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Predkladany dokument vznikl jako jeden z vystup@ projektu TACR Omega: ,Hodnoceni
a modelovani dostupnosti primarni zdravotni péce jako klicového aspektu zdravotni péce
v CR“ (¢. TD03000312). Resitelem projektu je Prirodovédeckd fakulta Univerzity Karlovy
zastoupena katedrou demografie a geodemografie a katedrou aplikované geoinformatiky
a kartografie.

Cilem projektu je hodnoceni a modelovéani dostupnosti primarni zdravotni pécée (PZP) v Cesku
v co nejvice komplexnim pohledu. Mezi diléi cile patfi analyza regionalni diferenciace poctu
a demografické struktury kapacit lékarské péce, pohybu lékafli v ramci daného systému
¢i modelové projekce budouciho vyvoje poctu a struktury Iékafll PZP a jejich kapacit, véetné
regiondlnich odhadu. Zarover se projekt zabyva hodnocenim diferenciace stavu a perspektiv
dostupnosti PZP s ohledem na mistni dostupnost, kapacitu Iékarské péce, velikosti a typu
spadového obvodu ¢i struktury tamniho obyvatelstva.

Tento dokument se zabyva predevsim prehlednym souhrnem ziskanych poznatkd, které by
mély napomoci zainteresovanym institucim a organizacim v rdmci koncepcnich krokd, které
povedou k zajisténi kvalitni a dostupné primarni zdravotni péce v Cesku.

Vysledky projektu jsou dostupné na strankach
http://www.natur.cuni.cz/demografie/dostupnost-pzp.

Kontaktni osoba:
RNDr. Ludék Sidlo, Ph.D., hlavni fesitel projektu (ludek.sidlo@natur.cuni.cz)

PRIRODOVEDECKA T
FAKULTA Program Omega

Univerzita Karlova

o P



http://www.natur.cuni.cz/demografie/dostupnost-pzp
mailto:ludek.sidlo@natur.cuni.cz

L. Sidlo — M. Novék — P. Stych — B. Burcin:
Hodnoceni a modelovani dostupnosti primarni zdravotni péce

OBSAH

LY 1= 4 Y 3
Vymezeni primarni Zdravotni PECE ......ocueiiiiiiiiiii et 3
(DY oYV T2 [ ISR 4
Vymezeni pojmu ,,dOSTUPNOSTY ........oiiiieie e e et e e e st e e e eaer e e e sraaeeens 4

Soucasné pristupy k hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluzeb v Cesku .......ceeeveeereeeeencnen. 6

Analyza mistni dostupnosti primarni zdravotni péce........cccvvririiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 10

Hlavni faktory ovliviiujici dostupnost zdravotnich sluzeb..........ceceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennne. 14

Predstaveni metodiky k hodnoceni regionalnich rozdilti dostupnosti zdravotnich sluzeb ... 21

Vymezeni SpPAdOVYCh rEZIONT ..........vviieiiiie ettt e e e e e st e e e e sara e e eanaeas 21
Postup vypoctu nového ukazatele k hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluzeb ................ 22
Shrnuti zakladnich vysledk( hodnoceni dostupnosti primarni zdravotni péce..................... 23
Modelové projekce budouciho vyvoje Iékaf primarni zdravotni péce .......cccceveerreeeccrnenenns 25

ZAVEIEIM ....ueeeeeenneeeeeereeeennseeerereennsssseeseeessnnssssssssessssnssssssssessssnnssssssssesssnnsssssssssssnnnnssssssssanns 29



L. Sidlo — M. Novék — P. Stych — B. Burcin:
Hodnoceni a modelovani dostupnosti primarni zdravotni péce

UVODEM

Zakladni snahou aktérd v oblasti vefejného zdravotnictvi by méla byt minimalizace vlivu faktortd
omezujicich pfistup k vefejné zdravotni péci, nebot kvalitni a dostupné zdravotni sluzby jsou
jednim z hlavnich cild vyspélych zemi svéta.

Pojem ,, dostupnost zdravotnich sluzeb” Ize spojovat s nékolika dil¢imi atributy — napf. vnimame
dostupnost ¢asovou (,za jak dlouho mi bude poskytnuta potfebna péce”), prostorovou (,kde je
nejblizsi poskytovatel zdravotnich sluzeb”) ¢i ekonomickou (,kdo bude financovat tuto péci ...
budu mit na tuto péci financni prostfedky?“). Mozna az pfilis velkd obecnost tohoto pojmu
zpUsobuje, Ze v soucasné dobé chybi jeho jednoznacéna definice, pficemz — jak uvadéji mj. také
zaveéry z projektu Kulaty stdl... (Kulaty stal, 2008, s. 112): ,,...samotna analyza dostupnosti a jeji
kvantifikace, ktera by zahrnovala celou Sifi vstupnich atributl dostupnosti zdravotni péce, je
velice obtiznd“.

Diskuse nad dostupnosti zdravotnich sluzeb tak vyZzaduje komplexni pohled, ktery bude
reflektovat jednotlivé determinanty, které tuto dostupnost ovliviuji. V Ceské odborné
literature je prozatim toto téma analyzovadno spiSe oddélené dle povahy studovaného
problému; nejedna se o komplexni pristup hodnoceni této problematiky. Cilem projektu neni
hodnotit finanéni podminky ceského zdravotnictvi, nybrz kriticky zhodnotit soucasné pfristupy
k hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluzeb a na pfikladu odbornosti primarni zdravotni péce
poukazat na faktory, které mohou mit na dostupnost zdravotnich sluzeb bezprostredni vliv

Jako jeden z nejdiilezitéjsich aspektd se jevi faktor demograficky — Cesko prochazi ve svém
sou€asném populaénim vyvoji vyraznymi zménami, z kterych je nejvyznamnéjsi proces
demografického starnuti. V souvislosti s t¢mito zménami Ize o¢ekavat i zmény v rdmci poptdvky
a intenzity Cerpdni zdravotnich sluzeb, nebot pravé naroky na jeji poskytovani jsou zdsadné
ovlivnény vékovou strukturou populace.

Vymezeni primarni zdravotni péce

Celosvétové, a to i v ramci Evropy, existuji vyznamné rozdily v pojeti primdrni péce, jeji
organizaci, financovani i postaveni profesional( a jejich vzdélavani. Pres tyto rozdily se daji
vymezit urcité spolecné principy a je mozné formulovat spolecné cile (Narodni centrum domdci
péce CR, cit. 2009). Primarni zdravotni péci (PZP) Ize jednoduse definovat jako ,,... vieobecné
pristupnou péci, misto prvotniho kontaktu pacienta se zdravotnickym systémem“ (WHO, 1978).

Vymezeni PZP je ve smyslu WHO pomérné siroké (v¢. napr. [ékarenské sluzby ¢i agentur domaci
péce); pro ucely projektu bylo pracovano s daty za nasledujici zdravotnické odbornosti:

e Odbornost 001 — vieobecné praktické lékarstvi

e Odbornost 002 — praktické Iékarstvi pro déti a dorost

e Odbornost 014 — zubni lékafstvi

e Odbornost 603 — ambulantni gynekologie

Data byla pouZita za poskytovatele zdravotnich sluzeb (PZS) napfi¢ zdravotnickym systémem
(tj. jak za pracovisté poskytovatelll ambulantnich sluzeb (PAS), tak poskytovateld lGZzkovych
sluzeb (PLS))

Rizné mozZnosti pojeti
pojmu ,,dostupnost”

Specifikace cile projektu

Primdrni zdravotni péce
= misto prvni kontaktu
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Datové zdroje

Naprosta vétsina podkladovych dat byla dodana na zakladé pfislibu v rdamci Letter of Intent,
ktery byl pfilohou navrhu projektu, Vieobecnou zdravotni pojistovnou CR (VZP CR). Jednalo se
o vytfidéna anonymizovand data jak za poskytovatele, tak pfijemce zdravotnich sluzeb.

Existuje nékolik déivod(i pouZiti dat od VZP CR:

e dobé zpracovavani projektu jediny mozny vyuzitelny datovy zdroj
e Udaje zpracovany jednotnou metodiku a vysoce spolehlivé

e sit smluvnich poskytovatel(i PZP zdravotnich sluzeb VZP CR pokryva naprostou vétsinu
téchto poskytovatelt na tizem/{ Ceska

e jiné datové zdroje: bud ukonéené a s odliSnou metodikou sbéru a tfidéni dat (viz Registr
lékaf, zubnich Iékait a farmaceutd, spravovany UZIS €R; ukoncen sbér v roce 2013), nebo
doposud ve fazi pfiprav ¢i pilotnich verzi (viz Narodni registru poskytovatell zdravotnich
sluZzeb (NRPZS) a ostatni navazujici tzv. Narodni registry (NZIS))

Data od VZP CR lze povaiovat za udaje pro celé Cesko, nejen za pacienty nejvéts ceské
zdravotni pojistovny.

Vramci projektu byla také pouzita data o vékovém a pohlavnim slozeni obyvatelstva
v jednotlivych obcich Ceska, které zpracovava Cesky statisticky uUfad a kterymi disponuje
pracovisté fesitel(l projektu. Vybrana data byla pouZita také z dalSich zdrojd, jako vytfidéné
tabulky z Institutu postgradualni vzdélavani ve zdravotnictvi (IPVZ) apod.

Pokud neni uvedeno jinak, veskera data jsou platna k 31. 12. 2015.

