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1. Souhrn

Zdravotnické systémy se v soucasnosti celosvétové potykaji s fadou negativnich trendu,
zejména nerovnomérnou distribuci zdravotnich sluzeb v neprospéch venkova, starnutim I¢kaiti
a zaroven nedostatecnym naborem a retenci mladych lékafti na venkové. Tyto problémy
pozorujeme 1 ve stfedoevropském regionu. Pfestoze v mnoha statech ma vyzkum i tvorba
politik pro rozvoj zdravotnického venkova dlouhou tradici, v Ceské republice (CR) jde
o koncept velmi mlady (napiiklad Pracovni skupina venkovského Iékafstvi byla v ramci

odborné spolecnosti v§eobecnych praktickych Iékatii ustavena az v listopadu 2016).

Tato prace je orientovana na segment primarni péce, kde je rovnomérné pokryti tizemi
poskytovateli zdravotnich sluzeb klicové, konkrétné na obor vSeobecné praktické l€katstvi
(VPL). Jeji cile koresponduji s potfebou komplexniho pohledu na venkovské 1€kafstvi, a to
1. definovani prostorového rozdéleni praxi VPL, 2. stanoveni odliSnosti mezi méstskymi

a venkovskymi praxemi VPL a 3. navrhu opatieni na rozvoj venkovského 1ékatstvi v CR.

Analyzovéano bylo nékolik datovych souborti nejvétsi zdravotni pojistovny v CR (Vieobecna
zdravotni pojistovna CR — VZP CR), ktera poskytuje pééi 5,9 mil. obyvatel CR (z toho 4,69
mil. dospélych), coz piedstavuje témet 55 % populace. V oboru VPL pokryva prakticky 100 %
ordinaci. Byl vytvoten vlastni model prostorového rozdéleni praxi VPL, vychdzejici z typologie
OECD a upraveny pro podminky primarni péée v CR. Jeho aplikaci do oboru VPL bylo
prokdzano, ze mimomestské ordinace poskytuji vice péce vlastnimi silami, jejich celkové
naklady na zdravotni péci jsou nizsi a jsou lIépe pristrojové vybaveny. Také v ramci vékové
a genderové struktury VPL byla prok4zdna polarita mésto-venkov, kterd se ve sledovaném
obdobi (2010-2019) prohlubovala v neprospéch venkovskych praxi. Obecna doporuceni pro
rozvoj venkovského lékatstvi vychazeji zejména ze zahrani¢nich zkuSenosti a kladou diraz na
komplexni opatieni, zahrnujici vice aktért. Klicova je pfitom koordinacni role organizatora

zdravotni péce, v prostfedi CR ministerstva zdravotnictvi.

Zéaveérem lze konstatovat, ze venkovské 1ékatstvi v ramci oboru VPL existuje i v CR, ma sva
specifika a je relevantni se jim zabyvat. Zaroven byla ovétena platnost fady trendd, ptitomnych
v jinych zemich, i v prostiedi zdravotnického systému CR. Tato prace by mohla piispét k jejich

kontextovému zafazeni a tim 1 okamzitému vyuZiti v dalSim vyzkumu i praxi.



2. Summary

Health systems globally are currently facing a number of negative trends, including uneven
distribution of health services to the detriment of rural areas, aging physicians, as well as a lack
of recruitment and retention of young physicians in rural areas. These problems are also
observed in the Central European region. Although in many countries research and policy-
making for rural health development has a long tradition, in the Czech Republic (CR) itis a very
young concept (for example, the Working Group on Rural Medicine was established within the

professional society of general practitioners only in November 2016).

This paper focuses on the primary care segment, where an even coverage of the territory by
health service providers is crucial, specifically on the field of general practice medicine (GP).
Its objectives correspond to the need for a comprehensive view of rural medicine, namely (1)
defining the spatial distribution of GP practices, (2) identifying the differences between urban
and rural GP practices, and (3) proposing measures for the development of rural medicine in

the country.

Several datasets of the largest health insurance company in the Czech Republic (General Health
Insurance Company of the Czech Republic — GHIC), which provides care to 5.9 million
inhabitants of the CR (including 4.69 million adults), which represents almost 55 % of the
population, were analysed. In the field of GP, it covers practically 100 % of practices.
A proprietary model of the spatial distribution of practices was developed, based on the OECD
typology and adapted to the conditions of primary care in the CR. By applying it to the general
practice field, it was shown that non-urban practices provide more in-house care, their total
healthcare costs are lower and they are better equipped. The age and gender structure of GPs
also showed an urban-rural polarity that deepened to the detriment of rural practices during the
period under study (2010-2019). The general recommendations for the development of rural
medicine are mainly based on foreign experience and emphasize comprehensive measures
involving multiple actors. The coordinating role of the health care organiser, in the Czech

environment the Ministry of Health, is key.

In conclusion, it can be stated that rural medicine within the field of GP exists in the CR, has
its own specificities and it is relevant to address it. At the same time, the validity of a number
of trends present in other countries has been verified in the setting of the health system of the
CR. This work could contribute to their contextualisation and thus immediate use in further

research and practice.



3. Uvod do problematiky

Prohlubujici se nedostatek lékaiti ve venkovskych oblastech patii v soucasné dobé mezi
nejvyznamnéjsi negativni trendy, identifikované napti¢ raznymi zdravotnickymi systémy
v globalnim méfitku [1-6]. Nevyhyba se ani CR, kde jde o téma celospoledensky citlivé
vnimané a diskutované. Chybi 1ékaii v okrajovych nemocnicich, ubyva stomatologti, pediatrii

a v neposledni fad¢ i1 vSeobecnych praktickych 1ékati [7, 8].

Nelze pochybovat, Ze popisovany stav zhorSuje atraktivitu venkova pro soucasné i potencialni
obyvatele. Je na n¢j tieba nahlizet v kontextu dalS$ich negativnich vlivil v infrastruktufe, at’ jiz
jde o stav komunikaci, dopravni spojeni, dostupnost Skolek, Skol, obchodi nebo ruSeni
postovnich pobo&ek [9]. Ubytek ordinaci na periferii také narusuje princip rovného piistupu ke
zdravotni péci u ¢asti obyvatel [1, 10]. Plati pro vSechny vékové kategorie, at’ jiz jde o détskou
populaci, t€hotné, chronické pacienty v celé §ifi medicinskych odbornosti i seniory s omezenou
mobilitou, smyslovymi limitacemi a ¢astou polymorbiditou. Kazdd ma specifické potieby

a nariistajici vzdalenost zhorSuje dostupnost zejména primarni a sekundéarni zdravotni péce.

