, jako je tabak, alkohol a psychoaktivni drogy

Gil 13 Zdravé mistni Zivotni podminky
Do roku 2015 by obyvatelé méli mit vice prileZitosti Zit ve zdravych socialnich i ekonomickych Zivotnich podminkach doma, ve
Skole, na pracovisti i v mistnim spolecenstvi

Cil 14 Zdravi, dllezité hledisko v ¢innosti vSech resortt
Do roku 2020 by si vSechna odvétvi méla uvédomit a pfijmout svoji odpovédnost za zdravi

Cil 15 Integrovany zdravotnicky sektor
Do roku 2010 zajistit lepsi pristup k zakladni zdravotni péci, kterd je orientovana na rodinu a na mistni spolecenstvi a opira se o
flexibilni a vhodné reagujici nemocni¢ni systém

Cil 16 Rizeni v zajmu kvality péce
Do roku 2010 zajistit, aby fizeni resortu zdravotnictvi od zdravotnich programi aZ po individudini péci o pacienta na klinické drovni
byla orientovana na vysledek

Cil 17 Financovani zdravotnickych sluzeb a rozdélovani zdrojt
Do roku 2010 zajistit takovy mechanizmus financovani a rozdélovédni zdroji pro zdravotnictvi, ktery bude spocivat na zasadach
rovného pristupu, efektivity, solidarity a optimalni kvality

Cil 18 Ptiprava zdravotnickych pracovniki
Do roku 2010 zajistit, aby odbornici ve zdravotnictvi i zaméstnanci dalSich odvétvi ziskali odpovidajici védomosti, postoje a
dovednosti k ochrané a rozvoji zdravi

Cil 19 Vyzkum a znalosti v zajmu zdravi
Do roku 2005 zavést takovy zdravotni vyzkum a informacni i komunikacni systém, ktery umozni vyuZivat a preddvat znalosti vedouci k
posilovani a rozvoji zdravi vSech lidi

Cil 20 Mobilizace partnerl pro zdravi
Do roku 2005 zapojit do naplfiovani strategie ZDRAVI 21 obéany, jejich organizace, vefejny i soukromy sektor

Cil 21 Opatreni a postupy smérujici ke zdravi pro vSechny
Do roku 2010 pFijmout a zavést postupy sméfujici k realizaci ZDRAVI 21, a to na celostatni, krajské a mistni Grovni, které budou
podporovany vhodnou instituciondini infrastrukturou, fizenim a novymi metodami vedeni




Jak je z prehledu zfejmé, cile 1 a 2 jsou ovlivnitelné predevsim na narodni, i spiSe nadnarodni Urovni.
Cile 3-13 je jiz mozné dobfe realizovat i na regionalni Urovni (oznaceny tucné). LIK ale Sel ddle a
zapracoval ve svém materialu i cile 14, 15, 16.

Negativni priklady zpracovani programu Zdravi 21

Na tomto misté by bylo dobré poukazat na nékteré nedostatky, které se mohou v pripadé sestavovani
programu Zdravi 21 objevit. To ndm pomUze |épe pochopit, v em spociva kli¢ k Uspéchu tohoto
programu a v ¢em spociva jeho prinos, pokud je zpracovan spravné.

Nasleduje citace z materiadlu nejmenovaného krajského programu kraje XX aplikace Zdravi 21:

Cil XX: ZAVEDENI STATUTU ,Baby Friendly Hospital“ VE VSECH NEMOCNICICH KRAJE S PORODNICKYM A NOVOROZENECKYM
ODDELENIM

Termin: pribézné

Zodpovida: kraj XX

Spoluprace: odborné spole¢nosti

Ukazatele k monitorovani pInéni dil¢iho Gkolu:

Novorozenecké odd. nemocnice XX pofada 2x do roka proskoleni sester novorozeneckych oddéleni v rdmci programu 10 krok( k
uspésnému kojeni.

V soucasné dobé je v CR 46 BFH, v kraji XX 3 pracovi$té maji tento titul.

Cil je specifikovan zcela pregnantné, avsak v bodé termin naprosto schazi jakykoliv ¢asovy udaj.
Zodpovédny objekt je specifikovan pouze jako krajsky ufad — neni specifikovan odbor
(pravdépodobné odbor pro socidlni véci a zdravotnictvi). Jako spolupracujici subjekt bychom asi
ocekavali spise management jednotlivych nemocnic namisto odbornych spolecnosti. A v dilezité
kolonce, kde by mély byt uvedeny ukazatele k monitorovani plnéni ukolu, jsou uvedeny naprosto
odli$né informace o poctu nemocnic s timto statusem (v celé CR!) a konstatovani, ze nemocnice XX
porada urcita skoleni pro své sestry. Tzn., ze zde neni uveden zadny ukazatel.

Vsechny tyto nedostatky zcela eliminuji kvalitu programu Zdravi 21, jehoZ pfinos spocCiva pravé v tom,
Ze je zaloZen na stanoveni termin(, v kterych se zavazuje zodpovédny organ ukol splnit. Neni zde
misto pro anonymitu zodpovédného subjektu — Z21 klade ddraz na individualni zodpovédnost za
naplnéni dilcich cild. A jak uz bylo zminéno vyse, cil programu jako takového je definovan jako
zlepseni definovanych ukazatell, coZ predpoklada, Ze musi byt tyto ukazatele pojmenovany.
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D4.4 Cil 3 ,Zdravy start do Zivota”

Vzhledem k tomu, Ze Ukolem této prace je mimo jiné zodpovédét na otazku D (Je v pldnech vénovdna
dostatec¢nd pozornost témto tématium (stdrnuti populace) ve srovndni s ostatnimi cily?, viz kap. D1.2),
rozhodl jsem se zanalyzovat souhrnné i jiny cil, nez je cil 5, aby mohlo byt posléze srovnano, kterému
cili je vénovana vétsi pozornost.

Ke srovnani jsem si vybral pravé “start do Zivota”, ktery stoji jakoby na opacném konci Zivotni osy
clovéka nez starnuti a umirani - je zde mozné s trochou nadsazky porovnat, zda se kraje vénuji vice
oblasti péce o novorozence nezZ péci o staré obcany. Samoziejmé s védomim toho, Ze jde o oblasti
v celé fadé aspektl znacné nesrovnatelné.

Z analyzy byly vynechany plany krajl Zlinského a Stfedoceského — odlvodnéni v podrobnéjsi analyze
cile . 5 téchto plan(.

V nasledujici tabulce srovnavam verzi platnou pro CR zpracovanou pod vedenim MZCR a v pravych
sloupcich je oznaceno, zda stejné cile obsahuiji ¢i neobsahuji realizace Zdravi 21 v danych krajich.

MZCR | Usk | LK | PDK
Dil¢i dkol €. 3.1

Lepsi pristup k prenatalni a perinatdlni péci | A | A | n
Dil¢i dkol €. 3.2

Snizeni miry kojenecké umrtnosti | A | A | n
Dil¢i ukol ¢. 3.3

Snizit podil vrozenych vad na umrtnosti Zivé narozenych déti | A | A | n
Dil¢i dkol €. 3.4

Snizit Uumrtnost a zdravotni postizeni zpUsobené nehodami a nasilim | A n A
pachaném na détech mladsich 5 let 0 50 %.

Dil¢i dkol €. 3.5

Snizit podil déti s porodni hmotnosti méné nez 2 500 g 0 20 % | n | n | n

LIK si klade za cil také:
(Dil¢i ukol €. 3.4 LIK) ZvySeni podilu kojenych déti do 6 mésicl Zivota a zavedeni statutu BFH pro

vsechna porodnickd a novorozenecka odd. v Libereckém kraji

(Dil¢i dkol €. 3.6 LIK) Stabilizace systému poskytovani zdravotni péce détem a mladistvym

PDK také

(Dilci ukol ¢. 3.1 PDK) Zvyseni podilu kojenych déti do 6 mésicli Zivota a zavedeni statutu "Baby
Friendly Hospital" pro vSechna porodnicka a novorozenecka odd. v PDK

(Dil¢i ukol €. 3.3 PDK ) Stabilizace systému poskytovani zdravotni péce détem a mladistvym

Perinatalni mortalita

Ze vieho nejdfive se koncepce shoduji v tom, e viechny regiony CR maji velmi nizkou uroveri
porodnosti a plodnosti. Naopak s Urovni perinatalni mortality 4,4 promile patfi CR mezi zemé s
nejlepsimi vysledky na svété a ve statistikach jednotlivych krajl nenalezneme vétsi rozdily v tomto
ukazateli. USK naptiklad zmifiuje, Ze doslo v poslednich péti letech k progresivnimu zlepseni tohoto
ukazatele v kraji ze 7.33 promile v roce 2000 na hodnotu 5.1 promile v r. 2004, co? je zcela v souladu s
trendem platnym pro celou CR.

Dalsi snizovani perinatalni Umrtnosti tedy neni v nejblizsich letech redlné a neni cilem.
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Kritériem Uspé&3nosti péce je vieobecné jiz vyde zmin&nd perinatalni Umrtnost (PU), ktera je dale
diferencovana na prenatalni, intrapartalni a neonatalni. Témito kritérii je hodnocena péce prenatalni,
péce v prib&hu porodu a péce novorozenecka. Tyto slozky péce jsou zajistény v CR pro viechny
téhotné systémem 3stupriové diferencované péce.

Vyrazny pokles Umrtnosti v détském véku je chdpdn vSemi tfemi kraji jako odraz odborného
zkvalitnéni péce predevsim v prenatalnim obdobi. Téhotné Zeny, u nichZ Ize predpokladat narozeni
plodu s nizkou porodni hmotnosti, nebo Zeny s rizikovym pribéhem téhotenstvi, jsou smérovany do
péce perinatologickych center. Integrdlni soucasti perinatologickych center jsou vysoce specializovana
pracovisté neonatdlni péce o nezralé novorozence, ¢i novorozence s nizkou porodni hmotnosti (dale
jen NPH). V jednotlivych koncepcich je konstatovan systém perinatologickych center — a situace je
skutecné znacné rozdilna. V ramci kraje LIK naptiklad neexistuje perinatologické centrum lll. typu, je
zde pouze intermedialni centrum (ll.typ) v Krajské nemocnici Liberec. To znamena, Ze je kraj v péci o
extrémné nezralé novorozence zavisly na centrech v Praze a Usti nad Labem. Naopak USK m4 2 centra
ll.typu (Most, Usti n. L.).

Prakticky vSechny koncepce fesi problémy s pfistéhovalci, ktefi mohou negativné ovlivnit vynikajici
uroven vysledkd perinatalni péée. Zvlast svizelnym problémem je péce o imigranty, ktefi pfichazeji
z oblasti, kde nebyla poskytovana prenatalni péce - tyto pacientky obvykle predstavuji klienty pro
akutni péci a obvykle nemaji zdravotni pojisténi, coz predstavuje financni zatéz pro zafizeni poskytujici
péci. Nejpodrobnéji se této problematice vénuje LIK, ktery téma rozpracovava do dalsich diléich ukolt
(3.1.1, 3.1.2, 3.1.3). Nicméné se v bodé nakladli na IéCbu nepojisténych imigrantd omezuje na
konstatovani: “l v letosSnim roce plati, Ze feSeni je nad rdmec zdravotni politiky kraje, v tomto pfipadé
je nutné, aby stat garantoval dluhy, které vzniknou zdravotnickym zafizenim v péci o cizince”.

V celostatni koncepci a v koncepci USK jsou stanoveny dilezité ukazatele “podil porodd bez
prenatalni péce”.

Vrozené vyvojové vady

V regionech CR je frekvence novorozencid s nizkou porodni hmotnosti cca 6 %, co? odpovida
statistickému srovnani s vyspélymi evropskymi zemémi. Ve vyskytu vrozenych vyvojovych vad (dale
jen VW) dochazi krelativnimu zvyseni jejich frekvence ve vztahu k poctu Zivé narozenych déti.
Zvyseni je ziejmé zpUsobeno zkvalitnénim diagnostiky VVV a zlepsenim jejich vykazovani.

LIK v tomto bodé zminuje, Zze byl dlouhodobé bez pracovisté lékarské genetiky, pacienti museli
dojizdét na jina pracovisté klinické genetiky (Praha, Usti nad Labem, Hradec Kralové). Vznikem nového
genetického pracovisté a rozsifenim spektra vySetreni byl tento problém vyresen jak kvalitativné, tak i
kvantitativné. Efektivita prenatalniho screeningu ve smyslu sniZovani poctu Zivé narozenych déti s
VVV se v LIK zvysSuje, coz je ostatné celorepublikovym trendem.

Program USK neuvadi statistiky v tomto smyslu, nicméné si vzal za ukol:

a) Vypracovat a realizovat systém fungujicich screeningovych center v ramci Usteckého kraje.

b) Lécbu vybranych skupin VVV centralizovat na specializovana pracovisté Masarykovy nemocnice
v Usti nad Labem.

Sit zdravotnickych zafizeni zapojenych do péée o déti

Problematice sité zdravotnickych zafizeni zapojenych do péce o déti se koncepce nevyhybaiji.
Celorepublikova koncepce zminuje problém vysokého podilu porodnic s méné nez jednim porodem za
den. V téchto zafizenich musi byt k dispozici staly tym pracovnikll a vybaveni odpovidajici urovné,
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pficem? jejich vyuZiti je minimalni. Takovychto zafizeni je v CR stéle jesté cca 20 % a MZCR by uvitalo
jejich zruseni, coz je tedy spiSe ukolem povétsSinou krajskych samosprav.

USK uvadi tabulku s poéty porodil v jednotlivych nemocnicich, z které vyplyva, Ze pouze jedina
nemocnice ma méné nez 500 porodl rocné (320), coZ povazuje za stav vyhovujici. Ve vsech
porodnicich dochazi k vzestupu poctu porod( v priibéhu let 2001-2004. Hodnoti také pocet lGzek pro
novorozence, zejména pak pocet lGzek pro patologické novorozence, ktery je nizsi nez pocet
doporuéeny koeficientem MZCR v pfepoctu na celkovou populaci kraje, a klade si za tkol v priibéhu 2-
3 let ve spolupraci s ostatnimi subjekty (MZCR, zdrav. pojistovny) pocet téchto lGzek zvysit.

mirnému vzestupu oproti roku 2003. V LIK funguje 6 porodnic, z toho 2 nemocnice maji pocet porodi
mensi nez 500/rok — stanovisko k této problematice se v planu neuvadi.

LIK klade dlraz v jednotlivych cilech na vytvoreni standardizovaného systému integrované péce o
perinatdlné ohroZené a postizené déti a kontinuitu lékafské péce o vsechny déti. V jednotlivych
bodech sleduje systém, kdy si matka jesté v porodnici vybira praktického Iékare (PLDD) pro svoje dite,
propusténi ditéte z nemocnice a predani do rukou PLDD, véetné moznosti zmény PLDD a hodnoti
tento systém jako fungujici bez potfeby zmén.

V bodé “Stabilizace systému poskytovani zdravotni péce détem a mladistvym” hodnoti LIK sit PLDD a
LSPP jako dostatecnou, nicméné upozorriuje na problematiku generaéni obmény lékard: “Neni ochota
vytvofit odbornou komisi, ve které by meéli zastoupeni jak PLDD, nemocnicni pediatfi, zastupci
pojistoven, zastupci LIK. Ani pfi vybérovych fizenich na ordinace PLDD neni zastoupen v komisi
nemocniéni pediatr”. NaduZivani LSPP je také zminéno se specifikaci vinika, kterym je Udajné “statni
politika”.
Budoucim nedostatkem PLDD se také zabyva program PDK s podobnym vysledkem. Nenavrhuje
feSeni na krajské urovni. Dale se zde konstatuje neutéSeny stav v zajisténi pohotovostni péce mimo
ordina¢ni dobu na Uzemi kraje.
Shodné koncepce konstatuji, Ze soucasna pediatrie ma velmi dobfe zavedeny systém jednotnych
preventivnich prohlidek, zamérenych na sledovani vSestranného vyvoje déti a imunizacni program na
zakladé ockovaciho kalendare. Ohrozené a chronicky nemocné ¢i postizené déti jsou zarazovany do
dispenzarnich skupin, ve kterych jsou zvySené sledovany détskym lékafem a pfislusnymi specialisty. V
dispenzarni péci pediatru je rocné sledovano v priméru kazdé paté dité.
Faktem je ur¢ité také to, Ze zdravotni stav détské populace v CR se i pres dobrou trovef zdravotnické
péce o tuto skupinu obyvatelstva vyrazné nezlepsSuje. Stoupa pocet vrozenych vad, alergickych
onemocnéni, trva narlst onemocnéni nervového systému, mentalni retardace, zavaznych poruch
chovani, pomérné znacné stoupd pocet zavainych Uraz(i a toxikomanie u déti a mladistvych.
Extrémné vysoka nemocnost akutnimi respiracnimi onemocnénimi se vyskytuje zejména u déti
navstévujicich predskolni détska zatizeni.
Za nejzavainéjsi pri¢iny tohoto stavu jsou povazovdny nespravnd Zivotosprava, nepfiznivé
socioekonomické vlivy a nékteré faktory Zivotniho prostredi ditéte.

Kojeni déti
klade ukol zlepsit ukazatel “Podil kojenych déti do 6 mésicll Zivota” a cestou k tomu ma byt ziskani
statutu BFH (Baby Friendly Hospital) pro vSechny nemocnice kraje, stejné jako LIK.
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USK se v tomto bodé omezuje pouze na tvrzeni:” Ocenéni BFH ziskaly v uplynulém obdobi
novorozeneckd oddéleni v Mosté, Kadani a Usti nad Labem” bez stanoveni jakychkoliv tkold v této
oblasti.

Nehody a nasili pachané na détech

|ll

Posledni oblasti, které se vénuiji bez vyjimky vSechny tfi programy je cil “Snizit mrtnost a zdravotni
postiZzeni zpisobené nehodami a nasilim pachaném na détech mladsich 5 let o 50 %"“.

Programy zminuji pretrvavajici nedostatky v hlaseni PLDD pfi podezieni na nasili pAchaném na détech.
Za dlvody jsou povaZzovany napt. nezkusenost PLDD odhalovat skryté nasili na détech, obava o ztratu
pacienta pfi hldseni podezieni, nejistota v postupu komu, jakou formou a kdy hlasit. Castd je
nediskrétnost ve spolupraci mezi pracovniky socidlni sféry, policii a Skolskymi pracovniky a
zdravotniky pfi nasledném presetfovani skutecnosti organy Cinnymi v trestnim fizeni. Citelné chybi
dostatek dobre vyskolenych psychologli a psychoterapeutli vtéto oblasti. Chybi vzajemna
informovanost a koordinace postupl rlznych odbornik(l a nestatnich organizaci pro realizaci
interdisciplinarni spoluprace.

Soudni Iékafi budou mit Ukol zjistit incidenci (zpétné za dobu 10 let) v CR se zaméFenim na vrazdu
novorozeného ditéte matkou a tyrani, zanedbdavani a sexualni zneuzivani ditéte. Je potreba provést
zpétnou studii nalezG soudné-lékaFskych pracovist CR. Vysledkem studie bude pFesnda informace o
poctu takovych umrti. Bude také nutné vypracovat prislusné hlaseni o nasili na ditéti, které by
nejspise vystavoval PLDD.

K feseni i prevenci problematiky déti se syndromem CAN (syndrom tyraného, zneuZivaného a
zanedbavaného ditéte) podle kraji pfispivaji socidlni sluzby, jako napf. Centrum krizové pomoci,
krizové telefonni linky, azylové domy.

Problematika nahlé smrti se tyka kojeneckého véku. V soucasné dobé je incidence cca 0,5 promile Zivé
narozenych déti a jedna se o nejcastéjsi pri¢inu smrti v kojeneckém véku. V soucasné dobé je
vypracovan doporuceny postup pro PLDD pfi ndhlé smrti kojence a samostatné budou nahla umrti
evidovana také v ramci hlaseni UZIS.

Kraje si kladou za ukol nasledujici aktivity ke splnéni tohoto cile:

a) Zavedeni do praxe doporuceného postupu pro viechny praktické Iékare pfi podezieni ze syndromu
CAN, véetné komercéniho sexualniho zneuzivani déti

b) Zavést dotaznik anamnézy Urazu ditéte pro odborné ambulantni Iékare

c) Provést analyzu nasilného jednani na ditéti

d) Analyza a prevence nahlé smrti kojence (SIDS)

e) Podporovat vytvareni socidlné preventivnich programu zamezujicich pachani nasili na détech
Zaroven stanovuji ukazatele k monitorovani plnéni dilcich ukola:

- nahlé umrti, déti se syndromem CAN, pocet sebevrazd déti

- pocty dispenzarizovanych déti podle kategorii MKN 10

- pocet socialné preventivnich programi zamezujicich pachani nasili na détech

- vyuzivani dotazniku anamnézy Urazu ditéte - hodnoceni dotaznikd 1x ro¢né (Zdravotni Ustav kraje)
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D4.5 Cil 5 ,,Zdravé starnuti”

Cile dle programu Zdravi 21 v celorepublikovém méfitku:

CiL 5:ZDRAVE STARNUTI
DO ROKU 2020 BY MELI MIT LIDE NAD 65 LET MOZNOST PLNE VYUZ(T SVUJ ZDRAVOTNI
POTENCIAL A AKTIVNE SE PODILET NA ZIVOTE SPOLECNOSTI

Dil¢i ukol €. 5. 1. | Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by
se méla prodlouZit u 65letych osob alespori 0 20 %.

Dil¢i ukol €. 5. 2. | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostredi
takovou uroven zdravi, ktera jim umoznuje uchovat si sobéstacnost, sebeuctu a
své misto ve spolecnosti.

Dil¢i ukoly 5.1 a 5.2 prejimaji vpodstaté vSechny krajské realizaéni koncepce. Lisi se od
celorepublikového pohledu ve svych podbodech — dil¢ich ukolech.

Pfi analyze byla ale zjiSténa velice problematicka zélezitost. Ta se tykd zarazeni dil¢iho ukolu 5.1
(Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by se méla prodlouzit u
65letych osob alespor o 20 %). Ten je totiZz v narodni implementaci Zdravi 21 zafazen velmi nestastné
pravé pod ndami sledovanym bodem 5. Bohuzel, stfedni délka Zivota je velmi malo zavisla pouze na
péci o seniory - je to velmi komplexni zleZitost, na které se podili pfili§ mnoho faktord, které by pfi
seridznim rozboru vydaly na cely novy dokument. Nebo by tato problematika méla spadat alespon
pod jiny cil nez je cil 5 — vidyt prodlouzenim stfedni délky Zivota (diléi ukol 5.1) nemusi byt implicitné
spojeno se zvySenim vyuziti zdravotniho potencidlu u lidi nad 65let (znéni cile 5). Chybi zde tedy
logicka vazba mezi znénim cile a dil¢iho ukolu, coz fesili autofi krajskych implementaci rizné. Jediny
SCK ho ve svém planu jednoduse vynechal a na jeho kvalité to zajisté neubralo, s jesté vétsi “eleganci”
tento bod vyresili autofi PDK, ktefi k tomuto diléimu ukolu pfidaly odkazy na vice souvisejici kapitoly.
Ale nékteré dalsi kraje (LIK, ZLK) pod tento dil¢i ukol zafadily zcela nesouvisejici aktivity, a to rozhodné

neprispélo k jejich prehlednosti a logické provazanosti.
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pZdraveé starnuti” v planu LIK

ciLs:

ZDRAVE STARNUT(

Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65let moznost plné vyuZit svij zdravotni potencial a aktivné se
podilet na Zivoté spole¢nosti

Dil¢i ukol €. 5.1 | Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se
méla prodlouzit u 65letych osob alespor o0 20 %

Aktivity ke splnéni dil¢iho ukolu:
5.1.1 ZaloZeni poboeky Ceské alzheimrovské spoleénosti (CALS)

Dil¢i ukol €. 5.2 | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostiedi
takovou uroven zdravi, ktera jim umoZiiuje uchovat si sobéstacnost, sebetctu a své
misto ve spole¢nosti

Aktivity ke splnéni dil¢iho dkolu:

5.2.1 Podporovat vznik sité zdravotné-socialnich sluzeb v regionu

5.2.2 UmoiZnit a vytvorit podminky pro rodiny, jez chtéji pecovat o své nejblizsi
v domdacim prostiedi (hmotné zabezpeceni davky statni podpory, prispévky na
bydleni, telefony)

5.2.3 Co nejvice podpotit vznik hospice v Libereckém kraji

5.2.4 Oslovit komundlni politiky a zaclenit pécéi o staré obcany do koncepce
zdravotnictvi a socialni péce jednotlivych obci

5.2.5 Zmapovani soucasného stavu, poctu a systému zafizeni poskytujicich péci o
staré obcany na uzemi celého Libereckého kraje. Toto Setfeni poskytne prehled o
pozitivech a negativech a event. nedostatcich, kapacitnich moZnostech (vc.
dostupnosti sluzeb) a pozadavcich na tyto sluzby a problémech v oblasti péce o
staré obcany

cil15a 16
INTEGROVANY ZDRAVOTNICKY SEKTOR
Do roku 2010 zajistit lepsi pristup k zakladni zdravotni péci, kterd je orientovana na rodinu a na mistni

spolecenstvi a opira se o flexibilni a vhodné reagujici nemocniéni systém
RIZENI V ZAJMU KVALITY PECE
Do roku 2010 zajistit, aby fizeni resortu zdravotnictvi bylo od zdravotniho programu az po individualni

péci o pacienta na klinické Urovni orientovano na vysledek

Dilci ukol €. 15.3 | Zahrnout do poskytovani zdravotni péce podil ob¢ani a respektovat i podporovat

jejich roli jako spolutvlrct péce o zdravi

Implementace Zdravi 21 v LIK se vymyka pFistupu v ostatnich krajich a jde z nich také nejdale. PGvodni
znéni planu schvalené v roce 2002 je dosti obecné a nekonkrétni, ale kazdy rok je vydavana komplexni
zprava o plnéni cild, kde je hodnoceno, jak se dafi nastavené cile plnit a zaroven je planem na dalsi
obdobi. Kazda takovato zprava obsahuje plné znéni ukol( a cild, a proto byla pro mou analyzu zvolena
posledni zvefejnénd zprava z roku 2006.