Vymezeni pojmu ,,dostupnost”

Na pojem ,dostupnost zdravotnich sluzeb“ mizZeme nahlizet z nékolika GhlG, prficemz je
rozdilné, zda posuzujeme dostupnost z geografického (tzv. dopravni dostupnost) Cdi
zdravotnického pohledu. Pokud mluvime o dopravni dostupnosti, zabyvdme se dostupnosti
geografickych objektd, kterou miZeme vyjadfit mirou dosaZitelnosti urcité lokality pfi vyuZiti
prepravniho systému (Morris et al, 1978). Tuto dostupnost mliZzeme dale délit na tzv. ¢asovou,
vzdalenostni a frekvencni dostupnost, pricemz hledisko ¢asu a vzdalenosti se nejcastéji vyuziva
pfi analyze dopravni dostupnosti osobni automobilovou dopravou, frekvencni pak pfi vyuZiti
verejné dopravy (napt. Jarolimek, 2005; Hudecek, 2012). Oproti tomu dostupnost zdravotnich
sluZeb 1ze chapat napf. jako prostorovou ¢i €asovou schopnost dosahnout na danou pédi;
muZeme ji definovat také jako rovny pfistup k péci, ktery je legislativné osetfen (Kulaty stdl...,
2008).

Zakotveni dostupnosti zdravotni péce do Ceské legislativy Ize spojovat predevsim se zminénym
Nafizenim vlady ¢. 307/2012 Sb. o mistni a Casové dostupnosti zdravotnich sluzeb (dale jen
,Nafizeni“), které bylo pFijato v roce 2012 a veslo v Gcinnost 1. ledna 2013 (Cesko, 2013). Jedna
se o vibec prvni legislativni opatieni v Cesku, které definuje plosnou dostupnost jednotlivych
obord ambulantni a lGZzkové zdravotni péce. Obsahem tohoto dokumentu je také vymezeni
nasledujicich pojmu:

a) Mistni dostupnost = tj. dojezdova doba mistni dostupnosti zdravotnich sluzeb
ambulantni a lGzkové péce, pficemz dojezdové doby jsou stanoveny jako nejzazsi mozné.
b) Casovd dostupnost = tj. maximalni doba dostupnosti hrazenych sluzeb.

Hlavni datové zdroje:
VzZP CR a CSU

Vymezeni pojmu
dostupnost zdravotnich
sluZeb v kontextu reseni
projektu
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Mistni (geograficka) dostupnost udava dle tohoto nafizeni nejen vzdalenost od nejblizsiho
poskytovatele poptdvané zdravotni péce, ale také hranici maximalni dojezdové doby, béhem
které je pacient schopen na tuto pé¢i dosdhnout. Casové dostupnost je spojovana s dostupnosti
hrazenych sluzeb: , ... Pldnovanymi hrazenymi sluzbami se rozumi hrazené sluzby (napr.
ndhrada kycelniho kloubu, artroskopie, magnetickd rezonance), jejichZ poskytnuti je z divodu
verejného zdjmu tfeba pldnovat tak, aby pojisténcim byl zajistén dostatecny, trvaly a vyvdZeny
pfistup.” (Cesko, 2013).

Z vyse popsanych rozdild v definici dostupnosti ze strany (dopravni) geografie a zdravotnického
systému je zfejmé, Ze jejich chapani Casové dostupnosti je vyrazné odlisné. Proto pro snadnéjsi
orientaci budou pojmy mistni a casova dostupnost brana jako synonyma, ktera vyjadfuji dobu
dojezdu k nejblizSimu poskytovateli zdravotnické sluzby, resp. je Ize definovat jako cas, za ktery
je pacient schopen dojet z bodu A do bodu B.
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SOUCASNE PRISTUPY K HODNOCENI DOSTUPNOSTI
ZDRAVOTNICH SLUZEB V CESKU

Nastroje, které mohou pomoci v hodnoceni a naplfiovani tohoto cile, vsak nejsou vétsinou ptilis
dostupné, resp. vhodné. V tuzemské i zahrani¢ni odborné literature, ale i v rdmci hodnoceni
rozdild dostupnosti zdravotni pé&e v mezindrodnim pohledu (viz nap¥. v databdzich WHO?,
OECD? ¢&j Eurostatu?), se pFi hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluZeb a postihnuti regionalnich
rozdilG nejcastéji vyuziva ukazatel, ktery prepocitava (fyzicky) pocet Iékart na urcitém tzemi,
pripadné lépe uvazkovou kapacitu lékari, na pocet obyvatel daného uzemi. Tento postup
hodnoceni dostupnosti neni dostadujici, nebot nezohledriuje v dostatecné mife charakter
jednotlivych Uzemnich jednotek a zaroven také specifika (naptf. v oblasti struktury
zdravotnického persondlu) na strané poskytovateld zdravotnich sluzeb. Presto pravé
jednoduchost jeho vypoctu byva hlavnim dlvodem, proc¢ se tento ukazatel pro porovnani
regionalnich rozdild v dostupnosti zdravotnich sluzeb pouziva nejcastéji, a to i pro potreby
ceského zdravotnictvi.

V nékterych zemich (viz napf. Ettelt, 2008) byva vyse uvedeny pomér poctu Iékarl a obyvatel
konfrontovan s tzv. smérnym kapacitnim cislem, tj. doporuc¢enym ,priimérnym* poctem lékara
na pfislusny pocet obyvatel, ktery by mél zajistit optimalni dostupnost této péce, coz je samo
0 sobé nesmirné slozité. Jak ale stanovit takovyto ,,optimalni“ pocet pracovnikd, resp. jejich
kapacit? Takovéto vymezeni je velice sloZité a vidy bude diskutabilni.

V Cesku aktudlni ¢iselnik smérnych kapacitnich ¢isel neboli kvantifikace ,,optimalniho“ poctu
Iékarll na dany pocet obyvatel dle jednotlivych Uzemnich jednotek a oborll zdravotni péce
neexistuje, stejné jako pravni pfedpis i nafizeni, které by tuto problematiku oSetfovalo.
Posledni vefejné dostupny material obsahujici smérna kapacitni ¢isla je z roku 1996: konkrétné
se jedna o dokument z jednani Poslanecké snémovny Parlamentu CR na téma ,Zdravotné
pojistny plan Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky na rok 1997 (PS PCR, 1996),
ktery obsahuje cast vénovanou siti smluvnich zdravotnickych zafizeni, kde jsou uvedeny
doporucené prepoctené pocty lékarskych mist na 100 tis. obyvatel v dané uzemni jednotce.
Takto konstruované hodnoty smérnych kapacitnich cisel vSak maji nékolik nedostatkd. Jednim
z nich je vymezeni exponované populace, tj. ¢imz se mysli celkovy pocet obyvatel bez ohledu
na vék na daném Uzemi — napf. v ramci praktické péce o déti a dorost by bylo vhodnéjsi pocitat
kapacitu Iékafli na pocet osob ve véku 0-19 let. Dalsim faktorem, ktery vyznamné omezuje
vyuZitelnost tohoto ukazatele pfi hodnoceni, je zastaralost jeho publikovanych hodnot, které
nereflektuji aktualni situaci z hlediska nabidky i poptavky po zdravotni péci.

Nafizeni vlady €. 307/2012 Sb. o mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb

S ohledem na tyto nedostatky bézné pouzivanych ukazatel( se jako dobry pocin zdalo vydani
nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb. o mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb (Cesko, 2013),
které vychazi ze zakona ¢. 48/1997 Sb., o veiejném zdravotnim pojisténi (Cesko, 1997), a zdkona
¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani (Cesko, 2011). V téchto
zadkonech se explicitné vyskytuje pojem mistni dostupnost. Zakon ¢. 48/1997 Sh. pfimo v §40,
odst. 7a jej definuje nasledovné (Cesko, 1997):

1 Napf. http://apps.who.int/gho/data/node.main.A1442?lang=en
2 Napf¥. https://data.oecd.org/healthres/doctors.htm#indicator-chart

3 Napf¥. http://ec.europa.eu/eurostat/data/database, sekce Health -> Health Care -> Health Care Staff

Soucasné pristupy
hodnoceni dostupnosti
zdravotnich sluZeb

Redlnd nemozZnost
kvantifikace
potrebného
zdravotnického
persondlu
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,Mistni dostupnosti se rozumi prfimérenad vzddlenost mista poskytovdani hrazenych
sluZzeb vzhledem k mistu trvalého pobytu nebo k mistu bydlisté pojisténce. Mistni
dostupnost se vyjadruje dojezdovou dobou. ... Dojezdovou dobou se pro ucely
tohoto zdkona rozumi doba v celych minutdch, kterd odpovidd efektivni dostupnosti
mista dopravnim prostfedkem rychlosti, kterd je priméfend typu pozemni
komunikace a je v souladu se zdkonem upravujicim provoz na pozemnich
komunikacich. Dojezdové doby stanovi vlidda nafizenim”.

V rdmci soucasného znéni nafizeni vlady €. 307/2012 Sb., resp. jeho ¢asti, které se vénuje mistni
dostupnosti zdravotnich sluzeb, je nékolik bodd, které jsou do jisté miry problematické a jejichz
mozZna chybnad interpretace mlze do jisté miry ztizit aktérdm, ktefi maji na starost dodrZovani
tohoto nafizeni, jeho realizaci. Jedna se pfedevsim o ndsledujici body:

Poskytovatelé sluzeb Ci typ zdravotnich sluZzeb?

Zéakladnim vystupem ¢asti nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., které se vénuje mistni dostupnosti, je
stanoveni nejzazsich moznych dojezdovych dob za zdravotnimi sluzbami hrazenymi z verejného
zdravotniho pojisténi v pfilohové casti. Stanovené dojezdové doby vyjadrujici mistni dostupnost
hrazenych sluzeb podle oborl nebo sluzeb jsou rozdéleny v této prilohové ¢asti do dvou hlavnich
skupin, podle toho, kym jsou poskytovany:

e poskytovateli ambulantni péce (dle v soucasné dobé pouzivanych pojmU , poskytovateli
ambulantnich sluzeb”)

e poskytovateli liZzkové péce (,poskytovateli lGzkovych sluzeb”).