Piestoze jde o trend zfejmy a dle prognéz z prelomu milénia v CR oéekavatelny [11, 12], nebyla
mu dosud pfi tvorbé zdravotnické politiky vénovana dostate¢na pozornost. Na rozdil od mnoha
zemi (Australie [13-17], USA [18-22], Velka Britanie [23, 24], Norsko [25, 26]), které se
vyzkumu zdravotnického venkova dlouhodobé vénuji a alokuji sem inemalé finanéni
prostfedky, neni u nas dosud konsensualné vytvofena terminologie ani definice venkova

v ramci resortu zdravotnictvi.

Primarni pé¢e v CR byla v minulosti hodnocena jako slaba diky nizkym kompetencim 1ékatt
1 urovni financovani [27, 28]. Jeji sila navic na pielomu tisicileti dale klesala [29]. Pokud jde
o samotné vieobecné praktické lékaistvi, je v CR historicky vnimano jako obor homogenni
[30]. Tedy s ptedpokladem, Ze vSechny ordinace poskytuji pfiblizn€ stejnou péci za ptiblizné
stejnych podminek. Uvaha, 7e by venkovské praxe mohly mit své specifika, stejné jako
zdravotnici v nich ptlisobici fadu odliSnych problémii, motivaci a potieb ve srovnani se svymi
méstskymi kolegy, dosud nezdomécnéla ani v oboru samotném. A to ani pies odliSné
zkuSenosti ze zahrani¢i [31-36]. Tuto préci tedy lze vnimat zejména jako pokus o uchopeni
problematiky v §irSim kontextu, ktery je nezbytny nejen pro popis soucasné situace, ale zejména

pro nastartovani dlouhodob¢ udrzitelnych krokti, vedoucich k jeji napravé.



4. Cile disertacni prace
Vyzkumna ¢ast disertacni prace si stanovila cile ve tfech zakladnich okruzich:

l. Navrhnout metodiku prostorového rozdéleni praxi VPL v CR s diirazem na identifikaci

venkovskych praxi.

2. Stanovit odliSnosti venkovskych praxi v oblastech vykonnosti, vybaveni ordinaci

a personalniho obsazeni v porovnani s méstskymi praxemi VPL.
3. Definovat obecna doporuéeni pro rozvoj venkovského 1ékatstvi v CR.
4.1 Navrh metodiky prostorového rozdéleni praxi VPL v dimenzi mésto — venkov

Pro dalsi vyzkum, vystupy 1 piijimani adekvatnich opatfeni k feSeni soucasné situace je klicovy
defini¢ni ramec. Pokud se hovoii o venkové a venkovskych praxich v primarni péci, je tieba
tyto praxe relevantné definovat tak, aby byla eliminovana subjektivita, s niz kazdy jednotlivec
k vyznamu pojmu venkov pfistupuje. Piitom je tieba respektovat principy metodologie OECD,
kterd je v mezindrodnim kontextu jedind uznévana [9, 37]. Ta uzemi rozdé€luje na 3 kategorie
(méstské, prechodné a venkovské) [38]. Pouze implementace téchto zésad do vlastni metodiky
prostorového rozdéleni praxi VPL v CR v dimenzi mésto — venkov umozni mezinarodné

akceptovatelné srovnani v ramci budouciho vyzkumu ve venkovském zdravotnictvi.
4.2 Stanoveni odliSnosti praxi VPL v CR v zavislosti na prostorovém umisténi
Vykonové charakteristiky

Zaroved je tieba zjistit, zda je &innost venkovskych ordinaci VPL v CR né&&im specificka,
rozdilnd od méstskych ordinaci. Konkrétné¢ Ize hovoiit o spektru poskytované péce, poctu
osetfenych pacientd, ale 1 ndkladovosti péce a o tthradach za péci pro ordinace samotné. Zda
v tomto sméru existuji rozdily, které 1ze jednoznac¢né definovat a nasledné kvantifikovat. Pti
zkoumani odlignosti praxi VPL v CR dle vykonovych charakteristik je tfeba zohlednit co
nejvetsi §ifi provadénych Cinnosti v jednotlivych ordinacich.

Rozdily ve vybaveni ordinaci

Variabilita praxi VPL je dal§im jevem, ktery je pfitomen v odborném povédomi, ale dosud
nebyl systematicky zkouman. Neni jasné, jaky maji jednotlivé odliSnosti vyznam pro praci

konkrétni ordinace VPL 1 celého systému, jaké je jejich hierarchie, zda ovliviiuji vSechny

ordinace nebo jen nekteré a zda 1ze neékteré rozdily kvantifikovat. Vybaveni ordinaci VPL lze



zaroven povazovat za dostupny determinant, ilustrujici aktudlni situaci v primarni péci, véetné

rozdilli v méstském a venkovském prostiedi.
Rozdily v personalnim obsazeni

Zvysujici se vek 1ékatt je dalsim negativnim jevem v primarni péc¢i. Soucasné¢ je celosvétovym
fenoménem nedostatek zdravotnickych pracovnikii na venkové [2, 39, 40], ktery v Cesku
podporuji piipadové informace z mnoha regiond. Dosavadni vyzkum vSak probihal na
celostatni nebo krajské tirovni, nezabyval se cilené problematikou venkova. Analyza v€kového
rozlozeni VPL v dimenzi mésto — venkov je nezbytna jak pro zmapovani souc¢asného stavu, tak

1 lepsi pochopeni sttednédobych a dlouhodobych trendi.
4.3 Definice obecnych doporudeni pro rozvoj venkovského 1ékaistvi v CR

Systematicky vyzkum vlivua venkovského prostiedi na primarni pééi dosud nebyl v CR
realizovan. V mnoha zemich jde o tradiéni pfistup, ktery ovsem nema v CR, s ohledem na
predchozi usporadani zdravotnického systému, tradici. Zaveéreénym cilem je navrh opatieni,
sestaveny na zaklad¢ zahrani¢nich zkuSenosti i vlastniho vyzkumu, ktery by byl prakticky
realizovatelny a mohl vést k monitoringu a kultivaci podminek zdravotnického venkova
v primarni pé¢i v CR. Ziskané poznatky by mohly pfispét k tvorbé komplexni politiky

udrzitelného rozvoje tohoto slozitého, avSak celospole¢ensky vyznamného prostoru.

