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Prehled pouzitych zkratek

CZ-DRG — Cesky klasifika¢ni systém akutni [0Zkové péce

csu — Cesky statisticky ufad

MKN-10 — Mezindrodni klasifikace nemoci — 10. revize

NOR — Narodni onkologicky registr

NRHZS — Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb

NRZP — Ndrodni registr zdravotnickych pracovnik(

NZIS — Narodni zdravotnicky informacni systém

OECD —Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj
PLDD — prakticky |ékar pro déti a dorost

SzVv — Seznam zdravotnich vykonu s bodovymi hodnotami
Uzis CR — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
WHO — Svétova zdravotnicka organizace
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Uvod

Dostupnost a poskytovdani zdravotni péce v rdmci populace nemusi byt pro vSechny skupiny
jejich obyvatel stejné. Jinymi slovy mohou existovat rozdily v pfistupu ke zdravotni péci, jejim
objemu a kvalité, které souvisi s fadou faktor(i, mezi néz patfi faktory socialni, ekonomické,
environmentalni a samozrejmé také faktory charakterizujicich zdravotni systém jako takovy
(Orgera, 2021). Rozdily v dostupnosti a poskytovani zdravotni péce se mohou stat nerovnosti,
kdyz nékteré vybrané podskupiny maji pristup ke zdrojim (personalnim, materidlovym i
finan¢nim), které jim umoznuji zvladat rozdilné riziko vyplyvajici z biologickych nebo jinych
faktor(, a skupiny bez pristupu k témto zdrojam maji horsi vysledky. Rozdily a nerovnosti tedy
mohou mit rlizné predpoklady a navaznosti, které vyzaduji rGzné formy reseni na rliznych
urovnich populace a formy zdravotni péce (Marmot, 2004).

Ve vétsiné zemi OECD véetné CR budou regionalni rozdily v dostupnosti a poskytovani
zdravotni péce relativné omezené, protozZe jednotlivé narodni zdravotni systémy zajistuji pIné
nebo téméf plné pokryti nakladl na zakladni zdravotni sluzby. Napt. v CR hraje soukromé
zdravotni pojisténi jen minimalni roli ve financovani zdravotnictvi, nebot drtivda vétsina
zdravotni péce je financovana z verejného zdravotniho pojisténi (Castecné pak jesté ze
soukromych plateb za léky, zdravotnické pomtcky a nékteré druhy zdravotnich sluzeb, které
nejsou hrazeny ze socidlniho zdravotniho pojisténi). Bez ohledu na pokryti nakladd na
zdravotni péci vSak dle dat OECD existuje velka variabilita ve vyuzivani zdravotni péce, jako je
pocet hospitalizaci nebo pocet lékafskych zakrokd, a to i v ramci jednotlivych zemi OECD a po
zohlednéni rozdilt v demografické strukture (OECD, 2014).

Regeni identifikovanych nerovnosti ve zdravi a zdravotni pé&i je dlleZité nejen z hlediska
rovnosti a spravedInosti, ale také z toho dlvodu, Ze jednoznacné vede ke zlepseni celkového
zdravi a ekonomické prosperity naroda. Sociokulturni, geografické, ekonomické a etnické
rozdily v oblasti zdravi totiz maji za nasledek vy$si miru nemocnosti a Umrtnosti u rfady
zdravotnich stav(, coz zprostredkované vede k vyssim nakladlim na lékarskou péci a ztraté
produktivity, jakoZ i k dalSim ekonomickym ztratam v dusledku predcéasnych uamrti (Artiga a
kol., 2020).

Cilem tohoto reportu je popsat vybrané nerovnosti v dostupnosti a vysledcich zdravotni péce
na urovni krajd CR a popsat faktory, s nimiz mohou identifikované nerovnosti souviset. Cilem
je tak vytvoreni podklad(i pro tvorbu regionalné specifickych navrh( opatreni k feSeni téchto
nerovnosti. Cilem tohoto reportu tedy neni studovat obecné vztahy mezi socio-ekonomickymi
faktory a zhorSenym zdravim nebo pfistupem ke zdravotni péci, ale identifikace konkrétnich
nerovnosti na regiondlni Urovni, které mohou byt reSeny konkrétnimi kroky vedoucimi k jejich
narovnani.

Budoucimi uZivateli dokumentu jsou zejména zastupci krajskych a mistnich samosprav,
ministerstva zdravotnictvi a zdravotnich pojistoven.

Model vyvoje potteb zdravotni péce v regionech CR 4



Spolufinancovéno Konstrukce model(l pro predikci regionalnich potreb a dostupnosti )
Evropskou unii zdravotni péce a s tim souvisejicich ekonomickych a personalnich ukazatel( UZIS

1 Nerovnosti ve zdravi a zdravotni péci

Rozdily a s nimi souvisejici nerovnosti ve zdravi a zdravotni péci, at uz resime jeji dostupnost
nebo samotné poskytovani, se tykaji rozdill mezi skupinami, které jsou definovany
regionalnimi, demografickymi, socialnimi a ekonomickymi faktory (Artiga a kol., 2020). Rozdily
v oblasti obecného chapani zdravi zahrnuji rozdily ve zdravotnich vysledcich, jako je priimérna
délka Zivota, umrtnost, zdravotni stav a vyskyt zdravotnich obtizi. Rozdily ve zdravotni péci
zahrnuji rozdily mezi skupinami v ukazatelich, jako je dostupnost zdravotni péce, jeji vyuzivani
a kvalita. Rozdily se vyskytuji napfi¢ rdznymi faktory, vcetné etnického plivodu,
socioekonomického statusu, véku, geografie, pohlavi, zdravotniho postizeni, obcanstvi a
sexudlni identity a orientace (samoziejmé néktefi jedinci jsou vystaveni nerovnostem ve vice
dimenzich).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje znevyhodnéné nebo zranitelné skupiny jako
ty, které ,v dUsledku faktor(, které obvykle nemohou ovlivnit, nemaji stejné pfilezitosti jako
jiné skupiny ve spole¢nosti“. Pfikladem mohou byt nezaméstnani, uprchlici a dalsi socidlné
vylouceni. Znevyhodnéni ma mnoho podob; zacina jiz pfed narozenim a jeho dopady na zdravi
se kumuluji po cely zZivot (WHO, 2016). Na druhou stranu, nerovnosti v dostupnosti a
poskytovani zdravotni péce lze identifikovat a kvantifikovat i na geografické drovni, konkrétné
v CR na drovni krajii a okres(i, coZ mGZe vést k cilenym krokdim, resp. Fe$enim na Grovni
jednotlivych izemnich samosprav.

Navzdory tomu, Ze nékteré staty dokumentuji a feSi nerovnosti v dostupnosti a poskytovani
zdravotni péce jiz desitky let, a navzdory postupnému zlepSovani zdravotniho stavu populace
v ¢ase, mnohé nerovnosti mezi skupinami obyvatel pretrvdvaji a v nékterych pfipadech se
v pribéhu ¢asu prohlubuiji. Pfikladem skokového zhorseni v pristupu k péci a vytvoreni novych
nerovnosti je obdobi epidemie COVID-19. Prlizkum WHO, ktery byl proveden ve 155 zemich
svéta béhem prvni viny COVID-19, poukdzal na vyrazné naruSeni procesu poskytovani
zdravotnich sluZeb tykajicich se neinfekénich nemoci, coz vedlo k fadé predc¢asnych umrti
(Kardas a kol., 2021).
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2 Kapacity ambulantni péce PLDD

Prakticti |ékafi hraji klicovou roli v ceském zdravotnictvi, nebot zajistuji primarni péci pro celou
populaci. Tito |ékafi IéCi jak akutni, tak chronickd onemocnéni a do jejich kompetenci patfi i
preventivni medicina v€etné oCkovani. Prakticti ékari pro déti a dorost pak predstavuji hlavni
pilif primarni péce o déti a mladistvé. Nicméné vékové zastoupeni u populace aktivnich
praktickych lékard neni optimalni a pfi zachovani stavajici urovné produkce lékarskych fakult
hrozi jeji dalsi celkové starnuti. Nékteré odbornosti jsou demografickym vyvojem ohrozeny jiz
nyni, napf. i ambulantnich specialistl a |ékarl pro déti a dorost prekracuje pramérny vék 55
let.

Prospektivni modelovani poctu lékari a dalSich nelékarskych zdravotnickych pracovnik( je
dlleZitou soucdsti v planovani zdravotni politiky a Iékafského vzdélavani. Adekvatni informace
maji potencidl podporovat studenty mediciny v kariére v praktickém lékarstvi. Studie autor(
Lamb a kol. (2022) ukdzala, Ze modelovani poctu lékar( v primdrni i sekundarni péci ma
zasadni vliv na budouci pracovniky v oboru praktického Iékarstvi a ma potencial utvaret jejich
vnimani, ptitahovat a odrazovat je od této profese a podporovat jejich odborny rozvoj.

2.1 PLDD v regionech CR

Jednotlivé kraje CR se lii v charakteristice praktickych Iékafi pro déti a dorost. Primérny vék
i medidn véku se sice napfi¢ kraji CR nijak vyrazné nelii, vyraznéjsi rozdily nicméné mézeme
pozorovat v zastoupeni |ékara ve véku 65 a vice let, kdy dle dat Narodniho zdravotnického
informacéniho systému (NZIS) vidime rozsah od necelych 20 % (Pardubicky kraj) az po necelych
40 % (Karlovarsky kraj). Vice Iékar( PLDD v dichodovém véku samoziejmé znamena vétsi
riziko nedostatecnych kapacit primarni péce pro déti a mladistvé.