Zadny jiny kraj (s vyjimkou SCK) také nerozpracovava cile 15 a 16 celonarodni verze Zdravi 21 a pravé
zde kraj vénuje pozornost i seniorlim, a proto se témito cili budu zabyvat také nize.
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Diléi ukol €. 5.1
Strfedni délka zivota a pravdépodobnda délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se méla prodlouzit u
65letych osob alespori 0 20 %
V ramci ukolu 5.1 povazuje LIK za zdsadni otevieni pobocky alzheimerovské spolecnosti, ktera byla
zfizena na zakladé grantu LIK. Text ma prakticky formu vyrocni zpravy této organizace.
Jsou zde také stanovené ukazatele, které by mély monitorovat plnéni ukolu. Jako zdroj dat by mély
byt pouzity Udaje o dispenzarizaci pacient( u praktickych a odbornych lékafl. Je zjistovan pocet
pacient(l s vybranymi diagnézami. Neni zde vak opét jako u USK patrné, jak by se mélo projevit
financovani poboc¢ky CALS v poltu pacientl trpicich hypertenzi — stanoveny ukazatel je prevzat
z celonarodni implementace programu Zdravi 21 a neodpovida tedy cildm v krajské koncepci.
Navazujici text nema logickou vazbu k pfedchozimu textu.

/ Zdravotni politika LIK, str. 23/

Aktivity ke spInéni dil¢iho ukolu:

5.1.1 ZaloZeni pobocky ¢eské alzheimerovské spoleénosti

Splnéno:

1. Kontaktni misto Ceské alzheimerovské spolednosti (CALS) se sidlem v Liberci bylo zalozeno v &ervnu 2003 ve spolupraci s centralni,
nestatni neziskovou organizaci, CALS v Praze a za podpory dotace z Grantového fondu Libereckého kraje.

Ukazatele k monitorovani plnéni dil&iho Ukolu:
Pacienti dispenzarizovani pro vybrané diagnozy z evidenci praktickych lékaiti pro dospélé

(tabulka s vyétem diagndz a poétem pfipad)

Zdrojem dat jsou rocni statisticka zjiStovani o Cinnosti praktickych Iékait pro dospélé. Jedna se o pocty dlouhodobé l1éEenych ze viech
registrovanych pacienti u daného praktického |ékate, bez ohledu na to, kdo vede dispenzarizaci. Ne ve vsech piipadech vede
dispenzarizaci sdm prakticky lékaf, z mensi ¢asti jsou pacienti pro vySe uvedené nemoci dlouhodobé lé¢eni u odbornych lékait (15 %
pacient s hypertenznimi nemocemi a témér 30 % pacienti shodné pro ischemické nemoci srde¢ni i cévni nemoci mozku). Situace v
Libereckém kraji odpovida republikovému priméru.

Dilci ukol €. 5.2
Nejméné o 50% by se mél zvySit podil osob nad 80 let, které dosahuji v doméacim prostfedi takovou Groven
zdravi, kterd jim umozni uchovat si autonomii, sebetlctu a své misto ve spoleénosti

V tomto bodé jsou v planu nejprve vyjmenovana obcanska sdruzeni, kterd se podili na ¢innosti pro
seniory, a lIze se pouze domnivat, Ze se tési urcité podpory ze strany kraje. Dale jsou opét velmi
konkrétné vyjmenovany odborné seminare, které se problematikou starnuti zabyvaly, nicméné byly
evidentné zaméreny pouze na odbornou vefejnost.

V bodé 5.2.1 je zminéna potieba rozsifeni kapacit instituciondlni i terénni péce o seniory. Jedinou
aktivitou k dosazeni tohoto cile je vsak navstéva Komise pro komunitni planovani v Liberci. Konstatuje
se zde nedostatek financi v této oblasti bez nadéje na zlepseni situace v nékolika dalSich letech — neni
zde ani naznak, kudy by méla cesta k feSeni tohoto problému vést nebo jaké maji krajské autority
nastroje k prosazovani tohoto zaméru, coz bychom od takovychto koncepcénich material(i ocekavali
predevsim.

V nasledujicich bodech se jiz s urcitymi konkrétnimi fesenimi setkdvame:

Podporu rodin pecujicich o seniory (bod 5.2.2) ma za ukol jiz vySe zminéna pobocka Alzheimerovské
spolec¢nosti a déale je zde zminéna urcitd nespecificka ¢innost socialnich pracovnik(l zdravotnickych
zafizeni. Napfiklad v tomto bodé bychom mohli o¢ekavat od takovéhoto koncepéniho materidlu tfeba
zhodnoceni poctu sociadlnich pracovnik(l ve zdravotnickych zafizenich kraje a vyjadreni, zda je tento
pocet dostatecny, protoze v pfipadé nedostatku pracovnik( je jednoznacné v kompetenci kraje, aby
zjednal napravu.

V dal$im odstavci materialu (5.2.3 Podpora vystavby hospice) se setkdvame zase s urcitym projevem
pasivity. Konstatovani ,neni predpoklad vystavby ani v pfistim roce” nemuize obstat. Opét bychom
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spise ocekdvali vyjadreni ve smyslu, na jakém féru byla tato potfeba formulovédna (napf. naméstek
hejtmana predlozZil tento zamér na jednani rady kraje dne x. x. xxxx) a potom také dlvod, z jakého byl
zamitnut, pfipadné kym (rada kraje, hejtman apod.).

V bodé 5.2.4 je snaha o komunikaci s obcemi v oblasti péce o seniory a setkdvame se zde jiz s velmi
konkrétnim seznamenim situace v jednotlivych méstech kraje (postupné s kazdou aktualizaci tohoto
materialu pribyvaji i zminéna mésta). To, co vtomto bodé chybi, je vyhled do budoucna — kdo bude
tuto konzultaci vykonavat a jakou formou, zda v tomto existuje néjaky systém a jaky.

Bod 5.2.5 se jiZ tyka struktury zafizeni pecujicich o seniory. Na prvni pohled je zde rozpor s tvrzenimi
uvedenymi v bodé 5.2.1. V bodé 1 se totiz hovofi o nedostatku institucionalnich sluzeb pro seniory,
pficemz ma byt tento nedostatek fesen rozvojem komunitnich sluzeb. Zaroven se vSak v bodé 5 jasné
deklaruje, Ze nemlZe dochazet k restrukturalizaci nemocni¢ni a sociadlni péce (rozuméj sniZzovani
poctu lGZek), dokud nebudou fungovat terénni sluzby. Tady je vSak opét v bodé 1 uvedeno, Ze objem
téchto terénnich sluzeb je nedostatecny bez vyhledu na zlepSeni situace do budoucna. Ale co vice:
vbodé 5 se na okraj dozvidame, Ze kredukci institucionalizovanych lGzek jiz dochazi: ,V rdmci
restrukturalizace domovdu dichodcti (DD) doslo ke sniZzeni 0 472 liZek“!

Tento bod tedy ve svém dlsledku zpochybriuje samotny princip koncepcniho materialu, ktery by mél
slouzit jako podklad pro rozhodovani — vyvstava otazka, zda tuto funkci materidl plnil a zda ji viibec
mohl plnit, kdyZ je v tomto bodé takto vnitfné nekonzistentni.

Vice k nekonzistenci materialu v oblasti kapacit nasledné péce je uvedeno v nasledujici kapitole D5,
kde je analyzovan Krajsky zdravotni plan LIK.

Na zavér je k celé problematice pfifazen jediny ukazatel k monitoraci pInéni ukolu: pocet klient(
home care agentur. CozZ je sice ukazatel urcité nejvice odpovidajici cilim kladenym v bodé 5.2, ale
urcité bychom mohli ocekavat i dalsi ukazatele — napriklad rozvoj jednotlivych typl komunitnich
sluzeb, pocet hospict v kraji (coz by byl velmi jednoznacny ukazatel i pfesto, Ze tézko muiZieme
ocCekavat hodnotu vetsi nez jedna).

Dale v tomto materidlu chybi odpovédnost jednotlivych aktérd regionalni politiky.
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/ Zdravotni politika LIK, str. 23 /

Diléi ukol €. 5.2
Nejméné o 50% by se mél zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prosti‘edi takovou urover zdravi, ktera jim
umozni uchovat si autonomii, sebetictu a své misto ve spole¢nosti

Podpora zdravi ve vy$sim véku — sekunddrni prevence
e Podpora aktivit seniord na Urovni komunit, mést i kraje — Nadace Skola hrou, sdruzeni piispévkovych organizaci — informace a
kooperace, Kluby seniort, Kluby aktivniho stafi

— pravidelna setkavani, Réva o.p.s., Mezindrodni centrum Universium o.p.s. — pravidelna setkavani, Domovinka Pavlovice (denni
staciondr pro seniory), Komise pro komunitni planovani (Magistrat mésta Liberec)
® Zajisténi piednaskové Cinnosti s tématy:
....(vypsana témata odbornych seminart)

Aktivity ke spInéni dil¢iho ukolu:

5.2.1 Podporovat vznik sité zdravotné-socidlnich sluzeb v regionu

2x Ucast v Komisi pro komunitni planovani pti Magistratu meésta Liberec — pfipominkovani potieb pro seniory v ramci pfipravovaného
zdkona ¢.108/2006 o socidlnich sluzbdch. Mély by byt podnétem pro rozvoj terénnich socialnich sluzeb, kdy poptdvka po terénnich
sluzbach prevysuje nabidku.

Bez komunalni seniorské politiky nelze na vesnicich zajistit péci o seniory. Terénni oSetfovatelska péce (5 agentur), poptavka po
rozsahu sluZeb je velikd, saturace nedostacujici.

Restrukturalizaci nemocnic a domovi dichodcti by mélo piedchazet zajisténi terénnich sluzeb (v zavislosti na smlouvy VZP,
nepiedpoklada se ani v roce 2007 narast kapacity).

Stale pietrvdva ndzor ve spolecnosti, Ze kdyZ senior onemocni, vyzaduje institucionalizaci, na jinou formu péce neni pfipraven (sami
seniofi i rodiny).

Dle WHO potiebuje instituciondlni pégi 3- 5% senioru nad 65 let, v nasich podminkach minimainé 5%.

Dle poctu obyvatel v Libereckém kraji starSich 65 let je nabidka sluzeb institucionalnich nedostate¢nad (pocty lizek LDN, pocty luzek v
DD). Dle informaci se nepocita s naristem téchto kapacit, ani s ohledem k demografické prognoze.

Zakon €.108/2006 o socialnich sluzbdch predpoklddd rozvoj terénnich socialnich sluzeb.

5.2.2 Umoznit a vytvofit podminky pro rodiny, jez chtéji pecovat o své nejblizsi vdomacim prostifedi (hmotné zabezpeceni davky
statni podpory, pfispévky na bydleni, telefony)

Konzultace a poradenska &innost zajisténa socialnimi pracovnicemi zdravotnickych zafizeni, kontaktnim mistem CALS, socidlnimi
odbory.

5.2.3 Co nejvice podpofit vznik hospice v Libereckém kraji

Vystavba hospice je v zdméru kraje, zatim neni redlny predpoklad vystavby ani v roce 2005,ale i v roce 2006.

5.2.4 Oslovit komunalni politiky a zaclenit péc¢i o staré obcany do koncepce zdravotnictvi a socidlni péce jednotlivych obci

Magistrat mésta Liberce zfidil Komisi pro komunitni planovéani. Ve své koncepci vice dava diraz na osoby télesné postizené,
piipominkovany potieby seniort, aby co nejdéle mohly setrvat v domacim prostiedi (rozvoj sluzeb).

5.2.5 Zmapovani soucasného stavu, poCtu a systému zafizeni poskytujicich péci o staré obcany na Gzemi celého Libereckého kraje.
Toto Setfeni poskytne pfehled o positivech a negativech a event. nedostatcich, kapacitnich moznostech (v¢. dostupnosti sluzeb) a
pozadavcich na tyto sluzby a problémech v oblasti péce o staré obcany.

V roce 2006 8 nemocnic provozuje 426 geriatrickych a ndslednych liZzek, samostatnd LDN v Lomnici nad Popelkou 59 liZek. Tato
zafizeni a oddéleni nemaji ekonomické problémy, souvisi se skladbou pacientii (kategorie) a vysokou obloZnosti. Je 29 nestétnich
zdrav. zafizeni — Home care (terénni oSetiovatelskd péce).

V Libereckém kraji je celkem 900 lazek v domovech diichodctl (DD) (900 liZek ziizovanych krajem), dalsich lizek v USP (Ustav socidlni
péce, pozn. autora), ne pro seniory, je 625. V ramci restrukturalizace DD doslo ke snizeni 0 472 ltzek.

Cile kraje pro pfisti obdobi (konsultace s Ing. Benediktem):

e nezvySovat pocty lUzek geriatrickych a naslednych

e nezvySovat pocet lGzek v domovech dlichodc(, spise snizovat (1 luzkové pokoje)

® zlepsit koordinaci domaci péce jak zdravotni, tak socialni — ekonomizovat tyto sluzby

e zvySovat kapacitu Home care

e zvySovat zajem mést a obci na péci o seniory — komunitni planovani

Zavér:

Restrukturalizace nemocnicni a socialni péce by méla zadit, az terén bude fungovat — posilit Home care (opakované konzultace s PL —
jsou vazani limity VZP), zainteresovat praktické lékare k vétSimu zdjmu a péci o seniory, rozvoj agentur pro péci v terénu i na
komer¢ni bazi (zakon o socidlnich sluzbach). Nutno prevést zodpovédnost zajisténi péce o seniory do komunadlnich planli ve méstech i
obcich, obecni urady.

Ukazatele k monitorovani pinéni dil¢iho ukolu:

o Pacienti doméci zdravotni péce (home care) v Libereckém kraji

32




cil15a 16
INTEGROVANY ZDRAVOTNICKY SEKTOR

Do roku 2010 zajistit lepSi pfistup k zékladni zdravotni péci, ktera je orientovana na rodinu a na mistni
spoleéenstvi a opira se o flexibilni a vhodné reagujici nemocniéni systém

RIZENi V ZAJMU KVALITY PECE

Do roku 2010 zajistit, aby Fizeni resortu zdravotnictvi od zdravotniho programu az po individualni pééi o
pacienta na klinické drovni bylo orientovano na vysledek

’

V rdmci naSeho zaméreni na péci o starsi obCany stoji jisté za pozornost zminka o projektu ,Snizeni
incidence cévni mozkové piihody a jejich nasledkd u geograficky definované populace Zelezného
Brodu.” Je to velmi pozitivni bod této koncepce, protoze zde vidime uceleny projekt, ktery se zabyva
velmi ¢astym onemocnénim — mozkovou pfihodou, kterd je specificka pravé pro nami sledovanou
populaci a podili se vyznamné na ztraté funkci potfebnych pro zachovani samostatnosti. Ma vSechno,
co bychom od dobfte pripraveného projektu ocekavali: cile, popis, ¢asovy harmonogram a zodpovédné
instituce.

/ Zdravotni politika LIK, str. 131/

Dilci dkol €.15.3

Zahrnout do poskytovani zdravotni péée podil obéani a respektovat i podporovat jejich roli jako spolutviircti péée o zdravi

15.3.3 Vytvorit systém pravidelné, kvalifikované a srozumitelné informovanosti obCan(, organd a instituci o zdravotnim stavi
obyvatelstva kraje a moZnostech jeho ovliviiovani

...V ramci realizace schvalené Zdravotni politiky Libereckého kraje a zapojeni se Libereckého kraje do projektu Zdravi 21 se pripravuje
v nasledujicich letech intervenéni projekt - Snizeni incidence cévni mozkové pfihody a jejich nadsledk( u geograficky definované
populace Zelezného Brodu.

Cilem projektu je dosdhnout prokazatelného snizeni vyskytu cévni mozkové prihody u geograficky definované populace pomoci
dasledného uplatnéni prevence a ovérenych klinickych postupt a zlepseni organizace préce a soucinnosti jednotlivych poskytovatell
a osob v riziku, v€etné jejich blizkych osob.

Projekt bude FeSen a organizovdn metodou intervencnich studii tak, aby bylo mozné kontinudlni a vérohodné hodnoceni Gcinnosti
jednotlivych opatfeni a byla tak vytvofena zdkladni zpétna vazba poskytovéni zdravotni péce orientované na feseni
definovanéhozdravotniho problému.

Cilem projektu je ovéreni zplUsobu, jak v redlné klinické praxi pfizplsobit organizaci zdravotni péce k dosaZzeni stanovenych cilu.

(nasleduje dalsi podrobnéjsi popis projektu)

Ramcové vymezeni intervencnich oblasti

1. SniZeni rizika vyskytu mozkové prihody na Urovni celé populace

2. Prevence vzniku mozkové prihody — klinicky pfistup (chronicky)

3. Regeni akutni mozkové prihody — klinicky pFistup (akutni)

4. Reseni dlouhodobych nasledk mozkové p¥ihody — socidlni pristup

5. Financovéni poskytované péce v zavislosti na jejich vysledcich — ekonomicky pfistup
Etapy feSeni projektu

Soucasti prvni faze je vytvoreni infrastruktury a jeji uvedeni do rutinniho chodu.

1) Vytvoreni populacni strategie — metodika epidem. Setfeni v dané oblasti a sestaveni tymu2) Sestaveni a vytvoreni protokolu péce
3) Pfiprava klinického registru

Harmonogram navrzenych etap
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pZdravé starnuti” v planu Pardubického kraje

ciLs:

ZDRAVE STARNUT(

Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65let mozZnost plné vyuZit svlj zdravotni potencial a aktivné se
podilet na Zivoté spole¢nosti

Dil¢i ukol €. 5.1 | Stfedni délka Zivota a pravdépodobnd délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se
méla prodlouzit u 65letych osob alespor o0 20 %

5.1.1 Snizit prevalenci funkéné zavaznych projevl chorob kardiovaskularnich a
cerebrovaskularnich

(této problematice je vénovancil 8.1, 8.3, 11 a 12)

5.1.2 Snizit prevalenci funkéné vyznamnych urazQl a jejich dlsledkd, predevsim
zlomenin

(této problematice je vénovan cil 9.2)

5.1.3 Sluzby pro kazdého v Pardubickém kraji

5.1.4 Programy zamérené na podporu aktivit v seniorském véku

Dil¢i dkol €. 5.2 | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostredi
takovou Uroven zdravi, kterd jim umozniuje uchovat si sobéstacnost, sebelctu a své
misto ve spolec¢nosti

5.2.1 Stav sluzeb v kraji

5.2.2 Vyhledavani rizikovych seniord, edukace a zajisténi sluzeb
5.2.3 Signal v tisni

5.2.4 Podporovat vystavbu upravitelnych byt(

Cil9

kol €. 9.2 | PoCty Umrti a vaznych Uraz( na pracovisti, doma a pfi rekreaci sniZit nejméné o 50%

(=

.
1

(o]

9.2.3 Signal v tisni
9.2.4 Preventivni ¢innost pro seniory

Autofi planu PDK soustredi svoje Usili a cile predevsim do oblasti rozSifovani a zkvalitiovani
nejriznéjsich sluzeb pro seniory.
Kraj v ramci tohoto cile nachazi celou fadu rozmanitych oblasti, kde by $lo dosahnout zlepgeni. Casto
by si vSak vyslouzily blizsi rozpracovani. Jako ptiklad muize slouzit véta , podpofrit vznik hospice” — neni
vSak doprovazena komentarem ve smyslu, zda jiz néjaky takovy projekt vystavby hospice existuje
nebo na jaké urovni by mél byt podpofen (v ramci rady kraje? v jednanich s pojistovnou?), natozpak
dalsimi nutnymi udaji, které tomuto tvrzeni dodavaji presvédcivost.
Tyto parametry jsou na druhou stranu pomérné presné popsdny u dvou jiz ¢astecné fungujicich
projektd (9.2.3 Signal v tisni, 9.2.4 Preventivni ¢innost pro seniory).
Zodpovédnost za plnéni ukoll vcili 5 leZi prevainé na odborech socidlnich véci a zdravotnictvi
krajského uradu — nejsou pfiliS zavzaty ostatni instituce s vyjimkou obci a krajské hygienické stanice
(KHS). Nicméné jiz v ukolu 9.2.5 vidime vysledky dobré spoluprace s méstskou policii a zachrannou
sluzbou, cozZ nas plvodni dojem vyvraci.

Diléi ukol €. 5. 1.
Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se méla prodlouZit u
65letych osob alespori 0 20 %




PInéni cild se ma dosahnout cestou vypisovani krajskych grantl, vznikem jistého registru
poskytovatelll (neni viak feceno, jakych poskytovateld - zda zdravotni nebo socialni péce), podporou
komunitniho planovani a vznikem informacniho systému kraje, ktery by mél byt zaméren pravé na
toto komunitni planovani.

Zajimavou myslenkou je iniciovani zakladani rad nebo spolecnosti seniorl — bohuzel tato myslenka je
uvedena pouze v hlavi¢ce bodu 5.1.3 a neni jiz podporfena konkrétni aktivitou, kterd by naznacila, jak
by bylo mozZno tuto myslenku realizovat.

Pro podporu aktivit v seniorském véku (cil 5.1.4) je volena jakasi osvétova cCinnost formou seminarq,
jejichz cilem by mélo byt mj. ,vstépovat obyvatelim védomi odpovédnosti za své zdravi a zdravi svych
déti“.

Na zavér jsou pro sledovani stavu plnéni dil¢iho ukolu €. 5.1 stanoveny jasné ukazatele pfifazené
k jednotlivym ukolim a umozniuji tak dobte sledovat stav pInéni téchto zamér(.

(Program ,,Zdravi 21“ v podminkach Pardubického kraje, str. 21)

5.1.3 Sluzby pro kazdého v PDK

PFizpUsobit strukturu socidlnich a zdravotnickych sluzeb zménéné vékové strukture obyvatel a jejich potfebam — podporovat doméci
osetrovatelskou péci, rehabilitaci, pecovatelskou sluzbu, denni centra pro seniory, respitni péci, prechodné pobyty v rezidencnich
sluzbdch, tisriové volani pro rizikové seniory, domovy seniort, kluby senior(i, geriatrickd |Gzkova zafizeni a rozvoj geriatrickych
ambulanci.

Planovat socidlni sluzby v kraji metodou komunitniho planovani.

Zajistit kontinualni vzdélavani a prohlubovani informovanosti zaméstnancl socidlnich sluzeb na Uzemi Pardubického kraje (nejen v
zarizenich zfizovanych Pardubickym krajem).

Iniciovat zaklddani rad seniort, event. spole¢nosti seniorll, poraden pro seniory.

Podpofit vznik hospice.

popis aktivity:

5.1.3.1 vypisovéni grantd v Pk — zamérenych na sluzby, které by mély podporovat nezavislost, respektovat rozdily, respektovat lidi
jako jednotlivce, jejich dUstojnost, chranit pfed socialnim vylou¢enim

5.1.3.2 vytvéareni podminek pro rodiny, které chtéji peovat o své nejblizsi v domacim prostfedi - podporovat kvalitni terénni sluzby
zejména pecovatelskou sluzbu, denni centra pro seniory, podptirné programy pro pomahajici rodinné pecovatele, odlehcovaci péce
apod.

5.1.3.3 vznik registru poskytovatel( na KU a vytvoieni informaéniho systému pro Pardubicky kraj v ramci komunitniho pldnovani
5.1.3.4 podpora a zajistovani vefejnych seminari

5.1.3.5 podpora funkéniho partnerstvi v kraji vznik sité komunitnich plant v kraji

zodpovida: odbor socialnich véci KrU Pk
spoluprace: odbor zdravotnictvi KrU Pk
termin: pribézné

5.1.4 Programy zaméiené na podporu aktivit v seniorském véku

5.1.4.1 vitépovat obyvatellim védomi odpovédnosti za své zdravi a zdravi svych déti (dobré priklady — co udéld s ¢lovékem, kdyz
zlepsi zivotni styl sv{j i své rodiny — zlepseni kvality Zivota, zvy$eni imunity, zmirnéni projevu chronickych onemocnéni atd.)