5. Metodika
5.1 Data 2014-2015

Pro vstupni analyzu rozdil mezi jednotlivymi ordinacemi VPL v CR byla pouzita data VZP
CR zlet 2014 a 2015 (1. pololeti). Piivodnim zdmérem bylo definovat ,,standardni praxi“ VPL,
navrhnout kritéria benchmarkingu a na jejich zdklad¢ zménit financovani segmentu VPL.

ProtoZe ptinesla fadu zajimavych vystupii, vyzkum pokracoval s novéjSimi daty (viz 5.2.).

Z prostorového hlediska byly zpracovany 3 varianty rozdéleni tzemi, které obsahovaly ¢lenéni
na 3 typy ordinaci (resp. sidel, v nichz se ordinace nachazeji), pii respektovani metodologie
OECD. Varianty se lisily v definici ,,méstské praxe* (varianta 1 - sidlo nad 50 tisic obyvatel,
varianta 2 - sidlo nad 30 tisic obyvatel, varianta 3 - sidlo nad 30 tisic obyvatel + v§echna zbyla
okresni mésta). S ohledem na poznatky z praxe byla vybrana varianta 3, u které se pokraovalo

v dal$ich analyzach, pfi stanoveni 3 typl uzemi:



e Typ I (méstsky, 72 oblasti) - populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli
+ zbyla okresni mésta (LAU1) a jejich zdzemi (1izemi obci (LAU 2), jejichz geograficky
stied se nachazi do 5 km od hranic popula¢né velkého mésta)

e Typ II (pfechodny, 133 oblasti) - populacné mensi mésta (ORP, kterd nejsou obsazena
v typu I) a jejich zazemi (izemi obci (LAU 2), jejichz geograficky stfed se nachazi do
10 km od hranic ORP)

e Typ I (venkovsky) - zbytek izemi, tvofeny pfevazné populacné mensimi obcemi
5.2 Data 2016
Nakladova data

Pro druhou, podrobn&jsi analyzu, byla pouzita data VZP CR za cely rok 2016. S ohledem na
vyvoj databazi VZP CR se zdrojem stala databdze PKP AKORD, ktera obsahovala
komplexnéjsi data. Ta jsou pojistovnou pouzivana k hodnoceni jednotlivych ordinaci VPL
vramci bonifikaéniho programu AKORD (dobrovolny program hodnoceni nékladovosti
a vybranych kvalitativnich parametrii s moznosti finan¢ni bonifikace v ndvaznosti na plnéni
predem definovanych kritérii) [41]. Zaroven ovSem jiny zdroj dat zpasobil situaci, Ze vysledky

obou analyz neni mozné mezi sebou porovnavat.

Ordinace VPL byly rozdéleny znovu do 3 zakladnich typti (méstsky, prechodny, venkovsky).
Zakladnim hodnoticim kritériem byla stanovena pfitomnost multioborové nemocnice v sidle,
vnémz ordinace pisobi. Dale byly vyClenény dalsi 2 typy ordinaci s odliSnymi

charakteristikami poskytované péce (poc¢tem minoritni — Typ IV a Typ V).

e Typ I (méstsky) — populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli + zbyla
okresni mésta (spravni sttediska LAU 1), v nichz multioborova nemocnice vzdy piisobi
e Typ II (pfechodny) — obce s rozsifenou pliisobnosti v oblasti statni spravy (ORP), kde se
Casto nachazi mens$i nemocnice. I v né€kterych z nich je poskytovana akutni péce, proto
byl rozdélen na 2 podtypy:
o Typ Ila—sidlo s nemocnici, poskytujici akutni péci alespon v jednom zakladnim
oboru (interna, chirurgie, pediatrie, gynekologie)
o Typ IlIb — sidlo bez takové nemocnice
e Typ I (venkovsky) — zbytek tizemi, tvofeny pievazné populacné mensSimi obcemi
e Typ IV — fetézcové praxe, s mirn€ odliSnou charakteristikou ¢innosti (vétsi firma

sdruzujici zpravidla vice ordinaci uzce spolupracujicich 1ékaiti riiznych odbornosti



a velkou laboratof, plisobici bud’ lokdln¢ nebo celostitné, s vysoce vyvinutymi
komerénimi dovednostmi - 1,1 % vsech praxi v CR)
e Typ V — ordinace se zvlastnim rezZimem (vojenské jednotky a véznice, jejichz pacienti

nemaji volny pohyb po systému - 0,9 % viech praxi v CR)
Smluvni data

Soucasné byla ve stejném rozdéleni (Typ I-V) zkoumana smluvni data, tykajici se vybranych
vykoni. Pro dalsi analyzu byly vybrany nejrozsitenégjsi ptistrojové metody, které VPL ve svych
ordinacich pouzivaji: EKG (vykon 09127), POCT — INR (vykon 01443), POCT — CRP (vykon
02230) a historicky nejmladsi POCT — HbA 1c (vykon 01445).

Odlisny zdroj dat i metodologie byly pouZzity u analyzy vékového slozeni VPL v dimenzi mésto
—venkov. S ohledem na dllezitost vyvoje v ¢ase byl datovy zaklad z roku 2016 rozsifen o data
VZP CR za obdobi 2010-2019. Regionélni &lenéni v této analyze bylo jiz pevné zakotveno na
urovni obci s rozsifenou ptisobnosti (ORP), ktera nejlépe odpovida povaze poskytovani

zdravotnich sluzeb v oboru VPL.