Tabulka 1. Aktivni prakticti Iékafi pro déti a dorost podle véku a krajd CR.

Kraj CR Fio(:gt Prﬁnjérn\’( Mevdia’n Lékafi v’e véku | Lékari v’e véku
lékara vék véku 60 a vice let 65 a vice let
Hlavni mésto Praha 330 54,7 let 56 let 142 (43,0 %) 105 (31,8 %)
Stfedocesky kraj 294 57,0 let 61 let 158 (53,7 %) 109 (37,1 %)
JihoCesky kraj 142 57,1 let 60 let 73 (51,4 %) 50 (35,2 %)
Plzerisky kraj 118 57,7 let 59 let 55 (46,6 %) 41 (34,7 %)
Karlovarsky kraj 53 59,7 let 61 let 29 (54,7 %) 21 (39,6 %)
Ustecky kraj 157 57,6 let 60 let 79 (50,3 %) 55 (35,0 %)
Liberecky kraj 89 57,9 let 60 let 47 (52,8 %) 29 (32,6 %)
Kralovéhradecky kraj 122 56,0 let 58 let 55 (45,1 %) 39 (32,0 %)
Pardubicky kraj 106 54,4 let 55 let 39 (36,8 %) 21 (19,8 %)
Kraj Vysocina 122 54,0 let 60 let 63 (51,6 %) 35 (28,7 %)
Jihomoravsky kraj 243 56,8 let 60 let 126 (51,9 %) 84 (34,6 %)
Olomoucky kraj 145 55,8 let 59 let 70 (48,3 %) 47 (32,4 %)
Zlinsky kraj 114 56,9 let 59 let 53 (46,5 %) 34 (29,8 %)
Moravskoslezsky kraj 227 56,3 let 58 let 102 (44,9 %) 66 (29,1 %)
CR celkem 2246 56,4 let 59 let 1085 (48,3%) | 733(32,6 %)

Model vyvoje potieb zdravotni péce v regionech CR
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2.2 Hodnoceni kapacit ambulantni péée PLDD

Dostupnd data NZIS, zejména data Narodniho registru zdravotnickych pracovnikl (NRZP) a
Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS) umozZnuji mapovat pocty a aktualni
Cinnost ordinaci PLDD v urcité spadové oblasti. Mame tak komplexni a populacné
reprezentativni pfehled o poctu pacientli na 1 ordinaci a na 1 Uvazek samostatné pracujiciho
Iékare, véetné toho, Ze vidime vyvoj v poslednich letech (rist ¢i pokles aktivity).

Data neumozniuji spolehlivé kvantifikovat budouci kapacitu ordinaci prijimat nové pacienty.
Zde je kromé kvantitativnich Udaju tfeba brat v ivahu vék Iékar(, jejich zdravotni stav a také
jejich osobni plany. Udaje o skute¢ném potencidlu zvy$ovat aktivitu tak maze ziskat pouze
mistni Setfeni krajskych uradq.

Tabulka 2 uvadi pokryti populace déti ve véku 0-19 let praktickymi lékafi pro déti a dorost
v roce 2023. Dle dat NRHZS vidime, Ze z celkového poctu 2 252 203 déti ve véku 0-19 let je
pouze 2 089 905 registrovano v kmeni praktickych lékarl pro déti a dorost, coZz znamena, Ze
celkem 162 298 déti ve véku 0-19 let pravdépodobné neni registrovano u détského lékare. U
33 467 déti vidime registraci u praktického lIékare pro dospélé, nicméné u zbylych 128 831 déti
Ize ocekdvat, Ze nemaji Zadného registrujiciho lékare.

Tabulka 2. Pokryti populace déti (0-19 let) praktickymi |ékafi pro déti a dorost v roce 2023.

Obyvatelé Déti
Kraj bydlisté dle k 31.12. 2023 | Déti u PL pro déti Déti u PL pro pravdépodobné
NRHZS vék 0-19 a dorost dospélé bez kapitace
Hlavni mésto Praha 277 475 245 507 4 060 27 908
Stfedocesky kraj 325642 305 096 3893 16 653
JihocCesky kraj 129 868 122 435 1714 5719
Plzerisky kraj 116 786 105 664 1931 9191
Karlovarsky kraj 52 615 46 820 996 4799
Ustecky kraj 165 736 153 808 2 093 9835
Liberecky kraj 93 603 87 389 1414 4 800
Kralovéhradecky kraj 110 437 102 554 2150 5733
Pardubicky kraj 108 732 101 736 1529 5467
Kraj Vysocina 104 367 96 522 2783 5062
Jihomoravsky kraj 250911 234 414 4237 12 260
Olomoucky kraj 128 991 123 006 1904 4081
Zlinsky kraj 115482 110038 1134 4310
Moravskoslezsky kraj 236 696 226 642 3231 6 823
neuvedeno 34 862 28 274 398 6 190
CR 2252 203 2 089 905 33 467 128 831

Obrazek 1 ukazuje podil détské populace v riziku ztraty péce PLDD, které je vyjadieno jako
procento détské populace (0-19 let véku) dle mista bydlisté v NRHZS bez vykdzané kapitace
PLDD v roce 2023. Mapa ukazuje nezanedbatelny gradient mezi jednotlivymi okresy CR,
pricems? vidime vyssi riziko nedostupné péce PLDD v oblasti Karlovarska, Plzeriska a Ustecka.

Model vyvoje potteb zdravotni péce v regionech CR 7
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Obrazek 1. Regionalni rozdily v podilu détské populace v riziku ztraty péce PLDD (hodnoceno
jako zastoupeni déti dle mista bydlisté v NRHZS bez vykazané kapitace PLDD v roce 2023).

2.3 Rizikové skoére kapacit PLDD

Na zakladé analyzy regionalnich rozdilt v pokryti détské populace péci PLDD jsme vypracovali
skérovaci systém pro hodnoceni rizikovosti kapacit PLDD a odhad jejich potencialniho
navyseni. Rizikové skdére kapacit PLDD predstavuje kumulativni skére odrazejici vyskyt
rizikovych faktor(, které souvisi s potencidlem poskytovani zdravotni péce PLDD. Parametry
navysujici rizikové skére pro chybéjici kapacitu jsou nasleduijici:

e Pocet pacientll na Uvazek L2 + L3 |ékare
o Nad priimérem CR (1 bod)
o >1,15 priméru CR (1 bod)
e Podprimérny pocet Gvazk( L2+L3/1CO a misto poskytovani (1 bod)
e Nadpriumérny vék lékarl (1 bod)
e Nepfitomnost L1 (1 bod)
e Veék pacientl
o Standardizovany jednicovy pacient: skore nad pramérem 2,09 (1 bod)
o Standardizovany jednicovy pacient: skére nad priimérem o vice nez 20 % (1
bod)
e 7Zadny prirGstek pacient(l ve véku 0-4 let
o Obdobi 2021-2022 (1 bod)
o Obdobi 2022-2023 (1 bod)

Pro kazdého poskytovatele, resp. ambulantni ICO a misto poskytovani pak bylo vyhodnoceno
skore v jednotlivych oblastech jako soucet ziskanych bodl napti¢ hodnocenymi dimenzemi.
Vysledné hodnoceni jednotlivych ambulanci probihalo podle nasledujici Skaly rizikového skére
kapacity:

Model vyvoje potteb zdravotni péce v regionech CR 8
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e Skore 0-2 body — potencialni kapacita PLDD
e Skore 3-5 bodl — kapacitni prGmér PLDD
e Skoére 6-9 bod(l — bez potencialni kapacity PLDD

Vyhodnoceni jednotlivych PLDD s ohledem na jejich rizikové skore kapacit PLDD uvadi tabulka
3. Vysledky ukazuji pfiblizné 9 % poskytovatelll s nejvyssim potencidlem pro navySovani
kapacit. Potencidlni navySeni kapacit je samoziejmé mozZné i u poskytovatell, ktefi byli
vyhodnoceni jako kapacitné primérni, nebot i mezi nimi budou poskytovatelé, ktefi vykazuji
objem kapitaci pod celorepublikovym primérem.

Tabulka 3. Vyhodnoceni rizikového skére kapacit PLDD.

Pocet bodi{i | Hodnoceni

0 Potencialni kapacita 199
1 Potencidlni kapacita PZS
2 Potencialni kapacita 9%
3 Kapacitni primér 1440
4 Kapacitni primér PZS
5 Kapacitni primér 65 %
6 Bez potencialu k navySeni kapacit 566
7 Bez potencialu k navySeni kapacit PZS
8 Bez potencialu k navySeni kapacit 26 %
9 Bez potencialu k navySeni kapacit

Na zakladé vysledné kategorizace rizikového skore kapacit PLDD (kategorie ,Potencialni
kapacita“ a ,Kapacitni primér“) a znalosti objemu kapitaci jednotlivych poskytovatell Ize
vytvorit modelovy odhad potencidlné mozného navyseni kapacit. Ten kalkuluje regionalné
specifické odhady kapacit na zakladé predpoklddaného navySeni objemu kapitaci
poskytovatell s podpriimérnym objemem na Uroven prdméru, resp. 120 % pramérné hodnoty
za CR.