V tomto ohledu je otazkou, zda jsou skutecné mysleny timto znénim poskytovatelé, resp. zda se
nejedna spiSe o typ zdravotnich sluZeb. Pfikladem muzZou byt sluzby v oblasti gynekologie, ktera
je v nafizeni vedena jako obor ,gynekologie a porodnictvi“, ale zatimco v ¢asti ,poskytovatelé
ambulantni péce” ma dojezdovou dobu 35 minut, u ,,poskytovatell l0Zkové péce” tato doba je
025 minut delSi — pro totoznou sluzbu jsou tak stanovené odlisSné dojezdové doby, coz neni
mozZné dostateéné racionalné zdlvodnit.

Problém v tomto ohledu je i samotna specifikace pojmu ,, poskytovatel zdravotnich sluzeb”, tj. zda
je to mysleno na urovni subjektu (tj. I€) nebo na trovni zdravotnického zafizeni (tj. 1€Z), nebot
jeden subjekt slGZkovou pé&i mlZe mit vicero ICZ, néktera 1Gzkového, ale nékterd pouze
ambulantniho typu. Namisto rozliSovani poskytovateld zdravotnich sluzeb by se mélo jednat
o sluzby pfislusného typu zdravotni péce.

Kapacitni vytiZeni pracovisté

V ramci soucasného znéni Narizeni jsou na stejnou Uroven stavény pracovisté, kde lékar pracuje
na plny Uvazek s témi, které poskytuji péci jen v omezeném poctu hodin, i tfeba jen v rozsahu
nékolika malo hodin tydné. Pro zajisténi dostupnosti zdravotnich sluzeb je vSak nutné védét, ze
dany poskytovatel neni dostupny pouze teoreticky, ale i pokud mozno prakticky. Samozirejmé
vzdy existuje riziko, Ze pacient bude potiebovat danou péci mimo ordinacni hodiny |ékare, ale na
druhou stranu by mélo byt zfejmé, Ze natizena dojezdova doba zarucuje, Ze pacient ma narok na
sluzby, které poskytuji poskytovatelé v ,béznych” ordinacnich dobach, které jsou pro dany typ
zdravotni sluzby obvyklé.

Specifikace mist vykonu cinnosti

S problematikou kapacitniho vytiZeni jesté souvisi jeden, pomérné duleZity faktor. Kazdy
poskytovatel, ktery ma se zdravotni pojistovnou smluvni vztah, ma moznost v ramci své smlouvy
uvést hned nékolik mist vykonu své ¢innosti, tj. jedno smluvni pracovisté (ICP) maze plsobit na
vicero ,,adresach”, pricemz? je vidy nutné uvést poradi, tj. urcit, jaké misto vykonu je povazovano
za ,hlavni“ a zbyla za vedlejsi. Dle dostupnych dat bylo zjisténo, Ze napf. v ramci primarni zdravotni

Nejasné znéni narizeni
vlady vymezujici
dostupnost zdravotnich
sluZeb

Nezohlednéni kapacity
pracovisté ovlivriuje
redlnou dostupnost
zdravotnich sluZeb
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péce je toto rozmisténi na vice mist pomérné casté (viz tab. 1), pfiemz zahrnuti téchto pracovist
do analyzy mistni dostupnosti miize pfinést urcité.

Tab. 1: Struktura pracovist odbornosti primdrni zdravotni péée podle poétu mist vykonu

Pocet pracovist (ICP) dle poctu mist vykonu
Odbornost

Pocet ICP

1 2 3 4 5

celkem

001 — vSeobecné praktické lékarstvi 4779 457 115 27

5389

002 — praktické lékarstvi pro déti a dorost 1802 257 55 26

2149

014 — zubni Iékar'stvi 7 176 193 10

7379

N | O ||
OO |N|N|O

603 — ambulantni gynekologie 1663 125 37

= O|O0 |0 |N

1834

Problematicka je ale skutecnost, Ze kapacita poskytovanych sluzeb (Gvazky) za jednotlivé Iékare
je agregovéna na uroven celého ICP, tj. jak za hlavni, tak za vedlejsi mista dohromady. Teoreticky
je mozné pracovat s Udaji za jednotlivé ordinacni hodiny k pfislusnym mistlim vykonu (takovéto
Gdaje maji zdravotni pojistovny k dispozici), aviak tento krok je pomérné pracny vramci
zpracovavani analyz, pficemz tim jesté vice akceleruje problém tzv. malych dvazk( (viz vy3e).
Domnivame, Ze by primdrni analyza mistni dostupnosti zdravotnich méla probihat pouze na
drovni hlavnich pracovist. Dlivodem je také ta skutecnost, Ze je prakticky nemozné pracovat
s vedlejsimi pracovisti pti pfipadné snaze propojeni dat za sit PZS a tzv. produkénich dat”, nebo
s daty z Centralniho registru pojisténct (kde je sledovana vazba pacient — registrujici |ékaf' na
urovni celého ICP, tj. viigi hlavnimu misto vykonu).

Vycet obord/sluZeb

Dalsi problém Ize identifikovat ve vyCtu tzv. ,,obord nebo sluzeb” (viz znéni prislusného nafrizeni),
které jsou Siroce definované a neni moiné je tak jednoznacné prifadit k jednotlivym
zdravotnickym odbornostem, resp. k IGzkovym oboriim péce. Re$enim by mohla byt takova
prilohova ¢ast, ktera by pro danou zdravotnickou ambulantni odbornost, resp. obor lizkové péce
(s moznosti rozdéleni na akutni a naslednou lGzkovou péci) stanovila pfislusSnou dojezdovou dobu.

Zpusob dopravy

Neni specifikovano, o jaky zplsob dopravy (tj. individualni vs. hromadnd) a typ dopravniho
prostfedku (automobil, autobus,...) se jedna. Stejné tako chybi stanoveni pridmérnych prajezdnich
rychlosti pro dany typ komunikace. Predpokladem je tak, Ze se jednd o individudini
automobilovou dopravu. Pro stanoveni primérnych prijezdnich rychlosti pro jednotlivé typy
silnicni sité se Ize inspirovat v odbornych publikacich, které se touto problematikou ,realné
primérné rychlosti” zabyvali. V nasich analyzach jsme vychazeli z Gdajd dle Hudecka (2008), které
jsme validovali dle dostupnych planovaca tras (route plannerd) na internetu (Google Maps
a Mapy.cz) a lze je shrnout v nasledujici tabulce:

Tab. 2: Priimérnd prijezdni rychlost dle typu komunikace

Priimérna rychlost (km/h)
Typ komunikace
Extravilan Intravilan

Délnice 115 -
Rychlostni silnice 105 65
Silnice 1. Tridy 70 35
Silnice 2. Tridy 60 30
Silnice 3. Tridy 35 25

Prevzato dle Hudecek, 2010.

Chybi specifikace
zpusobu a druhu
dopravniho prostredku
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Z vyse uvedenych specifikaci je zfejmé, Ze je nezbytné vést diskusi nad zménou znéni Narizeni
a pokusit se jasné stanovit jeho cil a zakladni specifikaci.

Pozornost by se méla vénovat také samotnému stanoveni hrani¢nich dojezdovych dob. Neni znam
postup, kterak byly dojezdové doby v pFislusném Narizeni definovany. Jednim z efektivnich nastrojd
verifikace expertné uréenych dojezdovych dob je vyuZiti geografickych informacnich systémda (GIS).
Da se predpokladat, Ze dojezdové doby v souc¢asném znéni jsou s ohledem na zpUsob dopravy a typ
dopravniho prostredku spiSe nadhodnoceny.
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ANALYZA MIiSTNi DOSTUPNOSTI PRIMARNI ZDRAVOTNI PECE

Soucasné znéni Narfizeni mlze byt pomoci vhodné nastavenych modeld ndpomocné pro sledovani
potencialniho zhorseni dostupnosti zdravotnich sluzeb. V ramci analyz projektu byly zpracovany
3 zakladni modelové varianty analyzy (pro kaZzdou odbornost samostatné):

e A =vSichni lékafi

e B =bezlékarli ve véku 65 a vice let (redlna moznost ,,odchodu ze systému*)

e C=Dbezlékarl ve véku 60 a vice let (co Ize v nejblizsich letech predpokladat, kam
smérovat pozornost v ramci smluvni politiky, aby doslo v dostate¢ném predstihu
k zajisténi mezigeneracni obmény pfimo v, postizenych” lokalitach)

Kazda varianta jesté rozliSena tim, zda se zapocitavaiji:

e 1-vSechna mista vykonu (jak hlavni/primarni misto vykonu, tak vedlejsi)

e 2 =pouze hlavni mista vykonu

Celkem tak bylo vytvoreno Sest modelovych variant (mapovych listd) pro kaZzdou odbornost
(celkem 24 specializovanych map):

e Al =vsichni lékafi, vSsechna pracovisté (mista vykonu) — Ize charakterizovat z hlediska

Vv

dostupnosti jako ,nejpozitivnéjsi“ variantu
e A2 =vsichni lékafi, pouze ,hlavni pracovisté”
e Bl =Ilékari mladsi 65 let, vSechna pracovisté
e B2 =lékafi mladsi 65 let, pouze ,hlavni pracovisté”
e (1 =Iékari mladsi 60 let, vSechna pracovisté

e (2 =Iékafi mladsi 60 let, pouze ,hlavni pracovisté” (,nejnegativnéjsi varianta®)

K vypoctu byl pouZit software ArcGIS 10.5 od firmy ESRI s nadstavbou Network Analyst, resp.
metoda Service Area. Zdrojem dat pro tvorbu silniéni sité byla volné stazitelna databdze
OpenStreetMap ve formatu GIS Shapefile. Aktudlnost dat byla zkontrolovana pomoci mapovych
podkladd Reditelstvi silnic a délnic CR. Stanoveni prijezdnich rychlosti bylo pouzito dle vyse
uvedené tabulky (Tab. 2).