Typologie izemi byla zaroven redukovédna na 3 zdkladni typy (s principy navazujicimi na

ptedchozi typologie), pfi¢emz Typ 2 byl opét rozdélen na subtypy 2a a 2b:

e Typ 1 —populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli + zbyla okresni mésta
(75 obci s 2 837 pracovisti VPL v roce 2019).

e Typ 2a — obce s rozSifenou pilisobnosti (neobsazené v typu 1), kde se nachazi
poskytovatel zdravotnich sluzeb s akutni lizkovou péci, a to alespon v jednom z tzv.
zéakladnich obort (interni 1€katstvi, pediatrie, chirurgie ¢i gynekologie) + obce s alespon
15 tisici obyvateli bez akutni lazkové péce, avSak v maximalni (silni¢ni) vzdalenosti do
15 km k obci typu 1 (tudiz v dosahu pozadovanych komplexnéj$ich zdravotnich sluzeb)
- témito obcemi jsou Jirkov, Bilina, Litvinov, Ceska Tiebova, Orlova, Cesky Tésin
a Otrokovice (celkem 40 obci s 306 pracovisti).

e Typ 2b — obce s rozsifenou plsobnosti neobsazené v typu 1 a 2a + zbylé obce
s minimalné 5 tisici obyvateli (177 obci s 816 pracovisti)

e Typ 3 —ostatni obce (prevazné venkovského charakteru, 1 004 obci s 1 296 pracovisti).

Kromé prostého poctu VPL byl v jednotlivych letech stanoven piepocteny pocet l1ékait

(s ohledem na vysi uvazku) a ndvazné prepocteny pocet VPL mladSich 40 let a pfepocteny pocet
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VPL starSich 60 let. Dostupné byly také udaje o genderové strukture VPL, diky kterym bylo

mozné sledovat index feminity (podil Zen 1ékatek na celkovém poctu VPL).

6. Vysledky
6.1 Typologie izemi

Jak bylo popsdno v metodice, v pribéhu vyzkumu dochazelo k upravdm parametrti tak, aby
vysledek maximalné zohlednoval situaci v terénu. Zakladnim ptedpokladem pro konstrukci
typologie bylo zachovani principi OECD — rozdéleni do 3 skupin (méstské, prechodné
a venkovské uzemi, potazmo na ném pusobici ordinace VPL) pii zohlednéni hustoty

obyvatelstva (velikosti sidel).

Pti rozdéleni regionti dle OECD jsou data agregovana na uroveil NUTS 3 (kraje), coZ je pfi pro
primarni pééi v CR piili§ hrubé rozliseni. Pracovali jsme proto s myslenkou piirozeného spadu
ordinaci VPL, v analyze 2014-2015 na trovni okresnich mést (LAU 1) a v analyze 2016 na
urovni ORP. Porovnani struktury obyvatelstva na vSech tfech zmiflovanych trovnich shrnuje
Tabulka 1. Z ni je patrné, ze doslo k velmi vyznamné shod€ na obou typech regiondlniho

¢lenéni, jak LAU 1, tak ORP.

Tabulka 1: Porovnani vysledkl struktury obyvatelstva dle zakladni typologie OECD a jeji
aplikace na tirovent LAU 1 a ORP

Podil obyvatel v regionech dle typologie OECD (%)

predominantly intermediate predominantly
5 urban (PU) (IN) rural (PR)
Typologie OECD* pro Cesko 24,2 42,9 32,9
Modifikovana typologie OECD** vypo¢tena na urovni:
LAU 1 22,8 42,4 34,8
SO ORP 23,9 38,1 38,0

* Typologie OECD z roku 2011 na zakladé populacnich dat z roku 2014 [38, 42]
** Typologie OECD aplikovana na regiony LAU 1 a SO ORP na zéklad¢ populacnich datk 1. 1. 2017
[43]

Zhruba 50 % ordinaci VPL obé typologie oznacuji jako typicky méstské a tomu odpovida
zhruba poloviéni zastoupeni pojisténctt VZP CR, jak registrovanych, tak jednicovych.
K pocetnimu ptesunu doslo mezi Typem II a Typem III diky zmén¢ metodologie. Velikost
méstskych praxi méfend poctem registrovanych pacientll je mirné nizs§i nez u obou ostatnich

zékladnich typt.
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6.2 Analyza nakladi

Finan¢ni objem analyzovanych dat ptedstavoval 42 mld., resp. témét 80 mld. K¢. Z toho pouze
9 % predstavovaly castky hrazené piimo praktickym Iékaiiim. Naopak 3/4 nékladi
predstavovaly naklady na indukovanou péci — specialisty, komplement a preskripci. Podil
jednotlivych polozek je schematicky znazornén v Grafu 1, kde jde o primérné hodnoty na

jednicového pojisténce, rozdily mezi zdkladnimi typy praxi znazornuje Graf 2.

Graf 1: Struktura ro¢nich nékladl na jednicového pojisténce (analyza 2016)
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Graf 2: Rozdily mezi typy praxi (v %) v péci indikované samotnymi VPL a v indukované péci

(péci indikované jinymi lékati nez VPL), analyza 2016
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Pti porovnavani zakladnich typt praxi jsou patrné rozdily prakticky ve vSech polozkach, bez
ohledu na zvolenou metodiku. Minimalni rozdily jsou pouze u plateb, smétujicich pfimo do
ordinaci VPL (kapitace a bonifikace; 0,1 — 2,9 %, resp. 0,0 — 0,1 %). Jinak mimoméstské praxe
(Typ I a Typ III) provadé¢ji vice vlastnich vykont (13,0 — 23,6 %, resp. 6,5 — 18,3 %), maji
celkové nizsi ndklady na komplement (19,1 — 23,9 %, resp. 10,4 — 8,3 %) a az o 1/3 vétsi objem
vlastni preskripce. Naopak indukovanou preskripci (recepty predepisované ostatnimi lékaii)
maji nizsi (7,4 — 9,8 %, resp. 5,1 — 6,3 %). Prestoze celkovy objem zahrnutych dat do obou
analyz neni srovnatelny, jsou vysledky pozoruhodné podobné (celkovy rozdil 5,9 — 7,3 %, resp.
7,2—-4,5 %). Oziejmuje se tak, Ze mimoméstské praxe poskytuji vice péce vlastnimi prostiedky,
zatimco méstské praxe se vice déli o své pacienty s ostatnimi poskytovateli, zejména
ambulantnimi specialisty, jejichz nabidka je ve velkych méstech vysokd. Tento stav navic

podporuje neexistence funkéniho gatekeepingu ve zdravotnickém systému CR.