Vysledné hodnoty potencidlu k navyseni kapacity pfi dorovnani kapitaci na primér CR
sumarizuje tabulka 4. Z dat je vidét nejvétsi potencial pro navySovani kapacit PLDD v Hlavnim
mésté Praha a ve StfedocCeském kraji, nicméné i v Karlovarském kraji, kde je potencial pro
navysovani kapacit nejmensi, se jednda potencidlné o navyseni kapitaci o vice nez 1 500 déti.
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Tabulka 4. Modelovy odhad potencidlné mozného navyseni kapacit dle krajd CR.

Potencial k navyseni kapacity
pti dorovnani kapitaci na

Potencial k navyseni kapacity
pfi dorovnani kapitaci na 120

Kraj mista poskytovani pramér CR % praméru CR
Hlavni mésto Praha 28120 40 442
Stfedocesky kraj 16 795 27 171
Jihocesky kraj 6 878 11 201
Plzensky kraj 8 905 14 526
Karlovarsky kraj 1627 3789
Ustecky kraj 7 062 12 250
Liberecky kraj 4 460 6 838
Kralovéhradecky kraj 8310 12 634
Pardubicky kraj 4610 8 069
Kraj Vysocina 9490 13814
Jihomoravsky kraj 13 509 21939
Olomoucky kraj 12 149 19 066
Zlinsky kraj 6 027 9 486
Moravskoslezsky kraj 12 523 21170
CR 140 464 222394

Tabulka 5 pak dadva do kontextu pozorované nedostatky v pokryti populace déti ve véku 0-19
let praktickymi |ékafi pro déti a dorost a potencial k navyseni kapacity pfi dorovnani kapitaci
na pramér CR. Vysledky ukazuji, e ve vét$iné krajl by bylo za predpokladu navy$eni kapitaci
poskytovatell s jejich podpridmérnym objemem pokryt péci o déti, které jsou aktualné bez
registrace u PLDD (napf. Hlavni mésto Praha, Stfedoclesky kraj, Jihomoravsky kraj).
V nékterych krajich by bylo dokonce pfi navysSeni kapacit pokryt péci i détské pacienty
registrované u praktickych lékarl pro dospélé (napf. Kralovéhradecky kraj, Zlinsky kraj,
Moravskoslezsky kraj). Problematickou situaci viak vidime v krajich Karlovarském a Usteckém,
kde ani potencialni navysSeni kapacit nemusi stacit na pokryti péce o déti bez registrace u PLDD.

Model vyvoje potieb zdravotni péce v regionech CR
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Tabulka 5. Odhad potencialniho navy$eni poctu déti v kapitaci PLDD — celkovy souhrn po krajich CR.

i ‘;':V;’:t:(')‘; : Sdlf;i:nZiL;:é s"f:é;g:::u d: trlizuivk':LvZD détiuPLpro | odhad pottu déti ka':;tcei;: r:;ln: ka':;t;:: I;‘:;ID:
vék 0-19 volnou kapacitou kapacitou ohroze.nou dospélé bez kapitace spodni hranice horni hranice
kapacitou odhadu odhadu
bydli§té v NRHZS dle mista poskytovani dle bydlisté v NRHZS
Hlavni mésto Praha 277 475 23164 190 899 62 295 4060 27908 28120 40 442
Stfedocesky kraj 325642 27474 147 700 102 815 3893 16 653 16 795 27171
Uihocesky kraj 129 868 14 289 85324 24 735 1714 5719 6878 11 201
Plzerisky kraj 116 786 6034 67 344 36 675 1931 9191 8905 14 526
Karlovarsky kraj 52615 7 407 29 822 10 046 996 4799 1627 3789
Ustecky kraj 165 736 12 218 94 200 47 835 2093 9835 7 062 12 250
Liberecky kraj 93 603 6 468 48 424 30123 1414 4 800 4 460 6 838
Kralovéhradecky kraj 110437 12 205 57 125 37 945 2150 5733 8310 12 634
Pardubicky kraj 108 732 11021 60 367 29 035 1529 5467 4610 8 069
Kraj Vysocina 104 367 11904 54 445 30380 2783 5062 9490 13 814
Uihomoravsky kraj 250911 34923 136 013 80176 4237 12 260 13 509 21939
Olomoucky kraj 128 991 12 429 83354 27 388 1904 4081 12 149 19 066
Zlinsky kraj 115482 10 395 61 835 38 090 1134 4310 6 027 9486
Moravskoslezsky kraj 236 696 18 359 142 864 64 160 3231 6 823 12 523 21170
neuvedeno 34 862 398 6 190
CR 2252 203 208 289 1259714 621 696 33467 128 831 140 464 222 394
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3 Nerovnosti v preziti onkologickych pacientll

PreZiti pacientl je jednou z nejdulezitéjSich veli¢in odrazejicich Uroven kvality a vysledki
|éCebné péce o onkologické pacienty. Pfitom informacni hodnotu preziti pacientll v ¢ase nelze
nahradit Zadnymi jinymi parametry a nékdy provadéna hodnoceni zaloZzena napfiklad na
|écebné odpovédi mohou byt dlouhodobé nepfesna (Shanafelt a kol., 2004). Regionalni rozdily
v preziti onkologickych onemocnéni jsou dllezitym méritkem vykonnosti zdravotnického
systému, nebot hodnoceni pfeZiti na drovni jednotlivych krajd CR umoZfiuje zodpovédnym
orgdnim statni spravy urcit priority pfi zkoumani pticin regionalnich rozdill v preziti a pfi
feSeni téchto pficin.

Pokud nds zajima pouze popis preziti sledované skupiny pacientl, pak zakladni pohled na
mortalitu daného souboru poskytuje celkové preZiti. To nejlépe odpovida intuitivni predstavé
o preziti pacienta, kdy na zakladé umrti pacient( v ¢ase stanovujeme pravdépodobnost preziti
pacienta do urcitého ¢asu od zacatku sledovani.

Pro Ucely srovnani preziti dosahovaného v krajich CR je viak hodnota celkového pre7iti
nevhodn4, nebot je ovlivnéna vékovou distribuci pacientt v jednotlivych regionech. Mohlo by
se tedy stat, Ze nizsi celkové preziti dosahované v jednom z kraji by mohlo byt mylné
interpretovano jako horsi Groven lécebné péce, zatimco ve skutecnosti by se jednalo pouze o
fakt, Ze pacienti v daném kraji jsou vékové starsi, a tedy nachylnéjsi k drivéjsi mortalité bez
ohledu na onkologickou diagnézu.

Jednou z metod populaéni standardizace preziti pro srovnavaci Ucely je vypocet tzv.
relativniho preziti zalozeného na vaieném odhadu x-letého preZiti v hodnocené kohorté
pacientd s ohledem na stav celkové populace. Vypocet relativniho preziti vztahuje x-leté
preziti ve vybrané skupiné pacientl k preziti dosahovanému v tom samém obdobi v normalni
populaci, ktera odpovida skupiné pacientl vékem i pomérem pohlavi. Vzhledem k tomu, Ze
relativni preZiti je odhad vazeny ocekdavanym prezitim obecné populace, lze hodnotu x-letého
relativniho preziti jednoduse interpretovat jako podil Zijicich pacientl x-let od zacdatku
sledovani v hypotetické situaci, kdy dana onkologicka diagndza je jedinou moznou pficinou
umrti. Uvadéni hodnot relativniho preziti se z pochopitelnych dlivodu stalo na populacni
urovni standardem (Brenner a kol., 2003; Berrino a kol., 2007).

3.1 Datové zdroje a metodika hodnoceni relativniho preziti

At uz budeme uvaZovat vypocet jakékoliv formy preziti, nejdllezitéjsim predpokladem
kvalitniho hodnoceni jsou validni a reprezentativni data. Jiz dfive bylo pti podrobné analyze
ukadzano (Muzik a kol., 2007), e v oblasti onkologie takovymi daty Ceska republika disponuje
ve formé Narodniho onkologického registru (NOR). Data NOR je tfeba pro ucely validace a
zpresnéni doplnit o dalsi datové zdroje. Populacni hodnoceni preziti onkologickych pacient(
v CR tak vychazi z nasledujicich datovych zdrojd NZIS:

e Narodni onkologicky registr (NOR),
e Ndarodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS),
e List o prohlidce zemielého (LPZ)
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Pro hodnoceni preZiti pacientek se ZN prsu (C50) v CR byly pouzity zdznamy viech pacientek
diagnostikovanych s C50 v obdobi let 2005-2022 s nenulovym prezitim dle dat NOR (bez
zaznamu na zakladé DCO a pitvy). Kromé hodnoceni ¢asového vyvoje relativniho preziti dle
stadia onemocnéni bylo primarnim parametrem hodnoceni 5leté relativni preZiti v obdobi
2020-2022 (pacientek, které se dozily obdobi 2020-2022) s délenim dle nasledujicich
charakteristik

e Stratifikace dle stadia novotvaru (stadium I-IV)
e Stratifikace dle regiond (kraje CR)
e Stratifikace dle mista primarni protinadorové Iécby

Samotny vypocet relativniho preziti vsak jeSté neni zarukou standardizovanych referencnich
hodnot preziti pouzitelnych pro srovnani rlznych populaci onkologickych pacientll, a to
zvlasté v pripadé, Ze se populace jednotlivych krajii svou vékovou distribuci pacientl vyrazné
liSi. V tomto pripadé je nutné pouzit dodatecné metodu vékové standardizace relativniho
preziti, ktera spocliva ve vypoctu vékové specifického relativniho preziti v nékolika predem
definovanych vékovych kategoriich (nejcastéji péti) a nasledném vazeni téchto odhadl podle
vah pfislusnych jednotlivym vékovym kategoriim.