5.1.4.2 podporovat celkové zlepSeni Zivotniho stylu obyvatel:

— pohybova aktivita (cvieni vSech generaci, podpora program® obc¢anskych sdruzeni, obci apod.)

— celozivotni vzdélavani — univerzity tfetiho véku, besedy, pfednasky

—spoluprace s médii

— zlepSovani stravovacich zvyklosti (dostatecny pitny rezim, omezovani spotfeby tuk(, cukrd a soli, zvySovani podilu ovoce a zeleniny
v dennim jidelnicku, preferovat bilé maso a ryby)

5.1.4.3 podporovat snahy o omezeni stresu obyvatel a jeho zvladani (kvalitni informovanost o sluzbdch - obc¢anské poradny, centra
socialnich sluZeb), informace o tom, jak se zachovat v tisni, zvladani stresu — antistresové programy, cviceni, konzultace, terapie

zodpovida: obce Pk, KHS Pk, ZU se sidlem v Pardubicich
spoluprace: odbor socialnich véci KrU Pk, odbor zdravotnictvi KrU Pk
termin: pribézné

Ukazatele k monitorovani plnéni dil¢iho ukolu:

5.1.3.1 pocet a zaméreni grantl na feSeni dané problematiky

5.1.3.2 pocet dennich center pro seniory, podpUrné programy pro pecovatele
5.1.3.3 aktualni informacni systém PK

5.1.3.4 pocet seminar( a navstévnika

5.1.3.5 komunitni plany obci a regiond

5.1.4 pocet a napln predndsek, seminard, klubovych setkdni na dané téma

O 0O 0O OO0
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Diléi ukol €. 5.2

Nejméné o 50% zvysSit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostfedi takovou UGrover zdravi,
ktera jim umozriuje uchovat si sobéstaénost, sebelictu a své misto ve spoleénosti.

Zde je planovan prizkum potreb uzivatell v kraji a ziskavani demografickych Gdaji o populaci v kraji,
ktery by mél byt proveden odborem socialnich véci Krajského ufadu. Stejné tak by mél tento odbor
pripravit sttednédoby pldn rozvoje socidlnich sluzeb kraje a pldn zaméfeny na obcéany se zdravotnim
postizenim.

Vbodé 5.2.2 je poté jmenovana fada cinnosti, kde vSak neni ziejmé, jak maji byt konkrétné
realizovany a zodpovédnost za realizaci je delegovdna na obce a blize nespecifikované nevladni
organizace.

Déle nasleduje doporuceni rozsitit sluzbu ,signal v tisni“ obcim kraje, coz je urcité dalsi cesta, jak
zvysit sobéstacnost a zaroven urcity pocit bezpedi seniordim v domdcnosti. PInéni tohoto ukolu je opét
jednoznacné hodnotitelné na zdkladé ukazatele, ktery bude uvadét pocet obci, které se k tomuto
projektu v néjaké podobé pfipoji. Vice o tomto projektu se dozviddme v jiné ¢asti tohoto dokumentu
(bod 9.2.3) a zjistujeme, Ze spoluprace na tomto projektu zdaleka presahuje zdi krajského Gradu — je
do ni zapojena méstska policie a také zachranna sluzba. Pti zkomplementovani informaci ze strany 64
je nutno konstatovat, Ze popis tohoto projektu splfiuje vSsechny polozky, které by mél obsahovat (cile,
odpovédné instituce, ndznak casového udaje) a je uveden i jeden ukazatel ,pocet obci zapojenych do
tohoto projektu” - ale zde je bohuzel mozna pfili§ malo ambicidzni, protoze by zde byla moZnost
sledovat i mnohem zasadnéjsi ukazatele, jako je napf. pocet umrti v dUsledku Urazu nebo mozkové
pfihody, kdy bychom mohli pfedpokladat, Ze by se v€asnym pfivolanim zachranné sluzby mohlo
predejit zavaznéjsim nasledklim téchto zranéni.

Na zavér plan v podstaté pouze doporucuje, aby obce podporovaly vystavbu bytl, které se daji
snadno upravit jako bezbariérové.

(Program ,,Zdravi 21“ v podminkach Pardubického kraje, str. 23)

5.2.1 Stav sluZeb v kraiji

Aktivity ke spInéni dil¢iho ukolu:

5.2.1 Stav sluZeb v kraji

5.2.1.1 zjistit soucasny stav a zajistit prizkum potfeb uZivatell v kraji

5.2.1.2 podporovat konzultace, spoluprdci a dialog mezi G¢astniky na drovni kraje
5.2.1.3 stfednédoby pldn rozvoje socidlnich sluzeb kraje

5.2.1.4 krajsky plan pro vyrovnavani ptilezitosti pro obtany se zdravotnim postizenim
5.2.1.5 demografické udaje populace vietné populace starsi nez 65 let
zodpovida: odbor socialnich véci KrU Pk

spoluprace: odbor zdravotnictvi KrU Pk

termin: pribézné

5.2.2 Vyhledavani rizikovych seniort, edukace a zajisténi sluzeb.

Aktivity zajistit podporou projektl zamérenych na:

zajisténi sluZzeb (pecovatelskd sluzba, domaci osetfovatelskd péce, denni centra pro seniory, signaly v tisni, kratkodobé pobyty,
respitni péce, bezbariérové byty, prispévky...)

vyhledévani rizikovych senior (geriatrické ambulance, obecni uiady, MéU — socialni odbory)

zvySovani bezpecnosti prostiedi (bezbariérovost verejnych prostor, vytvéfeni bezpeéného prostiedi v byté — upravitelné byty)
respektovani potfeb v oblasti stravovani

dostupnost stravovani rtiznou formou — jidelny, dondasky, vzdélavani personalu v jidelnach, moznost vybéru vhodné stravy

vétsi zapojeni zdravotnich sluzeb (prakticti |ékati + vyuZivéni spoluprace s geriatry)

podpora vzniku specializovanych ambulanci pro |ékafe, ktefi se zabyvaji chorobami ve stafi — geriatr(i. Podpofit ve stdtni spravé a
zdravotnich pojistovnach
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zodpovida: obce Pk, NNO Pk
spoluprace: odbor socialnich véci a odbor zdravotnictvi KrU Pk, ZP
termin: pribéziné

5.2.3 Signal v tisni

Rozsifit sluzby ,,Signal v tisni“ do dalSich mést v kraji. Princip systému spociva v tom, Ze pres telefonni pfistroj osoby pfipojené k
systému je zapojen specidlni pfistroj, ktery je ovldddn miniaturnim dalkovym ovladacem. Tato pomoc je urcena pro rizikovou skupinu
osob, které se ocitaji v ohroZeni Zivota a zdravi pro svou dlouhodobou nemoc nebo trvale velmi zdvazny zdravotni stav nebo stéri
(rizikovy senior).

zodpovida: obce Pk

spoluprace: odbor socidlnich véci a odbor zdravotnictvi KrU Pk

termin: pribézné

5.2.4 Podporovat vystavbu upravitelnych bytd

(byt neni specificky upraven a mize se lehce dovybavit jako bezbariérovy - dostatecné Siroké dvere, odnimatelné prahy, zakotvené
pricky tak, aby se mohla zabudovat madla...)

zodpovida: obce Pk

spoluprdce: MMR

termin: pribézné

Ukazatele k monitorovani plnéni dil¢iho Gkolu:

o pocet a typ terénnich sluzeb

o pruzkum potreb uzivatelt Pk

o stfednédoby plan rozvoje socialnich sluzeb v Pk

o pocet uzivatell a jejich spokojenost s projektem ,Signdl v tisni“

Dil¢i ukol €. 9.2
Poéty amrti a vaznych Grazd na pracovisti, doma a p#i rekreaci snizit nejméné o 50%

Komentar k projektu Signal v tisni viz vyse.

(Program ,,Zdravi 21“ v podminkach Pardubického kraje, str. 63)

9.2.3 Signal v tisni

popis aktivity:

Jedna se o projekt Méstské policie Pardubice ve spolupréci se zdravotnickou zachrannou sluzbou a firmou Elsyco s.r.o. (dodavatel
zafizeni). Je urcen pro rizikovou skupinu osob, které se ocitaji v ohroZeni Zivota a zdravi pro svou dlouhodobou nemoc nebo trvale
velmi zavazny zdravotni stav. Urychluje a zlepSuje komunikaci mezi slozkami poskytujicimi pomoc a snizuje riziko ohrozeni ¢lovéka,
ktery se ocitne v nouzi. Je predevsim uréen osobdm, které pro nahlé zhorseni stavu nejsou schopny privolat pomoc béznym
zplsobem (telefonem apod.). Zejména u osaméle Zijicich nemocnych osob tak muZe vzniknout situace, ktera by méla za nasledek
tézké poskozeni zdravi nebo dokonce smrt. Projekt je funkcni a spolehlivy. S minimalnimi ndklady a vytizenosti vyznamné pfispiva k
ochrané Zivota.

Vyse uvedena aktivita je zajistovdna (ve spoluprdci s ostatnimi) koordindtorem tohoto cile — Méstskou policii Pardubice v rozsahu
mésta Pardubic a nejblizsiho okoli. Soucasti této aktivity bude i zmapovani stavu v celém Pardubickém kraji a porovnani obdobnych
aktivit v riznych méstech véetné dalsi propagace v ramci kraje.

zodpovida: Mgr. Jana Mannlovd, Méstska policie Pardubice, odd. prevence kriminality a dopravni vychovy

termin: pribéZzné. Zmapovani situace v kraji bude realizovdno do konce roku 2006.

V ramci zaméreni této prace na preventivni programy mezi seniory je dlleZity jisté i bod 9.2.4, kde
kraj uvadi preventivni seminare ve spolupraci s méstskou policii(citace je uvedena na nasledujici
strance). Na zavér popisu toho projektu jsou stanoveny velmi vypovidajici indikatory o stavu plnéni
ukolu.
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(Program ,,Zdravi 21“ v podminkach Pardubického kraje, str. 64)

9.2.4. Preventivni ¢innost pro seniory

popis aktivity:

V ramci ¢innosti oddéleni prevence kriminality MP Pardubice jsou v Pardubicich pofdddny besedy se seniory na téma ,Bezpeci ve

xu

mésté“. Oddéleni prevence kriminality chce zvysit zajem o problematiku seniorl aktivnim oslovovédnim vsech klubd ddchodcl v
moznostech, jak mohou sami pfispét k pocitu vlastniho bezpeli nejen na ulici, ale i doma. Dile mohou besedy zahrnovat i
problematiku dopravy a bezpe¢ného chovani ...

Tato aktivita bude realizovédna pilotné ve mésté Pardubice a v ramci ni budou odborem prevence kriminality MV CR vytvoreny a
distribuovany informacni letaky pro seniory s danou tématikou.

zodpovida: Mgr. Jana Mannlova

termin: prdbézné, trvale

Ukazatele k monitorovani plnéni dil¢iho Gkolu:

o 9.2.1 Vysledky ze zpracovani dat

o 9.2.3 Pofet mést v kraji, kde je moznost vyuzivat sluzbu ,Signdl v tisni“ a pocet uZivatel( této sluzby za rok
o 9.2.4 Pocet besed za rok a pocet intervenovanych osob

o 9.2.5Pocet a typ nabizenych a vyuZivanych program, kvantifikace jejich vyuziti
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pZdravé starnuti” v planu Zlinského kraje

ciLs:

ZDRAVE STARNUT(

Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65let moznost plné vyuzit sv(j zdravotni potencial a aktivné se
podilet na Zivoté spole¢nosti

Dil¢i ukol €. 5.1 | Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by
se méla prodlouZit u 65letych osob alespon o0 20%

5.1.1 Je tfeba zménit a prekonat dosavadni pohledy na starnuti a stafi, na
postaveni a vyznam senioru ve spoleénosti.

5.1.2 Primérena prubéina vychova seniord — zbaveni strachu ze stafi,
eliminovat agresivitu a nespokojenost z pokrocilého véku, nepodléhat pasivité a
hypochondrii

5.1.3 Zajisténi odborné, dlvéryhodné zdravotni péce o seniory, uplatiiovat
dlraz na prevenci s eliminaci rizikovych faktorl, odborny pfistup prevence
pasivity a hypochondrie

Dil¢i dkol €. 5.2 | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostredi
takovou Uroven zdravi, kterd jim umoznuje uchovat si sobéstacnost, sebetctu a
své misto ve spolec¢nosti

5.2.1 Vzhledem k soucasné neutésené situaci, kdy zcela chybi validni Udaje s
celoplosnou i regionalni vypovédi o seniorské populaci, jevi se jako nejdulezitéjsi
ukol ziskani hodnovérnych uadajt, vypovidajicich o kvalité Zivota starsich
spoluobcanu. O jejich subjektivni hodnoceni, pfani a nazory na seniorsky Zivot
doposud nikdo nestal.

5.2.2 Vyuzit vyse uvedené metodiky a koncepce k zmapovani sou¢asného stavu
a situace v problematice seniorské populace ve Zlinském kraji. Zpracované udaje
vyuzit jako podklad koncepcniho feseni.

5.2.3 Sestavit tym odbornych pracovniku a rozpracovat konkrétni tkoly

Klicem k pochopeni dokumentu “Zdravi 21 ve Zlinském kraji“ je asi zfejmé formulace v bodé 5.2.3,
ktera zni: ,Sestavit tym odbornych pracovnikli a rozpracovat konkrétni ukoly“. Ztoho je moiné
odvozovat, Ze se nejedna o strategicky dokument, ktery by mél byt rdmcem pro rozhodovani
zUcastnénych organ(, ale pouze jakymsi dokumentem, ktery analyzuje soucasny neutéseny stav a
formuluje urcité obecné teze, kterymi by se mélo budouci planovani fidit. Z téchto tezi neni Citelné,
jak by mély byt realizovany, v ¢i kompetenci tyto zmény jsou, ani alespon nastin néjakého reseni —
konkrétnich opatreni.

Vzhledem ktomu, Ze tedy tento materidl nelze povaZzovat za koncepcni, neni ho ani mozné dale
analyzovat.

Ani tak vsSak nelze pominout fakt, ze se v dokumentu vyskytuje dvakrat formulace: ,Pfimérena
prabézna vychova seniorl - nepodléhat pasivité a hypochondrii”, coz je odborné zcela nepfijatelna
formulace a nedoporucoval bych ji tedy ani v pfipadném dalSim materialu vyuZzit.

Komplementarni k tomuto dokumentu viak je material ,PROGRAMY PODPORY ZDRAV| VE ZLINSKEM
KRAJI“ ktery byl schvalen v roce 2006, ktery v urcitych bodech jiz tento zakladni dokument rozviji —
vice nize.
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(Zdravi 21 ve Zlinském kraji, str. 8)

Dilci dkol €. 5.1

Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by se méla prodlouzit u 65letych osob alespor o0 20%
Aktivity ke spInéni dil¢ich GkolG:

5.1.1 Je tfeba zménit a prekonat dosavadni pohledy na starnuti a stafi na postaveni a vyznamu seniorl ve spolecnosti:

- Vychova mladé a stfedni generace k Ucté ke stafi, uznani principu nediskriminace a solidarity, vychova lékafd v postoji ke stari

- obnovit tradici sousedské vypomoci a Sirsi aktivity mistni solidarity

- rozvijet presvédceni celé spolecnosti, Ze ohled na starsi ¢leny spole¢nosti a péce o né jsou hodnoty lidské kultury vsude na svété

- soustiedit se a rozvijet dobrovolnictvi (provokace mladé generace)

5.1.2 Pfiméfend pribéina vychova seniorll — zbaveni strachu ze stdfi, eliminovat agresivitu a nespokojenost z pokrocilého véku,
nepodléhat pasivité a hypochondrii

- poskytnout seniorim dostatecny prostor a podminky k aktivni U¢asti na Zivoté spolesnogti a jejim rozvoji

- fadné informovat seniory o vyuZivani vSech moznosti, které jim spole¢nost nabizi k posileni vlastniho postaveni

- zapojit seniory do socidlnich, ekonomickych, kulturnich a dobrovolnych aktivit

- podporovat sdruzeni pracujici se seniory (TV, joga, taji)

5.1.3 Zajisténi odborné, divéryhodné zdravotni péce o seniory, uplatfiovat diraz na prevenci s eliminaci rizikovych faktord, odborny
pfistup prevence pasivity a hypochondrie

- odpovidajici pfistup lékatt k seniorim ve vSeobecnych i odbornych ordinacich

- rozsifit moznosti vyuzivani sluzeb zlepsujicich funkéni potencidl seniord (rehabilitace apod.)

- rozsifeni divéryhodnych odbornych poradenskych sluzeb (Zivotosprava zdUlraznéni vyzivy, dusevni rozvoj s trénovanim paméti,
seniorské poradny apod.)

odpovédnost: Zlinsky kraj
spoluprace: odborné spoleénosti, zdravotnickd zafizeni, seniorské organizace
terminy: prabézné - 2004 — 2010

Dilci dkol €. 5.2

Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostfedi takovou uroven zdravi, ktera jim umozrnuje
uchovat si sobéstacnost, sebetctu a své misto ve spolecnosti

Aktivity ke spInéni dil¢iho ukolu:

5.2.1 Vzhledem k soucasné neutésené situaci, kdy zcela chybi validni idaje s celoploSnou i regionalni vypovédi o seniorské populaci,
jevi se jako nejdulezitéjsi ukol ziskdni hodnovérnych adajl, vypovidajicich o kvalité Zivota starSich spoluobéand. O jejich subjektivni
hodnoceni, pfani a ndzory na seniorsky Zivot doposud nikdo nestal.

- ziskat a seznamit se s vysledky studii plnénych v roce 2003; jejich tkolem bylo vypracovéni koncepci a metodik k hodnoceni kvality
Yivota senior(l u nds s moznosti vyuziti mezinarodnich metod pro potteby spole¢nosti CR

5.2.2 VyuZit vyse uvedené metodiky a koncepce k zmapovéni soucasného stavu a situace v problematice seniorské populace ve
Zlinském kraji. Zpracované udaje vyuZit jako podklad koncepcniho feseni.

5.2.3 Sestavit tym odbornych pracovnikui a rozpracovat konkrétni Gkoly.

Programy podpory zdravi ve Zlinském kraji

Material podava prehled o rozsahu a tématech probihajicich aktivit a subjektech, které je realizuji.
Neinformuje o kvalité program, kritéria pro hodnoceni nejsou stanovena a u vétsiny aktivit neni
evaluace provadéna.

Jako zaklad vzat material Zdravi 21 ve Zlinském kraji. Pokud realizovana aktivita pfispiva k naplnéni
cild tohoto dlouhodobého planu, zaradil jsem ji do nize prilozeného prehledu.

PFi mapovani probihajicich aktivit bylo osloveno kolem 300 subjektd. V prvni ¢asti jsou popsany tyto
organizace podle jejich pravni subjektivity. Programy jsou tématicky serazeny podle cil( Zdravi 21 ve
Zlinském kraji. Pfipojeno je stru¢né hodnoceni naplnovani jednotlivych cil( k roku 2006.

Toto hodnoceni vSak bohuZel nevyzniva pfili§ pozitivné — pouze konstatuje, Zze “Realizaci vétsiho
mnoZstvi preventivnich programi pro dnesni seniory (zejména v pobytovych zafizenich) bréni

rn
]

predevsim nedostatek financi.
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(Programy podpory zdravi ve Zlinském kraji, str.10)

CiL 5 - ZDRAVE STARNUTI

5.1 Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by se méla prodlouzit u 65letych osob alespor o
20%.

Stav naplriovéni cile v roce 2006

V domovech a penzionech pro seniory jsou pomérné rozsifené rlizné motivacni a vzdéldvaci aktivity, véetné témat zdravotnickych.
Vychova mladé a stfedni generace k Ucté ke stafi a pripravé na nevyhnutelnost Zivotnich etap je zdleZitosti rodin, z vnéjsku je
ovliviiovdna snad jen reklamou farmaceutickych firem na néktera specificka parafarmaceutika. Dobfe maji toto téma zpracovano ve
svém ,vzdéldvani“ cirkve (dle scitani lidu v roce 2001 se k vife hlasi 55 % obyvatel ZK).

Pomérné mala skupina mladych lidi ma moznost ziskat védomosti o problematice stafi prostfednictvim dobrovolnickych aktivit
vdomovech a penzionech pro seniory. Neziskové organizace s akreditaci k pfipravé dobrovolnikll na tento typ praxe pracuji

Jednim z UkolG je zajisténi odborné a divéryhodné zdravotni péce pro seniory. Naplnéni tohoto cile je zaleZitosti odbornych
lékarskych spolecnosti, je obtizné jej hodnotit i ovlivnit jeho naplnéni. Zminéné profesni skupiny nejsou nijak zainteresovany na
plnéni cilt Zdravi 21.

5.2. Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostiedi takovou urover zdravi, ktera jim umoziuje
sobéstacnost, sebetictu a své misto ve spolecnosti.

V soucasné dobé probihd viadé mést Zlinského kraje komunitni pldnovani socidlnich sluzeb. Seniofi jsou prioritni skupinou.
V budoucnu by se ndzor obc¢ant na vhodny typ péce o seniory mél vice promitnout do projektli a programi podporovanych obcemi a
krajem.

Zménu by mél pfinést také novy zakon &. 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbdch, ktery dava uZivateli vétsi moznost rozhodnout o tom,
jakou sluzbu vyuzije.

Realizované preventivni aktivity:

Ve Zlinském kraji existuje 33 domovl pro seniory s kapacitou 2 729 klient(, 15 penziont pro seniory s kapacitou 1 045 klientl a 14
dennich center s kapacitou 158 klienti. Vétsi polovina zafizeni jsou pfispévkové organizace kraje nebo obci, asi 40% znich je
provozovano nestatnimi neziskovymi organizacemi.

Ve vSech téchto zafizenich probihaji néjaké aktivizacni programy pro seniory v zavislosti na kondici klienti, moznostech a kreativité
personalu. Pestrost a ¢etnost programd je limitovdna finanénimi prostfedky, které jsou minimalni.

Vzdéldvacim aktivitam pro seniory se v ramci spolecenskych &i zajmovych akci vénuji ,Kluby dichodcd”, pfipadné obce.

Shrnuti - Cil 5 Zdravé stérnuti

V soucasné dobé se vytvareji podminky pro zlepSeni péce o seniory — komunitni planovéni, zakon o socidlnich sluzbach.

Realizaci vétsiho mnozstvi preventivnich programi pro dnesni seniory (zejména v pobytovych zafizenich) brani pfedevsim nedostatek
financi.
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,Zdravé starnuti“ v planu USK

CiL5:

ZDRAVE STARNUT(

Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65let moznost plné vyuZit sv(j zdravotni potencial a aktivné se
podilet na Zivoté spole¢nosti

Dil¢i kol €. 5.1 | Zlepsit ucinnost a Uéelnost zdravotnickych sluzeb pro seniory
Vytvofit registr ohroZenych — rizikovych seniort

Aktivity ke splnéni dil¢iho ukolu:

5.1.1 Zvyseni Ucinnosti a Ucelnosti zdravotnickych sluzeb pro seniory
Vytvofeni registru ohrozenych — rizikovych seniord okresu Usti nad Labem
»Zavedeni geriatrie do praxe”

Dil¢i kol €. 5.2 | Stfedni délka Zivota a pravdépodobnd délka Zivota bez zdravotniho postizeni by
se méla prodlouzit u 65letych alespon o 20%
Stari jako fyziologicka soucdst Zivota, individualni aktivni pristup, prevence
Aktivity ke splnéni dil¢iho ukolu:
Pfedndaskova a poradenska cinnost, spoluprace s médii a vzdélavani

Dilci ukol €. 5.3 | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostredi

takovou uroven zdravi, ktera jim umoznuje uchovat si sobéstacnost, sebeuctu a

své misto ve spolecnosti

Aktivity ke splnéni dil¢iho ukolu:

5.3.1 Kvantifikace moznych klientd a moznosti financovani véetné spoluucasti
klient(l ¢i pecujicich - ovlivnéni poc¢tu padud a urazd v domacim prostredi, rozvoje
zavislosti ve vSednich ¢innostech a Umrtnosti

Plan USK je bohuzel velmi $patné analyzovatelnym materidlem. Jsou zde &asti, kde na sebe véty
logicky nenavazuji, véty jako by spolu nesouvisely a rGzné zajimavé myslenky jsou nékolikrat
preruseny vloZzenim véty z jiné oblasti.

V planu USK je nejvice prostoru vénovano hodnoceni souc¢asné situace. Na konci ivodu je doporuceno
zmapovani kompletni krajské zdravotné-socidlni sité pro seniory a nastin nékolika moznych aktivit ke
splnéni ukolu (zaloZit urcité stfedisko pro aktivni spojeni s rizikovymi seniory, monitorovani jejich
stavu, signalizac¢ni systém (viz cil 5.3.1) a ,realizace sekundarni prevence®).