6.3 Vybrané vykony

POCT-INR mélo nasmlouvano 53,1 % praxi. Zajem o metodu stoupal smérem na periferii (Typ
I = 48,8 %, Typ IIl = 60,5 %). Primérné vyuziti metody bylo 88,6 % z praxi, které ji mély
nasmlouvanou. POCT-CRP mélo nasmlouvéno 50,9 % praxi. Zdjem o metodu byl v tomto
ptipadé obdobny u vSech zékladnich typii praxi, pohyboval se od 48,0 % u Typu Ila po 52,8 %
u Typu III. Primérné vyuziti bylo 90,9 % z praxi, které mély metodu nasmlouvanou. Narust do
periferie byl v tomto pfipadé¢ minimalni (Typ [=90,1 %, Typ IIl = 91,3 %, nejvice Typ Ila 94,9
%). POCT-HbA1lc mélo nasmlouvano 14,8 % praxi VPL. Zakladni typy praxi mély o tuto
metodu obdobny zajem (v rozmezi Typ [ = 12,5 %, Typ IIb = 18,4 %). Pokud jde o vykazovani,
pfitomny byl opét trend vysSiho zdjmu smérem do periferie. Sumarné pak vykon vyuzivalo
v pruméru 9,1 % vSech praxi. Vykon EKG mélo nasmlouvany 60,5 % praxi. Zajem o metodu
stoupal smérem na periferii (Typ I = 56,5 %, Typ Il = 67,9 %). Primérné vyuZzivani bylo
88,7 % praxi, vyssi zajem smérem do periferie byl ze sledovanych vykonl nejvyraznéjsi jak

u smluv, tak u vykazovani.

Pokud jde o soubéhy vykont, sledovali jsme soub&h nejcastéjSich metod POCT-INR a POCT-
CRP. Soubé¢h vsech tii POCT metod byl ovlivnén malym rozsitenim POCT-HbA 1c. Sledovali
jsme 1 soub¢h nejrozsitengjSich dobrovolnych vykont: EKG, POCT-INR a POCT-CRP. Tuto
kombinaci mélo nasmlouvanou 33,7 % praxi, vysoké bylo 1 jeji pouzivani (27,5 % ze vSech
praxi). Kontraktovani i vykazovani vyrazné nartstalo smérem do periferie. Ani jeden z téchto

tfi vykonli neméla nasmlouvany témér ¢tvrtina (23,6 %), nevykazovala je témér tietina vSech
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praxi VPL v CR (28,9 %). V tomto ohledu byl patrny sestupny trend smérem na periferii, ktery

sveéd¢i o vyssim z4jmu o pfistrojové metody u venkovskych VPL.
6.4 Vékova struktura lékari

Ve vSech typech doslo k relativnimu narustu poctu lékatti (nejvice v Typu 1, nejméné v Typu
3). Nejvyssi relativni narast tvazkli vykazuji obce Typu 2a, naopak nariist o necela 3 % obce
Typu 3. V obcich Typu 2a se nejvice zvySila kapacita mladsich 1ékati a naopak nejméné zvysila
kapacita starSich 1ékait. Opacny trend je sledovan u Typu 3, ke kterému ma v tomto ohledu
velmi blizko také Typ 2b —u obou doslo k nartistu kapacity 1ékaiti ve véku nad 60 let mezi lety
2010 a 2019 témet na dvojnasobek. Odlisné jsou 1 pfepoctené hodnoty poctu jednicovych
pojisténcti na 1 tivazek 1€kate. U Typu 3 je pocet jednicovych pojisténctli vice nez dvojnasobny

ve srovnani s Typem 1.

Zatimco u obci Typu 3 doslo jen k nepatrnému navySeni kapacity 1¢kaitt VPL mladsich 40 let
a vroce 2019 mélo ze vSech sledovanych typl nejniz8i podil, u Typu 2a lze sledovat
nejvyrazn€j$i navyseni. V soucasnosti ma nejvyssi podil mladych lékaiti, ¢emuz napomaha
1 nejrychlejsi relativni nartst. U zastoupeni kapacity 1ékaii ve véku nad 60 let je tento stav
procentnich bodii a na konci roku 2019 zde ¢inil podil kapacity 1ékait ve v€ku nad 60 let
bezmala 45 %. U Typu 3 doslo také k nejvys$simu nartstu primérného veéku (+2,3 let), zatimco

u Typu 2a Ize sledovat dokonce mirny pokles o 0,3 let.

Odlisné je také zastoupeni zen — 1ékarek dle jednotlivych typt, kde plati, ze ¢im vice je obec
,,meéstského charakteru, tim vyss$i zastoupeni zen — 1ékaiek ma. Ve venkovském Typu 3 byla
na pocatku sledovaného obdobi kapacita zen — I¢karek dokonce nizs§i nez muza — 1€kait, ke
konci obdobi pievySuje muzskou kapacitu jen o 11 %. Naopak u Typu 1 je po celé obdobi

kapacita zen — Iékatek pfiblizn€ 2,3x vyssi.

Z vyvoje v Case tak je mozné konstatovat, ze v ramci ukazatelti vékové a genderové struktury
VPL existuje polarita mésto-venkov (diky obdobnym charakteristikdim Typu 1 a Typu 2a na
jedné stran¢ a Typu 2b a Typu 3 na stran¢ druhé), a tato polarita se diky vySe popsanym trendim

prohlubuje.
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7. Diskuse
7.1 Typologie uzemi

Pti stanoveni typologie tzemi mohou hrat, krom¢ principli navrzenych metodikou této prace,
vyznamnou roli dalsi faktory, které ovliviuji skutecny stav poskytovani a Cerpani zdravotnich
sluzeb. Za vSechny miizeme zminit problematiku odliSnosti trvalého a obvyklého bydlisté.
Mnozi obcané realné bydli (a tudiz 1 vyuzivaji zdravotni sluzby) jinde nez na misté
administrativné vedeného bydlisté, a to ¢asto i po dlouhé roky, napt. studenti vysokych skol
nebo mladsi lidé st¢hujici se za praci do vétSich mést. V tomto kontextu je problémem, Ze
obvyklé bydlité se zjistuje na izemi Ceska pouze pii s¢itani lidu (poprvé v roce 2011, aktualné
2021). AvSak bez navaznosti, resp. nemoznosti propojeni této informace s jinymi statnimi ¢i

institucionalnimi registry [44].