Standardizaci odhadU preziti jsme provedli na zakladé vékové struktury ¢eskych onkologickych
pacientek dle vékovych kategorii: 15-44 let, 45-54 let, 55-64 let, 65-74 let a 75 a vice let.

3.2 Hodnoceni relativniho preziti pacientek s karcinomem prsu

Hodnoty 5letého relativniho preziti pacientek se ZN prsu (C50) dokladaji pozitivni vyvoj v Case,
ato jak v celkovém pohledu, tak dle jednotlivych stadii onemocnéni (tabulka 6). Velmi pozitivni
hodnoty relativniho preziti vykazuji zejména pacientky ve stadiu | a Il. | nadale vsak
pozorujeme velmi Spatnou progndzu pacientek diagnostikovanych ve stadiu IV.

Tabulka 6. Hodnoty 5letého relativniho preZiti pacientek se ZN prsu (C50) dle stadia
onemocnéni v obdobi 2005-2022.

, Celkem . . . .
Obdobi (95% 15) Stadium | Stadium Il Stadium Il Stadium IV
91,0 % 0 93,2 % 72,6 % 26,0 %
2020-2022 (90,3 %-91,7 %) 100% (91,9 %-94,2 %) (70,0 %-74,9 %) (23,2 %-28,9 %)
89,1% 0 92,1% 69,5 % 23,2 %
2015-2019 (88,6 %-89,6 %) 100% (91,2 %-92,9%) (67,6 %-71,3%) (21,2 %-25,2 %)
2010-2014 85,7 % 99,5% 90,6% 66,2 % 20,8 %
(85,2 %-86,3 %) (98,2 %-99,8 %) (89,7 %-91,3%) (64,5 %-67,9%) (19,0 %-22,7 %)
2005-2009 82,0% 99,2 % 88,7 % 65,9 % 21,9%
(81,3 %-82,6 %) (97,5 %-99,7 %) (87,7 %-89,5%) (64,1 %-67,6 %) (20,0 %-23,8 %)

Hodnoceni 5Sletého relativniho preZiti pacientek se ZN prsu (C50) dle krajé CR ukazuje
nezanedbatelny gradient (obrazek 2). NejlepsSiho preziti dosahuji pacientky s bydlistém v kraji
Vysocina a Hlavnim mésté Praha. Naopak nizsi hodnoty relativniho preziti u pacientek se ZN
prsu pozorujeme v Karlovarském, Jihoceském a Usteckém kraji.
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Relativni 5leté preziti pacientek s C50 (%) Potet Sleté

0% 20% 0% 0% 0% 100%  pacientek pr':z';f'(";‘; .
Kraj Vysocina —H— 2415 94,4%
Hlavni mésto Praha 3 6 640 93,9%
Zlinsky kraj - 2879 93,0%
Kralovéhradecky kraj .- 2933 92,8%
Jihomoravsky kraj T T— 6153 92,2%
Plzenisky kraj W — 2970 91,8%
Pardubicky kraj - 2475 91,2%
Ceska republika = 51216 91,0%
Stfedocesky kraj HEH 6248 90,8%
Olomoucky kraj I 2917 90,0%
Liberecky kraj - 2107 89,8%
Moravskoslezsky kraj T 5550 88,8%
Karlovarsky kraj - 1306 88,2%
Jihocesky kraj |- 2790 87,5%
Ustecky kraj - 3833 86,9%

* Standardizace na vék dle vékové struktury ¢eskych pacientek s C50

Obrazek 2. Sumarizace 5letého relativniho preziti pacientek se ZN prsu (C50) dle kraje bydlisté
— obdobi 2020-2022 (pacientky diagnostikované v letech 2015-2022, které se dozily obdobi
2020-2022).

Preziti onkologickych pacientl je komplexni ukazatel, ktery nezavisi pouze na jediném faktoru.
Nizsi hodnoty 5letého relativniho preziti v nékterych krajich tak budou mit souvislost s fadou
spolupusobicich faktord. Tim nejsilnéjsim faktorem je stadium onkologického onemocnéni,
pricemz jak doklada tab. 6, preziti onkologickych pacientl je na rozsahu, resp. stadiu
onemocnéni silné zavislé.

Tabulka 7 sumarizuje zastoupeni stadii u pacientek se ZN prsu (C50) diagnostikovanych
v obdobi 2015-2022. Z dat je vidét, Zze mezi jednotlivymi kraji jsou rozdily v zastoupeni nizsich
i vySSich stadii. VysSi procentualni zastoupeni stadia IV a soucéasné nizsi procentudlni
zastoupeni stadia | v pfipadé Usteckého a Jihoceského kraje muaze vysvétlovat €ast rozdil(i
v hodnotdch 5letého relativniho preziti pacientek se ZN prsu (obrazek 2, tabulka 8).

Z vyse uvedenych dlvodu je nutné hodnotit na regiondlni Urovni i preZiti dosahované u
pacientek diagnostikovanych v daném stadiu, coz uvadi tabulka 8. Vysledky ukazuji
nezanedbatelny gradient v 5letém relativnim preziti pacientek se ZN prsu (C50) dle krajl i pro
jednotliva stadia, s vyjimkou stadia |, kde jiz relativni pfeziti dosahuje 100 %. To znamena, ze
¢asny zachyt ZN prsu jiz v CR nepFedstavuje vyznamné vyssi riziko Gmrti. Zvlast znepokojujici
jsou rozdily v preziti pacientek diagnostikovanych ve stadiu 1V, kde vidime u Karlovarského,
Jihogeského, Usteckého a Libereckého kraje podpriimérné hodnoty Sletého relativnim preZiti.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o stadium-specifické hodnoty, nelze tyto vyrazné horsi vysledky
pfisuzovat pouze pozdéjSimu zachytu, resp. vyssimu procentualnimu zastoupeni stadia IV
v daném kraji, ale je nutné hledat dalsi pficiny.
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Tabulka 7. Zastoupeni stadii u pacientek se ZN prsu (C50) diagnostikovanych v obdobi 2015-
2022 (setfazeno vzestupneé dle procentudlniho zastoupeni stadia V).

Kraj Stadium | Stadium Il Stadium lll Stadium IV
Zlinsky kraj 52,1% 30,8 % 12,3 % 4,8 %
Liberecky kraj 50,0 % 36,7 % 7,4 % 59%
Plzensky kraj 52,0% 31,6 % 10,5 % 5,9 %
Stfedocesky kraj 51,2 % 33,0% 9,6 % 6,2%
Karlovarsky kraj 56,4 % 27,7 % 9,8 % 6,2 %
Hlavni mésto Praha 49,9 % 33,8% 9,4% 6,8%
Kraj Vysocina 51,8% 30,9 % 10,4 % 6,9 %
Ceska republika 50,5 % 323% 10,3 % 6,9 %
Jihomoravsky kraj 50,5 % 32,0% 10,3 % 7,2 %
Moravskoslezsky kraj 50,4 % 30,7 % 11,6 % 7,4 %
Kralovéhradecky kraj 50,9 % 31,5% 10,1 % 7,4%
Pardubicky kraj 52,0% 30,6 % 9,7% 7,7 %
Ustecky kraj 44,6 % 352 % 12,5% 7,7 %
Olomoucky kraj 52,0% 32,1% 7,7 % 8,1%
Jihocesky kraj 48,6 % 32,0% 10,9 % 8,5%

Tabulka 8. Hodnoty 5letého relativniho preziti pacientek se ZN prsu (C50) dle kraje bydlisté a
stadia onemocnéni— obdobi 2020-2022 (pacientky diagnostikované v letech 2015-2022, které
se dozily obdobi 2020-2022).

Krai PoEfzt ° Sleté relativni preziti pacientek se ZN prsu (C50)
pacientu Celkem* Stadium|  Stadium Il Stadium lll Stadium IV

Kraj Vysocina 2415 944 % 100,0 % 95,1% 80,6 % 23,7%
Hlavni mésto Praha 6 640 93,9% 100,0 % 95,0 % 76,5 % 31,2 %
Zlinsky kraj 2879 93,0% 100,0 % 95,6 % 61,4 % 25,5%
Kradlovéhradecky kraj 2933  92,8% 100,0 % 95,4 % 68,7 % 26,2 %
Jihomoravsky kraj 6153 92,2 % 100,0 % 95,9 % 74,3 % 28,7 %
Plzerisky kraj 2970 918% 100,0 % 91,1% 76,6 % 21,1%
Pardubicky kraj 2475 912 % 100,0 % 94,5 % 74,7 % 41,2 %
Ceska republika 51216 91,0% 100,0 % 93,2 % 72,6 % 26,0 %
Stfedocesky kraj 6248 90,8% 99,9 % 93,4 % 69,6 % 349 %
Olomoucky kraj 2917 90,0% 100,0 % 90,4 % 86,3 % 25,0%
Liberecky kraj 2107 898% 99,6 % 91,4 % 63,2 % 19,3 %
Moravskoslezsky kraj 5550 88,8 % 100,0 % 90,5 % 74,3 % 21,7 %
Karlovarsky kraj 1306 88,2 % 97,8 % 88,6 % 76,3 % 14,4 %
JihoCesky kraj 2790 875% 100,0 % 92,3% 68,8 % 17,4 %
Ustecky kraj 3833 86,9% 100,0 % 90,9 % 69,9 % 17,5 %
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Dalsim faktorem, ktery ovlivriuje progndzu onkologickych pacient( je protinadorova lécba. Sit
zdravotnickych zafizeni pro onkologickou lé¢bu v CR zcela odpovidd sou¢asnym trenddm
v poskytovani protinadorové péce. Tvofi ji jak specializovana komplexni onkologickd centra,
tak spadové nemocnice, polikliniky, specializované ambulance a dalsi zdravotnicka zafizeni.
Komplexni onkologicka centra (KOC) jsou specializovand centra s nejsirSim spektrem moznosti
Ié¢by onkologicky nemocnych, ktera v rdmci péce o onkologické pacienty spliuji odborna
kritéria deklarovana Ceskou onkologickou spole¢nosti (COS). KOC jsou koordindtory a
organizatory onkologické péce ve svych spadovych regionech a je do nich soustfedéna
zejména vysoce specializovana péce, edukacni aktivity i hodnoceni kvality a vysledkl péce
(obrazek 3). Dulezitou roli vsak hraji i tzv. regionalni onkologickd centra, kterd ve spolupraci
s KOC dopliuji komplexni péci o pacienty s nddorovymi onemocnénimi v regionech.