(zdravy kraj Ceské republiky — Ustecky kraj, str. 30)

Socialni prace vterénu jsou prakticky redukovany na poskytovani socidlnich davek, neni obdoba socidlni péce o déti, tj. socialni
Setfeni v domacim prostredi. Neni kontrola, zda prostfedky vynaloZené pro seniory se skutecné pouziji pro né, véetné dlichodu.
Problémem je nedostatek o3etfovatelskych a absolutni absence zdravotné socidlnich lGZek s mozZnosti kdykoliv pfejit do rezimu
domaci péce. Zcela chybi ambulantni geriatricka péce, kompletné pfipravena geriatrickd ambulance véetné personalniho vybaveni
(zdravotni pojistovny nepovazuji za nutné uzaviit smlouvu natuto péci). V praxi je nefesitelny problém zdvislého seniora
bezdomovce a seniora bez pravidelného pfijmu.

Napravu nékterych z vy$e uvedenych problému lze zajistit nap¥. uzavienim smlouvy pro geriatrickou ambulanci mezi zdravotnimi
pojistovnami a pfislusnym zdravotnickym zafizenim, zajisténim rozvoje geriatrické péce.

V dalsi fazi je vhodné zaloZit stfedisko pro aktivni spojeni predevsim s rizikovymi seniory, monitorovani jejich zdravotniho stavu a
zavést signalizaéni systém pfi akutnim zhorsSeni, realizovat sekundarni prevenci.

PFileZitosti pro tuto problematiku by bylo zmapovéni kompletni zdravotné-socialni sité pro seniory v Usteckém kraji. V konkrétnich
regionech poté ovérit funkénost a propojeni tohoto zdravotné-socidlniho systému, zda je zajisténa dostupnost mistni, ¢asova,
kapacitni i finan¢ni.
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Diléi ukol €. 5.1
ZlepsSit Géinnost a Uc€elnost zdravotnickych sluzeb pro seniory, Vytvoft registr ohroZzenych — rizikovych
senioru
Text neni vtomto bodé pfiliS dobfe strukturovany, a proto je mozné pouze tusit z textu urcitou
logickou linii.
Autofi zfejmé povazuji za cil ,,zlepSeni ucinnosti a Ucelnosti zdravotnickych sluzeb”, k ¢emuz by mél
slouzit nejdrive ,registr ohrozenych senior(i“, na zakladé kterého by se pravdépodobné mél mimo jiné
zvysit pocet geriatr( v kraji (formulace ,,zavedeni geriatrie do praxe”) a tim tedy dosdhnout uvedené

,ucinnosti a ucelnosti sluzeb”.

(zdravy kraj Ceské republiky — Ustecky kraj, str. 30)

Soucasny stav:

Cilem je pfehlednd, dostupna (mistné, asové ifinanéné&) kompletni a fungujici (navazujici) socialni a zdravotni péce o seniory, at
domadci ¢i Ustavni.

Hlavnim cilem pro splnéni dil¢iho Ukolu (zatim v regionu UK) je:

zavedeni geriatrie do praxe;

v soucasné dobé jsou v Usteckém kraji pouze 4 atestovani geriatfi — ztoho 3 v Nemocnici nasledné péce Ryjice, kde se provadi
geriatricka ndslednd péce. Chybi ndvaznost do terénu, tedy vytvoreni geriatrické ambulance jako centra péce o seniory se zamérenim
na péci ve zvyklém, tedy domdcim prostiedi, se zmapovanim mozZnosti péce a skute¢né potreby.

Registr ohroZenych - rizikovych seniort by rozhodné pfispél ke zlepSeni G¢innosti a G¢elnosti zdravotnickych sluzeb pro seniory,
prinesl by tak potfebna fakta k organizaci péce o seniory v nasem regionu. Jako prvni krok tohoto zaméru se jevi vhodné vybrat
konkrétni oblast - region Usti nad Labem a zde ziskané zkudenosti mohou byt nasledné voditkem k daldimu rozsifeni unikatniho
projektu.

Publikovand cisla v odborné i popularni literature jsou dosud pouze odhadovanad a aplikovand ze studii ze svéta.

Aktivity ke spInéni dil¢iho Ukolu:

5.1.1 Zvy3eni G¢innosti a U€elnosti zdravotnickych sluZeb pro seniory
Vytvoreni registru ohrozenych — rizikovych senior( okresu Usti nad Labem
,zavedeni geriatrie do praxe“(doplnéno autorem)

Ukazatele k monitorovani pInéni dil¢iho tkolu:

- zajiSténi provozu geriatrické ambulance

- vytvoreni metodiky sbéru a zpracovani validnich dat

- zajisténi optimalniho poctu respondentl

Diléi ukol €. 5.2
Stfedni délka zivota a pravdépodobnda délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se méla prodlouzit u
65letych alespori o 20%, Stafi jako fyziologicka souéast Zivota, individudlni aktivni pFistup, prevence
Podle planu je klicem k plnéni tohoto cile osvétova ¢innost. Jsou zde jiz pomérné presné specifikovana
témata prednasek a jména mistnich pfednasejicich, ktefi by tuto prfednaskovou ¢innost vykonavali a
prihlasili se k ni.
Ktématlm zfejmé neni tfeba Zadny komentar. Zato vSak zhlediska metodického je dilezité
pochybeni autor( v pfipadé uvedeni ukazatel(, které by méli monitorovat plnéni ukolu. Ty byly totiz
nestastné prevzaty z celostatniho dokumentu realizace programu Zdravi 21, a pfitom neni zfejmé, jak
se vySe uvedena prednaskova cinnost promitne napfiklad v “poctu hospitalizovanych pacientl pro
diagndzu zlomenina krcku stehenni kosti”. Vice odpovidajicim ukazatelem by tedy spiSe byl napfiklad
pocet porddanych prednasek apod.



(zdravy kraj Ceské republiky — Ustecky kraj, str. 32)

Diléi kol €. 5.2

Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by se méla prodlouZit u 65letych alespon o 20% ,
Stari jako fyziologicka soucast Zivota, individualni aktivni pfistup, prevence

Soucasny stav:

Cilovou skupinou je dnesni generace v produktivnim véku, tedy budouci seniofi. Propagace zdravého Zivotniho stylu, aktivni pfiprava
na stafi. Bydleni, finance, volny ¢as. ProdlouZeni Zivota sco moZnd nejvyssi kvalitou Zivota je zdvislé na fadé faktorl, zde se
zdUrazriuje aktivni pfistup k vlastnimu Zivotu a odpovédnosti k sobé samému.

Aktivity ke spInéni dil¢iho tkolu:

Pfedndaskova a poradenska ¢innost, spoluprace s medii a vzdélavani

NavrZena témata pro spolupracujici tym:

Pfednaskova ¢innost — zaméreni na aktivni pfipravu na stéfi, spoluti¢ast rodiny, hodnoty stafi, kvalitu Zivota, prevenci ovlivnitelnych
nemoci, bydleni, finance, pravni povédomi.

PUsobeni na odbornou verejnost — pracovni setkdni zdravotnikt a publicita.

Ziskani spoluprace medii — ptsobeni na spolecnost, spolecenské povédomi a vychovu ke zdravému Zivotnimu stylu.

Moto: ,Stéfi je pFirozenou souédsti Zivota“. Vyspélost spole¢nosti se projevi ve vztahu ke viem svym ¢lendim, jak si mladé vychovame,
takové budeme mit stafi.

Budouci seniofi by méli ziskat dostatek informaci, které by je motivovaly k aktivnimu pfistupu ke svému Zivotu, ke svému vlastnimu
zdravotnimu stavu, a tim i kvalité Zivota svého budouciho stari.

Ukazatele k monitorovani plnéni dil¢iho ukolu:

- stfedni délka Zivota prozitého ve zdravi (HALE)

- pocty hospitalizovanych na vybrané choroby (zlomeniny krcku stehenni kosti, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, demence
aj.).

/pozn. autora: ukazatelem by mohli byt pocty prednasek/

Diléi ukol €. 5.3
Nejméné o 50% zvySit podil osob nad 80 let, které dosahuji v doméacim prostfedi takovou Uroven zdravi,
ktera jim umozriuje uchovat si sobésta¢nost, sebelictu a své misto ve spoleénosti
V tomto bodé se plan USK soustieduje na vytvoreni urcitého centra pro monitorovéni rizikovych
seniorl. Z textu neni zfejmé, zda jiz systém funguje a cilem ma byt sledovani padd a urazd seniord,
anebo zda je cilem systém vybudovat. | kdyz nadpis odstavce zni ,soucasny stav”, zfejmé je
pravdépodobnéjsi druhd varianta. Soucasti tohoto systému by mél byt i signalizacni systém, ktery se
aktivuje pti akutnim zhorSenim stavu seniora a umozni tak v€asnou intervenci.
Z navrzenych ukazatel( vyplyva, Ze budou zfejmé jesté zjistovany a posuzovany jiné alternativni

zplsoby monitorace.

(Zdravy kraj Ceské republiky — Ustecky kraj, str. 35)

Dil¢i kol €. 5.3

Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostfedi takovou uroven zdravi, ktera jim umoziuje
uchovat si sobéstacnost, sebetctu a své misto ve spolecnosti

Soucasny stav:

Vytvoreni centra po monitorovani rizikovych senior(, signalizacni systém pro akutni zhorSeni stavu, predevsim pro osamélé seniory
s vyuzitim bézné dostupnych komunikaénich technik.

Spoluprace s ob&anskymi sdruzenimi, osobni kontakty, vyuZiti registru ohrozenych — rizikovych seniord, informace a podminky pro
pecujici.

Navrzené priority — demence a poruchy lokomoce — samostatného pohybu v souvislosti s pady a drazy.

Jednoduchy monitorovaci systém, ktery pfi akutni dekompenzaci signalizuje potiebu péce - intervenci. Tento systém také vyznamné
ovlivni nasledky zhorseni stavu, zdsah je rychly a tim uc¢innéjsi a minimalizuje nasledky.

Jednoduchy detektor pohybu nebo zpétnd kontrolni signalizace mlze zachrénit Zivot, nebo vyznamné ovlivnit dalsi kvalitu Zivota.
A samoziejmé snizit naklady na zdravotni a ndsledné socidlni péci.

Aktivity ke spInéni dil¢iho tkolu:

53.1

Kvantifikace moznych klientd a moznosti financovani véetné spolutiéasti klientt ¢i pecujicich

- ovlivnéni poctu pada a Grazd v domacim prostiedi, rozvoje zévislosti ve vsednich ¢innostech a imrtnosti
Ukazatele k monitorovani pInéni dil¢iho ukolu:

pdady a Urazy seniorl a jejich nasledky, v€asnost pomoci

zpUsoby (moZnosti) monitoringu — sledovani rizikovych seniord




L2dravé starnuti“ v planu SCK

CiL5:

ZDRAVE STARNUT(

Do roku 2020 by méli mit lidé nad 65let mozZnost pIné vyuzit sv(j zdravotni potencial a aktivné se
podilet na Zivoté spole¢nosti

Diléi ukol €. 5.2 | Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostredi
takovou Uroven zdravi, kterd jim umoznuje uchovat si sobéstacnost, sebelctu a
své misto ve spolecnosti.

Aktivity ke splnéni:

1. tvorba stfednédobého strategického planu rozvoje socialnich sluzeb

2. cCinnost krajské pracovni skupiny planovani rozvoje socialnich sluzeb — seniofi
3. prabéiné vzdélavani vSech zainteresovanych zastupcll (zadavatel,
poskytovatel, uZivatel) — pro tvorbu komunitnich plan( socidlnich sluzeb v obcich
Stredoceského kraje. Zadavatelem projektu MPSV (od zafi 2006). Obce, které jiz
komunitni plany maji hotové nebo na nich pracuji, jsou nasleduijici:....

4. podpora procest komunitniho planovani socidlnich sluzeb v jednotlivych
obcich

Cil 13

Do roku 2010 zajistit lepsi pristup k zakladni zdravotni péci, ktera je orientovdna na rodinu a na mistni
spolecenstvi a opira se o flexibilni a vhodné reagujici nemocniéni systém

Cil 14

Do roku 2010 zajistit, aby fizeni resortu zdravotnictvi od zdravotnich programi az po individualni péci
o pacienta na klinické drovni bylo orientovano na vysledek

Dil¢i ukol 13.1 Vytvofit uceleny systém primarnich zdravotnich sluzeb, ktery zajisti navaznost
péce v podobé ucinné a nakladové efektivni struktury, vzajemné interakce a
zpétné vazby se sekundarnimi a terciarnimi nemocni¢nimi sluzbami

Dil¢i ukol 13.2 Prioritni postaveni prace praktickych I|ékafli a zdravotnich sester vramci
integrované primarni zdravotni péce, spolupracujicich s tymy odbornik( z rdznych
zdravotnickych obor(, socialni péce, dalSich resortt a zastupcl mistni komunity

Dil¢i ukol 13.3 Zahrnout do poskytovani zdravotni péce podil obcanl a respektovat i podporovat
jejich roli jako spolutvlirc péce o zdravi

Dil¢i ukol 14.1 Vytvofit platny mechanizmus, jak kontinualné monitorovat a rozvijet kvalitu péce
alesponn deseti hlavnich onemocnéni. Tento mechanizmus by méfil i faktor

zdravotniho dopadu, Uspornosti a spokojenosti pacientd

Prvni véci, nebo spise perlickou, kterou se plan SCK odliSuje od plan( ostatnich krajd, je vynechani
dil¢iho ukolu 5.1(Stfedni délka Zivota a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postiZzeni by se
méla prodlouzit u 65letych osob alesporni o 20 %). Ten je totiz v narodni implementaci Zdravi 21
zarazen velmi nestastné pravé pod nami sledovanym bodem 5. Stfedni délka Zivota je totiz velmi malo
zavisla pouze na péci o seniory - je to velmi komplexni zdlezitost, na které se podili pfilis mnoho
faktord, které by pfi seridznim rozboru vydaly na cely novy dokument, nebo by méli spadat alespon
pod jiny cil neZ je cil 5 — vidyt prodlouzenim stfedni délky Zivota (diléi ukol 5.1) nemusi byt implicitné
spojeno se zvySenim vyutziti zdravotniho potencialu u lidi nad 65let. Chybi zde tedy logicka vazba meazi
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znénim cile a diléiho Ukolu, co? tesili autofi krajskych implementaci rdzné. Jediny SCK ho ve svém
planu jednoduse vynechal a na jeho kvalité to urcité neuskodilo.
K samotnému ukolu zvysit kvalitu Zivota seniorl ve smyslu vyssi sobéstacnosti, sebelcty
a spolecenského postaveni se program SCK odvolava z velké ¢asti na jiny dokument — Strategicky plan
rozvoje socialnich sluzeb a pracovni skupinu, kterd se ma timto zabyvat. Tento dokument by mél
obsahovat zaméry - rozvoj socialnich sluZeb prostfednictvim vzdélavani socidlnich pracovnikd,
prfehodnoceni grantové politiky a komunitniho planovani jednotlivych obci.
Analyzovatelného materialu zaméreného na seniory je tedy vsamotné krajské implementaci
programu Zdravi 21 velice malo. Urcité stfipky vSak nachazime i mimo 5. kapitolu — konkrétné
v kapitole 13.1 a 14.1, u kterych se pozdéji na chvili zastavime.

Diléi ukol €. 5.2
Nejméné o 50% zvysSit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostfedi takovou UGrover zdravi,
ktera jim umozriuje uchovat si sobéstaénost, sebelictu a své misto ve spoleénosti

Komentar vyse.

(Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatel Stfedoceského kraje — ,ZDRAVI 21, str 17 )

Dil¢i ukol &. 5.2
Nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji v domacim prostfedi takovou uroven zdravi, ktera jim umoziuje
uchovat si sobéstacnost, sebetctu a své misto ve spolecnosti

Tohoto cile Ize docilit procesem Planovani rozvoje socialnich sluzeb. Komunitni planovani socidlnich sluzeb je metodou, kterou ...

Stfedocesky kraj zfizuje 36 domovi dichodcl, ve kterych v soucasné dobé probiha projekt — ,Vzdéldvéni zadavatele a poskytovatele
v oblasti standard® kvality socidlnich sluzeb ve Stfedoteském kraji“ (doba trvani projektu 24 mésicli) se zamérenim na novy pfistup
ke klientovi v udrzovani sobéstacnosti, pfizplsobeni prostiedi a sluzeb tak, aby bylo mozné zachovat v co nejvétsi mife zplsob Zivota,
na ktery byl klient zvykly pfed ndstupem do domova.

Soucasny stav:
24. 8. 2005 Rada kraje schvalila novelizaci zdsad integrovaného grantového fizeni StfedoCeského kraje v oblasti socialni. Zasady

obsahuji zmény i v oblasti hodnoceni predkladanych projektG: ,Pfi hodnoceni je pfihlizeno k projektiim organizaci, které poskytuji
socialni sluzby zahrnuté v komunitnim planu obce (mikroregionu)”

.. Rada kraje svym usnesenim ... schvalila Strategii tvorby Stfednédobého planu rozvoje socidlnich sluzeb ve Stfedoceském kraji.
StfedocCesky kraj v soucasnosti zfizuje 36 domov( pro seniory, ve kterych probéhl projekt ,Vzdélavani pro zadavatele a poskytovatele
v oblasti standardi kvality socialnich sluzeb ve Stfedoceském kraji“(doba trvani projektu 24 mésicl) se zamérenim na novy pristup k
uzivateli socidlnich sluzeb v udrzovani sobésta¢nosti, pfizplsobeni prostiedi a sluzeb tak, aby bylo moZné zachovat v co nejvétsi mife
zpUsob Zivota, na ktery byl klient zvykly pfed nastupem do socialniho zafizeni.

V soucasné dobé je ustanovena krajska pracovni skupina pro planovani rozvoje socialnich sluzeb ve Stfedoceském kraji, zamérend na
feseni problematiky seniord.

Indikdtory: pocet komunitnich plant a programi k rozvoji domaci integrované péce
Finanéni zdroje: rozpocet Stiedoceského kraje, rozpocet MPSV, ESF

Zodpovédnost: KU SCK
Spoluprace: MPSV, NNO

Diléi ukol 13.1

VytvoAt uceleny systém primarnich zdravotnich sluZeb, ktery zajisti navaznost péce v podobé Uéinné a
nakladové efektivni struktury, vzajemné interakce a zpétné vazby se sekundarnimi a terciarnimi
nemocniénimi sluzbami

Zabyva se zejména podporou Cinnosti zachranné sluzby a potom také podporou budovani nékolika
hospicll, které planuji vybudovat rGizné nevladni neziskové organizace. Pravé rozsahem budované
kapacity hospict se SCK lisi od ostatnich kraj(i a odpovida tak na obrovskou poptavku po tomto druhu
péce ze strany prazskych zafizeni. Lze tedy hovofit o opatreni, které zvySuje pripravenost pro potieby
starnouci populace.
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(Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatel Stfedoceského kraje —,,ZDRAVI 21%, str 72)

Dil¢i ukol 13.1

Vytvofit uceleny systém primarnich zdravotnich sluZeb, ktery zajisti navaznost péce v podobé ucinné a nakladové efektivni
struktury, vzajemné interakce a zpétné vazby se sekundarnimi a terciarnimi nemocnicnimi sluzbami

Aktivity ke spInéni:

- podpora soukromych poskytovatell zdravotni péce a privatizace vSech kategorii zdravotnickych zafizeni

- vroce 2006 financoval Stredocesky kraj provoz zachranné sluzby ¢dstkou 346 750 K¢ a lékafskou sluzbu prvni pomoci ¢astkou
42 209 tis. korun. Bylo postaveno nové sidlo Gzemniho stfediska zachranné sluzby Stfedoceského kraje v Kladné, kterou kraj dotoval
60 000 tis. korunami. V rozpoctu kraje na rok 2007 bylo vyc¢lenéno 330 500 tis. korun a na Iékarskou sluzbu prvni pomoci 43 000 tis.
K¢.

Vlednu 2007 obdrZeli stfedocesti zachranafi osm novych plné vybavenych sanitnich vozl v celkové hodnoté 24,5 milionu korun.
Zarover Uzemni stiredisko zéchranné sluzby SCK zakoupilo t¥i stany pro zdsah u vét$iho mnoistvi zranénych v celkové hodnoté témér
1,3 milionu korun a tfi transportni privésy v cené zhruba 0,5 milionu korun. Jesté letos se pocitd s ndkupem dalSich deviti plné
vybavenych sanitnich voz{. Sanity a dalsi vybaveni jsou hrazeny z Fondu reprodukce a investi¢niho majetku Uzemniho stfediska
zachranné sluzby Stfedoceského kraje, ktery je ze 70 procent tvoren prispévky kraje.

- vybudovani kapacity potfebnych laZek chronické resuscitacni a intenzivni péce, ktera budou pfednostné pfijimat obyvatele kraje a
pacienty smluvnich nemocnic

- vybudovani dostate¢né Itzkové kapacity nasledné péce > preména akutnich lGZek v IGzka nasledné péce za finanéni i jiné podpory
kraje a za pfedpokladu zvySovani kvality poskytované péce cestou centralizace akutni péce do oblastnich nemocnic

- vybudovani lGZek hospicové péce pro dospélé v poctu 1 IGzko na 50 000 obyvatel -

(podrobnéjsi informace k pripravovanym projektdm vystavby hospict)

Diléi ukol 14.1
VytvoAt platny mechanizmus, jak kontinualné monitorovat a rozvijet kvalitu péce alespor deseti hlavnich
onemocnéni. Tento mechanizmus by méFl i faktor zdravotniho dopadu, Uspornosti a spokojenosti
pacientd
V tomto bodé autofi ve tfech odstavcich uvadéji prehled nejcastéjsich diagndz, ptipadné zmény poctu
diagnostikovanych. Neni zde vsak vibec uveden zdroj téchto dat a také se zde nehovofi o daném
mechanismu, kterym by se méla monitorovat a rozvijet kvalita péce — neodpovida tedy pfilis nazvu
kapitoly.

/Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatel Stfedoceského kraje —,ZDRAVI 21, str 73/

V roce 2005 byly nejc¢astéjsi pfi¢inou dispenzarizace ve Stiedoceském kraji, tj. zarazeni registrovanych pacientd pod trvaly |ékafsky
dohled, u vybranych diagndz hypertenzni nemoci a ischemicka choroba srdecni.

Aktivity ke spInéni:

Definovat skupinu zékladnich onemocnéni a zdravotnich probléma, kterymi trpi nejvétsi procento obyvatel Stiedoteského kraje a
jejich nasledny monitoring — monitorovat kvalitu péce o tyto pacienty.

Indikatory:

- pocet dispenzarizaci a dispenzarizovanych

- délka Zivota

- imrtnost

- nemocnost

- reprodukéni zdravi a zdravi nejmladsich déti

Finanéni zdroje: rozpocet SCK, KHS

Zodpovédnost: KU SCK, KHS

Spoluprace: poskytovatelé primarni a nasledné péce, obce
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D5. Ostatni krajské plany a koncepce s vyjimkou

implementaci programu Zdravi 21

D5.1 Zdravotni pldn Kraje Vysocina

Jedinym koncepcénim materidlem KVY je Zdravotni plan Kraje Vysocina, ktery byl schvélen
zastupitelstvem kraje v listopadu roku 2007. Byl s urcitym prerusenim vytvaren v priibéhu zhruba 4 let
a jisté si zaslouzi pozornost na prvnim misté diky jeho pojeti. Kloubi se zde prehlednost a stru¢nost
(samotny material ma pouze 25 stran(!) diky oddéleni socioekonomické analyzy a dalSich materiald do
pfiloh) s komplexnosti. O komplexnosti Ize vSak hovofit pouze v oblasti zdravotni péce — ne co se tyce
socialnich aspektl - cozZ Ize do urcité miry respektovat, protoze zde mluvime o ,,zdravotnich planech”,
nikoliv o socidlné-zdravotnickych.

Struktura Zdravotniho planu Kraje Vyso€ina:

Zavéry socio-ekonomické analyzy ke zdravotnimu planu

SWOT analyzy
1 Lidské zdroje zdravotniho systému
2 Procesy (infrastruktura, organizace a fizeni) zdravotniho systému
3 Ekonomika zdravotniho systému
4 Cilova skupina (kvalita sluzeb) zdravotniho systtmu 16

Programova (strategicka) €ast zdravotniho planu Kraje Vysoé€ina
mise
strategicka vize
strategické cile
Priority Kraje Vysocina v oblasti zdravotnictvi
Priorita 1: Lidské zdroje zdravotniho systému
opatieni 1.1: Stabilizace lidskych zdroji
opatfeni 1.2: ZvySeni kvality zdravotnického personalu
opatreni 1.3: Vytvareni vhodnych podminek pro préaci ve zdravotnictvi
Priorita 2: Pprcesy (infrastruktura, organizace a fizenf) zdravotniho systému
opatfeni 2.1: Zdravotni infrastruktura
opatfeni 2.2: Organizace a fizeni
opatfeni 2.3: Podpora procesniho fizeni
Priorita 3: Ekonomika zdravotniho systému
opatfeni 3.1: Zavedeni jednotného systému fizeni
opatfeni 3.2: Ekonomické ukazatele fungovani zdravotnickych zafizeni
opatfeni 3.3: Financovani zdravotnickych zafizeni
Priorita 4: Kvalita poskytovanych sluzeb zdravotniho systému
opatfeni 4.1: Akreditace zdravotnickych zafizeni
opatreni 4.2 Dostupnost sluzeb
opatieni 4.3: Kvalita sluZzeb a spokojenost klientl
Shrunuti a doporuéeni

Doporuéeni

Pro dosazeni systémové komunikace uvnitf medicinskych oborii, mezi obory navzajem a rovnéz mezi obory a krajem se doporucuje
ustanovit funkce ,krajskych odbornych konzultanta®.