Vysledky za vSechny varianty jsou dostupné vramci série sad se specializovanymi mapami
sodbornym obsahem ,Mistni dostupnost primdrni zdravotni péce v Cesku“ pro jednotlivé
odbornosti na strankach projektu http://www.natur.cuni.cz/demografie/dostupnost-pzp.

Z vysledkd je zfejmé, Ze dostupnost primarni zdravotni péée v Cesku (dle znéni Nafizeni) je na
velmi vysoké urovni, a to dle vSech vypoctenych variant. Obecné se potvrdily obecné vnimané
regiony, které se potykaji, nebo mohou potykat s horsi dostupnosti. Jedna se predevsim o
periferni oblasti v pohranici (pfedeviim v oblasti Sumavy), v prostoru byvalych vojenskych Gjezdd
(Boletice, Doupovské hory, Ralsko, Libava,..) a na Uzemi tzv. vnitfnich periferii, tj. na
vnitrozemskych hranicich jednotlivych kraji (predevsim hranice Stfedoceského a Olomouckého
kraje). Stale se vsak jedna o oblasti, které jsou s ohledem na stanovené dojezdové doby pomérné
dobre dostupné (viz Obr. 1-4 jako ukazka varianty ,,1“ a Tab. 3).
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Specifikace vytvoreni
modelovych variant

Dostupnost PZP je
s ohledem na znéni
Narizeni na velmi
vysoké urovni
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Obr. 1: Dostupnost zdravotnich sluZeb, vSeobecné praktické Iékarstvi, varianta s vyuZitim hlavnich
i vedlejsich pracovist

dojezd dobu nesplriuj;
(tj. 35 minut dle Nafizeni viady 307/2012 Sb.)
-0,17 % uzemi
~0,00 % obyvatel

Dojezdové doba (v min.)
méné nez5:00 [ 15:00-19:59 [ 30:00-34:59
5:00-9:59 [ 20:00-24:59 [N 35:00-39:59

00 10:00-14:59 [ 25:00-29:59 [N 40:00a vice

*  krajskd mésta
ostatni obce nad 20 tis. obyv.

hlavni komunikace

Stav k 31. 12. 2015

=== stétni hranice
Zdroj dat: VZP CR

krajska hranice

Obr. 2: Dostupnost zdravotnich sluZeb, praktické Iékarstvi pro déti a dorost (odb. 002), varianta

s vyuZitim hlavnich i vedlejsich pracovist

Dojezdova doba (v min.)
méné nez 5:00 [ 15:00-19:59 [ 30:00-32:59
5.00-9:50 [ 20.00-24:59 [ 35:00-39:59

U 10:00-14:50 [ 25:00-29:59 [ 20:00 a viee

Stanevenou dojezdovou dobu nespliuje:

(t]. 35 minut dle Nafizen! vlddy 307/2012 Sb.)
- 0,35 % dzemi

— 0,01 % obyvatel

krajska mésta
ostatni obee nad 20 tis. obyv.

hlavni kemunikace

== statni hranice Stav k 31. 12. 2015
Zdroj dat: VZP €R

krajska hranice
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Obr. 3: Dostupnost zdravotnich sluZeb, zubni Iékafstvi (odb. 014), varianta pouZiti hlavnich i vedlejsich
pracovist

Stanovenou dojezdovou dobu nespliiuje:
{tj. 35 minut dle Nafizeni vlady 307/2012 5b.)
-0,31 % dzemi

— 0,00 % obyvatel

Dojezdova doba (v min.}

méné nez 5:00 [ 15:00-1¢:59 [ 30:00-34:59
5.00-9:50 [ 20:00-24:59 [ 35:00-39:59

10001459 [ 25:00-29-59 [ 2000 5 vice

*  krajska mésta

© ostatnl obce nad 20 tis. obyw

. . S E—
hlavni komunikace
—stdtni hranice Stav k 31. 12, 2015
krajska hranice Zdroj dat: VZP &R

Obr. 4: Dostupnost zdravotnich sluzeb, ambulantni gynekologie (odb. 603), varianta pouZiti hlavnich
i vedlejsich pracovist

Stanovenau dojezdovou dobu nespliuje: Dojezdova doba (v min.)
(t]. 35 minut dle Nafizeni vlddy 307/2012 Sb.)
- 0,54 % dzemi

— 0,01 % ohyvatel

mené nez 5:00 [ 15:00-19:59 [ 30:00-34:59
s:00-9:59 [ 20:00-24:59 [ 35:00-39:59

0001453 [ 250029050 [ 2000 @ vice

*  krajska mésta

© ostatni obce nad 20 tis. obyv

hlavni kemunikace
statni hranice Stavk 3112, 2015
krajska hranice Zdroj dat: VZP CR
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Tab. 3: Podil uzemi/obyvatelstva nespliiujici dojezdovou dobu 35 minut dle Nafizeni

Varianta % uzemi % obyvatel % uzemi % obyvatel
Vseobecné praktické lékarstvi Praktické lékarstvi pro déti a dorost
(odb. 001) (odb. 002)
Al 0,17 0,00 0,35 0,01
A2 0,26 0,00 0,56 0,01
B1 0,17 0,00 0,49 0,01
B2 0,28 0,00 0,74 0,02
Cc1 0,33 0,00 0,83 0,04
c2 0,36 0,00 1,21 0,05
Zubni |ékarstvi Ambulantni gynekologie
(odb. 014) (odb. 603)
Al 0,31 0,00 0,54 0,01
A2 0,39 0,02 0,97 0,05
B1 0,34 0,00 0,99 0,05
B2 0,41 0,02 1,53 0,08
C1 0,80 0,03 2,01 0,10
C2 0,84 0,03 3,07 0,20

Zakotveni mistni dostupnosti zdravotnich sluzeb do legislativnich materialQ, a tim snaha zajistit
elementarni dostupnost téch sluzeb, je urcité vhodné. Je vsak nutné si stanovit, co by mélo byt
ale hlavnim cilem tohoto nafizeni? Nastavovat Siroce pojaté mantinely, resp. striktné vyZadovat
stanovené maximalni dojezdové doby nebo pomoci vhodné stanovenych dojezdovych dob a
moznosti modelovat dostupnost jen za urcité skupiny Iékafrd (napr. bez Iékard v dichodovém
véku) poukdzat na problematické oblasti, kde je/by byla horsi dostupnost a kam by se méla
soustredit pozornost pfislusnych instituci? Domnivame se, Ze v realné praxi by se mélo jednat
predevsim o druhy pohled. Narizeni jako takové tak muze byt uZitecny nastroj k planovani
dostupnosti zdravotnich sluzeb, avsak mélo by dojit k jeho novelizaci, kterd by se méla zamérit
predevsim na vySe uvedené ,problémy”, doplnéni urcitych pasazi, jednoznacnou specifikaci
problematickych ¢asti. Divodem je skutecnost, Ze se jednd o ,,nafizeni”, tj. jak instituce, které maji
toto nafizeni dodriovat (zde se jedna predevsim o Veobecnou zdravotni pojistovnu CR, kterd to
ma dano zdkonem), tak organy, které kontroluji jeho plnéni, by mély mit v rukou presné
stanovené body, podle nichz Ize plnit nafizeni, resp. kontrolovat.

Zaroven se domnivame, Ze by mélo dojit k revizi samotného vymezeni dojezdovych dob, a to na
zakladé dakladné analyzy v prostiedi GIS. Jediné timto zplsobem lze zarucit stanoveni takovych
hrani¢nich hodnot, které budou vice reflektovat redlnou dostupnost zdravotnich sluzeb v Cesku.

Samotné Nafizeni ve smyslu stanoveni dojezdovych dob vsak pro hodnoceni dostupnosti
zdravotnich sluzeb nestaci. Divodem je celd fada ,skrytych”, predevsim strukturalnich faktord,
které maji stéZejni vliv na realnou dostupnost zdravotnich sluzeb, resp. schopnosti poskytovatelQ
tyto sluzby nabidnout v odpovidajicim objemu pFijemcim/pacientim.

13
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HLAVNi FAKTORY OVLIVNUJiCi DOSTUPNOST ZDRAVOTNICH
SLUZEB

Kvantifikovat dostupnost zdravotni péce je sloZité. Existuje nékolik skupin faktord, které ji
ovliviuji, které Ize vizualizovat schématem (obr. 5). Stfetavaji se zde informace z riznych védnich
obort, ale i béZné praxe, proto je nutné hodnotit dostupnost komplexné, nikoliv izolované.

Obr. 5: Dostupnost zdravotni péce a vazba na faktory, které ji ovliviiuji

I I I I I I
Geog'raﬁf:ka Casova Ekonomicka K? pac'ltm" Odl.)ctrne . Organizacni
(mistni) (pocty lékari) medicinska

Zdroj: Ivanovd, 2005; upraveno autory

V rdmci studia a naslednych provedenych analyz bylo identifikovano nékolik konkrétnich faktord,
které maji bezprostiedni vliv na dostupnost zdravotnich sluzeb.