Komplexni onkologicka centra Regionalni onkologicka centra
nKOC FN Brno, FN USA, MOU v Brné Nemocnice Na Plesi
nKOC FN v Motole, UVN, Nem. na Homolce Oblastni nemocnice Kolin
HKOC FN Kralovské Vinohrady Nemocnice Rudolfa a Stefanie Benesov
Bl «oc N Hradec Kralove Nemocnice Strakonice
HKOC FN Olomouc Nemocnice Pisek
HKOC FN Plzer Nemochnice Jindfichv Hradec
KOC FNsP Ostrava Nemocnice Tabor
nKOC KN Liberec Karlovarska krajska nemocnice
nkoc KNTB ve Zliné Nemocnice Jablonec nad Nisou
ELJKOC MN v Usti nad Labem Oblastni nemocnice Nachod
KOC Nemocnice Ceské Budéjovice Oblastni nemocnice Ji¢in
g¥3 KOC Nemocnice Jihlava Nemocnice Havlickiv Brod
¥EXKOC Nemocnice na Bulovce, VFN, FTN Nemocnice Nové Mésto na Moravé
mKOC Novy Ji¢in Nemocnice Znojmo
KOC Pardubického kraje Nemocnice Kyjov
Nemocnice Bfeclav
Nemocnice TGM Hodonin
SMN a.s. — Pferov, Prostéjov
Nemocnice Sumperk
Nemocnice Havifov * Seznam KOC sumarizovén dle https://www.linkos.cz, seznam ROC dle Seznamu
Slezska nemocnice v Opavé specializovanych pracovist VZP CR.

Obrazek 3. Mapa komplexnich a regiondlnich center onkologické péée v CR.

Poskytovani komplexni protinadorové lécby se promitd i do dlouhodobych vysledk( 1éCby.
Data ukazuji, Ze 5leté relativni preziti pacientek se ZN prsu je nizsi u pacientek, které byly do
1 roku od stanoveni diagndzy léceny protinadorovou lé¢bou pouze mimo KOC (tabulka 9).

Rozdil v pfeziti je vyrazny zejména v pripadé pacientek diagnostikovanych ve stadiu lll a IV.

Tabulka 9. Hodnoty 5letého relativniho prezZiti pacientek se ZN prsu (C50) dle stadia
onemocnéni v obdobi 2005-2022.

, Celkem . . . .

Obdobi (95% 15) Stadium | Stadium Il Stadium Il Stadium IV
92,0% . 93,8% 77,2 % 32,4 %

Pouze v KOC (90,8 %-93,0 %) 100% (91,8 %-95,3 %) (73,1%-80,8%) (27,7 %-37,1 %)

V KOC 96,3 % 100% 95,6 % 74,4 % 26,3 %

i mimo KOC (95,1 %-97,2 %) ° (93,3 %-97,2%) (70,0%-78,3%) (20,3 %-32,7 %)

Pouze 86,1 % 99,5 % 89,4 % 56,5 % 17,2 %

mimo KOC (84,1%-87,8%) (84,9%-100%) (85,5%-92,3%) (48,0%-64,2%) (12,1 %-23,2 %)
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Rozdily v 5letém preziti v jednotlivych krajich tak mohou souviset i s podilem pacientek se ZN
prsu primarné lécenych vKOC a mimo KOC. Sit Podil |écenych vKOC (alespon cast
protinddorové Iécby) a mimo KOC dle kraje bydlisté pacientky v obdobi 2019-2023 zobrazuje
obrazek 4. Na mistech s nejnizsim pokrytim protinadorové Iécby v KOC vidime Karlovarsky a
Stfedocesky kraj, které jsou specifické tim, Ze se na jejich izemi nevyskytuje KOC (obrazek 3).

H lécba v KOC Iécba pouze mimo KOC
0% 20% 40% 60% 80% 100%

J

- L L L L

Plzensky kraj 93,5% 6,5% N = 402
Pardubicky kraj 91,0% 9,0% N =357
Jihomoravsky kraj 85,9% 14,1% N =877

HI. m. Praha 83,2% 16,8% N=947

Zlinsky kraj 77,2% 22,8% N =420

Ceska republika 77,1% 22,9% N=7373
Moravskoslezsky kraj 76,6% 23,4% N =786
Ustecky kraj 76,0% 24,0% N =542
Olomoucky kraj 75,5% 24,5% N =408

Liberecky kraj 75,4% 24,6% N =303
JihoCesky kraj 71,5% 28,5% N =429
Vysocina 70,1% 29,9% N =323
Kralovéhradecky kraj 68,9% 31,1% N =411
Stiedocesky kraj 67,3% 32,7% N =937

Karlovarsky kraj 49,3% 50,7% N =182

Obrazek 4. Primarni protinadorova lécba pacientek se ZN prsu (C50) v KOC a mimo KOC dle
kraje bydlisté pacientky v obdobi 2019-2023.
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4 Dostupnost vysoce specializované péce

Centralizace vysoce specializované zdravotni péce je obecné spojovdna se zlepSenim péce a
jejich vysledk(l. Centralizaci si Ize predstavit jako reorganizaci zdravotnich sluzeb do mensiho
poctu specializovanych zdravotnickych zafizeni (zejména poskytovatelt ALP), které se staraji
o Vvétsi pocet pacientll s cilem zlepsit vysledky lécby a zvysit efektivitu celého procesu
poskytovani péce (Ramsay a kol., 2025).

Mezinarodni literatura dokladd, Ze koncentrace vybranych zdravotnickych sluzeb, zejména
intervencnich vykont, do mensiho poctu zdravotnickych zafizeni vede ke zvyseni kvality péce
a lepSim vysledkiim. Centralizace vysoce specializované péce (VSP) je tak klinicky
opodstatnéna a ve svété se jedna v fadé klinickych oblasti o standard.

Centralizace vybrané zdravotni péce vSak nemad pouze klinické opodstatnéni, ale i praktické.
Moznosti centralizace nékterych vykon( totiz narazi i na kapacitni limity zdravotniho systému,
zejména personalni a lizkové. Jinak fe¢eno, néktefi poskytovatelé nemohou provadét nékteré
vykony jednoduse z dlvodu nedostupnosti adekvatné erudovanych l|ékard, predevsim
chirurgt, kterych je vramci ¢eského zdravotniho systému limitovany pocet a soustredi se
zejména do vétsich zdravotnickych zafizeni.

Ceska legislativa umoZfiuje oficialné centralizovat vybranou zdravotni pééi dle §112 zakona €.
372. Sb. Ustaveni center VSP se pak tykd oboru zdravotni péée nebo konkrétni nemoci. Kritéria
pro ziskani statutu centra vdané oblasti se tykaji predevSim objemu poskytované
specializované péce, pozadavk(li na persondlni zabezpeceni VSP (véetné kvalifikacnich
pozadavk(l) a poZadavki na technické a vécné vybaveni zdravotnického zafizeni pro
poskytovani VSP.

4.1 Centralizace VSP v kardiologii a kardiochirurgii

P¥ikladem Uspésné centralizace vysoce specializované péce nejen v CR je oblast kardiologie a
kardiochirurgie. Centralizace této péce u nas probiha jiz od roku 2010 v nasledujicim ¢lenéni:

1) Centra vysoce specializované komplexni kardiovaskuldrni péce pro dospélé (KKC),
2) Centra vysoce specializované kardiovaskularni péce (KC),
3) Centra vysoce specializované kardiovaskularni péce pro déti (KKC),

a jeji uspéch lze dolozit zastoupenim rdznych zdravotnich vykon( (typl péce) v centrech a
mimo centra.