Déle se doporuduje zahdjit nékolik projektd zamérenych na zlepSovani kvality a vykonnosti zdravotni péce:

- projekt zaméfeny na zvy3eni kvality datovych zdroja, sjednoceni metodiky evidence vykond a vykazovani pro UZIS, resp. i pro
Udetnictvi a personalistiku. Souéasné je tfeba sjednotit i data o neodkladné péci a vytvorit podminky pro standardizované vyhodnocovani
efektivity neodkladné péce, kterd s akutni lGZkovou péci Uzce souvisi; projekt standardizace péce zaméreny na standardy |ékarské a
oSetrovatelské péce, indikace diagnostickych vySetieni, operaci a stanoveni vstupnich a vystupnich kritérii pro jednotliva oddélent;

- projekt restrukturalizace lGzkovych oddéleni zaméreny na konsolidaci provozi s nizkou vykonnosti;

- projekt efektivniho vyuziti nakladné techniky zaméreny na standardizaci jejiho vyuZiti a na navrh investic. Tento postup by mél
vychézet z vyvoje nazoru na indikace vySetfeni a dalSi zhodnocenti jejich realné potieby;

- projekt investiénich generell nemocnic zaméieny na dlouhodobou koncepci vystavby a tdrzby budov a technologii nemocnic;

- projekt zvySovani efektivity péée se zamérenim na vyhodnocovani hospodaiskych ukazateli jednotlivych oddélent;

- projekt kvality péée na jednotkach intenzivni péde predstavujici audit vSech jednotek intenzivni péée posuzujici naplnéni kritérii
European Society of Intensive Care Medicine a zdmér centralizace jednotek intenzivni péde;

- projekt ,Zavedeni narodnich akreditaénich standardii“ ve spolupraci se Spojenou akreditaéni komisi CR a nemocnicemi;

- projekt zamérfeny na snizeni procenta nedojezdnych Gzemi a obéanti do 15 minut v kraji Vysocina ve smyslu pfipravovaného zakona;

- projekt zaméreny na aplikaci komunitniho modelu paliativni péce.

Ke vSem projektim se pfedpoklada vypracovani analyzy politickych, socialnich a finanénich rizik. Projekty vést standardni metodou.

Za velmi dllezité se pokladaji intenzivni jednani se zdravotnimi pojistovnami, a to predevsim se VSeobecnou zdravotni pojistovnou CR, na
téma tvorby sité zdravotnickych zafizeni a financovani zdravotnickych sluzeb.

Ke zlepSeni situace v oblasti vychovy praktickych |ékafl pro dospélé a stomatology nezbyva kraji nez zajistit odpovidajici podminky pro
jejich pfipravu. Znamena to, Ze kromé organizaénich opatfeni je tfeba planovat v rozpoétu kraje prostiedky pro pracovisté, kde se tito |ékari
budou vzdélavat a tyto finanéni prostfedky vyuZivat.
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Hodnoceni materialu z hlediska struktury

Autofi textu zvolili na rozdil od ostatnich kraji zcela odliSnou strukturu a koncepci materialu. Ze
samotného planu odnali rozsahlou socioekonomickou analyzu, ktera je pfiloZena jako jedna z pfiloh.
Vystupy z této analyzy jsou shrnuty v samotném dokumentu na péti stranach, coz Cini material velice
rychle dostupnym a citelnym. Nasleduje SWOT analyza 4 zakladnich pilif( systému — lidskych zdrojd,
procesu zdravotnického systému, ekonomiky zdravotnickych zafizeni a kvality sluzeb.

Druha cast materidlu je jiz strategicka — je zde jasna vize toho, kam by aktivity krajské spravy mély
smérovat a jasné 4 priority odpovidajici vySe zminénym pilifdm systému. Cely systém ma nicméné
spiSe charakter strategicky — nesetkavame se zde v jednotlivych bodech s ndvrhy konkrétnich
doporuceni — ty jsou uvedeny az v zavérecné Casti pro vSechny priority dohromady a vazba k témto
jednotlivym prioritam je tedy velmi vagni. U celé fady priorit v disledku neni jasné, jakymi opatfenimi
by mély byt realizovany.

Slabou strankou materialu je také absence ukazatel(, které by mohly vést k prehledné monitoraci
plnéni jednotlivych cil(, absence stanoveni ¢asovych horizontd, v jakych by mélo byt cilG dosazeno, a
v neposledni fadé také pojmenovani aktérd, ktefi budou za plnéni cil( zodpovédni. Z pojeti materialu
je jasné, ze zodpovédnost za realizaci na sebe prebira predevsim Krajsky urad jako autor materialu).
Tim se tento materidl odliSuje od metodiky zpracovani programu Zdravi 21, kde jsou u kazdého cile
tyto tfi body jasné popsany.

Hledisko vécné

Material je vytvofen z pohledu krajského uradu, ktery ma zfizovatelskou zodpovédnost za pét
krajskych nemocnic a hlavni dlraz je tedy kladen na vSechny aspekty kvality péce poskytované témito
zafizenimi. Je to oblast, kde ma krajska samosprava nejvice kompetenci, presto se v koncepci objevuje
zdjem o zajisténi dostupnosti ostatnich zdravotnich sluzeb nez pouze IGzkové akutni — napriklad snaha
o podporu vzdélavani praktickych lékara, zajisténi lidskych zdrojl ve zdravotnictvi vSeobecné.
Material vyCerpavajicim zplsobem analyzuje vSechny aspekty, které zfizovatel potifebuje k vykonu své
funkce. Zvlastni pozornost si zaslouzi ptiloha dCislo 4, ktera je strukturovana nikoliv podle
zdravotnickych zafizeni, ale podle medicinskych oboru, coZ dava velice jasny obraz o tom, jak si vedou
jednotliva oddéleni stejného oboru v rliznych krajskych zafizenich. Je zde uvedeno jejich vybaveni
persondlni a pfistrojové, provozované odborné ambulance, spoluprace s pracovisti vyssiho typu, slabé
a silné stranky a predevsim cile vyvoje daného oddéleni. Takto pojata oborova analyza nema
v ostatnich planech obdobu. Je to ddno mimo jiné tim, Ze vSechny nemocnice kraje maji velmi
podobnou strukturu a velikost, coz vybizi k jejich srovnavani po vSech strankach a kraj tedy této
moznosti bezezbytku vyuziva.

Aspekty starnuti populace ve zdravotnim planu KVY

Jak jiz bylo zminéno vySe, materidl je zaméfen na aspekty kvality poskytované péce (dostupnost,
efektivita, bezpecnost) a neobsahuje Sirsi pohled na potreby populace, ktera jisté kvalitni zdravotni
péci vyzaduje, ale pfitom neni jedinym parametrem, ktery zdravi obyvatel ovliviiuje.

V koncepci neni problematika starnuti populace (s vyjimkou struénych zminek v socioekonomické
analyze) vlbec feSena. Ani ve vyse zminéné koncepci oboru, jako jsou oddéleni nasledné péce a
rehabilitacni péce, nejsou planovana Zadna opatreni, kterd by specidlné péci o seniory néjakym
zpUsobem rozvijela.
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Za povsimnuti v rdmci socioekonomické analyzy stoji jiny bod, ktery je spojen mj. pravé se starnutim
populace a ktery se tykd zvysujici se umrtnosti na nddorova onemocnéni. V tomto ukazateli je kraj
Vysocina u muzl nad celorepublikovym primérem. Jako zajimava se mUze jevit konfrontace téchto
ukazatel(l s objemem a kvalitou zdravotni péce o onkologicky nemocné pacienty, ktera je samoziejmé
do znacné miry vdzana na komplexni onkologicka centra — a pravé Komplexni onkologické centrum
Vysocina se podle informaci v jiné ¢asti materidlu potyka s problémy a hrozi mu odnéti licence od
Onkologické spoleénosti CLS JEP. Kraj zde uvaZzuje moiné pficiny stavu (neprovazanost s kvalitni
chirurgickou lécbou nadora), ale nikde dale nenaznacuje, jaka by byla moZna zasadnéjsi opatreni

v této oblasti.
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D5.2 Zdravotni pldn JCK

Plan JCK je z roku 2003 a z4dnym zptisobem se nevymyka ostatnim plantim z tohoto roku.

Prvnim bodem této koncepce je hodnoceni demografického a populaéniho vyvoje, ktery popisuje
dobife zndmy nepfiznivy trend starnuti populace.

Po kratkém zhodnoceni stavu populace pomoci nékolika malo snadno dostupnych ukazatell
nasleduje podrobny prehled lGzkovych zdravotnickych zafizeni v kraji. V celém materidlu chybi
jakykoliv pohled do budoucnosti s vyjimkou zavéru, ktery je formulovan takto: “Jak nejen z tabulek
¢.11 a ¢.12 vyplyvd, podstatnd restrukturalizace akutniho IiZkového fondu v nemocnicich na tuzemi
Jihoceského kraje jiz probéhla v letech 1992-2002, proto nedoporucujeme dalsi sniZovani lizkového
fondu, ale pouze drobné upravy stdvajiciho stavu.”

Nazev dokumentu tedy neodpovida obsahu a neni tedy mozné ho déle analyzovat.

Odbor zdravotnictvi KU mé také odkazal na Akéni plan rozvoje Jihoceského kraje, kde jsou dvé strany
tohoto dokumentu vénované prehledu grantovych programu v socialnich sluzbach a zdravotnictvi.
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D5.3 Liberecky kraj — Krajsky zdravotni plan Libereckého kraje

Liberecky kraj disponuje dvéma koncepcnimi materidly. Krajska implementace programu Zdravi 21 je
analyzovana v pfislusné kapitole (kap. D4). Dalsim dokumentem je Zdravotni plan LIK z roku 2003, kdy
budu analyzovat jeho aktualizaci z roku 2004.

Krajsky zdravotni plan LIK je dokumentem, ktery se soustfeduje na zfizovatelskou funkci krajské
samospravy - vénuje se hodnoceni rlznych parametrd, které maze kraj vyuzit pfi spravé svych
zafizeni, ale zdaleka se neblizi takovému komplexnimu hodnoceni, jako napfiklad v pripadé kraje
Vysocina — analyzované parametry davaji pouze velice omezeny obraz o stavu poskytované péce a
nemohou bez dalSich analyz slouZit jako podklad pro rozhodovani — vice v nasledujici kapitole.

Déale je mozno odhalit velky nesoulad mezi timto dokumentem a programem Zdravi 21 LIK, coZ se
nutné musi promitnout v celkovém hodnoceni téchto materiall (viz. nize kapitola Problematika
starnuti populace v planu LIK).

Hodnoceni materialu z hlediska struktury a obsahu

V dokumentu je nejdfive vbodu 2 (Ekonomické ukazatele) peclivé hodnocena celd fada
ekonomickych ukazatell pro llzkova zdravotnicka zafizeni zfizovana krajem.

V 3. bodé nachazime analyzu péce na jednotlivych oddélenich nemocnic vychazejici z deseti ukazatel(
(viz tab. D5.3.1), ktera v porovnani s ekonomickymi ukazateli nemocnic vyustuje v konkrétni navrhy
restrukturalizace oddéleni. Tyto restrukturalizacni navrhy nejsou podloZzeny Zadnou analyzou ménici
se poptavky po zdravotnich sluzbach — jsou zaloZeny na predpokladu, Ze zvySena poptavka po sluzbé
se projevi vétsim tlakem na obsazeni lGzek vdaném oboru a naopak, coz je predpoklad velmi
zavadéjici.

Samotni autofi toto omezeni sami uvadéji: ,Ukazatele jsou orientovdny predevsim na zjisténi, zda
dané provozni jednotky (a nemocnice jako celek) vykazuji dostatecnou uroven vykonnosti k dosaZeni
bodu zvratu v systému uhrady za klinicky pripad (za produkt, DRG). Vychdzi oproti metodé analyzy
hospitalizovanosti a migrace z faktu, Ze rozhodujici je podil nemocnice na trhu, tedy poptdvka po
sluzbdch dané nemocnice v danych podminkdch (v dané oblasti), a pak skutecny vykon dané
nemocnice a jejich jednotlivych provoznich jednotek. ... Metoda vyhleddvd provozy s nizkou
vykonnosti, a pomdhd tak vedeni nemocnice rozhodnout o moZné redukci, nebo slouceni kapacit
liZkového fondu. Nejlepsim Fesenim pro nemocnici je ovsem zvyseni jejiho podilu na trhu, pokud je to
mozZné.” A v bodé 3.5 potom autofi zd(raznuji, Ze tato strukturalni analyza vyZaduje jesté celou radu
doplnéni (rozbor trhu, analyzu rizik atd., str. 135), aby mohla byt néjaka konkrétni opatreni
realizovana.
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tab. D5.3.1
/Krajsky zdravotni plan Libereckého kraje (2004), str. 49 /

Ukazatele celé nemocnice

1. Pocet lizek akutni standardni péce

2. Pocet a podil lZek intenzivni péce

3. Pocet operaci na jeden operacni sal za rok

4. Pocet operaci na jednu hospitalizaci

Ukazatele jednotlivych oddéleni

1. Pocet lUzek standardni lGzkové péce

2. Podil lGZek intenzivni péce ze vSech akutnich lizek
3. Prlimérna osetfovaci doba dle oboru

4. Vyuziti lzek

5. Pocet ukonceni za mésic na stanici standardni lGzka
7. Pocet osetfovacich dnil za mésic na stanici

9. Pocet operaci za rok na jeden operacni sal

10. Pocet operaci na jednu hospitalizaci (u chirurgickych obort)

V oblasti realizace takovychto opatfeni bychom mohli o¢ekavat provazani s programem Zdravi 21, coz
se skutecné déje vbodé 4.3, ktery vychazi z materidlu ,Zdravotni politika Libereckého kraje -

Ill

dlouhodoby program zlepsovani zdravotniho stavu obyvatel” nebo jej spise rozsifuje o ukoly €. 16.1.1,
16.1.2 a 16.1.3 zaméfené na méfitelné vysledky zdravotni péce. (CIL 16: Rizeni v zdjmu kvality péce:
Do roku 2010 zajistit, aby fizeni resortu zdravotnictvi, zdravotnich programi aZ po individudlni péci o
pacienta na klinické urovni bylo orientovdno na vysledek.

Dil&f ukol & 16. 1.: U&innost hlavnich zdravotnich programii hodnotit podle dosaZeného zdravotniho
prinosu. Vybér postupl ke zvlddnuti individudlnich zdravotnich problémi se bude opirat o porovnani
zdravotnich vysledkd a ndkladi).

V bodé 4, ktery ma obsahovat navrhy konkrétnich reSeni, se setkdvame spiSe s navrhem, jaké dalsi
kroky jsou potfebné k provadéni dalSich zmén — zejména potfeba dalSich analyz a sledovani. Dale jsou
zde navrzeny urcité manazerské nastroje pro fizeni nemocnic a sledovani kvality péce.

/Struktura krajského zdravotniho planu Libereckého kraje (2004)/

Obsah
1. Uvod
2. Ekonomické ukazatele
3. Navrh sité sluzeb podle jednotlivych druht
3.1 Pfehled zdravotnickych zafizeni
3.3 Funkcni stav kritickych oblasti ¢innosti nemocnic
3.4 Strukturdlni analyza lGZzkovych zafazeni
3.5 Zména struktury (restrukturalizace)
4. Navrh konkrétnich opatfeni
4.1 Uvod
4.2 Shrnuti
4.2.1 Pfipominkovani a upfesnéni zavért strukturalni analyzy
4.2.2 Zahdjeni realizace Planu restrukturalizace akutni zdravotni péce
4.2.3 Zahdjeni feseni problematiky kli¢ovych procest zdravotni péce.
4.2.4 Zavedeni monitorovaciho a benchmarkingového systému
4.2.5 Zactovaci centrum a centrum DRG
4.2.6 Implementace modelu EFQM ve zdravotnictvi
4.2.7 Navrzeni a realizace zmény hospodafsko-pravni formy
4.3 ZlepSovani stavu obyvatelstva

Problematika starnuti populace v planu LIK

Jak jiz bylo zminéno vyse, strukturalni a ekonomicka analyza, kterd je predmétem tohoto dokumentu
ma sva omezeni a paradoxné muze teoreticky vyznivat proti opatfenim, kterd by odpovidala na
zvysujici se potreby starnouci populace. Pokud se napfiklad jedna o lGzka nasledné péce, je v ramci
vSech zdravotnickych zafizeni kraje pouze nékolik malo oddéleni vyuZivanych pfedevsim starSimi
nesobéstaénymi obcany. Tato oddéleni maji ¢asto pomérné dobrou obloZnost a ostatni vykonnostni
parametry (s vyjimkou nemocnice Frydlant), a tim jsou ponechana mimo plan restrukturalizace,
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nejsou tedy zahrnuty do procesu prehodnocovani jejich kapacity (viz str. 106 planu LIK), i kdyz maze
byt jejich potencionalné dobra obloZnost zplsobena velmi vysokou poptavkou po téchto IGzkach a
jejich nedostatecnou nabidkou v ramci kraje.

Jak jsem jiz uved| v kapitole D4, stejného problému se tyka krajska implementace Zdravi 21 z roku
2006 v bodé 5.2.5 (str. 27) — zde se uvadi, cituji: ,,V roce 2006 8 nemocnic provozuje 426 geriatrickych
a ndslednych luZek, samostatnd LDN v Lomnici nad Popelkou 59 luZek. Tato zarfizeni a oddéleni nemaji
ekonomické problémy, souvisi se skladbou pacientii (kategorie) a vysokou obloZnosti....”

A mezi cile kraje se uvadi: ,nezvysovat pocty liZek geriatrickych a ndslednych, nezvysovat pocet
luZek v domovech dichodct, spise sniZovat (1 liZkové pokoje), zlepsit koordinaci domdci péce jak
zdravotni, tak socidlni — ekonomizovat tyto sluzby, zvysovat kapacitu Home care, zvySovat zdjem mést
a obci na péci o seniory — komunitni planovani.”

Pricemz se ve stejném materidlu konstatuje nedostate¢na kapacita - saturace poptavky po sluzbach
home care a dalSich bez nadéje na zlepseni.

Neni tedy zde vibec jasné, na zakladé ¢eho dosel kraj k zavéru, Ze neni tfeba zvySovat kapacitu lGzek
nasledné péce, pokud nefunguje jind péce o seniory. Ani vjednom materidlu se totiz nehodnoti
poptavka po téchto sluzbach, ale pouze obloZnost oddéleni nasledné péce, ktera je vysokd, coz
neprimo naznacuje, Ze poptavka po nich je vysokd. Pokud bychom se pustili na padu Ccisté
hypotetickou, miZeme uvaZovat tak, Ze kraj nechce zvySovat pocet naslednych lGZek, aby se
nezhorsili vysledky oddéleni nasledné péce v jimi zfizovanych oddélenich (coz mizZe vyplyvat ze
strukturalni analyzy, ktera je soucasti Zdravotniho planu kraje). To, opét hypoteticky, miZe znamenat,
Ze kraj uprednostiuje ekonomické vysledky svych zatizeni pred skute¢nymi potfebami obyvatel.
Pfipoustim, Ze tato Uvaha mlzZe byt mylna, ale myslim, Ze dobre vystihuje dasledky, které mohou
vSeobecné z nedostatecné propracovanych materialt vyplynout.

Pfi nasledné analyze dalSich ¢asti planu Zdravi 21 v LIK vSak najdeme ¢ast, kde jsou nasSe pochybnosti
o nekonzistenci koncepénich materidld potvrzeny — znéni dilétho udkolu 15.2.2: ,V RAMCI
RESTRUKTURALIZACE FONDU AKUTNi LUZKOVE PECE VYTVORIT DOSTATECNY POCET LUZEK
NASLEDNE PECE S KOORDINOVANYM PRECHODEM PACIENTA DO DOMACIHO PROSTREDI,
POPRIPADE DO ZARIZENi POSKYTUJICIHO SOCIALNi SLUZBY” — Cili je zde jasny rozpor s tvrzenim v
bodé 5.2.5.

Jinym zplsobem se 7adna opatieni, ktera by bylo moZné zaradit do kolonky ,starnuti populace” ve
zdravotnim planu nevyskytuiji.



D5.4 Koncepce zdravotnictvi Stredoceského kraje

Obsah
1. Uvod
1.2 Demografickd situace
1.3 Statistické informace o obyvatelstvu Stfedoc¢eského kraje
1. kapitola - Zdravotni péce
2. Druhy zdravotnickych zafizeni
3. Pravni prostfedi ve zdravotnictvi
4. Teze zdravotni politiky Stfedoceského kraje
5. Sit [Gzkové péce ve SCK
5.1 Struktura l0zkové péce
5.2 Dostupnost a dosazitelnost zdravotni péce
5.3 Zékladni parametry pro tvorbu sité nemocnic
6. Prednemocnicni neodkladna péce
7. Ambulantni péce
8. Luzkovd péce
8.1 Popis stavajiciho stavu zdravotnickych zatizeni
8.1.1 Zdravotnicka zafizeni zfizovana StfedoCeskym krajem
8.1.2 Zdravotnicka zafizeni nezfizovana Stredoceskym krajem
8.2 Analyza a transformace luzkové péce
8.2.2 Soucasny stav
8.2.3 Hlavni problémy soucasného stavu
8.2.4 Stanoveni doporuceného indexu ldzek
8.2.5 Hlavni sméry transformace lizkové péce
8.2.6 Analyza oblasti
8.2.7 Kroky a postup transformace péce
9. Jind zdravotnickd zafizeni
10. Krizové fizeni ve zdravotnictvi
10.1 Traumatologicky plan kraje
1. kapitola - Ekonomika a pravni formy zdravotnickych zafizeni

Koncepce SCK vznikla v obdobi pred velkou privatizaci nemocnic kraje a jeho dominantnim tématem
(ne vsak jedinym) je tedy plan, jak organizovat zdravotni péci na svém Uzemi. Dava na stll pomérné
jasnou predstavu o budouci podobé sité zdravotnickych zafizeni. Z naseho pohledu je dllezité, ze
koncepce odpovida na jasné varovné volani demografickych udajli, a to formou rozsifovani kapacit
oddéleni nasledné IGzkové péce.

V bodé 4 jsou vytyceny zakladni body krajské zdravotni politiky (viz pfiloZzena citace ze str.16), pficemz
cile jsou koncipovany velmi Siroce — kraj si klade za cil nejen zprostfedkovat kvalitni a dostupnou
zdravotni péci, ale ma i ambici celkové zlepsit zdravotni stav obyvatelstva. Nicméné samotna
koncepce se soustfeduje v nasledujicich kapitoldch pravé na zajisténi samotné zdravotni péce a dalsi
problémové okruhy jsou predmétem Dlouhodobého programu zlepSovani zdravotniho stavu
obyvatelstva (program Zdravi 21), kterému je vénovan prostor vyse (kapitola D4).

/Koncepce zdravotnictvi SCK, str. 16/

4. Teze zdravotni politiky Stfedoceského kraje

Cile zdravotni politiky SCK:

o kvalitni a dostupna zdravotni péce, srovnatelné dostupna pro vsechny obyvatele kraje

o efektivni vyuZiti vefejnych prostiedkl (z rozpoltu kraje, statni dotace i prostfedkl vefejného zdravotniho pojisténi, ale i
prostfedky obecni a soukromé)

o zlepsovani zdravotniho stavu obyvatel (sniZovani morbidity a mortality)

Hodnoceni materialu z hlediska struktury a obsahu

V 1. bodé, ktery hodnoti demografickou situaci, je opét zminéna problematika starnuti populace a
kromé toho také migracni problematika, ktera je ve SCK specifickd tim, Ze je zde vyrazny piesun
obyvatelstva do okrest nejblize Praze, zatimco v ostatnich okresech se setkdvame s Ubytkem
obyvatel.

Mezi dulezity bod patii urcité i relativné kratka kapitolka, kde kraj pfiklada prehled svych kompetenci

v oblasti zdravotni politiky.
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Plan se v dalSich bodech zabyva postupné problematikou prednemocnicni péce, poté ambulantni
péce a nakonec péce ltzkové — akutni a chronické. Pravé chronicka péce je z pohledu demografického
vyvoje nejzajimavéjsi, a proto si zaslouzi podrobnéjsi pohled (viz nize).

VSCK je diky jeho velikosti nutnd analyza dostupnosti péce podle jednotlivych oblasti, co? je
predmétem bodu 8.2.6. Organizace zdravotni péce je zde znacné odlisna od ostatnich krajli v tom, Ze
krajské nemocnice poskytujici akutni zdravotni péci jsou rozdélena na nemocnice oblastni (nemocnice
poskytujici specializovanou péci, t.€. vlastnéné krajem) a nemocnice zakladni (t.C. privatizované).

Il. kapitola se jiz zabyva problematikou fizeni nemocnic a to velmi strucné a okrajové.