Dal$im vyznamnym faktorem muze byt tzv. ptirozena dojizd’ka za zdravotnimi sluzbami, kdy
mnozi lidé maji svého oSetiujiciho 1ékate v obcich, kde travi vétsinu svého dne, napt. studuji ¢i
pracuji, ackoliv bydli v jinych, ¢asto i vzdalengjsich obcich. V publikovanych studiich bylo
prokézéano, Ze podil obyvatel, které necerpaji sluzby VPL v okrese svého trvalého bydlisté, ¢inil
v roce 2015 v Cesku 14 %, regionalné piedeviim v zazemi velkych mést, kde miize &init i vice

nez Ctvrtinu obyvatelstva [45, 46].

Pokud jde o navrZenou typologii obci v ramci analyzy vyvoje vékového rozlozeni populace
VPL v Case, nelze ji povazovat za komplexni sociogeografickou kategorizaci sidel. Nutné bylo
vytvofeni srozumitelného a jednoduSe aplikovatelného systému, umoziujicitho vzajemné
porovnéavani poskytovateld zdravotnich sluzeb na Grovni obci. Jen tak bylo mozné analyzovat
rozdily v zdkladni polarit¢ mésto—venkov. Zaroven byl timto zptisobem navrzen zdkladni ramec

pro sledovani dalSiho vyvoje v nasledujicich letech.
7.2 Analyza nakladi

V ramci analyzy nédkladu je tfeba vzit v uvahu, Ze byla sledovana nakladové data jedné, byt
nejvétsi zdravotni pojistovny v CR. VZP CR poskytovala v roce 2016 pé¢i 5,9 mil. obyvatel
CR (z toho 4,69 mil. dospélych), coz predstavuje témé&f 55 % populace CR. Je na trhu
dominantni zdravotni pojistovnou [47]. Pfestoze existuji lokalni rozdily a toto procentudlni
rozlozeni neni homogenni pro celou CR, v oboru VPL pokryva prakticky 100 % ordinaci.
Smlouva s touto zdravotni pojisStovnou je povazovana za ,,zlaty standard“, bez ni zpravidla

nepfistupuji k nasmlouvani péce ani ostatni zdravotni pojistovny.
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Sledovany nebyly dal§i vyznamné nakladové polozky, které VPL ve zdravotnim systému CR
ovliviluji v men$i mife, ale pro zdravotnicky systém jako celek pfedstavuji velmi vyznamné
naklady — napft. naklady na lizkovou péci (26 % celkovych vydajti), dlouhodobou péci (1,3 %
HDP) nebo lazenskou péci [48]. Uvedené hodnoty tedy nejsou celkovymi ndklady na hlavu
v kontextu financovani zdravotnictvi dle metodologie SHA (A System of Health Accounts

2011) [49].

Datové zdroje, z nichz analyza vychazela, 1ze povazovat za komplexni a velmi spolehlivé. Jde
o data, z nichz jsou vypocitdvany ordinacim VPL bonifikace za ndkladovou efektivitu v rdmci
programu AKORD. V pravidelnych intervalech jsou poskytovana jednotlivym ordinacim jako
podklad pro platbu bonifikacnich piiplatki (ddaje za konkrétni ordinaci v porovnani
s celostatnim primérem), s navaznosti na smluvni ujednani a tcetnictvi. Sumarni data jsou
shromaZzd’'ovana pojiStovnou a vyuzivana jak k vyhodnoceni bonifika¢niho programu, tak

k nastaveni podminek pro dalsi obdobi.

Zatimco venkovské praxe (Typ III) vykazuji vyznamné vyssi podil vlastni péce (vykony,
komplement i preskripce), praxe Typu II vykazuji nejnizsi celkové naklady. Lze je vysvétlit
nejlepSim pomérem mezi vlastni aktivitou ordinaci a dostupnosti dal§ich zdravotnich sluZeb.
Existuji dikazy o snizovani ndkladi v primarni péci pii kolokaci [50, 51] a koordinaci
zdravotnich sluzeb [52, 53], ve vysledcich bychom tedy mohli spatfovat optimalni dimenzovani

v sidlech ptechodného typu.

Péce indikovana ostatnimi lékaii tvoii 3/4 sledovanych néakladl, proto jsou vysledky tohoto
oddilu z ekonomického pohledu nejvyznamnéjsi. Regionalni rozdily ovSem nelze povazovat za
neefektivitu, protoze jsou ovlivnény fadou socioekonomickych faktort s velkou variabilitou
[54]. Vice nez polovina z nich dosud nebyla spolehlivé detekovana nebo objasnéna [55]. Pokud
bychom chtéli vysledky prezentovat jako miru efektivity ¢i moznych tuspor celého
zdravotnického systému, zejména s ohledem na celkové ¢astky (témét 1 mld. K¢ roéné shodné
u obou porovnavani zakladnich typti), bylo by nutné definovat vhodné determinanty kvality
[56]. V kontextu efektivity primarni péce by bylo vhodné napt. sledovani celkového poctu
kontaktii pacientil se zdravotnickym systémem nebo kvalitativni kritéria 1é¢by chronickych

nemoci.
7.3 Vybrané vykony

Pro potieby této prace nebyla k dispozici data o celkovém poctu vykonil. A to jak celkova, tak

vztazena k jednotlivym ordinacim. Neni tedy mozné zjistit, zda v tomto smeéru existuji néjaké
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rozdily a pokud ano, zda se v nich uplatiiuje regionalita. Zahrani¢ni zkuSenosti v tomto sméru
rozdily neprokézaly [57, 58]. V CR v minulosti probéhla podobna analyza na datech mensi,
regionalné pisobici zdravotni pojistovny (zdravotni pojistovna Skoda). Prokazala nartst
vykoni POCT v Case, ale prostorové rozdily nebyly zkoumany, zejména s ohledem na pomérné

maly pocet pojisténctl i specificky omezenou plisobnost této pojistovny [59].
7.4 Vékova struktura lékaru

Mezi nejvétsi limitace této analyzy patii neochota poskytovateld hlésit realné ordinujici 1ékate
prislusSnym zdravotnim pojistovnam, kterd je v praxi béznym jevem. I ptes snahu korektni
evidence smluvnich vztahii mezi zdravotnimi pojistovnami a jednotlivymi poskytovateli tedy
muze u dat poskytovanych zdravotnimi pojistovnami dochazet k dil¢im nepiesnostem, a to
pfedevsim na stran€ spravného vykazani ivazkové kapacity 1ékafe na pracovisti. Divodem je
slozity legislativni ramec poskytovani zdravotnich sluzeb mladymi lékaii a administrativni

zatéz, které se 1ékati vyhybaji, tim spise, Ze kontrolni mechanismy jsou velmi slabé.