Vyvoj poctu hospitalizacnich pfipadd (HP) pro nemoci a poruchy obéhové soustavy v letech
2019-2023 dle typu DRG baze a statutu CVSP poskytovatele ALP ukazuje obr. 5. Obecné plati,
Ze nejvétsi objem HP definovanych vykonem je realizovan v KKC. Pro péci v KKC plati, Ze po
poklesu produkce v roce 2020 (v disledku epidemie COVID-19) nepozorujeme v nasledujicich
dvou letech dalsi propad v produkci, naopak objem provadéné péce mirné roste. V pripadé HP
bez kritického vykonu (typicky se jednd o konzervativni medikamentdzni 1écbu) je nejvétsi
objem provadén mimo CVSP. | zde doslo v roce 2020 k vyraznému poklesu produkce a tento
propad pokracoval i v roce 2021. V nasledujicich letech pak pozorujeme stagnaci, resp. mirny
nar(st.
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Zamérime-li se na vykony v kardiochirurgii, lze fici, Ze zde je centralizace této vysoce
specializované péce na srdci stoprocentni. Stav centralizace péce v kardiochirurgii v letech
2019-2023 dle statutu CVSP poskytovatele ALP ukazuje obr. 6.

V oblasti intervencni kardiologie neni centralizace jednotlivych vykon( tak ¢ernobila. Ukazkou
témér stoprocentni centralizace je napt. angioplastika véncitych tepen, kterd je napfic kraji
provadéna vyhradné v KKC nebo KC (obr. 7). Caste¢nou vyjimkou jsou Stfedocesky,
Jihomoravsky a Zlinsky kraj, kde je ¢ast téchto vykonU provadéna formou extramuralni péce
(pacient je hospitalizovan mimo KKC/KC, nicméné samotny vykon byl proveden v ramci
KKC/KC) a Plzensky kraj, kde tyto vykony u chronickych pacientd provadi poskytovatel bez
statutu KKC/KC.

Naopak implantace kardiostimulatoru (DRG baze 05-125) je ptikladem situace s regiondlné
vyrazné odliSnou mirou centralizace, kdy v nékterych krajich je 100 % pacientd |é¢eno v KKC
nebo KC, zatimco v jinych krajich se podil pacientli [é¢enych v CVSP pohybuje pouze v rozmezi
40-70 % (obr. 8). Implantace kardiostimuldtoru je na rozdil od angioplastiky véncitych tepen
spiSe planovana péce, resp. rutinni vykon, proto zde nenitlak na centralizaci do KKC/KC takovy,
jako v pripadé narocnéjsich vykonu intervencni kardiologie a kardiochirurgie.

Typ | - terapeuticka s invazivnim kritickym vykonem Typ M - terapeuticka s miniinvazivnim nebo
neinvazivnim kritickym vykonem
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Obrazek 5. Cetnost hospitalizaénich pfipadd pro nemoci a poruchy ob&hové soustavy v letech
2019-2023 dle typu DRG bdze a statutu CVSP poskytovatele ALP.
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Pocet HP poskytovatell ALP % HP v KKC nebo KC Pocet HP poskytovatell ALP

DRG Nazev DRG bize se statutem KKC nebo KC* za celé obdobi bezstatutu KKC & KC*
baze 2019 2020 2021 2022 2023 0% >0% 100% 2019 2020 2021 2022 2023
05-101 Zavedenidlouhodobé mechanické srdec¢nipodpory 53 62 48 48 52 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-102 Zavedenikratkodobé az strednédobé mechanické srdecnipodpory 62 89 93 120 186 99,6 04 0 0 0 0 0
05-103 Zavedenijiné mechanické srde¢nipodpory 272 194 194 279 339 98,0 2,0 0 1 0 2 0
05-104 Reoperace vrozené srdecnivady naotevieném srdci 76 68 90 88 97 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-105 Primooperace vrozené srdecnivady naotevieném srdci 188 220 207 219 175 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-106 Nahradanebo plastika 2 a vice chlopni 646 565 586 630 596 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-107 Chirurgicky vykon na kofeni aorty 185 148 153 180 205 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-108 Bypass, ndhradanebo rekonstrukce aorty mimo brisni 298 261 371 341 437 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-109 Chirurgicky vykon na plicnim fecisti 31 28 26 35 31 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-110 N&hradamitrdlni, pulmonalninebo trikuspidalnichlopné 234 184 244 269 270 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-111 Plastikanebojiny vykon na mitralni, pulmonalninebo trikuspidalnichlopni 345 314 358 406 401 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-112 Nahradanebo plastika aortalnichlopné 1484 1242 1368 1442 1397 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-113  Chirurgicky vykon na srdecnich sinich nebo komorach 202 213 215 297 305 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-115 Chirurgicka ablace poruchy srdec¢niho rytmu 48 24 49 29 14 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-116 Aortokoronarnibypass nebojiny vykon nakoronarnich tepndach 3536 2936 2740 3248 3249 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-117 Odstranéninebo chirurgickd drendz perikardu 51 35 70 57 73 100,0 0,0 0 0 0 0 0
05-119 Korekce vrozené srdecnivady nazavieném srdci 36 20 26 26 33 100,0 0,0 0 0 0 0 0

[] *KKC = Centra vysoce specializované komplexni kardiovaskuldrni péée; [ | *KC = Centra vysoce specializované kardiovaskuldrni péce

Obrazek 6. Stav centralizace péce v letech 2019-2023 dle statutu CVSP poskytovatele ALP: vybrané DRG baze pro kardiochirurgii.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vsechny HP baze 05-M06 Angioplastika véncitych tepen u pacientl s
uvedenym krajem bydlisté

Primérny
pocet HP
zalrok: N=18392 N=1989 N=2235 N=1175 N=1053 N=730 N=1594 N=931 N=689 N=846 N=902 N=1657 N=1081 N=701 N=2808
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** KKC = Centra vysoce specializované komplexni kardiovaskularni péce; KC = Centra vysoce specializované kardiovaskularni péce k 23.7. 2025

Obrazek 7. P¥iklad centralizace péée v ramci kraji CR: hospitaliza¢ni pfipady pro angioplastiku véncitych tepen (DRG baze 05-MO06).
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSsechny HP baze 05-125 implantace kardiostimulatoru u pacientl s
uvedenym krajem bydlisté

Primérny
pocet HP
zalrok: N=8772 N=1004 N=1064 N=469 N=457 N=232 N=494 N=393 N=416 N=447 N=317 N=1116 N=619 N=517 N=1 228
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** KKC = Centra vysoce specializované komplexni kardiovaskularni péce; KC = Centra vysoce specializované kardiovaskularni péce k 23.7. 2025

s

Obrazek 8. Ukdzka centralizace péce v ramci kraji CR: hospitalizaéni pfipady pro implantaci kardiostimulatoru (DRG baze 05-125).
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Evropskou unii

4.2 Centralizace VSP v onkologii

Jedna z oblasti, kde ma centralizace VSP nejvétsi vyznam a nejvétsi potencidlni dopad na
kvalitu a vysledky |é¢by je oblast onkologie, resp. protinddorové lé¢by. V CR jsou definovéna
tzv. Komplexni onkologicka centra (KOC), kterd zajistuji komplexni diagnostickou, Ié¢ebnou a
dispenzarni vysoce specializovanou onkologickou péci pro dospélé a/nebo détské pacienty.

Dle dat NRHZS za obdobi let 2010 az 2023 o protinadorové Iécbé solidnich zhoubnych
novotvar( (C00—C97 bez hematoonkologickych diagnéz C81-C96 a C44) a dat Narodniho
onkologického registru (NOR) o nové diagnostikovanych pacientech za roky 1977-2022 je
zfejmd vyrazna heterogenita v 1é¢bé jednotlivych pacientd v KOC napfi¢ kraji CR (obr. 9).
Nejvyssi podil onkologicky Iécenych pacientd v KOC vidime v Plzeriském kraji a Praze, kde se
priblizné 80 % onkologickych pacientl dostane v rdmci protinddorové lé¢by do KOC. Na
opacné strané vidime Karlovarsky kraj, kde se v rdmci protinadorové lé¢by do KOC dostane

pouze necelych 40 % pacientd.

Nutno poznamenat, Ze meta 100 % je v redlném svété nedosaZitelna, nebot vidy budou
existovat pacienti, ktefi zjakéhokoliv divodu nechtéji migrovat zalé¢bou mimo misto
bydlisté. Jistd mira variability mezi kraji je tak pfirozend, na druhou stranu je vSak nutné
zjisténé rozdily mezi kraji vysvétlit a resit. V pripadé Karlovarského kraje je jednim z feseni
ztizeni KOC pfimo v kraji (zatim zde chybi — viz obr. 3), nebo v pfipadé nerealizovatelnosti
tohoto kroku zintenzivnéni spoluprace a koordinace péce o pacienty s KOC v okolnich krajich

(Plzerisky a Ustecky) a v Praze.

Podil onkologicky Ié¢enych pacientti podle mista IéCby

m lécba v KOC lécba pouze mimo KOC
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Plzensky kraj 81,2% 18,8% N =9 456
Hlavni mésto Praha 79,2% 20,8% N =22 893
Pardubicky kraj 74,6% 25,4% N =8988
Jihomoravsky kraj 67,3% 32,7% N =21 128
Olomoucky kraj 66,1% 33,9% N =11 423
Ceska republika 64,4% 35,6% N =185 415
Zlinsky kraj 63,7% 36,3% N =10 313
Moravskoslezsky kraj 63,4% 36,6% N =19 450
Ustecky kraj 63,4% 36,6% N =13 834
Liberecky kraj 62,0% 38,0% N =7 482
Kralovéhradecky kraj 59,4% 40,6% N =10 334
Jiho&esky kraj 55,5% 44,5% N =11 074
Stfedocesky kraj 54,7% 45,3% N =24 327
Vysocina 52,9% 47,1% N =8 861
N =4 489

Karlovarsky kraj 37,3% 62,7%

Obrazek 9. Onkologicky léceni pacienti se solidnimi ZN v KOC a mimo KOC dle kraje bydlisté
pacienta (2022-2023).
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Nad ramec centralizace VSP o onkologické pacienty do KOC byla definovana i dalsi,
specializovana a Uzce zamérena centra pro IéCbu vybranych druhl malignit:

e Centra vysoce specializované zdravotni péce v onkogynekologii,
e Centra vysoce specializované onkourologické péce,
e Centra vysoce specializované pneumoonkochirurgické péce.