Fyzicky pocet Iékart (FPP) vs. tivazkova kapacita Iékart (PPP)

Celkovy uhrn kapacit Iékard (tzv. pfepocteny pocet pracovnikd, déle jen PPP) je nizsi neZ fyzicky

pocet pracovnikd/lékara (FPP). V praxi, ve formé poctd ordinacnich hodin Iékafe na daném pocet Iékaiii se nerovnd
pracovisti, je znatelny rozdil, zda Iékaf na daném pracovisti ordinuje na plny Gvazek (tj. 1,00 PPP) poskytované kapacité
¢i napf. na Ctvrtinovy (tj. 0,25 PPP). Otazkou zde napt. je, do jaké miry Ize ¢astecny Uvazek vnimat

jako dostupny, obzvlast v segmentu primarni zdravotni péce?

Obr. 6: Regiondlni rozdily v primérné vysi kapacity Iékare na pracovisti

Priméms vyde kapacity
Iékare na pracoviiti
(v ivazeich)
0850

0,851-0,890
1 0,891-0930
1 0,931-0.970
0971~

1 0,891-0930
. 0,931-0,970
-0971-

Priméma vyle kapacity
Iékaie na pracowiiti

(v ivazeich)
0550

B 0,551-0650

. 0,651-0,750

1. 0,751-0850
0851

- 0,821-0,850
N 0,861-0,900
. 0,901-0,940
. 0,941~

Odbornosti praktického Iékarstvi a zubniho Iékarstvi se vyznacuji obecné vysokou priimérnou vyse
Uvazku; u ambulantni gynekologie ma velky vliv soubéhu Gvazk( mezi ambulantnim a lGZzkovym

pracovistém.
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Vékova a pohlavni struktura poskytovatell

Vliv pohlavni struktury
Na zakladé predchozich analyz je potvrzené, Ze existuji rozdily mezi muzi a Zeny co do intenzity
jejich zapojeni se v oblastech ,,vstupu“ a ,,vystupu” ze systému, a to predevsim:

e ve vécich, kdy Zeny-lékarky realizuji vstup do matefstvi;

e ve vécich odchodu do dlchodu, kdy lze sledovat odliSnou intenzitu tzv. vystupu ze
systému (v mladsich seniorskych véci maji vyssi intenzitu Zeny, ve vyssim (cca 75+) muzi).

Odlisnosti v intenzité vystupu jsou zietelné také mezi jednotlivymi obory Cinnosti (napf. zubni
Iékari maji vyznamné vyssi intenzitu vystupu ze systému, nez vSeobecni prakticti Iékafi).

Vliv vékové struktury

Vétsi vliv na strané poskytovateld zdravotnich sluzeb ma vékova struktura jejich pracovnika.

Vékova struktura lékar primarni péce je znacné regresivni, a to predevsim v obou odbornostech Vékovd struktura lékari
praktického lékarstvi. Nejvyssi pramérny vék byl na konci roku 2015 dosazen u praktickych |ékar PZP je znacné regresivni
pro déti a dorost (57,0 let) — 42 % Uvazkl pattilo Iékarim ve véku 60 a vice let (mladsi 40 let pouze

5 %, viz obr. 7-9).

Obr. 7: Regiondlni rozdily v priimérném véku lékare (vaZeném kapacitou IékaFe na pracovisti)

Primémy vk vik

(v letech) {vletech)

54,00

54,01-56,00

1 56,01-58,00

[ 58,01-60,00
. 60,01

I 53,01-54,50
I 54,51-56,00
. 56,01-57,50

Primérmy vik
{vletech)

47,50
I 47,51-50,00
. 50,01-52,50
. 52,51-55,00
- 5501

Primémy vik
{vletech)

- 520
. 52,01-54,00
N 54,01-56,00
I 56,01-58,00
- 5501

Cesko: 54,3

Pfi hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluzeb je nutnost zohledriovat soucasnou vékovou
strukturu Iékard, a to predevsim s ohledem na jeji budouci vyvoj. Pfedevsim z pohledu nizsich
uzemnich celkl mdZe tato nerovnomérnost potencidlné znamenat zhorSeni dostupnosti
zdravotnich sluZeb.
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Obr. 8: Podil kapacity lékaFi mladsich 40 let na celkové kapacité

Podil Kapachy 1kt
Podkapacity Iékatd miadiich 40 lt
laciich 40 et na celkowé kapacte
™ %
i) bez zastoupeni
5 )
- 501-1000 301-7.00
1001-15.00 = 7011100
. 15,01-2000 11011000
-0

bez zastoupent
] . -5.00
17012400 \ 1 B 501-10,00
. 24,01-31,00 Y ,. 4 1. 10,01-15,00
. 31,01-38,00 N 2 . 15,01-20,00
LB - - 2001~

Lesko: 365 %

o 183 %

Obr. 9: Podil kapacity Iékari ve véku 60 a vice let na celkové kapacité

Whats
v véku 60 et a vice
na celkové
%)
-25,00
B 25,01-35,00 25,01-35,00
1 35,01-45,00 I 35,01-45,00
. 45,01-55,00 [ 45,01-55,00
-5 01— - 55,01~

Cesko: 37.6% Ceskor 42,3 %

- 500
I 25,01-35,00
I 35,01-45,00
. 45,01-55,00
- 55,01~

Cesko: 33.9%

Vék i pohlavi maji vliv na primérnou vysi Uvazkové kapacity, jelikoZz s vékem se postupné
prdmérna kapacita lékafe na pracovistich primarni péce zvysuje, avsak po dosaZzeni dlichodového
véku naopak klesd (obr. 10). Nepfizniva vékova struktura Iékard v PZP tak mUZe akcelerovat
potencialni problémy nejenom v dostupnosti, ale posléze i v kvalité zdravotnich sluzeb.
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Obr. 10: Primérna vyse uvazku lékare podle véku a pohlavi
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Vékova a pohlavni struktura pacienti/pfijemct zdravotnich sluzeb

Vékova skladba obyvatelstva v jednotlivych regionech Ceska je odli$na. Daji se vymezit oblasti, Rozdilné demografické
které s ohledem na vékovou skladbu obyvatel mohou znamenat také potencialné vyssi narocnost sloaz'veni?byvqtelsztva.
poskytovani zdravotnich sluZzeb co do poctu kontaktll mezi pacientem a Iékafem. To ve vysledku nméurzek;}::zc":podﬁ’ivn”
zZnamena, Ze pri stejném poctu lékarskych kapacit na urcity pocCet obyvatel Ize predpokladat sdravotnich sluzeb
zvysené/snizené pocty kontaktl mezi pacienty a lékafi.

Idealnimi daty pro sledovani vlivu tohoto faktoru jsou data za vékovou strukturu exponované
populace, tzn. kapacity |ékarské péce v dané odbornosti vztahovat na tu c¢ast populace, kterd
danou péci nejvice spotifebovava. Tuto populaci Ize pak brat:

e agregovang, jako pocet obyvatel v daném véku s trvalym bydlistém v prislusném
regionu,

e nebo idedIné jako celkovy pocet registrovanych osob v daném regionu (bez vazby na
trvalé bydlisté), ktery prislusny druh poskytované péce Cerpa.

Existuji znacné rozdily v primérném poctu kontaktll mezi pacientem a PZS podle véku a pohlavi
(obr. 11).

Obr. 11: Struktura kontakti a priimérny roéni pocet kontakti mezi pacientem a PZS v dané odbornosti
podle véku a pohlavi pacienta

7,0

—e— Muii 001
6,0 —0—Zeny
®50
I VPL
'%4,0
£
E 30
L3
T 20
a
1,0
0'0m<m¢m<m¢§\¢mwlrc‘v\<tm-:t 00 - : n
T oTaToTOTOTO TR
NI o A G s G g N o O A U O N O
N O WMo N O WO N O WMo W © o
H N NMMIT LA DOONRMNG®BDO NSNS IRABBREEBRS



L. Sidlo = M. Novak — P. Stych — B. Burcin:
Hodnoceni a modelovani dostupnosti primarni zdravotni péce

Obr. 11: pokracovadni
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Dojizd'ka za zdravotnimi sluzbami

Dojizdkou za zdravotnimi sluzbami rozumime nesoulad mezi mistem bydliSté pacienta a mistem
osetfujiciho Iékare. Vétsina obyvatel voli svého osetfujiciho Iékare v misté svého bydlisté, néktefi
ale v misté vykonu svého povolani/skoly apod. cozZ se tyka nejvice osob v mladsim produktivnim
véku (obr. 12). Vliv tohoto faktoru je patrny predevsim v zazemi velkych mést, jako je Praha, Brno
¢i Plzen (obr. 13 a 14).

DuleZitym faktorem pfi analyze dojizdkovosti je problematika tzv. trvalého vs. obvyklého bydlisté
— v Cesku neexistuje evidence obyvatel podle obvyklého bydli§t&, proto vysledky analyz, které
pracuji s trvalym bydlistém, mohou byt do jisté miry zkreslené. Na druhé strané, je nutné tuto
skute¢nost brat jako realitu, nebot vSechny rozhodovaci pravomoci statu se tykaji obyvatelstva
dle mista jejich trvalého bydlisté.