Ze stejného divodu je obtizné jednoznacné interpretovat pomérné vyznamné rozdily mezi
poctem a kapacitou mladych I¢kaiti. To miize byt vysvétleno skutecnosti, ze nékteti 1ékati jsou
vedeni na smlouvach se zdravotnimi pojisStovnami s nulovym uvazkem, nebot’ pusobi na
pracovistich VPL v ramci svého atestaéniho vzdélavani (tzv. rezidencni mista). Stejné tak se
v terénu pohybuje fada 1é¢kaiti s neukonéenym postgradudlnim vzdélanim (pred atestaci), kteti
nemohou byt vedeni u zdravotni pojistovny jako nositelé vykonti (t€mi jsou pouze lékaii se
specializovanou zpiisobilosti (po atestaci — kategorie L3)). Lékati s odbornou zpusobilosti (po
kmenové zkousce — kategorie L2) a 1€kati bez odborné zptsobilosti (absolvent — kategorie L1)

mnohdy redlné ordinuji, ale pro pojistovnu je nahlasen jiny lékart z kategorie L3.

Ptestoze tedy lze akceptovat moznou nepfesnost u poctl a tvazkové kapacity (zejména
umladych Iékaii a zejména Iékaiek, kterda by ovSem zlogiky véci méla byt spiSe
podhodnocena), analyza pomérné jednoznacné ovéfila hypotézu, Ze v oblastech spiSe
venkovského charakteru Ize diky niz$i atraktivit¢ sledovat méné dynamické zmény poctu

a kapacity lékart.
7.5 Budouci vyvoj, vzdélavani a udrZeni pracovni sily na venkové

Pokud jde o opatfeni, doporucend k udrzeni dostate¢né primarni péce ve venkovskych

oblastech, je tfeba pragmaticky vyuzit zahrani¢ni zkuSenosti. Piestoze se jednd o globalni
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problém, jsou navrzena feSeni pozoruhodné stejna ve vSech regionech, bez ohledu na kontinent,

velikost statu nebo typ zdravotnického systému.

U vzdélavani je tieba zminit roli 1ékafskych fakult pfi vybéru vhodnych studenti, tvorbé
vzdélavacich plant i praxe zaméfené na venkovské prostiedi [60]. Mimotadné efektivni
strategie z Norska nabada k prehodnoceni zavedenych konvenci jak v ramci vzdélavacich
instituci, tak odbornych spole¢nosti. Zminovana je spolecenskéd odpovédnost 1ékatskych fakult,
které jsou financovany z veiejnych rozpoctii, za naplnovani potfeb obyvatelstva [26, 61].
Existuji silné diikazy o vyznamu Skoleni ve venkovskych ordinacich [62, 63], pficemZ praxe
by méla byt kontinualni po celou dobu studia nebo probihat v nékolikamési¢nich blocich.
Takovy koncept by ovSem vyZadoval funkéni sit'® venkovskych Iékait — Skoliteld
s akademickymi zkugenostmi, jakou v sou¢asné dobé CR nemd. Lékaiské fakulty v CR
v soucasnosti neodliSuji ptfipravu budoucich venkovskych Iékatti (I€kait primarni péce nebo
specialistll) od ostatnich studentl ani nepracuji s venkovskym pivodem svych studenti, ktery
patii mezi vyznamné determinanty budouciho plisobeni na venkové (rozhodujicim faktorem
pro pfijeti ke studiu jsou vysledky pfijimacich zkousek, zpravidla ve formé testl). S timto

kritériem se nepracuje ani v postgradudlni ptipravé (rezidencni mista).

Zéasadnim tématem pro VPL jako obor je feminizace. Je tieba zalit pracovat s faktem, Ze
v oboru pracuji pfiblizné 2/3 Zen — Iékatek a vice Zen — 1ékatek také do oboru vstupuje. Jejich
preference se zdaji byt zfejmé — alespon v pocatku kariéry pracovat na krat$i uvazek jako
zaméstnanec ve velkém meésté. Pii tvorbé budoucich politik bude tedy tifeba vice pracovat
s kapacitou Iékaii nez jejich celkovymi pocty, umoznit lékatkdm naplnit svoje rodinné
a matefské potfeby vhodnou upravou legislativy (aktudlné striktn€ praktikovany
zamé&stnanecky vztah s sebou nese malou vazbu na misto) a zejména pro né¢ zatraktivnit
venkovské praxe (napiiklad vytvafenim skupinovych praxi jako ve Francii [64], hledanim jiné

formy spoluvlastnictvi apod.).

18



8. Zavéry

Prestoze v mnohych statech svéta s vyspélymi zdravotnickymi systémy je prostorovy pristup
i vyzkum ve venkovském lékaistvi tradi¢ni, v prostiedi CR jde o pohled zcela novy (Pracovni
skupina venkovského lékatstvi v ramci SVL CLS JEP byla ustavena teprve v roce 2016). Tato
prace potvrdila, Ze 1ze mnoho zahrani¢nich zkuSenosti aplikovat na prostiedi primarni péce

v CR, konkrétné obor VPL. Splnila viechny cile, jak je podrobnéji uvedeno niZe.
8.1 Metodika prostorového rozdéleni ordinaci VPL v CR

V pribéhu vyzkumu bylo vytvoreno nékolik typologii izemi, podle nichz byly jednotlivé
ordinace fazeny do 3 typl (méstsky, ptechodny, venkovsky) sohledem na principy
metodologie OECD. Za zédkladni uzemni méfitko byla stanovena troveit SO ORP, ktera nejlépe

odpovida vztahtim v primarni péci v CR.