V procesu ustaveni jsou jiz od roku 2024 také Centra vysoce specializované chirurgické péce,
a to konkrétné v oblasti chirurgie jicnu, rekta a hepato-pankreato-biliarni chirurgie.

Centra VSP v onko-gynekologii (OGC) navazuji na sit komplexnich onkologickych center a
jejich primdarnim cilem je jesté vice koncentrovat komplexni diagnostickou a lIé¢ebnou péci o
pacientky se zhoubnymi gynekologickymi nadory (zhoubné nadory vulvy, pochvy, délozniho
hrdla, déloZniho téla, ovdria, tuby a peritonea). Jedna se predevsim o centralizaci chirurgické
péce, kde je cilem zajisténi erudice, zastupitelnosti a kvality specializovanych sluzeb centra.

Neoficialni centralizace této péce probiha jiz od 90. let minulého stoleti, kdy fungovala sit
onkogynekologickych center a ,pridruzenych center” podléhajici kaZzdoro¢nim auditlim
organizovanym odbornou spolec¢nosti. Prvni oficidlni sit center VSP v onko-gynekologii byla
vyhlagena v roce 2014 (Véstnik MZCR 03/2014) a tvofilo ji 14 poskytovatelG ALP. Sit byla
nasledné nékolikrat re-akreditovana a v roce 2025 jeji zatim finalni podobu tvofi z rozhodnuti
MZD CR celkem 16 center.

Centralizaci chirurgické péce lze pomérné jednoduse hodnotit s vyuzitim systému CZ-DRG,
ktery pro zhoubné novotvary Zenské rozmnozZovaci soustavy definuje samostatné DRG baze
(https://drg-app.uzis.cz/klasifikator-v7/definicni-manual/mdc13). Vyvoj poctu HP pro onko-
gynekologickou operativu Zenské rozmnozZovaci soustavy v letech 2020-2024 dle kraje a
statutu CVSP poskytovatele ALP ukazuje obr. 11. Vidime relativné vysokou miru centralizace
chirurgickych vykon( pro zhoubny novotvar ve vsech krajich s vyjimkou Libereckého kraje. Zde
je divodem nizkého podilu vykonU provedenych v centru absence centra VSP pravé v rdmci
Libereckého kraje.

Jako moiné feSeni se nabizi zfizeni centra v Libereckém kraji, coz by z podstaty vedlo ke
zvySeni procenta pacientek operovanych v centru VSP, ale bylo by to feSenim umélym, které
neodpovida principu centralizace a zajisténi kvality péée o pacientku. Naopak systémovym
feSenim by bylo zvySeni informovanosti pacientek a jejich fizena migrace do center
schvalenych mimo Liberecky kraj. Vzhledem k relativné vysokému poctu center VSP v onko-
gynekologii by re-distribuce pacientek mimo Liberecky kraj neméla predstavovat zasadni
problém, ani dopravni (z hlediska dostupnosti center v Usteckém a Kralovéhradeckém kraji a
v Praze) ani kapacitni (ostatni centra musi byt schopna navySeni objemu pacientek zvladnout).

Centra VSP v onko-urologii (OUC) také navazuji na sit komplexnich onkologickych center
s cilem centralizovat nejsloZitéjSi a nejrizikovéjSi vykony u pacientu s nadorovym
onemocnénim prostaty, penisu, varlete, ledviny, hornich moc¢ovych cest, mo¢ového méchyre,
mocové trubice, nadledvin a retroperitonea. Mapa onkourologickych center (obr. 10) ukazuje
Fidsi pokryti CR, nei je celkové pokryti KOC, chybi zejména pokryti Karlovarského,
Pardubického a Zlinského kraje.
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Obr. 12 znazornuje centralizaci vybranych radikalnich chirurgickych vykont na vylucovaci
soustavé pro zhoubny novotvar dle kraje bydlisté pacienta, kde na rozdil od
onkogynekologickych center vidime vyrazné krajské rozdily v pokryti radikalnich chirurgickych
vykonU jednotlivymi OUC mezi kraji. Tento rozdil vSak nelze jako v pfipadé onko-gynekologie
dat do souvislosti s absenci OUC v nékterych krajich, nebot i mezi kraji s centrem VSP existuji
vyrazné rozdily: napf. JihoCesky a Plzensky kraj svelmi vysokym podilem pacientl
operovanych v OUC vs. Moravskoslezsky kraj a Vysocina s podilem pacientll operovanych
v OUC nizsim nez 50 %, a to i pfes to, Ze v obou krajich je definovdano OUC (obr. 10).

Onkourologicka centra

n FN v Motole

n UVN Praha

n FN Krédlovské Vinohrady

n FN Hradec Kralové

B Fnpized

n Nemocnice Ceské Bud&jovice,a.s.
n FN Olomouc

n FN Ostrava

n Krajskd nemocniceliberec, a.s.— Liberec
m Krajska zdravotni,a.s.— Masarykova nemocnicev Usti nad Labem

“& Nemocnice Jihlava, p.o.

m FN Bulovka

m VSeobecnd fakultninemocnice v Praze
«'8 FakultniThomayerova nemocnice
Masarykuv onkologicky Ustav

m FN Brno

Obrazek 10. Mapa center vysoce specializované onkourologické péce v CR.

Pneumo-onko-chirurgicka centra (POCH) jsou dalSi z center, kterd vznikla na bazi sité
komplexnich onkologickych center, jejichz cilem je péée o pacienty s nadorovym
onemocnénim plic, pleury, mediastina a stény hrudni. Smyslem centralizace je predevsim
koncentrace narocnych resekcénich vykon( a pneumologickych metod pro diagnostiku
onemocnéni a upresnéni jeho stadia. Seznam POCH je jeSté uzsi nez seznam OUC, status POCH
byl do 31. 12. 2027 udélen pouze 12 poskytovatelim ALP, pficemz centrech VSP nejsou
pokryty nasledujici kraje: Karlovarsky, Jihocesky, Liberecky, Stfedocéesky, Pardubicky a
Vysocina.

Vyvoj poctu HP pro ndrocné resekéni vykony pro nadorové onemocnéni plic, pleury,
mediastina a stény hrudni v letech 2020-2024 dle kraje a statutu CVSP poskytovatele ALP
ukazuje obr. 13. Vidime jednoznacnou korelaci mezi vysi procenta pacientli operovanych
v POCH a pfitomnosti POCH na uzemi kraje. Existuji vSak dvé vyjimky: prvni je situace
v Karlovarském kraji a na Vysociné, kde vidime vysoké procento pacientll operovanych
v POCH, z ¢ehoz lze usuzovat na dobrou koordinaci operovanych pacient( a jejich smérovani
do POCH. Na druhou stranu Ize pozorovat podpriimérné pokryti naro¢nych resekcnich vykona
v Praze, kde jsou evidentné pacienti operovani pro nadorové onemocnéni plic i mimo FN
Motol a Fakultni Thomayerovu nemocnici. Zatimco na urovni Jihoceského, Libereckého,
Stfedoceského a Pardubického kraje je feSenim pouze spoluprace napfic kraji, coz znamena
logisticky a koordinacné slozitou situaci (ktera vSak funguje v ramci Karlovarského kraje a na
Vysociné), v Praze se jedna o situaci vyrazné jednodussi, nebot je fesitelna komunikaci na
urovni prazskych KOC. Smérovani prazskych pacientll do POCH muzZe také vyrazné pomoci
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navazani uhradovych mechanismu pro narocné resekéni vykony pro nadorové onemocnéni
plic, pleury, mediastina a stény hrudni pravé na statut POCH, coz by minimalné v Praze mohl
migraci pacientd do POCH vyrazné urychlit.