Dojizdka jako
podceriovany,

ale velmi dileZity
faktor
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Obr. 12: Podil pojisténci podle véku, pohlavi a typu poskytovatele zdravotni péée, ktefi maji shodny
okres svého trvalého bydlisté s okresem pracovisté svého osetrujiciho Iékare
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Obr. 13: Podil pojisténcu, kteri maji shodny okres svého trvalého bydlisté s okresem pracovisté
svého osetrujiciho lékare
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Obr. 14: Hlavni sméry dojizdky za primdrni zdravotni péci ve vybranych okresech v zazemi hl. mésta
Prahy (v %)
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Dalsi mozné faktory

S ostatnich faktor(, které do znacné miry mohou ovliviiovat dostupnost zdravotnich sluzeb, lze
jmenovat napf. vymezeni a typ hodnoceného tizemi. Klasické administrativni jednotky (napt. kraje
¢i okresy) nereflektuji pIné pfirozenou spadovost — prirozené, spadové regiony mohou byt
rozdélené napt. hranici okresu a hodnoceni dostupnosti mize byt zkreslené. Svou roli zde hraje
také postaveni studovaného Uzemi ze socidlné-geografického hlediska v kontextu jadrovych
a perifernich oblasti, kdy Ize pfedpokladat, Ze u jadrovych oblasti neni hlavnim problémem mistni
dostupnost, ale zajisténi dostatecné kapacity poskytovanych sluzeb. U perifernich oblasti je
naopak pfi hodnoceni dostupnosti brat v potaz rozsah uUzemi, které se predpoklada,
Ze |ékar obsluhuje, tudiz i nizsi naroky na ,produkéni vykonnost”. Nemalou roli hraje vtomto
ohledu také zajisté vliv celkové atraktivity regionu.

Zdravotni stav obyvatelstva bude také zajisté dlezitym faktorem, ktery by mél byt bran v potaz
pfi hodnoceni dostupnosti zdravotnich sluzeb. Problémem ale je, Ze neexistuje presny
mechanismus, jak zdravotni stav obyvatelstva hodnotit, na jedné strané jsou zde urcité
,»objektivni“ ukazatele zdravotniho stavu (dle vykazané péce), na strané druhé ,subjektivni“ (dle
vlastniho hodnoceni pacienta, zjistované v ramci vybérovych zjisténi), které se mohou velmi lisit.
Problémem obou ukazatell je, Ze neni mozné je s dostatecnou statistickou vyznamnosti sledovat
na urovni regiont nizsich uzemnich celkd.

Neméné dulezita otazka bude v tomto ohledu také ndvaznost na dalsi zdravotni sluzby. Tam, kde
se seskupuji rGzné druhy zdravotnich sluzeb Ize ocekavat, Ze problém s dostupnosti bude mensi
nezZ v regionech, jde jsou jednotlivé typy zdravotnich sluzeb lokalizovany spiSe izolované — toto
opét souvisi vice méné s problematikou typu hodnoceného tzemi.
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PREDSTAVEN{I METODIKY K HODNOCENI REGIONALNICH ROzDILU
DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNICH SLUZEB

Podrobny popis metodiky je uveden v dokumentu Metodika hodnoceni dostupnosti zdravotni
péce na webovych strankach projektu. Zde predstavit pouze zakladni shrnuti.

Pti konstrukci nové metodiky jsme byli limitovani dostupnosti datovych zdroji. Ackoliv jsme
disponovali velmi kvalitni datovou zakladnou, poskytnutou VZP CR, dokazali jsme identifikovat
urcité limitace, které mohou ovlivnit vysledek hodnoceni. Proto s ohledem na datové moznosti
bylo rozhodnuto, Ze viechny hlavni vystupy budou zpracovavany na urovni hlavnich pracovist,
které jsou i svym charakterem stéZejnim mistem vykonu Iékarské praxe, pficemz Ize pfedpokladat,
Ze vétSina vedlejSich mist vykonu se bude nalézat v pfislusné spadové oblasti.

Dalsi dlilezitym poznatkem je, Ze analyzy tohoto typu se neobejdou bez informaci o geografické
lokalizaci poskytovatel(l zdravotnich sluzeb ve formatu XY soufadnic, resp. kédu adresniho mista
z Registru Uzemni identifikace, adres a nemovitosti (RUIAN). Ne vidy tomu tak je, proto
zpracovatelé takovychto analyz musi tak pocitat s pomérné pracovnou c¢innosti, kdy je nutné pro
GIS analyzy tyto geolokacni data k prislusSnému poskytovateli pfiradit.

Vymezeni spadovych regionti

Myslenka podrobného regionalni analyzy spociva ve vytvoreni tzv. spadovych regionq, k jejichz
vymezeni byl opét vyuzit SW ArcGIS 10.5 a jeho nadstavbova extenze Network Analyst. Tato
nadstavbova extenze umozZniuje modelovani realnych situaci v siti, pficemz siti v tomto
konkrétnim pfipadé rozumime silniéni sit Ceska. Definovani spadovych regiont je zaloZeno na
metodé nalezeni nejblizSiho stfediska obsluhy ¢i zatizeni (metoda tzv. Closest Facility). Cilem této
metody je nalezeni nejblizSiho zafizeni, tedy pracovisté primarni zdravotni péce, k bodu poptavky.
Pod bodem poptavky si lze zjednodusené predstavit obec bydlisté pacienta.

Zdrojem dat pro tvorbu silnicni sité byla volné staZitelna databaze OpenStreetMap. PouZitd vrstva
silnic byla staZzena z webovych stranek spole¢nosti Geofabrik GmbH, ktera poskytuje velmi detailni
data silni¢ni sité z OpenStreetMap serveru ve formdtu GIS Shapefile. Aktudlnost dat byla
zkontrolovana pomoci mapovych podkladil Reditelstvi silnic a dalnic CR. Jednotlivym tsekiim
silnicni sité byly stanoveny dle odborné literatury priimérné prljezdni rychlosti (viz drive tab. 2).

Vystupem analyzy je pFislusnost jednotlivych bod( poptavky (obce Ceska) ke konkrétnimu
zafizeni. Tim ziskdme pro kazdé pracovisté jeho spadovou oblast, resp. spadovy region. Vzhledem
k tomu, Ze ale neni mozné na zakladé dostupnych dat urcit, jakd ¢ast obyvatel spada v rdmci jedné
obce k danému pracovisti, bylo pristoupeno k agregaci dat za vSechna pracovisté v ramci jedné
spadové obce.

V rdmci takto vymezenych spadovych region( pak bylo moZné agregovat dostupna data, a to jak
za poskytovatele zdravotnich sluzeb (kapacita, pohlavné-vékova struktura,...), tak za pfijemce
téchto sluzeb (pocet a pohlavné-vékové sloZeni jak obyvatel, ktefi maji ve spadovém regionu
trvalé bydlisté, tak téch, co v daném regionu skutecné Cerpaji pfislusné zdravotni sluzby).
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Obr. 15: llustraéni obrdzek k vymezeni spddovych regionii
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B spadova oblast

K vymezeni spadovych regiont je nutné doplnit, Ze se jedna o predstaveni urcitého konceptu,
ktery neni striktné dany, tzn., Ze lze k procesu vymezovani spadovych region( pristupovat
s urcitymi vstupnimi podminky pro urceni ,spadové obce”, napt.: minimalni pocet obyvatel
v obci, kde PZS ordinuje ¢i minimalni vySe Gvazku pro jednotlivé pracovisté — napf. jako
spadovou obec brat pouze tu, kde min. jeden PZS ma uvazek ve vysi 0,50 Uvazku nebo kde
soucet kapacit je min. 1,0 Gvazku) aj. Zaroven je nutné vysledky pro dany spadovy region nebrat
striktné — s ohledem na urcitou miru nepresnosti na strané vstupnich dat vnimat spiSe celkovy
odraz ,Sirsiho regionu”

Vysledna regionalizace Uzemi na jednotlivé spadové regiony je vidy pro kazdou odbornost, resp.
modelovou variantu jind, nebot je odrazem pfislusného rozmisténi sité poskytovatell zdravotnich
sluzeb, ktefi do modelu vstupuiji.

Postup vypoctu nového ukazatele k hodnoceni dostupnosti
zdravotnich sluzeb

Po vymezeni spadovych regiond je moziné pfistoupit k pokusu o konstrukci komplexniho
ukazatele, ktery v sobé zahrnuje hlavni faktory ovliviujici dostupnost. Takovyto ukazatel jsme
nazvali hypoteticky roc¢ni pocet kontakt( na 1 uvazek lékare, ktery pro lepsi prehlednost je
nasledné vztazen viici prdmérné celorepublikové hodnoté (Cesko = 100), &im? vznikne ukazatel,
ktery je svym charakterem index.

Zakladni myslenkou tohoto indexu je porovnat regiony v Cesku na zakladé poméru dvou Gdajt,
resp. dvou zakladnich sloZzek zdravotnich sluzeb, a to poptavky a nabidky. Poptdvku lze
identifikovat s populaci, kterd by méla sluzby Cerpat. Vramci analyz bylo pocitano s Udaji za
pojisténce, ktefi skute¢né Cerpaji dané sluzby v regionu (viz problematika dojizdky za zdravotni
péci). Zdrojem dat pro tuto informaci mlze byt v ptipadé primarni zdravotni péce Centrdini registr
pojisténcti, spravovany ze zakona VZP CR. Znalost pohlavné-vékové specifického slozeni
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pojisténcd, ktefi u daného poskytovatele Cerpaji zdravotni sluzby, resp. téch, ktefi po pfislusné
agregaci za vSechny poskytovatele v daném misté nabidky (tj. obci s PZS) Cerpaji sluzby v daném
spadovém regionu, je cenna a pro relevantnost zavéra analyz ddlezita.

Vtomto kroku vstupuje do analyzy dalsi vyznamny faktor, a tim je pravé nutnost znalosti
primérného poctu kontaktu podle véku a pohlavi pacienta. Vynasobenim prdmérného poctu
kontaktl v dané pohlavné-vékové skupiné s prisluSnym poctem pojisténct tak lze ziskat celkovy
hypoteticky rocni pocet kontaktd, ktery lze v daném spadovém regionu ocekavat.