Podstatné vétsi prostor je vénovan problematice tolik diskutované pravni formy nemocnic, kde jsou
shrnuty vyhody formy akciové spolecnosti — je oznacena za nejvhodnéjsi formu spolec¢nosti.

Starnuti populace v koncepci SCK

Na rozdil od Libereckého kraje chce SCK kraj navy$ovat pocty lGzek naslednych (jednd se povétiinou o
IGZzka specializované nasledné péce — rehabilitace), a to predevsim transformaci z lGzek akutnich.
DulezZity je také pozadavek lGZzek hospicovych, kterd poskytuji zcela specificky typ péce a v kraji
nedostupny.

Kraj si je védom specifické situace vtom smyslu, Ze Praha s obrovskymi kapacitami akutni 14zkové
péce trpi, na druhé strané, nedostatkem IGzZek nasledné péce, a proto je az 60% kapacity krajskych
zdravotnickych zafizeni obsazeno pacienty ztéchto prazskych nemocnic. Nicméné neni ziejmé,
v jakém bodé se tento aspekt zohledfiuje — nize zminéné indexy prevzaté z MZCR evidentné ne.
Indexy by totiZz musely byt vyznamné navyseny o procenta blizkd oném Sedesati procentim zminénym
vyse.

Podle autortd samotné indexy doporuceného poctu lGzek udajné “vychdzely z indexu doporuceného
ministerstvem zdravotnictvi s prihlédnutim mj. k demografickym udajim — indexu stari (zvyseni oproti
roku 2001 z 87,2 na 89,2), vékovému sloZeni populace, porodnosti, k naddle pokracujicimu trendu
starnuti populace, prodluZovani stredni délky Zivota, zvysujici se trovni poskytované zdravotni péce a
dalsim parametrim uvedenym ddle.”

Koncepce SCK je tedy prvnim planem, kde je deklarovana transformace zdravotni péce na zakladé
demografickych Udajd, a to formou rozsifovani kapacit oddéleni nasledné Ilizkové péce.

V textu, kde se shrnuji sméry transformace lGzkové péce, je také zamér zajistit i lizka v oboru
geriatrie, coZ je obor, ktery v ostatnich planech byva ¢asto opomijen a pfitom muze byt z hlediska
populacniho do znacné miry perspektivni. O nékolik stranek nize (str. 183 planu) vsak zjistime
skutecny vyznam téchto slov — cituji: , Geriatrickd akutni IGZka v pocCtu 34 ponechat bez navysovdni
(jsou v soucasnosti v Nemocnici Kolin).” Podle vypocteného indexu je pravé téchto 34 |Uzek optimalni
pro vice nei milion obyvatel SCK. Samozfejmé& zde vznikd otdzka, zda dv& malé stanice v
nejvychodné&jsi ¢asti kraje mohou zajistit dostupnost geriatrické péée na uzemi SCK.

/Koncepce zdravotnictvi SCK, str. 80/
8.2.5 Hlavni sméry transformace lzkové péce:

zajisténi optimdlniho poctu akutnich lizek ve 13 zédkladnich oborech — sniZeni sou¢asného stavu

zajisténi optimdlniho poctu llzek véasné 1é¢ebné rehabilitace — transformaci nadbytecnych akutnich [Gzek 13 zédkladnich obort
zajisténi optimalniho poctu lbZek specializovanych (onkologie, OCHRIP a geriatrie) a superspecializovanych — smluvni zajisténi
stavajicich kapacit prazskych klinik ¢i jinych zdravotnickych zafizeni okolnich krajd schopnych tuto pédi zabezpecit)

zajisténi optimdlniho poctu lizek naslednych (dlouhodoba rehabilitace, LDN, osetfovatelska) — transformaci z 1GZzek akutnich

podpora rozvoje hospicové péce ve Stiredoceském kraji
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D5.5 Koncepce zdravotni péce v Moravskoslezském kraiji

Tato koncepce byla vytvorena vroce 2003 a od ostatnich plan( z tohoto roku se lisi predevsim
rozsahem, nikoliv v3ak pfilis obsahem.

V této koncepci nachazime celou radu témat tykajicich se starnuti populace — koncepce ma obcas i
presah do oblasti, které jsou u ostatnich kraju spiSe obsazeny vimplementacich programu Zdravi 21.
V téchto kapitolach se nam sice dostava souhrnného hodnoceni situace, ale chybi zde popis krokd,
které by mély byt podniknuty k ndpraveé situace. S tim souvisi chybéni stanoveni zodpovédnych osob,
Casovy harmonogram a vybrani ukazatel( plnéni. Vice v komentafi k pfislusSnym kapitolam.

Hodnoceni materidlu z hlediska struktury a obsahu

1. ¢ast je vénovana popisu demografického vyvoje (zminuje problematiku starnuti populace),
dopravni obsluZznosti a zdravotniho stavu populace.

2. ¢ast se zabyva strukturou zdravotni péce, stejné jako nasledujici rozsahla kapitola 3.

Z téchto kapitol vybirdm problematiku nasledné péce, domaci a hospicové péce, které bezprostfedné
souvisi se starnutim populace.

Az ve 4. kapitole kraj vybira problematické oblasti a navrhy reseni.

Starnuti populace v koncepci MSK

3.5.2 Nasledna lUzkova péce

Kraj analyzuje situaci pomoci SWOT analyzy a poté se domniva, Ze by mélo dojit ke zvySovani poctu
naslednych lGzek — zodpovédnost za takovato opatieni nechdvd na pojistovnach, MzZCR a
poskytovatelich zdravtoni péce. Neni zde jasny harmonogram, ani konkrétni predstava cilového stavu
a zpusobu, jakym k takovému stavu dospét s vyjimkou zafizeni zfizovanych krajem - jaka lGzka by se
méla reprofilovat na lizka nasledné péce je pfiblizeno v pfedchozi kapitole na str. 46 planu MSK (Ve
zdravotnickych zafizenich zfizovanych krajem probihd v soucasném obdobi optimalizace lizZkového
fondu. Pri rozhodovani o lGZkovych kapacitdch byla zohledriovdna predevsim obloZnost lizZek, délka
priimérné osetrovaci doby, kvalita poskytované péce atd. Veskeré ndvrhy byly projedndny a
odsouhlaseny fediteli prislusnych zdravotnickych zarizeni. Konkrétnim vysledkem je ndvrh na
reprofilizaci 373 akutnich liZek na lizZka ndsledné péce, ke které by mélo dojit v horizontu 1-2let. Dalsi
etapa reprofilizace 68 akutnich liZek by méla probéhnout do 5 let.)
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/Koncepce zdravotni péce v Moravskoslezském kraji, str.21/

kap. 3.5.2. Nasledna lGZkova péce
SWOT analyza
a) Silné stranky
- kvalitni Iékafské a osSetfovatelské tymy

- vySe Uhrad od zdravotnich pojistoven

b) Slabé stranky

- nevhodné vyuzivéni lGZek nasledné péce, Casté hospitalizace ze socidlnich divodu

- nejednotnost pfistupu k Feseni problematiky 10Zek ndsledné péce ze strany Ministerstva zdravotnictvi a zdravotnich pojistoven
- chybi jednoznacnd a zavazna pravidla pro celou oblast Ustavni nasledné zdravotni péce

- nizkd prdmérna doba denni odborné osetfovatelské péce

- vysoka primérna oSetfovaci doba

- zastaralé pfistrojové vybaveni pro poskytovéni uréitého standardu péce

c) PrileZitosti

- vyuziti potencionalnich nadbytec¢nych kapacit k rozsifeni Ustavni socidlni péce

- starnuti populace, narust civilizaénich chorob a tézkych drazd

- finanéni spolutast pacientd na poskytované zdravotni péci na oSetfovatelskych IGzkdch

- rozsifeni kapacit o chronicka resuscitaéni Gzka, rehabilitacni [0zka a lGzka nédsledné péce o imobilni pacienty
d) OhroZeni

- vysoké provozni naklady

- zastaraly stavebné-technicky stav nemovitého majetku

- finan¢ni podhodnoceni psychiatrickych lGzek

- delsi ¢ekaci doby k pfijeti na lizko nasledné péce

Popis stavajici situace

Sméry budouciho vyvoje

Vlivem starnouci populace a v disledku narGstu civilizacnich chorob by mélo postupné dochazet k narlstu lGZzek ndsledné péce, a to
ve prospéch lGzZek geriatrickych, psychiatrickych a rehabilitacnich. Pracovisté nasledné lizkové péce by méla mit odpovidajici vécné,
technické a persondlni vybaveni, a to diferencované dle prevazujicich zdravotnickych ¢innosti ve vazbé na zdravotni potfeby
pacient(l. Postupné by mélo dochazet k propojeni nasledné a oSetfovatelské péce.

Shrnuti

Postupné by mélo dochdzet k rozsifovani lizkového fondu, zejména ve prospéch lizek geriatrickych a rehabilitacnich. Za sou¢asného
stavu legislativy muZe krajsky Ufad provadét optimalizaci lizek pouze ve vlastnich zdravotnickych zafizenich. Zbyvajici lGzkové
kapacity mohou byt ovliviiovany pouze Ministerstvem zdravotnictvi, jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami a vlastniky zafizeni. V
blizké budoucnosti bude nezbytné legislativné problematiku neakutnich IGzek jednotné upravit, aby nedochazelo ke kolizim Gdaja
vykazovanych Ministerstvem zdravotnictvi a VSeobecnou zdravotni pojistovnou.

3.6.3 Zarizeni domadci zdravotni péce

Jiz to, Ze se v této koncepci objevuje problematika domaci zdravotni péce, je jisté pozitivni.

Prakticky jako jediny kraj udava MSK v urcitych oblastech (Novy Ji¢in) nadmérny objem uvazk(
pracovnikl domaci péce na pocet obyvatel nez je doporucen EU. V ostatnich krajich je hodnocena
nabidka téchto sluzeb jako nedostacujici.

Nicméné MSK dale udava nerovnomeérnost této péce a deficit v celé fadé podoblasti kraje.

/Koncepce zdravotni péce v Moravskoslezském kraji, str.61/

3.6.3 Zarizeni domdci zdravotni péce
Strucny popis zdravotni sluzby

SWOT analyza

a) Silné stranky

- dostupnost zdravotni sluzby 24 hodin denné, 365 dni v roce

- denni dostupnost na osettujiciho Iékare klienta ¢i jeho socidlni pracovnici

- pomérné vysoky podil poskytované odborné zdravotni péce

b) Slabé stranky

- nerovnomérné rozlozena sit této zdravotni sluzby v kraji

- nedostatecny pocet rehabilitacnich pracovniki v terénu

- samostatné podnikajici zdravotni sestry nemohou poskytovat nepretrzitou zdravotni péci
- neexistence kontroly pfistrojového a personalniho vybaveni

- nedostatek nizsich zdravotnickych pracovnikd a s nimi spojena potfeba vicezdrojového financovani
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c) Prilezitosti

- podpora vzniku vétsich domdcich agentur sdruzujicich samostatné pracujici sestry nebo pfimo zaméstnavajicich zdravotni sestry
- stanovit pravidla méfitelnosti kvality poskytované péce

- spoluprace se subjekty poskytujicimi socialni péci

- znalost zdravotnich rizik, které ohrozZuji obyvatele kraje

d) Ohrozeni

- nizkd motivace zdravotnickych pracovnikl ke kontinudlnimu vzdéldvani

- nevhodny management agentur domdci péce

- nizky stuperi spoluprdce se subjekty primarni péce a lGzkovymi zafizenimi

Popis stavajici situace

V prubéhu let dochazi k postupnému narlstu poskytované domaci zdravotni péce.

K datu 31.12.2002 Zilo v Moravskoslezském kraji 1 262 660 obyvatel. Doporuceny optimalni pocet jednotlivych Gvazki poskytovatell
domaci péce se pohybuje v rozmezi od 25 — 30 na 100 000 obyvatel (parametr je doporucen v ramci projektu EU - PHARE —,,Podpora
rozvoje primarni péce”).

Pfebytek poskytovatell domaci péce je patrny v regionu Novy Ji¢in, kde je i nejvy3si pocet subjektl poskytujicich nepFetrZitou péci.

péce.

Sméry budouciho vyvoje

Demograficky, geograficky i epidemiologicky vyvoj napovida, ze dojde k radikalnimu rozsifeni plsobnosti systému domadci péce jak v
oblasti zdravotni péce, tak zejména v oblasti socidlni péée a pomoci. V oblasti systému zdravotni péce dojde prevaziné k rozvoji
domaci péce poskytované klientim v akutnim stavu, klientdm po jednodennich zakrocich a podpofe rozvoje domdci péce pro
umirajici. V oblasti socidlni péte budou agentury domdci pécée zajistovat 3irsi rozsah péce a pomoci, zejména v oblasti resocializace a
adaptace, osobni asistence atp.

Shrnuti

Stdvajici situace v oblasti poskytované domaci péce neni uspokojivd. V Moravskoslezském kraji existuje znaéné nerovhomérna sit.
Zcela nevyhovuijici je sit v regionu Frydek—Mistek, Karvind a Ostrava, kde je pocitovdn akutni nedostatek subjektld poskytujicich
24hodinovou pédi. Pfi vybérovych fizenich na uzavieni smlouvy se zdravotnimi pojistovnami v oblasti poskytovdni domaci péce,
jejichZ vyhlasovatelem je krajsky Gfad, by mél byt podporovén vznik agentur, které jsou schopny zajistit klientim péci po 24 hodin
denné. V budoucnu se ocekava vyrazna podpora této formy zdravotni péce, s ohledem na pfedpokladany narast klientl, a déle se jevi
jako nezbytnd potieby vicezdrojového financovani.

3.6.7 Hospicova péce

Kraj hodnoti oblast hospicové péce jako nedostatecné zajisténou, avsak nenabizi v této oblasti cestu
ke zlepseni. Pfitom v jedné casti konstatuje, Ze se v budoucnu bude poptavka po téchto sluzbach
zvySovat.

Stejné jako v predchozi kapitole se nam sice dostava souhrnného hodnoceni situace, ale chybi zde
popis krokd, které by mély byt podniknuty k ndpravé situace — k rozsifeni hospicové péce. S tim
souvisi chybéni stanoveni zodpovédnych osob, ¢asovy harmonogram a vybrani ukazatell plnéni.

/Koncepce zdravotni péce v Moravskoslezském kraji, str. 69/

3.6.7 Hospicova péce

Popis stavajici situace

V souasném obdobi chybi v Moravskoslezském kraji fungujici zafizeni hospicového typu. Od roku 2001 vSak existuje
v Moravskoslezském kraji projekt dobrovolného hospicového hnuti, ktery vznikl ve spolupraci Charity Ostrava a Biskupstvi Graz
v Rakousku.

Sméry budouciho vyvoje

V horizontu 5-10 let se pfedpoklddad zvySeny pocet pacientl s onkologickou a neztiitelnou bolesti. Dal3i skupinu pacientt budou
tvofit nemocni v pokrocilych a termindlnich stadiich onemocnéni virem lidské imunodeficience. S rozvojem intenzivni mediciny lze
ocekdvat i vyssi pocet pacientl s tézkymi inkurabilnimi deficity, zejména neurologické povahy, které mohou vyustit v neztisitelné
bolesti, Ci perzistujici vegetativni stavy, u kterych ¢asto pfipada v Gvahu pouze symptomaticka nebo paliativni Iécba.

V souladu s uvedenym bude potieba vytvofit zafizeni hospicového typu, denni stacionare hospicové péce a vytvorit prostor pro vznik
agentur domdci hospicové péce.

Shrnuti

V soucasném obdobi v Moravskoslezském kraji neexistuje zafizeni IGzkové hospicové péce. Domdci hospicova péce funguje pouze na
zakladé dobrovolnosti a je zfizena pfi Charité Ostrava. Jako nezbytné se jevi vybudovéni lizkovych zafizeni hospicového typu, a to v
souladu s doporuovanymi parametry. Podporovan by mél byt také vznik agentur domdci hospicové péce a dennich staciondrt
hospicové péce, a to vzhledem k predpoklddanému naristu pacientl s onkologickou a neztisitelnou bolesti.
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4. Specifikace problémovych oblasti a navrhy feseni

Kraj vtéto Casti vyjmenovava nékolik problematickych oblasti, které podle néj brzdi rozvoj
zdravotnictvi v kraji, ¢asto jsou vSsak mimo samotné kompetence kraje (nedostatecna legislativa,
financovani péce). Navrhuje dokonce teSeni, ale bohuZel ¢asto nechavd zodpovédnost za jejich
realizaci na jinych aktérech zdravotni politiky (nej¢astéji MZCR) — je zde vidét pouze mald snaha o
vybér oblasti, které mlze kraj ze své kompetence ovliviiovat nejvice.

Napriklad v bodé 4.5 se hovofi o zavedeni akreditacnich a certifikacnich standard( do praxe, ale chybi
zde vize, jak toho dosdhnout. Ocekavali bychom od takového koncepcniho materidlu odpovédi
napfiklad na tyto otazky:

Uvazuje kraj o akreditaci a certifikaci jim zfizovanych zdravotnickych zafizeni? V jakém horizontu?
Jakym zplsobem by chtél vedouci pracovniky motivovat ke ,kontinualnimu vzdélavani v oblasti fizeni
kvality zdravotni péce”?

/Koncepce zdravotni péce v Moravskoslezském kraji, str. 76-78/

4. Specifikace problémovych oblasti a navrhy feseni

- Optimalizace sité zdravotnickych zafizeni

- Nedostatecna legislativa v oblasti zdravotnictvi

- Financovani zdravotni péce a zadluzenost zdravotnickych zafizeni

- Nevyhovujici stavebné technicky stav budov a pfistrojového vybaveni

- Kvalita poskytované zdravotni péce

- Neexistence jednotného kontrolniho systému

- Nizkd motivace zdravotnickych pracovnik( ke kontinudlnimu vzdélavani
- Persondlni zabezpeceni sluzeb zdravotnické zdchranné sluzby a lékarskych sluzeb prvni pomoci
- Komunikace mezi jednotlivymi subjekty systému zdravotni péce

- Raciondlni propojeni zdravotni a socidlni péce

- IndividudIni koncepce jednotlivych druhl zdravotnich sluzeb

4.5 Kvalita poskytované zdravotni péce

Vymezeni problému:

Kvalita zdravotnické péce muze byt definovéna jako stuper, v némz péce poskytovana zdravotnickymi institucemi jednotlivelm nebo
specifickym populacim zvySuje pravdépodobnost Zadoucich zdravotnich vysledkd, je konsistentni se sou¢asnymi odbornymi znalostmi
a soucasné prindsi spokojenost pacientl i zdravotnickych pracovnikd. Mezi hlavni ukazatele pfi méreni kvality zdravotni péce patfi
dostupnost, G&innost, efektivita, bezpe¢nost, humannost, spravedinost a trvala udritelnost. Koncepce kvality zdravotni péce v Ceské
republice by méla byt ve shodé s obdobnymi programy zemi Evropské unie a programy Svétové zdravotnické organizace, a to s
ohledem na moZnost srovnavani klicovych parametrli poskytované zdravotni péce. V soucasném obdobi neexistuje systém
hodnoceni kvality poskytované zdravotni péce. Obcané jsou v podstaté odkdazani na subjektivni reference.

Pro resort zdravotnictvi je v oblasti kvality poskytované péce klicovd ndvaznost na aktivity Mezindrodni spolecnosti pro kvalitu ve
zdravotnictvi a jeji akreditacni program. Akreditace zdravotnickych zafizeni by méla v budoucnu kazdému ob¢anovi umoznit ovéfit si
uroven a kvalitu poskytované zdravotni péce ve vybraném zdravotnickém zafizeni, a to na zadkladé objektivnich a vzajemné
srovnatelnych kritérii.

Navrh feseni

- kontinudlni vzdélavani zdravotnického persondlu v oblasti fizeni kvality zdravotni péce

- tvorba jednotné metodiky implementace méreni vykonnosti a kvality zdravotni péce ve zdravotnickych zafizenich véetné vzniku
centra pro nezdvislé vyhodnocovani dat

- zavedeni akreditacnich a certifikacnich programi do zdravotnické praxe
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D5.6 Krajsky zdravotni plan Olomouckého kraje

Krajsky zdravotni plan byl vypracovan v roce 2003 a jeho poslanim neni nic jiného neZ navrhnout
zmény ve strukture l0Zek ve zdravotnickych zafizenich prakticky pouze na zakladé srovnani indexd
poctu lGZek na 100tis. obyvatel.

V zavérecné kapitole “Péce o zdravi obyvatel Olomouckého kraje” se setkdvdme pouze s odkazem na
to, Zze kraj ma v planu vypracovat “jednotny material pro Olomoucky kraj, kde budou zapracovadny
jednotlivé ukoly postupné v souladu s plnénim kaZdého z 21 cilt ,,Dlouhodobého programu zlepSovani
zdravotniho stavu obyvatelstva - Zdravi pro vsechny v 21. stoleti“. Do obdobi 5/2008 vsak nebyl Zadny

takovy koncepcni material na strankach krajského uradu zverejnén.

Hodnoceni materialu z hlediska struktury a obsahu

Opravena verze z listopadu 2003 uvadi v prvnich dvou ¢astech zakladni demografické udaje a poté
zakladni zdravotnické statistické ukazatele, vétsinou pouze formou grafl a tabulek s absenci prakticky
jakéhokoliv komentare. Nasledné formou mapy seznamuje se siti zdravotnickych zafizeni a poétem
IGzek v danych oborech.

Daéle je zde soustfedéna pozornost na plan redukce akutnich lGzek.

Starnuti populace v koncepci OLK

V koncepci jsou kalkulovany i pocty lGzek nasledné péce, kde je zjisténa velkd nerovhomérnost mezi
jednotlivymi oblastmi, ale kraj ma v pfipadé snahy o jejich reprofilaci ztizenou pozici v tom smyslu, Ze
v kraji je 46% lazek v zafizenich zfizovanych MZCR a maji tedy €asto nadregionalni charakter.
Dokument neobsahuje Zadna konkrétni opatfeni, ktera by méla byt podniknuta.
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D5.7 Krajskeé zdravotni koncepce Usteckého kraje

Zdravotni plan USK 8 stranek, hl. struktura zafizeni http://zdravotnictvi.kr-ustecky.cz/
“Zdravy kraj Ceské republiky 90 stran, Realizace programu , Zdravi 21“ v Usteckém kraji http://zdravotnictvi.kr-ustecky.cz/
— Ustecky kraj”

Zdravotnictvi na Uzemi 60 resp. 50 stran, 2 dokumenty informuji o poskytovani http://zdravotnictvi.kr-ustecky.cz/
Usteckého kraje 2005, 2006 zdravotni péce l0zkovymi a vybranymi ambulantnimi

zdravotnickymi zafizenimi.

Optimalizace lizkové péce na 148 stran http://zdravotnictvi.kr-ustecky.cz/
Gzemi USK

USK disponuje rovnou nékolika dokumenty, a proto zde poruduji obvyklou strukturu hodnoceni a
budu hodnotit spise jednotlivé dokumenty se zamérenim na oblasti, které se tykaji starnuti populace.

Zdravotni plan USK

Je dokumentem z roku 2003, ktery ma pouze 8stran, na kterych uvadi prehled zafizeni na uzemi kraje
a poté nacrtava jejich moznou restrukturalizaci. Tuto problematiku zcela vyéerpdavajicim zptsobem

v v

fesi nasledujici novéjsi dokument, proto by jeho analyza byla bezd(vodna.

Optimalizace IGzkové péée na tzemi USK

Obsah

Uvod

.Zmény a vyvojové trendy v lizkové péci

. Dosavadni vyvoj zdravotni péce v CR

. Analyza souéasného luzkového fondu v rédmci kraje

. Analyza poskytované zdravotni péce v I10zkovych zatizenich v ramci kraje
. Analyza financovéni zdravotni péce v lizkovych zafizenich v ramci kraje

. Analyza postaveni Usteckého kraje v ramci lGzkové péce CR

. MozZnosti a pfedpoklady restrukturalizace lGzkového fondu v ramci kraje
. Zavér

CONOU A WN R

Dokument, ktery byl schvalen v ¢ervnu roku 2007, je spiSe studii nez koncepcnim materialem, jejimz
zavérem je nékolik bod( hodnoticich situaci lGzkové péce v kraji a sméry, kterymi by se méla dale
vydat bez navrhu konkrétnich krokda.

Kromé problematiky uvedené v jeho nazvu v dvodnich kapitolach seznamuje se soucasnym pravnim
rdmcem ve zdravotnictvi, jeho financovanim a uvadi zde také trendy vyvoje struktury zdravotni péce v
ramci celé republiky (kap. 2), cozZ je téma, které v jinych planech v takovéto mife nikde nenachazime.
Vyvoj v CR je podle autora charakterizovan prakticky kontinualnim snizovanim poctu akutnich lazek
od roku 1990 s vyjimkou roku 2004 a 2005, zkracovanim doby hospitalizace, zvySovanim poctu
hospitalizaci a naopak velice mirnym vzestupem llzek nasledné péce. Neopomiji ani problematiku
vékové struktury obyvatelstva a nami sledovanou problematiku starnuti populace.