Hlavni funkéni kritérium v rozdéleni uzemi pfedstavovala pfitomnost multioborové nemocnice
v daném sidle. Ta ve svém okoli vytvari pfirozenou sit’ ambulantnich specialistii. Praxe VPL
v takovych sidlech se o své pacienty standardné d€li s dalSimi poskytovateli. Bez ohledu na
pouZzitou typologii byly néasledné prokazany odliSnosti mimoméstskych praxi (venkovskych

a pfechodnych) viici méstskym.
Nekteré metodologické principy navrzené a rozpracované v této praci jiz nasly uplatnéni

v praxi. Navrzenou typologii praxi lze povazovat za univerzalni, pouzitelnou i v dalSich

segmentech zdravotni péce.
8.2 Stanoveni odli$nosti praxi VPL v CR v zavislosti na prostorovém umisténi
Vykonové charakteristiky

Mimoméstské praxe o své pacienty vice pe€uji vlastnimi silami, provadéji vice vykont,
predepisuji vice 1ékti, naopak maji nizsi zastoupeni nakladovée nejvyznamnéjsich polozek (péci
specialistli, komplement a indukovanou preskripci, tedy preskripci realizovanou jinymi 1ékati
nez VPL). To vse pii obdobnych uhradach (kapitaci a bonifikacich). Celkové rozdily

v nakladech mezi jednotlivymi typy dosahovaly v roce 2016 témét 1 mld. K¢ roéné.

Cvwr

charakteru ORP, coz vede k tivaze, ze zde vzniké z hlediska funk¢nosti nejlepsi pomér mezi

vlastni pééi a péci delegovanou na dalsi segmenty. Naopak vysoky podil vlastni péce
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u venkovskych 1ékait nemusi nutné¢ znamenat vys$si kvalitu, ale miize byt pouze disledkem

nedostate¢nych kapacit ostatnich odbornosti na venkové.
Rozdily ve vybaveni ordinaci

Venkovské ordinace jsou Castéji vybaveny POCT metodami a EKG, tyto vykony také ¢astéji
vykazuji. Souvisi to s celkové vyS§im objemem péce poskytovanym v téchto ordinacich.
Zkoumali jsme nejen roz$ifeni vybranych metod, ale 1 jejich soub&hy, popft. podil ordinaci, které
zadnou z analyzovanych metod nevyuZivaji. Pfestoze jsme neméli k dispozici tidaje o celkovém

poctu vySetieni, prokazali jsme lepsi vybaveni venkovskych praxi VPL.
Rozdily v personalnim obsazeni

Pokud jde o vyvoj v€kového rozlozeni, populace VPL starne, ale zaroven se zvySuje podil
mladych 1€katt vstupujicich do oboru. Primérny vék VPL piepocteny na vysi ivazku v roce
2019 dosahoval 55,1 let. K nejrychlejSimu tempu genera¢ni vymény dochdzi v ordinacich
zafazenych do pfechodného typu, nejnizsi naopak vykazuji praxe venkovské, kde také pracuje
nejvyssi podil 1€ékatt starsich 60. let. To podporuje predpoklad, ze sidla prechodného typu jsou
1 pro soucasnou nastupujici generaci lékaili nejatraktivnéjsi, protoze nabizeji nejlepsi pomer

mezi profesni seberealizaci a naro¢nosti pracovnich podminek.

Rizna je také mira feminizace, ktera je nejvyssi u méstskych praxi. Zatimco ve méstech pracuji
vice nez 2/3 Zen — lékatek, na venkové dlouhodob¢ pracovalo vice muzi. S tim, jak do oboru
vstupuje vice Zen — lékarek, se pomér v poslednich letech obraci i zde. Z vysledki 1ze nepiimo
dovodit, Zze ¢ast mladych 1ékaiti pracuje na zkracené uivazky, do budoucna je tedy tieba se pii
hodnoceni zmén soustfedit na tvazkovou kapacitu, nikoliv pouze na celkové fyzické pocty

1€katt.
8.3 Obecn4 doporuéeni pro rozvoj venkovského 1ékaistvi v CR

Definici obecnych doporuceni pro rozvoj venkovského prostoru v primarni péci lze vnimat jako
navrh opatfeni, kterd by mohla pfispét k obraceni neptiznivého trendu pii poskytovani zdravotni
péce na venkove v soucasné CR. Zahrnuje mnoho aktérii a zasahuje do mnoha oblasti, dosud

navzajem vzdalenych, nepropojenych a tim 1 systematicky nespolupracujicich.

V zahrani¢i existuje fada silnych diikazl o nutnosti komplexnich opatfeni k zachovani rozsahu
primarni péce, nekoordinovana nebo ad hoc feSeni nepfindseji pozadovany efekt. V tomto
ohledu musi do budoucna hrat kli¢ovou roli Ministerstvo zdravotnictvi CR a zpracovat

relevantni koncepci primarni péce se stanovenim konkrétnich opatfeni. At jiz by $lo o soucast
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ministerstva nebo externi agenturu, méla by propojit relevantni aktéry, stanovit jejich
kompetence, a krom¢ komunikace s kazdym z nich jejich aktivity také koordinovat. Vzajemné
vztahy v ramci tohoto procesu jsou schematicky vyjadieny na obrazku nize (koordinator

oznacen jako ,,Agentura venkovské primarni péce®).

Obrazek: Schematické znazornéni hlavnich aktérti, podilejicich se na politice rozvoje
zdravotnického venkova (v ramci komplexni politiky venkovské primarni péce, koordinované

k tomu urenou organizaci)

PACIENTSKE : <= <
( ORGANIZA CE) = ( MEDIA ) ( VEREJNOST )

@ {L ( OBCE )
ZDRAVOTNI MINISTERSVO K
POJISTOVNY <— | zprAVOTNICTVI

KRAJE
ﬁ \ g (Asociace krajii)
( LEKARSKE ) => ( AGENTURA / \

VENKOVSKE
ORGANIZACE ; At
PRIMARNI PECE ( STREDNI '

@ ﬂ R SKOLY

IPVZ <= SKOLITEL => LEKARSKE
( ) ( (venkovsky lékaf)) ( FAKULTY

Lze tedy konstatovat, Ze venkovské l1€karstvi v ramci oboru VPL existuje 1 v CR, ma sva
specifika a je relevantni se jim zabyvat. Zarovei byla ovéfena platnost fady trendd, piitomnych
vjinych zemich, i v prostiedi zdravotnického systému CR. V tomto kontextu je nutno
pripomenout fadu strategickych dokumentt publikovanych riznymi subjekty (WHO, OECD,
EK, EURIPA), které nabizeji fadu propracovanych feseni soucasnych problémi, o nichZ ov§em
panuje v CR malé povédomi. Tato prace by mohla pfispét k jejich kontextovému zatazeni a tim

1 okamzitému vyuziti v dal§im vyzkumu i praxi.
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