Nabidku Ize pak jednoduse spojovat s celkovou kapacitou |ékafské péce za poskytovatele Primérny pocet
zdravotnich sluZeb v daném spadovém regionu tak, abychom ziskali hypoteticky rocni pocet kontaktii podle pohlavi
kontaktt na 1 dvazek lékare, ktery posléze mUZeme dat do poméru s primérnou hodnotou za a véku pacienta

celé Cesko, ¢imz vznikne vysledny index hypotetického rocniho poctu kontakti na 1 tvazek lékare.

Zahrnuti dalSiho vyznamného faktoru — vékové struktury poskytovatell — je sloZité. V rdmci snahy
0 zachovani relativni jednoduchosti nebyl tento faktor do komplexniho ukazatele zahrnut,
nicméné jeho vliv Ize sledovat napf. v ramci modelovani spadovych regionl napf. bez l1ékafl ve
véku 65 a vice let...

Shrnuti zakladnich vysledkd hodnoceni dostupnosti primarni zdravotni
péce

Pomoci ukazatele index hypotetického poctu kontakti na 1 uvazek lékafe bylo moiné
identifikovat oblasti, které se potykaji s potencialné vyssim, resp. nizsim poctem kontaktd, nez
jaky je primér za celé Cesko. Rozdilné hodnoty tohoto indexu mohou byt zpGsobeny nékolika
faktory, které byly diskutovany, tj. napt. malou kapacitou na pomérné vysoky pocet potencidlnich

pacientll, pohlavné-vékovou strukturou téchto pacient(, atraktivitou regionu, ktery pfitahuje
formou dojizdky pacienty z jinych oblasti apod.

Celkové se daji hlavni regionalni rozdily shrnout nasledovné:

VSeobecné praktické lékarstvi:
e oblasti s vysoce nadpriimérnou hodnotou ukazatele: Doupovsko, VySebrodsko, vychodni
Cast kraje Vysocina, Bruntalsko, Vsetinsko.... tj. oblasti spiSe periferniho typu;

e oblasti s vysoce podpriimérnou hodnotou ukazatele: neni mozné identifikovat rozlehlejsi
oblasti, spiSe se jedna o lokdlIni vyskyty, presto by se sem mozna dala zaradit oblast mezi
Brnem a Pferovem, severni ¢ast JihoCeského kraje ¢i oblast severozapadné od Plzné.

Praktické Iékarstvi pro déti a dorost:
e oblasti s vysoce nadpriimérnou hodnotou ukazatele: severni ¢ast Jihoceského kraje,
Pelhfimovsko, Havlickobrodsko, Kralicko, Svitavsko, Ji¢insko, jihovychodni zazemi Prahy,
Ustecko....;

e oblasti s vysoce podpriimérnou hodnotou ukazatele: témér celé severozapadni pohranici
(od Karlovych Vard po Mostecko), Sumava, Bruntalsko a Jesenicko, Krkonose, Orlické
hody, jihovychodni Morava..., tj. okresy, které se v poslednich letech potykaly s vyrazné
niz8im pocte narozenych déti, ale kde pfes to zlistala zachovan4 sit détsky praktickych
Iékard.

Zubni lékarstvi:
e oblasti s vysoce nadpriimérnou hodnotou ukazatele: témér cely Karlovarsky a predevsim
Ustecky kraj, v¢. Okresu Ceska Lipa; severozapadni ¢ast Jihoéeského kraje, Svitavsko,
Krnovsko,...
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e oblasti s vysoce podpriimérnou hodnotou ukazatele: opét Ize tézko identifikovat ucelené
oblasti, presto napf. Plzen a okoli, predevsim na severu, Krdlovéhradecko, Jesenicko,
Zlinsko,....

Ambulantni gynekologie:
e oblasti s vysoce nadpriimérnou hodnotou ukazatele: severovychodni oblast Cech od
Mladé Boleslavy, pres Jizerské hory a Krkonose; vychodni ¢ast Pardubického kraj, jizni
a jihovychodni Morava; pomezi Jiho¢eského kraje a okresu Pfibram,...

e oblastis vysoce podpriimérnou hodnotou ukazatele: jihozapadni Cechy, Olomoucko,
oblast Jesenik(, Praha a pfedevsim zapadni a jihozapadni okoli,... .

BlizSi regiondlni obraz podavaji vysledné specializované mapy s odbornym obsahem
,Hodnoceni dostupnosti primdrni zdravotni péce v Cesku”, dostupné na strankach projektu.
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MODELOVE PROJEKCE BUDOUCIHO VYVOIJE LEKARU PRIMARNI
ZDRAVOTNI PECE

Modelovymi projekcemi jsou mysleny odhady budouciho poctu a struktury lékafll PZP na zakladé
vstupnich predpokladd, tj. jedna se o odhady zatiZzené urcitou mirou. Vstupnimi predpoklady jsou
nasledujici proménné:

e do systému vstupuje priimérné stejny pocet lékarl, jako v poslednich letech (brén ohled
na pohlavné-vékové specifi¢nosti);

e  ze systému vystupuji lékafi ve stejné intenzité (podle véku a pohlavi), v jaké vystupovali v
poslednich letech.

Na vypocétené odhadované fyzické pocty pracovnikd (FPP) aplikovany primérné vyse Uvazk(
podle véku a pohlavi pro zjisténi ocekavané kapacity lIékarské péce (prepocteny pocet pracovniki,
PPP).

Zékladem projekce je vychozi pohlavné-vékova struktura lékafd smluvnich PZS z databaze VZP CR
k1. 1. 2017 v pétiletych vékovych skupinach; horizontem projekce je 1. 1. 2050. Projekce jsou
zpracovany pomoci kohortné-komponentniho modelu (bez primarniho zahrnuti migrace, ktera
vsak mUzZe byt skryta na strané vstup( a vystupU). Vstupni predpoklady byly brany na zakladé
analyzy pohlavné-vékovych struktur Iékar(i za obdobi 2011-2016, tj. vstupl a vystupll ze systému
(blizsi metodologicky postup viz vystupy na webové strance projektu).

Charakteristika
vstupnich predpokladi

Vypoctené primeérné pocty vstupujicich za obdobi 2011-2016 odpovidaly ramcové primérnému

poctu udélenych atestaci v jednotlivych oborech, které byly dodany pro srovnani IPVZ. Celkové

tak modelové projekce pocitaly pro celé projekéni obdobi s primérnym rocnim vstupem

145 vseobecnych praktickych Iékafl, 44 praktickych lékarl pro déti a dorost, 253 zubnich |ékafll Zpisob vypoctu

a 40 ambulantnich gynekologtl. Celkové ocekdvané pocty vstupujicich lékard do jednotlivych vékd modelovych projekei
byly rozdéleny do jednotlivych vékll dle vah, které byly zjistény na zakladé podrobnéjsi analyzy

kohortnich meziro¢nich zmén. Odhad poctu lékafl, ktefi ,vystoupi” ze systému, byl proveden

rovnéz na zakladé téchto meziro¢nich zmén v ramci jednotlivych kohort, kdy byly vypocteny

intenzity vystupu pro jednotlivé véky.

Shrnuti hlavnich vysledk(i modelovych projekci

Budouci vyvoj poctu (a kapacity) lékard PZP bude do znacné miry ovlivnén soucasnou
nevyrovnanou vékovou strukturou. Nejvétsi problémy lze ocekavat jiz v horizontu cca 5-15 let,
kdy pocetné silné generace lékarll (ktery je nyni cca 55-64 let) zacnou opoustét zdravotnicky
systém.

VSeobecné praktické lékarstvi:

e zvySené pocty atestovanych lékard, resp. nové vstupujicich Iékar( do této odbornosti,
které jsou sledovany v poslednich cca 10 letech (oproti nizkym poctiim ze za¢atku
milénia) jsou pfislibem k tomu, Ze nebude dochazet k dfive ocekdavanym vyraznym
problémim v rdmci mezigenera¢ni obmény praktickych lékard;

e presto lze predpokladat vyrazné problémy v dostupnosti vSeobecnych praktickych lékafi
na lokalni drovni, a to predevsim v perifernich oblastech, které jiz nyni jsou pro mladé
praktické lékare malo atraktivni.
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Tab. 4: O¢ekdvany vyvoj poctu lékarii primdrni zdravotni péce a jejich kapacit v Cesku k 1. 1. daného roku

Odbornost 2017 2020 2025 2030 2040 2050 /igfg* /23:(7)*

Absolutni (fyzicky) pocet lékar
PZP celkem 17 762 17 928 17 939 17 851 18 236 19 149 101,0 107,8
VSeobecné PL 5900 5924 5 866 5738 5520 5488 99,4 93,0
PL pro déti a dorost 2225 2180 2058 1908 1672 1 600 92,5 71,9
Zubni lékaf'stvi 7435 7628 7 862 8130 9172 10 375 105,7 139,5
Amb. gynekologie 2202 2196 2153 2075 1873 1686 97,8 76,6
Prepocteny pocet Iékarl (souhrn Gvazkové kapacity)
14 251 14 300 14 170 14 127 14 680 15 570 99,4 109,3
Vseobecné PL 4967 4961 4 851 4732 4596 4580 97,7 92,2
PL pro déti a dorost 1822 1774 1661 1549 1362 1307 91,2 71,8
Zubni lékar'stvi 6294 6396 6 496 6716 7 690 8767 103,2 139,3
Amb. gynekologie 1169 1169 1162 1131 1031 916 99,4 78,3
Pocet Iékard na 100 tisic obyvatel (exponovana populace **)
Vseobecné PL 66,1 66,3 64,8 62,8 60,8 61,6 -1,4 -4,6
PL pro déti a dorost 106,6 102,4 95,4 92,9 87,1 83,8 -11,1 -22,8
Zubni Iékarstvi 70,5 72,0 73,9 76,5 87,4 100,2 3,4 29,7
Amb. gynekologie 48,2 48,0 46,4 44,4 40,4 37,1 -1,7 -11,0
Pocet obyvatel (exponovana populace **) na 1 Iékare

Vseobecné PL 1512 1508 1544 1591 1645 1625 32 113
PL pro déti a dorost 938 977 1048 1077 1148 1194 110 256
Zubni Iékarstvi 1419 1388 1353 1307 1145 998 -65 -421
Amb. gynekologie 2 076 2 085 2154 2252 2476 2694 78 617

Pozndmky:

* zména u absolutnich poétl je vypoctena jako index zmény 2025/2011 (resp. 2050/2011), kde 100 = pocet Iékafl v roce 2017,
u poctu lékard na 100 tis. obyvatel a u poc¢tu obyvatel na 1 |ékare se jedna o rozdil hodnot mezi roky 2025 a 2017 (resp. 2050

a2017).