V dalsi ¢asti nas autor seznamuje se strukturou a dostupnosti [GZzkové péce formou celé fady tabulek

opatfenych jen velice sporymi komentari. Nejdfive na republikové drovni (kap. 3), poté na Urovni
krajské (kap. 4).
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/Optimalizace lizkové péce na tzemi USK, str. 36/

kap. 4 Analyza souéasného lizkového fondu v ramci kraje

Zavéry analyzy v kap.4:

Z uvedené analyzy vyplyvaji tyto zavéry:

- soucasny pocet lizek ndsledné péce je nizsi oproti doporué¢enym hodnotdm indexu o 332 lGzek

- to predstavuje potencial k dalSimu ndristu lizek nasledné péce v objemu cca 25% jejich celkové stavajici kapacity

- znaéné rozdily existuji z hlediska rozlozeni IGzkové kapacity v rdmci okres(, znaény deficit I7ek je v okresech Usti nad Labem a
Teplice, naopak mirny prebytek IUzek je v okresech Louny, LitoméFice a Décin

- celkovy deficit lGZzek ndsledné péce se ve znacném rozsahu shoduje s prebytkem akutnich IGzek. Tento stav umoZriuje postupnou
restrukturalizaci pfebyte¢nych akutnich [Gzek na nedostatkova llzka nasledné péce optimalizovat celkovou sit [Gzkovych zdravotnich
zafizeni.

Dalsi sada tabulek v kap. 5 uvadi vykonové parametry oddéleni podle odbornosti: pocet a délku
hospitalizaci, délku hospitalizaci u vybranych diagndz. Tentokrat schazi komentar a zavéry zcela.

V kap. 6 nasleduje obsahlejsi analyza zplisobu financovani zdravotnictvi v CR.

V kap. 7 je uvedena analyza postaveni Usteckého kraje v rdmci ldzkové péce CR. NejdFive opét formou
tabulek a graf(i, které srovnavaji rizné parametry pocinaje poctem obyvatel krajd az po hruby domaci
produkt na obyvatele a samoziejmé vékovou strukturu obyvatel. Konecné v podkapitole 7.3
nachazime srovnani fondu zdravotnich lizek mezi jednotlivymi kraji a rGznych podild na vydajich ze
zdravotniho pojisténi VZP.

Z tohoto srovnani autor predkladd podklady (podkap. 7.5), které by mély slouzit pro jednani se
zdravotnimi pojistovnami a ve kterych se objevuji zajimané udaje:

Z analyzy podilu Usteckého kraje na celkovych vydajich ze zdravotniho pojisténi VZP provedené v
predchozi ¢asti 7.4 vyplyva zajimavy poznatek, Ze naklady na Ustavni zdravotni péci vynalozené v roce
2006 VZP na 1 pojisténce v Usteckém kraji jsou o cca 950 K& (o 16,5%) nizéi nez primérné naklady
vynaklddané na Ustavni péc&i v ramci CR. A navic celkové naklady na zdravotni péci v IGzkovych
zafizenich Usteckého kraje vynakladané VZP jsou tak o cca 800 mil. K& niz$i ne? primérné naklady

vynakladané na tuto péci v ramci CR. Tyto udaje viak autor nedoplfiuje dal$im komentafem a Ize tedy
nasledné pouze spekulovat, jakymi faktory je toto zapfic¢inéno (je to zplsobeno mensim podilem
superspecializovanych vykon( nebo nizkou vykonnosti zdejsich zdravotnickych zafizeni? Nebo vyskou
migraci pacientll do okolnich kraju?).

Kap. 8 MozZnosti a predpoklady restrukturalizace luzkového fondu v rdmci kraje

Autor zde popisuje zpuUsob, jakym zplsobem lze dosdhnout optimalizace poctu lizek. Odhad
potfebného poctu lGzZek je Cisté na statistickém srovnani doporuceného a readlného poctu lizek na
obyvatele, samoziejmé s rozdélenim na jednotlivé obory.

V dalsich kapitolach se popisuje zplsob, jak se zméni zpUsob financovani zdravotnickych zafizeni kraje
po jejich slouceni do jedné akciové spolecnosti v pribéhu transformace do jedné akciové spoleénosti
(Krajska zdravotni a.s.). Dale jsou zde popsany moznosti efektivnéjsiho vyuzivani zdroji v ramci této
spoleénosti, samoziejmé véetné presunu lGzkové kapacity.

Zavéry studie jsou uvedeny v kapitole 9 (citace v nasledujici pfiloze — s oznacenim téch bodd, které

jsou s nami zvlasté sledovanych oblastech starnuti populace — tento zplsob byl zvolen pro vétsi
prehlednost).
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/Optimalizace lG7kové péce na uzemi USK, str. 143/

kap 9 Zavér

Cilem této studie bylo shromdidit a analyzovat dostupné podklady a data nezbytnda kndvrhu optimalizace sité IGzkovych
zdravotnickych zafizeni Usteckého kraje. Doporucujeme, aby se vysledky této analyzy staly zékladem projektu restrukturalizace
Izkové sité Usteckého kraje. Bude nezbytné nutné na tuto analyzu navazat dal$imi kroky, které zajisti vlastni realizaci projektu.
Déle je provedena rekapitulace nejvyznamnéjsich zavér a doporuceni.

a) V oblasti lGZkové péce se v rdmci celé EU projevuji tyto hlavni trendy:

- shizovani po¢tu nemocnic

- snizovani poctu lizek

- zkracovani primérné doby hospitalizace

- zvy$Sovani poctu prijatych pacientl

- stabilizace ukazatele obloznosti v Grovni 75% celkové lizkové kapacity

b) Uvedené trendy vyvoje Itizkové péce jsou platné i pro Ceskou republiku...

c) Vyznamny demograficky problém, ktery bude mit znaény dopad i do oblasti zdravotnictvi predstavuje starnuti populace. Z
progndzy demografického vyvoje vyplyvd, ze by se priimérny vék nasi populace mél postupné zvysit z 39,1 roku v roce 2002 na 41,1
roku v roce 2010 a nasledné az na 47,7 roku v roce 2065.

Nejvyraznéjsimi zménami projdou nejstarsi vékové skupiny. Pocet obyvatel ve véku 75 a vice let bude v horizontu progndzy vice nez
trojndsobny a nejstarsich seniori by mélo byt dokonce osmkrat vice nez v roce 2002.

d) V oblasti akutni 1GZkové péce tak Ize predpokladat dalsi snizovani poctu liZzek. Naopak v oblasti ndsledné péce prognézovany
problém demografického starnuti ¢eské populace signalizuje zvySujici se potfebu liZek nasledné osetfovatelské péce. Jako
pomérné zavazny problém se vsak jevi zajisténi financovani téchto zafizeni.

e) Z demografického hlediska i z hlediska zdravotniho stavu patii Ustecky kraj mezi nejhorsi kraje v ramci CR s jednou z nejkratsich
stiednich délek Zivota a nejvyssi imrtnosti. Tomu odpovida i pozice kraje z hlediska poctu hospitalizovanych pacientl na 10.000
obyvatel, kde mezi kraji CR zaujima Ustecky kraj tfeti misto.

f) V soucasné dobé plsobi na Gzemi Usteckého kraje 21 zdravotnickych zafizeni poskytujicich akutni a naslednou lizkovou pééi s
celkovou lGzkovou kapacitou 4.565 IGzek akutni péce a 1.263 IGzek ndsledné péce. Z hlediska celkového poctu IGzek je Ustecky kraj na
4 misté v poradi krajd v rdmci CR.

g)...

h) Znaéné rozdily existuji z hlediska rozloZeni lGzkové kapacity v rdmci okresd,...

i) Vyznamné rozdily jsou i v rdmci oborové struktury lazek...

j) Soucasny podet luzek nasledné péce je nizsi oproti doporuéenym hodnotam indexu o 332 luZek, to predstavuje potencial k
dal$imu nérustu lGZek nasledné péce v objemu cca 25% jejich celkové stavajici kapacity.

k) Znaéné rozdily existuji z hlediska rozlozeni IGzkové kapacity v ramci okres@, znacny deficit IGzek je v okresech Usti nad Labem a
Teplice, naopak mirny prebytek IGzZek je v okresech Louny, LitoméFice a Décin.

1) Celkovy deficit lGZzek nasledné péce se ve vyznamné miie shoduje s pfebytkem akutnich lGZek. Tento stav umozriuje postupnou
restrukturalizaci pfebyte¢nych akutnich lGzek na nedostatkova llzka nasledné péce optimalizovat celkovou sit [Gzkovych zdravotnich
zafizeni.

m) Mezi jednotlivymi nemocnicemi Usteckého kraje existuji vyznamné rozdily z hlediska struktury poskytované péce i délky
hospitalizaci v rdmci jednotlivych diagndz...

n) Naklady na dstavni zdravotni péci vynalozené v roce 2006 VZP na 1 pojisténce v Usteckém kraji jsou o cca 950 K& (o 16,5%) nizsi
nez priimérné naklady vynakladané na ustavni péci v ramci CR. Celkové naklady na zdravotni pééi v ltzkovych zafizenich Usteckého
kraje vynakladané VZP jsou tak o cca 800 mil. K& nizsi nez priimérné naklady vynakladané na tuto pééi v ramci CR.

Nad soupisem téchto zavéru zjistujeme, ze témér polovina zavérud studie se néjakym zpusobem tyka
problematiky starnuti populace, coz je dokladem toho, Ze jde o problematiku silné provazanou
s poskytovanim zdravotni péce jako takové.

Zdravotnictvi na izemi Usteckého kraje v roce 2006

Tato zprava se také radi mezi dokumenty vénujici se v dlouhodobém horizontu problematice
koncepce zdravotnictvi a zdravotni politiky USK. Material v jednotlivych kapitoldch stejné jako
predchozi material popisuje zdravotni stav obyvatel kraje, opét pomoci celé fady tabulek a grafli bez
vétsich komentard, vétsinou rozfazenych podle nejcastéjsich diagndz.

Ve druhé &asti informuje o realizovanych projektech v nemocnicich zfizovanych USK (souvisejici
predevsim s jejich transformaci do jedné a.s.) a v zavéru se vénuje struénému prehledu vybranych
ekonomickych Udaji o provozu zdravotnickych zafizeni (ZZ), poskytujicich IGzkovou zdravotni péci na
uzemi kraje.

S tématy tykajicimi se starnuti populace se zde nesetkdvame.



D6. Celkové hodnoceni plan(

V této kapitole budou hodnoceny plany tak, jak splnily ma ocekavani uvedend v uvodu - pro

prehlednost jejich rekapitulace:

Kraj, ktery chce pecovat o zdravi svych obéant, by mél:
A) mit jasnou koncepci zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel
B) koncepce by méla obsahovat v jakékoliv formé:
1. Hodnoceni sou¢asného stavu pomoci Sirokého spektra ukazateld
2. Vybér oblasti, kde je tfeba dosahnout zlepseni
3. Analyzu kompetenci, nastrojt a dil¢ich aktivit, kterymi lze zlep3eni realizovat
4. Stanoveni cil, kterych je tfeba dosdhnout
5. Casovy harmonogram plnéni cilt
6. Urceni zodpovédnych osob a instituci, které jsou za plnéni cilll zodpovédné
7. Vybér ukazateld, které budou nejlépe vypovidat o stavu plnéni cild
C) tuto koncepci pravidelné aktualizovat a vydavat zpravy o pribézném plnéni koncepce
E) do tvorby a plnéni koncepce by mélo byt zahrnuto co nejvétsi spektrum aktérd (zdravotni a socidlni odbory krajského Gfadu,
krajské hygienické stanice, jednotlivi poskytovatelé zdravotni pé¢e, MZCR a MPSV, zdravotni pojistovny, obce a mésta kraje)

Tab. 6-2: Orientacni hodnotici tabulka (0-5 bodd, 0 nejhorsi):

JL S M O| U P Kz
I C S|L|S D L
K| K K K| K| K K |Y K
z z z z z
2 2 2 2 2
1 1 1 1 1
Kraj, ktery chce pecovat o zdravi svych obéant, by mél:
A) mit jasnou koncepci zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel 03 3 4 3131212 213 5§ 2

B) koncepce by méla obsahovat v jakékoliv formé:

1. Hodnoceni soucasného stavu pomoci Sirokého spektra | 1] 3 2 2 413122 311 5§ 2

ukazateld

2. Vybér oblasti, kde je tfeba dosahnout zlepseni 0] 2 2 2 312]0)2 212 3
3. Prehled dilcich aktivit, kterymi Ize zlepseni realizovat o] 3 2 2 51111

4. Stanoveni cilQ, kterych je tfeba dosahnout 0] 2 1 2 2111111 1

5. Casovy harmonogram plnéni cilti 0] 2 0 2 210] 10 1]0 1

6. Urceni zodpovédnych osob a instituci, které jsou za | 1| 1 1 3 1J0j113 o] 4 2] 1
plnéni cill zodpovédné (¢im vétsi spektrum, tim lepsi
hodnoceni)

7. Vybér ukazatell, které budou nejlépe vypovidat o stavu | O] 2 2 3 1J0jop2 0]5 ojo

plnéni cill

C) tuto koncepci pravidelné aktualizovat a vydavat zpravy o J 0] 5 0 0 ojojojo 411 213
prabézném plnéni koncepce.

E) do tvorby a plnéni koncepce by mélo byt zahrnuto co nejvétsi f O] 4 1 4 1§12]o
spektrum aktérd

A) Maji kraje jasnou koncepci zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel?

Odpoveéd na tuto otazku je pfedmétem zavérecného hodnoceni v kapitole D7.
Nicméné jiz na tomto misté Ize konstatovat, ze priblizné 6 kraji disponuje koncepcnimi materialy v
horsi ¢i lepsi kvalité a mohou v omezené mife slouzit jako podklady pro rozhodovani.
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C) Aktualizuji kraje tyto koncepce a vydavaji zpravy o pribézném plnéni?

Prakticky jedinym krajem, ktery ma stanovena jasna pravidla pro aktualizaci planu je LIK, ktery
kazdorocné vydavda aktualizaci své verze programu 721, v které hodnoti stav plnéni programu a
zaroven je koncepci pro nasledujici rok.

Kazdorocni reporty o zdravotnictvi na Uzemi kraje vydava také MSK, které jsou pres svij nazev ale
znacné koncentrované na hospodareni zfizovanych nemocnic a jejich vyznam je tedy velmi omezen.
Ostatni kraje vydavaji zpravidla své plany na 4-5leté obdobi, vétSinou vsak ani toto obdobi neni
specifikovano, takze se predpoklada, ze aktualni plan bude platit jednoduse do doby, nez vznikne
z néjakého dlvodu plan novy.

D) Zpristupnuji kraje koncepce verejnosti — zverejiuji je na internetu?

Ano, skutec¢né az na dvé vyjimky, vSechny kraje zverejnily svoje koncepce na internetovych strankach -
to ukazuje, kam se posouva vyvoj v oblasti internetu. Webové stranky nejsou pro urfady jenom jakousi
nadstavbou nad jejich béznou Cinnost, ale integralnim komunikaénim kanalem, kdy neni uz pouze na
uvazeni, zda se vytvorené materialy vyvési — je to do urcité miry samoziejmost. Ostatné, neni taky
dlvod koncepcéni materidly nezvefejfiovat — takto muzZe alespon kraj svym obcanim viditelné
demonstrovat svlj zajem o zdravi a celkové zlepseni kvality Zivota v kraji.

Mezi prvni vyjimku patfi Zlinsky kraj, jehoz koncepce je podle uritych zdroji ziejmé pomérné
kvalitnim dokumentem, avsak ukazalo se, Ze material z néjakého dlivodu jiz neni dostupny ani
v elektronické podobé. Vzhledem k problém(m s jeho zpfistupnénim nebyl v této praci jako jediny
analyzovan.

Dalsi vyjimkou byl Olomoucky kraj, kde byl materidl ziskan elektronickou cestou a jeho nezverejnéni
na internetu davam do souvislosti s velmi nekvalitnimi strankami odboru zdravotnictvi kraje.

E) Je do tvorby a plnéni koncepci zahrnuto co nejvétsi spektrum aktéru?

Ne vidy. Opét je zde velky rozdil mezi implementacemi Z21 a koncepcemi typu non-Z21.

U koncepci non-Z21 se Casto setkavdme s vypracovanim prace na zakazku od soukromych firem.
Nejdale v tomto zachazi LIK, ktery si od soukromé spolecnosti objednal aktualizaci celého planu.
Material vsak neni rozhodné komplexni a je podle autorl spise podkladem pro dalsi koncepéni
materialy. Od stejné firmy si nechal zpracovat analyzu i KVY s ndzvem “Analyza vykonnosti nemocnic
pro zdravotni plan Kraje Vysocina” - ta slouzi jako pfiloha planu a je tedy brana jako jeden pohled na
véc v kontextu ostatnich materialt koncepce.

U implementaci Z21 je situace zcela rozdilna. Autorem samotnych dokument( jsou mnohdy velké

pracovni skupiny sloZené ze zastupcld mnoha instituci. Zpravidla vidy v takové skupiné byvaji
zastoupeni zastupci tfi instituci, které maji ke zdravotné-preventivnim ¢innostem ze své podstaty
nejblize. Jsou to zastupci odboru zdravotnictvi, krajské hygienické stanice a mistniho zdravotniho
Ustavu. Dale zde byvaji rlzni ¢lenové — od jednotlivych Iékara (napt. ZLK) aZz po zastupce rlznych
nevladnich organizaci.

Druha véc vsak je, do jaké miry jsou v planech jmenovany zodpovédné instituce za provedeni danych
ukoll — tam uzZ je Castym jevem, Ze se na celé radé projektd podili jedna a ta sama instituce, ne
nahodné zastoupend autorem dané kapitoly. V tabulce €. 6-2 jsou plany mj. orientacné ohodnoceny
na zakladé toho, kolik instituci se podilelo na realizaci danych projekti. Mezi takové patfi kromé
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vyjmenovanych i jednotlivi poskytovatelé zdravotni pé¢e, MZCR a MPSV, zdravotni pojistovny, obce a
mésta kraje.

Z celé rady instituci, které se podilely na tvorbé plani, mé zvlasté zaujaly preventivni projekty
zaméfené na seniory v planu PDK, kde je hlavnim koordinatorem projektu Méstska policie Pardubice.
V implementaci 721 zase USK jmenuje pfimo tym odbornikl z fady nemocnic, ktefi by méli vést
seminare s mottem “Stafi je pfirozenou soucasti Zivota”, coz je tedy také nad ramec planQ jinych
krajd.

B-1) Obsahuji koncepce hodnoceni souc¢asného stavu pomoci Sirokého spektra

ukazateld?

Ano. Zde je vSak tfeba rozliSovat oba typy koncepci. Prakticky u vSech koncepci typu non-Z21 je v
prvni ¢asti mnohdy znacné rozsahla analyza stavu.

Tab. 6-3: Orientacni hodnotici tabulka (0-5bodd, 0 nejhorsi):

Vzhledem kvybrané problematice starnuti populace bychom od kraje ocekdvaly v koncepénim

materialu:
J L S M|O | U P |K|Z
| C S |L |S D L
K | K K K | K K [Y|K
Z Z yA Z Z
2 2 2 2 2
1 1 1 1 1

1. Hodnoceni soucasného stavu pomoci
Sirokého spektra ukazatel(

demografické hodnoceni vékové struktury |3 |1 [0 [0 |3 |3 |3 |2 |4 |1 |5/|0
obyvatelstva kraje

hodnoceni nejcastéjsich  zdravotnich a |1 |2 (0 O |[O |1 |1 |2 |2 |2 |1|3
socialnich obtizi starsich obcanl

prehled aktudlné dostupné zdravotni péce, |2 |2 (3 |1 [4 |3 |2 |1 |3 |1 |2|1
dalSich zdravotnich a socidlnich sluzeb

ekonomické a vykonnostni ukazatele|1 |1 (3 |0 |2 |2 |1 |O |1 |0 |5/|0
zdravotnickych zafizeni

Zde hodnoceni zacind popisem demografickych ukazatel( (vychazejici vétsinou z idajd vydavanych ve
sbornicich Ceského statistického Ufad) se zavéreé¢nym konstatovanim faktu starnuti populace, které se
v néjaké formé objevuje u vSech koncepci véetné Z21. Pravé proto je zajimavé srovnavat, zda berou
autofi koncepce tento jev v potaz i v nasledujicich kapitolach koncepci. Zpravidla hned v nasledujici
kapitole, kterd hodnoti obvykle zdravotni stav obyvatel, zjistime, Zze tomu tak neni. Zdrojem dat v
tomto pfipadé byvaji ¢asto snadno dostupné roc¢enky UZIS, které véak maiji celou fadu omezeni. Kraje
Casto prirozené nechavaji tyto Casti planl zpracovat mistni KHS, které shromazduji udaje ze svych
blize nespecifikovanych zdroji (pfipad USK). VétSinou viak marné nachazime v komentafich k
tabulkam, jak se na incidenci daného onemocnéni zmény struktury obyvatel projevuiji.
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Témér ve vsech planech kraje dokazuji, Ze maji prehled o zdravotnickych zafizenich na svém uzemi,
coz ostatné vyplyva z jejich zdkonnych povinnosti a bylo by alarmujici, kdyby tomu tak nebylo. Co
koncepce, to prakticky jiny pfistup, jak sezndmit se strukturou péce — nejCastéji podle oblasti,
jednotlivych nemocnic a hlavnich obor(. Vétsinou rovnou s hodnocenim jeji kapacity — nejcastéji se
pouziva srovnani indext vydanych MZCR, kde je uveden doporuéeny pocet lGzek daného oboru na
100tis. obyvatel.

Zdaleka ne vsechny kraje vSak hodnoti vykonnostni parametry nemocnic a oddéleni, kterych by sla
nalézt cela fada - obloZnost IGZzek nebo délka hospitalizace se casto v planech uvadi, ale hlre
dostupné parametry jako je napt. délka ¢ekani na vykon se prakticky nikde nevyskytuji. Pomérné
sofistikovanou metodu stanoveni vykonnosti a struktury oddéleni pfedstavuje autor studie pfipravené
pro LIK — polemiku k této metodé uvadim v kap. D5.

Lisi se také pristup krajl v tom, zda v planu uvést rychle se ménici ekonomické ukazatele zfizovanych
zafizeni.

Na zavér Ize Fici, Ze vzorovym materidlem, ktery nejlépe mapuje situaci zdravotnictvi na svém lUzemi je
jednoznacné Zdravotni plan Kraje Vysocina, ktery to Ccini zcela vycerpavajicim zplsobem.
Socioekonomicka analyza, ktera slouzi jako pfiloha samotného planu ma celkem 225 stran a zabyva se
i celou fadou dalSich oblasti, které nebyly jmenovany (napf. kvalita zatizeni s popisem prubéhu
akreditaci, migrace pacientd). Tato analyza je velice dobfe zpracovana do 5 strankového souhrnu,
ktery je jiz pfimou soucasti samotného Zdravotniho planu. Jedinym bodem, ktery bychom mohli v
této analyze postradat, je vétsi zaméreni na ukazatele spojené se starnutim populace.

Jako spise negativni priklad zpracovani analyzy stavu lze uvést studii s nazvem “Optimalizace lGzkové
péce na Uzemi Usteckého kraje”, kterd nas na desitkach stranek zahlcuje tabulkami a grafy ¢asto bez
sebemensiho komentare. Nicméné kraj jesté disponuje jinym materidlem s nazvem “Zdravotni péce v
USK”, ktery je jiz podstatné kvalitn&jsi.

Naopak je tomu u krajskych implementaci Z21. Ty jsou koncipovany jako kompaktni a komplexni
material, kde neni zftejmé vhodné zarazovat rozsahlejsi analyzy stavu. Nicméné bych presto na uvodu
kapitoly (v nasem pfipadé “Zdravé starnuti”) ocekaval souhrn nejdilezitéjsich ukazatell zdravotniho
stavu a demografického vyvoje (jako je napf. uvedeno v planu PDK a USK).

B-2) Jsou kraje _schopny specifikovat problematické oblasti, kde je moiné a

potirebné dosahnout zlepsSeni? Snazi se kraje analyzovat svoje kompetence a

nastroje, kterymi lze dosahnout reseni?

Bohuzel, tento bod je velkou slabinou vétsiny koncepci. Autofi jsou ¢asto schopni v Uvodu kapitol o
starnuti vyjmenovavat celou fadu véci, které jsou Spatné, ale malo z nich ma schopnost pojmenovat a
analyzovat, co je pfi¢inou neutéSeného stavu a co disledkem. Teprve takova vyjadreni nejsou
pouhym slohovym cvi¢enim, ale skute¢nym odrazovym mustkem pro tvorbu opatreni.

Za zcela nepfijatelnd a nevhodna povaZuji vyjadreni, kterd se objevila v jedné koncepci v Uvodu
kapitoly vénujici se problematice starnuti. 2strankovy Uvod obsahuje tuénym pismem zvyraznéné
formulace jako ,,Mladi musi védét, Ze ohled na starsi ¢leny spolecnosti a péce o né jsou hodnoty lidské
kultury vsude na svété”, , Zda se, Ze se (stfedni generace) zatim chovd, jakoby se ji to netykalo, a Ze
stard nikdy nebude!“ nebo ,,Seniori musi pfijmout odpovédny pfFistup k viastnimu Zivotu se zdjmem a
zretelem o rozvoj spolecnosti“. V koncepcnich materidlech bych ocekaval jiné, pozitivnéji formulované

myslenky. Napf. ,Je tfeba v mladych lidech rozvijet povédomi o tom, Ze ohled na starsi cleny
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spolecnosti a péce o né jsou hodnoty lidské kultury vSude ve svété”. Tak se autor alespon nestavi do
pozice karatele shazujiciho odpovédnost za realizaci myslenky na, v tomto pfipadé, vSsechny mladé
lidi, ale vyjadfuji svlij zajem byt minimalné podporovatelem zmény mysleni mladych lidi.

Tento Uvod navic ani nenaznacuje, co konkrétné je pficinou toho, Ze mladi lidé zminéné povédomi
vyznamu péce o staré obcany nemaji. Autofi by mohli napfiklad dojit k tomu, Ze jednou z mnoha
pri¢in mizZe byt i pfilisSna institucionalizace péce, v jejimZ dusledku jsou nemohouci a umirajici obéané
odsouvani do Ustavii mimo zorny thel mladych lidi. A pfic¢ina pFilisné institucionalizace? Spatné
terénni sluzby? Rozkryvanim takovéhoto pficinného retézce mizeme ziskat podklady pro celou fadu
moznych opatfeni, v opaéném pripadé casto zUstava u pouhych slov bez ¢inl. A obdobné miZeme
zauvaZovat také u ostatnich formulaci.

Dulezitym predpokladem pro ucast kraje na zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel je, aby kraj mél
predstavu, jaké je jeho misto v oblasti zdravotni a socidlni péce o ob&any mezi vSemi ostatnimi aktéry,
ktefi se v této oblasti angaZuji.

ZFejmé nejkomplexnéjsi analyzu kompetenci kraj(i v oblasti zdravotni politiky ma ve svém planu SCK,
kdy na relativné malém prostou ziskavame celkovy prehled o vétsiné téchto kompetenci. Na prvnim
misté se setkavame s vyctem nejdulezitéjSich souvisejicich pravnich predpisli, potom odpovédnost
kraje v Cinnostech, které kraj vykonava v prfenesené pulsobnosti a v samostatné plsobnosti. Je zde
zminéna i Uloha obci a MZCR a shrnuty jsou také zmény v nové pravni Upravé planované MZCR.

S podobné obsahlou analyzou se setkdvame v koncepci MSK a v omezené mite u KVY. S Zadnou
alespon pfiblizné obsahlou analyzou kompetenci se ve zbylych planech bohuzel nesetkavame.

Tab. 6-4 Obsahuji plany analyzu kompetenci kraje?

JCK LIK SCK MSK OLK Usk PDK KVY | ZLK
z21 221 721 721 721
analyza kompetenci 1 0 0 0 5 4 0 0 1|10 3 1

B-3) Specifikuji kraje dostatecné jednotlivé dilc¢i aktivity, kterymi lze zlepsSeni

realizovat?

Nejdilezitéjsi a klicovou kapitolou kazdého planu jsou konkrétni opatreni, kterymi chce kraj
dosahnout zlepseni. Cile ztraci sv(j posledni vyznam, pokud nejsou sledovany aktivitou, kterd ma vést
k jejich splnéni.

V tabulce 6-5 jsem se snazil vyjmenovat oblasti aktivit, které se v koncepcich objevovaly. Neni to
seznam zcela vycCerpavajici a Ciselné hodnoty jsou znacné orientacni. Nékteré aktivity také napfriklad
spadaji do vice oblasti, nékteré ojedinélé aktivity nepatfi zcela jednoznacné do zadné. Aktivity nebyly
brany v potaz, pokud byly popsany pfilis obecné nebo byly mimo kompetence kraje a instituci, které
byly jmenovany zodpovédnymi za jeho realizaci.Samoziejmé je zde opét velky rozdil mezi plany typu
non-Z21 a implementacemi Z21. Program Z21 vychazi z predpokladu, Ze zdravi clovéka neni
hodnotou, kterd se s trochou nadsazky “vytvari v nemocnici”, ale kromé zdravotni péce je zde cela
fada faktord, které zdravi ovliviiuji. Tak jsou plany Z21 vétsinou koncipovany — maji vSechny presah
hlavné do oblasti socidlnich sluzeb.
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Tab. 6-5

IC|L S M{ O| U Pl K|Z
K |1 C S|{L|S D|V|L
K K K| K| K Ki{Y]|K
z z z z z
2 2 2 2 2
1 1 1 1 1

3. Prehled dilcich aktivit, kterymi Ize zlepSeni realizovat:

ovliviiovani struktury poskytované zdravotni péci na Uzemi krajes | 1 | 3 | 3| 2 413|12(1(3|1|4]2
rozsifovanim kapacit pro zdravotni péci o starsi obcany

prevence nezadoucich dCiniteld sniZujicich kvalitu Zivota(napf. |0 [ 4 | 0| O o|0|0|2|0|4|0|1
prevence Urazl senior(, |écba mozkovych pfihod apod.)

dobré spravovani zdravotnickych zafizeni ztfizovanych krajem 0 |0(4]0 412|2(1(4|0|5]|0

podpora vzdélavani zdravotnickych a socidlnich pracovniki | 0 [ 3 | 0| 4 0O(1|0|1{0|1|3]|1
pecujicich o seniory

grantova politika podporujici projekty v socialni oblasti 0 |[3(0]|4 0(0|0|0|0]2

podpora komunitniho planovani obci a mést

podpora presunu péce o seniory z ustavniho do domaciho |0 [ 4 | 0| 3 0[1|{0|2|0]3
prostredi

podpora rodin pecujicich o seniory 0 [3|(0f0?|0|0|0[2|0|2|0]2

jiné...

Plany non-Z21 se naopak zcela vSechny soustfeduji na oblast zdravotnickych sluzeb, coz vsak
neznamena, Ze to je jednoznacné nedostatek. Je totiz dlleZité respektovat rozdéleni kompetenci v
ramci jednotlivych slozek krajské spravy a abychom mohli fici, Ze kraje nerespektuji vyznam socidlni
péce na zdravi obyvatelstva, museli bychom prostudovat minimalné koncepce socialni péce kraju.
Pravé implementace Z21 tyto hranice prekracuji a poskytuji krajam, které je vypracovaly, ucelenéjsi,
problémoveé orientovany pohled na svoji ¢innost.

Vzhledem k zaméreni prace na prevenci jsem pred zapocetim prace ocekaval, Ze minimalné v ramci
programu Z21 budou kraje predkladat celou fadu preventivnich opatteni ve spolupraci s odborniky z
oboru, které se vyznacuji nejvétsi morbiditou a mortalitou (kardiovaskularni choroby, nadorova
onemocnéni a dalsi). Skute¢né v pfipadé mozkovych pfihod, které jsou specifikem u mnou
sledovanych starsich ob¢an(, jsem nalezl urcité programy na podporu prevence hypertenze, coz? je
jeden ze zakladnich faktorl ovliviiujicich incidenci CMP, a poté urcita jednotliva opatreni, ktera by
méla prispét k co nejvétsi prevenci nasledkd po CMP, aby doslo k obnové co nejvétsiho poctu
mozkovych funkci, a tim nedoslo k ztraté samostatnosti a sobéstacnosti seniord, cozZ je zcela klicovou
zalezitosti v ramci cile 5 programu Z21. Nejpropracovanéjsi a témér vzorové popsany projekt k této
problematice ma uveden LIK ve své implementaci Z21.

Stejné tak klicovou oblasti, ktera je pric¢inou ztraty sobéstacnosti seniord, jsou Urazy a jejich nasledky.
Zatimco se plany Z21 jenom hemiZi napady na to, jak sniZit rlznymi programy na Skolach tifeba
nehodovost na silnicich, nenajdeme nikde program, ktery by byl zaméren na skupinu seniord. Velmi
zarnou vyjimkou je v tomto PDK, ktery ve své implementaci diky iniciativé méstské policie predklada
celou fadu napad(, jak seniory chranit nejen pred utoky nasilnikd (jak bychom od policie mohli
ocCekavat), ale treba diky projektu signal v tisni i zabranit tém nejhorSim duasledkdm urazl v
domacnosti. Zde se neda ocekavat teoreticky pouze zmenseni poctu umrti v dusledku zlomeniny
krcku, ale takovy projekt mize vést i k tolik potfebné vétsi deinstitucionalizaci péce o obcany, ktefi
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diky projektu zjisti, Ze se bezpecné mohou citit i ve své domacnosti a ne pouze tfeba v domové
ddchodcd.

Pfedchozi kapitoly v nds mohly vyvolat dojem, Ze jsou kraje zcela zahlceny svymi povinnostmi v rdmci
spravy svych zdravotnickych zafizeni. | kdyZ toto budeme respektovat, je zajimavy pohled, zda ma
péce o nejcastéjsi onemocnéni seniorl misto v takto zamérenych koncepcich. Zminil jsem se jiz v
predchozim textu k projektu LIK (sniZeni incidence cévni mozkové pfihody a jejich nasledkd u
geograficky definované populace Zelezného Brodu). Marné hleddme podobné projekty v planech
ostatnich kraja. V zadném jiném planu neni zminén naléhavy pozadavek odbornych spole¢nosti na
koncentraci péce o pacienty s CMP, kterd zdaleka neni na takové Urovni jako péce o pacienty
s infarktem myokardu. Pfitom v takovychto opatfenich hraji kraje jako zfizovatelé vétsSiny krajskych
specializovanych pracovist (spole¢né s pojistovnami a MZCR) ddleZitou roli a maji zde jednoznaéné
kompetence.

Naopak témér ve vsSech koncepcich non-Z21 se setkdvame s mnohdy propracovanymi plany na
reorganizaci lGzkového fondu — konkrétné transformaci nadbytecnych I0zek akutni péce na lGzka
nasledné péce, cozZ jsou samoziejmé opatreni reagujici na zvysujici se poptavku starnouci populace po
tomto druhu sluzeb a méla by vést za urcitych dalSich okolnosti ke zvyseni kvality péce zvlasté o starsi
obcany. S tim souvisi i z pohledu demografického vyvoje nezbytna postupna deinstitucionalizace péce
o obcany — vice k tomuto tématu v kapitolach tykajicich se koncepci LIK, ktery ukazuje, jak je nutné
mit v této oblasti pfipraveny jasny plan a koncepci, aby nedoslo k zavainym negativnim socialnim
dlsledkdm jednorazovych opatieni.

B-4,5) Maji kraje jednoznaéné stanoveny cile, kterych chtéji dosahnout? Maiji

kraje ¢asovy harmonogram plnéni cilu?

Jak je naznaceno v tabulce 6-2, neni mozné na tuto otazku odpovédét pozitivné. Nejde o to, zZe by
kraje cile ve svych koncepcich nemély, ale o to, Ze zpravidla nedokaZou napsat do svych koncepci
jednoznacné stanovisko — cile se utdpi neusporadané v textu a jsou navic velmi nejasné az pokrytecky
formulovany. Neni zde schopnost vyjadfit se ve smyslu ,nasim cilem je dosdhnout cile XY do roku 20..
a udélame pro to opatreni A a B, pokusime se o C “. Tak ¢ini WHO (a je to obsazeno i v celostatni
implementaci Z21) ve svém pristupu k feSeni problémd, ktery je zaméren na vysledek. Neni to pfistup
ve smyslu ,budeme délat, co mlZeme®, ale spiSe ve smyslu “je tfeba dosahnout tohoto”. Konkrétné:
»(Je tfeba) nejméné o 50% zvysit podil osob nad 80 let, které dosahuji vdomacim prostiedi takovou
uroven zdravi, kterd jim umoznuje uchovat si sobéstacnost, sebelctu a své misto ve spolecnosti.”
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Tab. 6-6 (tabulka ma velmi malou vypovédni hodnotu, protoze kraje vétSinou své cile jasné
nestanovuji — cile bylo nutné vydedukovat z textu)

 On

= N N|l=x —

» N Nx 0 wn
A~

= N N|l=x v

= N N|l=x o ©
<

» N N|lx m N

4. Stanoveni cilQ, kterych je tfeba dosahnout(vybér):

zvySeni sobéstacnosti, sebeucty a celkové kvality Zivota | O | 3 0|1 00|03 0|3 0|3

seniorl

uspokojeni poptavky seniord po sluzbach vseho druhua | 0| 3 0|3 0|1|1]|2 1]3 1]2
zvyseni jejich kvality

snizovat napftiklad pocet Urazd, mozkovych prihod 0|3 o0 0

zvyseni efektivity a kvality zafizeni vSeho typu pecujicicho | 0 | 3 310 412|1|0 2
seniory

integrovani péce zdravotni a socialni do jednoho celku, | 0 | 4 0|2 1101 02 0|2
kdy je v centru klient s potfebami obojiho

jiné...

V planech typu Z21 do urcité miry ani kraje nemusi stanovovat vlastni cile, protoze mohou v podstaté
prebrat cile stanovené v celonarodni implementaci Z21. Malokdy vsak vyuZivaji své mozZnosti stanovit
si svoje vlastni dil¢i cile.

Co se tyce krajskych zdravotnich koncepci non-221, zde je absence cilll zfejma jesté vice. AC vSechny
koncepce sméruji k tomu, aby dosahli co nejlepsiho hospodareni svych nemocnic, v zadné koncepci
nenajdeme vyjadreni ve smyslu: “Do roku 2010 chceme dosahnout vyrovnaného hospodareni vSech
nemocnic kraje”. Jednim z vysvétleni tohoto jevu je mozna obava mezi autory, Ze ke splnéni cile
nedojde a oni budou muset takzvané “skladat ucty”. Mizeme to chapat jako projev uréité politické
“prohnanosti”, ale urcité by z hlediska transparentnosti bylo mnohem vhodnéjsi takovéto jasné cile si
stanovit a po urcitém daném case fici, zda bylo cili dosaZzeno. Pokud jich dosazeno nebylo, tak
otevrené fici, Ze cile nebyly splnény, a specifikovat, pro¢ tomu tak bylo. Pokud se tedy hypoteticky
stane, Ze nékterd z nasich imagindrnich nemocnic se propadne do ztraty —10mil. K&, nemél by byt
problém, aby kraj vysledky zverejnil spolecné s komentarem, Ze ztrata se objevila jako dusledek
stéhovani nemocnice do nového aredlu a novym cilem je, aby v pfistim roce jiz ztratu nevykazovala.

V tomto bodé nelze vybrat jeden plan, ktery by stanovoval ve vétsiné svych bod( jasné cile a casovy
harmonogram jejich plnéni, ale Ize pouze jmenovat jednotlivé ¢asti plant nebo konkrétni projekty,
které maji vSechny tyto nalezitosti.

Presto by se naslo nékolik krajd, které pomérné jasné stanovené cile maji. Ze viech jmenujme treba
PDK a nebo KVY, ktery sice ve své vlastni koncepci ma cile pomérné vseobecné, ale v pfiloze
nachdzime zajimavy materidl, ktery srovndvd oddéleni v krajem zfizovanych nemocnicich podle
odpovidajici odbornosti. V tomto srovnani je taktéz kolonka cile, kde ma kazdé oddéleni své cile jasné
specifikované a to nejen v rdmci nemocnice, ale s ohledem na zdravotnictvi v celém kraji. Chybi zde
vSak opét ¢asovy udaj, do kdy ma byt cil spinén.
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B-6) Urcily kraje ke kaZzdé aktivité zodpovédné osoby a instituce, které jsou za

plnéni cilt zodpovédné?

Odpovéd viz bod E)

B-7) Vybraly kraje dobré ukazatele, které budou dobfre vypovidat o stavu plnéni
cila?

Vybér ukazatell kraje obecné dosti podcenuji, nevénovali ji pfilis pozornosti a mnohdy volili ukazatele
podle mého soudu nevhodné. Pokud je v metodice ke zpracovani Z21 doporucéena polozka ,ukazatele
k monitorovani plnéni dil¢iho ukolu”, povazoval bych za vhodné kromé ukazatel(l obecnych pfidat i
ukazatele, které jsou pfimo ovlivnény jednotlivymi aktivitami. Pokud se napfiklad vjednom
nejmenovaném krajském planu autofi rozhodli, Ze dosahnou dil¢iho ukolu €. 5.2 (Stfedni délka Zivota
a pravdépodobna délka Zivota bez zdravotniho postizeni by se méla prodlouzit u 65letych alespor o
20%) prednaskovou Cinnosti, bylo by Iépe kromé 2 ukazatell, které obsahuje narodni implementace
Z21 (stfedni délka Zivota proZitého ve zdravi (HALE) a pocty hospitalizovanych na vybrané choroby),
pridat i tfeba ukazatel ,pocty prednasek”, aby kraj mohl v néjakém svém budoucim hodnoceni fici,
nakolik svoje predsevzeti poradat prednasky splnil.

Presné takto postupoval PDK, ktery ve svém planu Z21 ma prakticky ke kazdé své aktivité pfifazeny
vypovidajici ukazatele — je vSak jedinym takto pozitivnim prikladem.
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D7. Zaveér

Zakladnim zadanim této prace bylo odpovédét na nasledujici otazky:

A) Kolik krajii ma zdravotni plany a koncepce? Jakou maji Uroven?

9 ze 14 krajl disponuje koncepcénim materialem, z ¢ehoz jeden kraj koncepci neposkytl a jeden kraj
disponuje materidlem, ktery nelze oznacit za koncepci, i kdyZ se tak nazyva.

Uroveri koncepénich materiald je velmi rozdilnd mj. z d@ivodu neustalych zmén ve smérovani ¢eského
zdravotnictvi a nasledné nejasnosti ohledné kompetenci, které kraje maji. Nékteré kraje nemaiji
zadnou koncepci - tuto povinnost nemaji.

Kvalita je vSeobecné velmi nizka u pland vzniklych v roce 2003, kdy byly podminkou k oddluzeni
nemocnic. Pro vytvoreni plant byl omezeny Casovy prostor, motivace krajl nebyla pfilis vhodna a
nékteré kraje pravdépodobné i z tohoto dlivodu materialy k analyze neposkytly.

Novéjsi plany jsou vétSinou jiz kvalitnéjsi.

K datu 6/2008 bylo dostupnych 5 krajskych implementaci programu Zdravi 21. 4 z nich lze oznadit za
zdarilé (PDK, LIK, SCK, USK), u nékterych viak s velkymi vyhradami.

Ze zdravotnich plan( (bez zahrnuti implementaci Z21) nelze vybrat material, ktery by byl pro ostatni
vzorem — obsahoval by vSechny podstatné ¢asti, které bychom od planu ocekavali. Urcité by vsak
mohl byt inspiraci pro ostatni kraje Zdravotni plan kraje Vysocina, ktery je v soucasné dobé planem
nejnovéjsim a urcité i nejkomplexnéjsim. Dalsi plany maji také své silné stranky — jsou popsany v
kapitole D5.

B) Jaké jsou mezi plany rozdily — jsou srovnatelné z formdlniho a obsahového
hlediska?

Z dlvodu neexistujici jednotné metodiky ze strany MZCR maiji plany zcela odli$nou strukturu (s

vyjimkou v roce 2003). Jak bylo uvedeno vyse, existuji zde velké kvalitativni rozdily a plany jsou
obsahové zcela nesrovnatelné.

Pokud se tyce krajskych implementaci Z21, je zde jasna metodika ze strany WHO. Presto ji nékteré
kraje nerespektovaly a podepsalo se to zpravidla na jejich kvalité.

C) Dominuiji v planech néjaka témata na ukor jinych?

V planech jednoznacné dominuji témata spjatd se zfizovatelskou zodpovédnosti kraji za provoz
nemocnic (hospodareni krajskych nemocnic, restrukturalizace IGzkové péce, prodej nemocnic apod.),
protoze zde ma kraj nejvice kompetenci a tim i zodpovédnosti. Jsou to témata politicky nejcitlivéjsi.

D) Jsou si _kraje védomi problémul spojenych se starnutim populace? Maji v

planech zahrnuta opatreni, ktera zvysuji kvalitu Zivota seniorti v_soucasnosti i

budoucnosti? Je v planech vénovdna dostatecna pozornost témto tématim ve

srovnani s ostatnimi cily?

Kraje si jsou védomy problém0 spojenych se starnutim populace, ale vétSinu zodpovédnosti za kroky
nutné k jejimu zvladnuti deleguji obycejné na uroven vyssich statnich organd (reforma didchodového
systému apod.). Ve viech planech je vice méné deklarovana potfeba zvysSovat kapacitu lGzek nasledné
péce, ale jinak zde zcela chybi uceleny pfehled problémovych oblasti, které tento fenomén pfinasi a v
kterych je potfeba véasna intervence. Rizna jednotlivd opatfeni a vylepseni jsou obsaZena zvlasté v
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krajskych implementacich programu Z21, které jsou charakteristické svym presahem do socialni
problematiky.

Plany rozhodné nevénuji tématlm souvisejicim se zvySenim kvality Zivota seniorl vétsi prostor, nez
tématlm ostatnim. A¢ vime, Ze srovnani toho, jak se vénuji kraje v ramci jednoho planu péci o
novorozence je znacné omezené, lze konstatovat, ze kvalita a rozsah kapitoly vénujici se “Zdravému
startu do Zivota” neni nikdy mensi a neobsahuje méné aktivit nez je tomu ve stejnych planech
kapitoly “Zdravé starnuti”. To m(ze byt z celé fady dlivodl souvisejicich mimo jiné se spolecenskym
klimatem nebo tfeba se schopnosti jasné definovat strukturu zdravotni péfe o novorozence a
relativné uzkym okruhem potfeb typickych pro novorozence. Péce o seniory je naproti tomu velmi
komplikovanou oblastni, a pravé proto by méla byt velkou vyzvou pro vSechny zodpovédné, ktefi maji
jeji smérovani ve své kompetenci.
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D8. Souhrn

Prace analyzuje véechny dostupné koncepéni materialy krajd v CR formou odpovédi na systematicky
kladené oztazky: Kolik kraji ma zdravotni plany a koncepce? Jakou maji Uroven? Jaké jsou mezi plany
rozdily — jsou srovnatelné z formalniho a obsahového hlediska? Dominuji v planech néjaka témata na
ukor jinych?

Nejdfive jsou hodnoceny silné a slabé stranky jednotlivych koncepci a posléze jsou mezi sebou
srovnavany plany ve vybranych kapitolach(byla vybrana tématika starnuti populace).

Zavéry: 9 ze 14 krajd disponuje koncepénim materidlem, z ¢ehoz jeden kraj koncepci neposkytl a
jeden kraj disponuje materidlem, ktery nelze oznacit za koncepci. Uroveri koncepénich material( je
velmi rozdilnd mj. z dlvodu neustdlych zmén ve smérovani ceského zdravotnictvi a nasledné
nejasnosti ohledné kompetenci, které kraje maji.

Kvalita je vSseobecné velmi nizkda u planG vzniklych v roce 2003, kdy bylo vypracovani krajského
zdravotniho planu podminkou k oddluzeni nemocnic. Novéjsi plany jsou vétsinou jiz kvalitnéjsi.

V planech jednoznacné dominuji témata spjatd se zfizovatelskou zodpovédnosti kraji za provoz
nemocnic (hospodareni krajskych nemocnic, restrukturalizace IGzkové péce, prodej nemocnic apod.),
protoze zde ma kraj nejvice kompetenci a tim i zodpovédnosti. Jsou to témata politicky nejcitlivéjsi.
Kraje si budou védomy problém( spojenych se starnutim populace, ale vétSinu zodpovédnosti za
kroky nutné k jejimu zvladnuti deleguji obycejné na Uroven vyssich statnich organd.

Summary

In this work, regional strategic documents in the Czech Republic are analysed, by means of
responding on systematically chosen questions: How many regions do have a health plan or another
regional strategic material? What are their qualities? Are there any differences among the plans - are
they comparable in form and content? Are there any of the topics dominating at the expense of the
others?

First, the valuation of eminencies and demerits of each material is mentioned, then the comparison of
the plans in particular chapters is presented (in this work, the topic of the population ageing was
chosen).

Conclusions: 9 of 14 regions have some strategic material, one of them did not provide its plan and
one region disposes of some document, which can not be labelled as a strategic. The quality of the
materials differs very much. Probably, the main reason is non-existing strategy of the national health
politics and frequent changes on the position of the health minister.

The quality of some plans, which were created in 2003, is very low. In this year Ministry of Health CR
was prone to discharge regional hospitals from debts, but there was a condition that regions must
prepare regional health plans. The newer regional plans are usually of better quality.

In the plans there are dominating topics like regional hospitals economy, bed care restructuralisation,
quality of the hospital care etc. The main reason is that this is an area of the most of the
competencies and responsibilities of the region. Since 2003 regions have a position as a founder of
their regional hospitals and they are responsible for their results. From the political point of view,
these topics are the most sensitive.

The regions are conscious of the problems related to the population ageing, but usually, they depute
the responsibility for the necessary proceedings to manage this problem to the national government.
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