** Exponovana populace: PL pro déti a dorost vék 15+; PL pro déti a dorost 0—19; Ambulantni gynekologie 15+ (Zeny); Zubni

|ékarstvi (populace celkem)

Zdroj: VZP CR; vlastni vypocty

Praktické lékarstvi pro déti a dorost:

e kombinace nejméné pfiznivé vychozi vékové struktury, pretrvévajicich nizkych pocta
vstupujicich a ocekdvané vysoké pocty vystupujicich naznacuji vyrazné personalni
problémy v zajisténi dostupnych zdravotnich sluzeb v této odbornosti;

e dle odhadi se predpokladd, Ze jen do roku 2025 poklesne pocet praktickych Iékard az
0 8 % a do roku 2050 by pfi sou¢asném trendu vyvoje mohlo byt témér az o tretinu
détskych praktickych lékar(i méné;

e v kombinaci s ocekavanym snizenim porodnosti viak celkové dopady nemusi byt

»katastrofalni“, stdle je Sanci situaci vhodnymi kroky ,,zachranit” — nutné je vsak pocitat
s vyraznymi regiondlnimi disproporcemi a lokalni redlnou nedostupnosti téchto sluzeb;

Zubni lékarstvi:

e nahrada ve formé mladych Iékarl je dostatecna, resp. mozna az pfrilis vysoka — otazkou
je, jak zvysené pocty mladych zubnich Iékara (které vzrostly po zméné typu studia, kdy
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zubni Iékafi po péti letech studia se nyni nemusi jiz atestovat a mohou jit rovnou do
praxe) budou mit vliv na konkurencni prostredi v této odbornosti;

e  pfizachovani soucasnych trendd vyvoje se ocekdva narlst poctu zubnich Iékard do roku
2025 0 6 %, a do roku 2050 by se jednalo o narlst aZz o 40 %, ktery je vsak s vysokou
pravdépodobnosti s ohledem na fungovani nabidky/poptévky nepravdépodobny;

e nicméné i pres nemalé zvySené pocty zubnich Iékafl |ze sledovat a také ocekavat, Ze
lokdIné muaze dochézet problémm s dostupnosti téchto sluZzeb — diivodem je, Ze nemala
¢ast mladych zubnich Iékafli neprovozuje v tak velké mite klasické praktické zubni
|ékarstvi, pficemz existuji pripady, kdy tito |ékafi nemaji smlouvu se zdravotnimi
pojistovnami, nebot je pro né finanéné vyhodné;jsi vykonavat ¢innost komercéné za
uplatu.

Ambulantni gynekologie:
e  dosti specifickd odbornost, s ohledem na vyrazny soubéh lékarl s praxi u poskytovatell
[Gzkovych sluzZeb;

e |ze ocekavat, Ze mezigeneracni vyména lékarl probéhne bez velkych dopad( na
dostupnost této péce, byt v souc¢asné dobé nizsi pocty vstupujicich |ékara do této
odbornosti naznacuji nemaly pokles pfi predpokladu zachovani soucasnych trend(
vyvoje.

Kromé vysledkd na Grovni celého Ceska byly sestaveny také modelové projekce pro jednotlivé
kraje. Krajské odhady jsou s ohledem na charakter jejich sestavené prezentovany pouze do roku
2030, ackoliv projekéni vypocty byly provedeny, stejné jako na urovni celé republiky, az do roku
2050. Dlvodem je predevsim zvysujici se mira nepresnosti s ohledem na vstupni predpoklady
projekci (konstantni pocty a struktura vstupujicich i setrvalad Uroven intenzity vystupu ze systému),
ktera je na regiondlni Urovni vyssi nez narodni, a to v dlsledku nizsich poc¢tl osob v analyzované
populaci.

Na tomto misté nutné konstatovat, Ze v pfipadé souctu jednotlivych absolutnich hodnot nedojde
uZivatel téchto vysledki ke stejnym hodnotam za celé Cesko, které byly prezentovany v predchozi
kapitole. Divodem je skutec¢nost, Ze nemaly pocet Iékari vykonava svou Cinnost ve vice krajich,
a tudiz fyzicky vstupuje do obou takovychto regionalnich jednotek. Tuto skutecnost je nutné brat
v rdmci interpretace vysledkd na paméti, stejné jako celkovy pfistup k prezentovanym hodnotam
— dalezité jsou v tomto ohledu predevsim trendy ocekavaného vyvoje nez jednotlivé hodnoty.

Detailnéjsi vysledky a jejich vizualizace pomoci grafi je mozné ziskat v aplikaci MS Excel, ktera
byla za timto ucelem vytvorena a je verejné dostupna na strankach projektu (viz ivod studie).
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Tab. 5: O¢ekdvany vyvoj poctu lékarii primdrni zdravotni péce v krajich Ceska ve vybranych letech k 1. 1. daného roku

Rok ::a:\na S;Zz;- Jihocesky | Plzensky ‘II(::::;,, Ustecky | Liberecky ::(I‘:Zi-y, Pardubicky | Vysocina J:I;s::(;- Olomoucky| Zlinsky M;:::i';o-
Vseobecné praktické |ékarstvi
2017 957 637 359 304 151 403 236 315 259 251 684 378 326 703
2020 973 648 348 304 145 397 238 309 267 248 677 382 333 728
2025 994 655 324 300 134 383 237 292 275 237 650 381 340 757
2030 1013 655 296 291 123 366 234 272 276 223 612 373 341 773
Praktické lékarstvi pro déti a dorost
2017 295 277 127 116 65 162 92 120 99 111 249 154 121 243
2020 288 265 125 111 62 155 92 117 100 110 243 152 122 243
2025 273 241 118 101 57 139 90 111 99 104 227 144 121 240
2030 257 214 108 90 51 121 87 102 97 97 208 135 117 232
Zubni Iékarstvi
2017 1447 666 400 434 178 420 277 425 309 320 890 524 433 818
2020 1517 689 410 429 181 415 293 432 308 324 942 531 470 813
2025 1626 713 417 417 182 400 315 439 302 325 1018 539 523 800
2030 1746 733 423 405 183 388 338 445 297 329 1099 551 575 801
Ambulantni gynekologie
2017 513 231 130 109 56 147 72 102 77 90 280 141 104 234
2020 541 240 124 111 59 140 67 103 76 89 284 131 99 232
2025 583 252 112 114 63 124 57 104 72 88 286 112 89 227
2030 619 261 98 114 64 105 46 104 66 85 283 90 76 220
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ZAVEREM

Vysledky projektu maji primarné za cil:

e poukazat na ne pfilis vhodné soucasné metody hodnoceni dostupnosti zdravotnich
sluZeb, tj. véetné vyvolani diskuse, které by méla vést ke zméné znéni Nafizeni vlady
¢.307/2012 Sh.;

e identifikovat hlavni faktory, které maji vliv na dostupnost zdravotnich sluzeb, a zahrnout
jejich dikladnéjsi analyzu v rdmci procesu planovani sité poskytovatell zdravotnich
sluzeb;

e predstavit novou metodiku pro sledovani regionalnich rozdill v dostupnosti zdravotnich
sluZeb, zaloZenou na tzv. spadovych regionech, s moznosti aplikace indexu
hypotetického poctu kontaktl na 1 Uvazek lékare;

e nastinit budouci mozny oéekavany vyvoj poctu a struktury Iékafll pro lepsi predstavu jak
se pripravit co nejlépe na problematiku mezigeneracni obnovy lékarské sluzeb v oblasti
primarni zdravotni péce.

Autofi projektu jsou si védomi urcitych limitaci, vychazejicich predevsim z nedostupnosti
podrobnych relevantnich dat, které znemozZnuji presnéjsi analyzy a odhady (presto méli
k dispozici nejlepsi mozna data, ktera v dobé feseni projektu byla dostupna), proto je dulezité
prezentované vysledky je nebrat striktné, ale s uréitou mirou neurcitosti.

Autofri jsou pfipraveni a ochotni Ucastnit se schlizek s cilem prezentovat a diskutovat dil¢i vysledky,
stejné jako spolupracovat na jejich pfipadném zakomponovani v praxi; za timto ucelem byly
vytvoreny mj. dva shrnujici dokumenty: Ndvrh na novelizaci legislativniho nafizeni vymezujici
dostupnost zdravotnich sluzeb a Ndvrh na zakomponovadni ziskanych poznatk( projektu do
internich smérnic a pracovnich postupt VZP CR. Vysledky projektu jsou uverejnény na strankéch
http://www.natur.cuni.cz/demografie/dostupnost-pzp.
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