V rdmci onkologickych diagndéz existuji nddorova onemocnéni, ktera jsou méné ¢astd, Spatné
chirurgicky resitelnd a soucasné klinicky velmi agresivni. Typickym pfikladem jsou zhoubné
nadory jater, ZluCovych cest a slinivky (oblast hepato-pankreato-biliarni chirurgie). Jeden
z dlvodu jejich obtizné IécCitelnosti je i jejich lokalizace, kterd vyrazné znesnadnuje chirurgické
odstranéni nadoru. Proto byla od roku 2025 de facto ustavena sit center VSP v oblasti hepato-
pankreato-bilidrni chirurgie, kterd ma za cil centralizaci této péce formalizovat a nastartovat
proces kazdoroc¢niho hodnoceni trend(l a indikator( kvality.

rve

Narocnost této operativy zapficinila to, Ze se tato péce jiz historicky centralizovala vice méné
spontanné, protozZe rada poskytovatell si na vykony tohoto rozsahu a rizika netroufla. Obr. 14
ukazuje, Ze na celorepublikové urovni bylo v obdobi let 2020-2024 vice nez 85 % vsech
pacientll operovano v nékterém z center vysoce specializované onkologické péce (KOC). |
pacienti s bydlistém v Karlovarském kraji, ve kterém neni zaveden KOC, jsou ve vysoké mife
pro dany vykon hospitalizovani v KOC, coz svédc¢i o migraci za péci mimo kraj bydlisté a o
funkéni koordinaci chirurgické péce o tyto pacienty. Nicméné v ramci krajl, ve kterych je
centralizace chirurgickych vykonl na hepato-pankreato-biliarni soustavé do KOC vidime
v Libereckém a Stfedoceském kraji a na Vysociné. Zfizeni center VSP v oblasti hepato-
pankreato-bilidrni chirurgie de jure zvysi tlak na centralizaci téchto vykon, ktery by opét mél
byt podpofen nastavenim uUhradovych mechanism( za situace, kdy nebude moziné
nejrozsahlejsi a nejnarocnéjsi vykony necentrovym poskytovatelim ALP odsmlouvat ze strany
zdravotnich pojistoven.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSsechny HP vybranych DRG bazi*, u kterych byl na pozici hlavni dg.
identifikovan MKN-10 kod pro zhoubny novotvar (ZN) s uvedenym krajem bydlisté pacientky
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**0OGC = Centra vysoce specializované zdravotni péce v onkogynekologii - v posledni platné verzi k 1. 1. 2025 Kraj bydlisté pacientky

* 13-101 Exenterace panevnich organt pro ZN Zenské reprodukénisoustavy, 13-102 Odstranénivnitfnich pohlavnich organt pro ZN véetné rozsahlého resekéniho vykonu na okolnich tkanich,
13-104 Odstranénivnitfnich pohlavnich organ(i véetné parametriinebo totalni omentektomie pro ZN, 13-105 Odstranénivnitfnich pohlavnich orgdn( véetné vykonu na miznich uzlinach pro ZN,
13-106 Radikalniodstranénivulvy nebo pochvy proZN, 13-107 Odstranénimiznich uzlin proZN Zenské reprodukénisoustavy, 13-108 Neradikalnivykon pro ZN Zenské reprodukénisoustavy, 13-
115 Odstranénivulvy pro onemocnénizenské reprodukcnisoustavy

Obrazek 11. Centralizace chirurgickych vykond* na Zenské rozmnoZovaci soustavé pro zhoubny novotvar (ZN) — dle roku a kraje bydlisté
pacientky.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSechny HP, u kterych byl na pozici hlavni dg. identifikovan MKN-10
kéd pro zhoubny novotvar (ZN)** s uvedenym krajem bydlisté pacienta
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OUC = Centra vysoce specializované zdravotni péce v onkourologii - stavk 1. 1. 2025 Kraj bydlisté

* Uvazované radikalni chirurgické vykony na vyluCovaci soustavé pro zhoubny novotvar: 51810, 51812, 76311, 76339, 76373, 76375, 76413, 76429, pacienta

76431, 76440, 76469, 76473, 76475, 76479, 76481, 76483, 76705, 76707, 76713, 76729, 76733, 90857, 90866, 90935, 90937, 90956, 91980.
** Uvazované hlavni diagndzy hospitalizaénich ptipad(: €480, C60, C61, C62, ,C63, C64, C65, C66, C67, C68, C74, C786, DO9O.

Obrazek 12. Centralizace radikalnich chirurgickych vykond* na vylucovaci soustavé pro zhoubny novotvar (ZN)** — dle roku a kraje bydlisté
pacienta.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSsechny HP vybranych DRG bazi*, u kterych byl na pozici hlavni dg.
identifikovan MKN-10 kdd pro zhoubny nebo nezhoubny novotvar as uvedenym krajem bydlisté
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Kraj bydlisté pacienta
* 04-102 Anatomicka resekce plic, 04-103 Extraanatomicka resekce plic, 04-105 Velky chirurgicky vykon v dutiné hrudni nebo na hrudniku mimo resekce

**POC = Centra vysoce specializované pneumoonkochirurgické péce k 23. 7. 2025

Obrazek 13. Centralizace chirurgickych vykon(* u pacientli s nadorovym onemocnénim plic, pleury, mediastina a stény hrudni — dle roku a kraje
bydlisté pacienta.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSechny hospitalizace z DRG bazi 07-101, 07-102, 07-103,07-104, 07-
108 nebo 07-110%, u kterych byl na pozici hlavni dg. identifikovdn MKN-10 kdd pro zhoubny (ZN) nebo nezhoubny (NN) novotvar s uvedenym krajem
bydlisté pacienta
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**KOC = Centra vysoce specializované onkologické péce —v posledni platné verzi k 1. 1. 2025 Kraj bydlisté pacienta

* 07-101 Velkd resekce slinivky bfisni, 07-102 Velkd resekce jater, 07-103 Jina resekce slinivky bfisni, 07-104 Jina resekce jater, 07-108 Spojkovy nebo rekonstrukénivykon proonemocnéni
hepatobilidrnisoustavy nebo slinivky bfisninebo 07-110 Odstranénizluc¢niku

Obrazek 14. Centralizace chirurgickych vykon(* na hepato-pankreato-biliarni soustavé pro ZN nebo NN — dle roku a kraje bydlisté pacienta.
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5 Dostupnost vybrané standardni péce

Vyhody koncentrace vybranych intervencnich vykonl do mensiho poctu zdravotnickych
zafizeni nejsou limitovany pouze na vysoce specializovanou péci. Centralizace péce je klinicky
opodstatnéna i v dalSich oblastech zejména chirurgické péce a péce o zavazna onemocnéni,
jmenovité tam, kde lze predpokladat vazbu mezi vysokym poctem provedenych vykonu
(Ié¢enych pacient() a erudici, ktera se nasledné promita do vyssi kvality a bezpecnosti péce a
jejich lepsich vysledkd. Na druhou stranu nejen objem, ale i samotné provedeni mize byt
znamkou kvality a optimalné poskytnuté péce. Zde je prikladem multidisciplinarni posouzeni
stavu a moznosti Ié¢by onkologického pacienta. Prvnim prezentovanym pfikladem jsou tak
rozdily v regionalni dostupnosti vykonu konzultace multidisciplinarniho tymu v ramci lécby
onkologického onemocnéni, druhy pak ukazuje celorepublikovou roztfisténost operativy pro
zhoubny novotvar prsu.

5.1 Dostupnost konzultace multidisciplinarniho tymu

V [é¢bé ndadorovych onemocnéni je klicovym aspektem multidisciplinarni pfistup k péci, coz
predstavuje formu integrovaného tymového pfistupu k protinddorové péci, kdy lékarsti i
nelékafsti zdravotnicti pracovnici spole¢né vypracovavaji individualni plan |éCby a péce o
pacienta s diagnostikovanym zhoubnym novotvarem.

Setkdni multidisciplinarnich onkologickych tym( (MDT) jsou schlizky na pravidelné bazi, na
nichz lékafi a dalsi odbornici v rliznych specializacich diskutuji o mozZnosti I1é¢by a péce o
pacienty. Existence multidisciplinarniho tymu a spoluprace jednotlivych obord jednoznaéné
vede ke snizeni mortality nadorovych onemocnéni, zlepseni kvality Zivota pacientd a vyssi
pravdépodobnosti spravného vybéru terapie. Tuto skuteénost Ilze dolozZit fadou
retrospektivnich studii, které dokladaji vyznam MDT (Pan a kol., 2015; Kesson a kol., 2012).

Realizaci MDT v ramci onkologické péce mizeme v CR sledovat s pomoci vykonu 51881
MULTIDISCIPLINARN{ INDIKACNI SEMINAR K URCENI OPTIMALNIHO zPUSOBU LECBY U
NEMOCNYCH SE ZHOUBNYM ONKOLOGICKYM ONEMOCNENIM, ktery je definovén v Seznamu
zdravotnich vykon( s bodovymi hodnotami od roku 2012. Teoreticky je kazdy pacient
diagnostikovany s nadorovym onemocnénim vhodny pro konzultaci v ramci MDT, nicméné
praxe ukazuje, Ze MDT je klicové zejména pro pacienty, u nichZ se nabizi vice variant |é¢ebnych
moznosti, coz v pfipadé onkologie koreluje zejména se stadiem onemocnéni.

Obrazek 15 ukazuje ¢asovy trend v procentudlnim zastoupeni MDT u dospélych onkologickych
pacientd v obdobi let 2012-2023 dle jednotlivych stadii onemocnéni v datech NRZHS a NOR.
Konkrétné se jedna o vykazané vykony konzultace MDT u dospélych pacientll, ktefi méli
v daném roce diagnostikovan solidni zhoubny novotvar (bez C44), maximalné 93 dni pred
datem a maximalné 190 dni po datu diagndzy pacienta dle dat NOR. Data ukazuji rtizny podil
primarné lécenych pacientl s vykazany vykonem konzultace MDT dle stadia, nejvyssi hodnoty
vidime u stadii 2, 3 a 4, u kterych Ize potiebu MDT také predpokladat nejc¢astéji. Vidime, Ze u
nadorovych onemocnéni ve stadiu 3 dosahuje v roce 2023 v CR podil pacient(l s vykdzanym
vykonem MDT nad 60 %.
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Nasledné obrazek 16 ukazuje procentualni zastoupeni MDT u dospélych onkologickych
pacientd dle dat NRZHS a NOR a jednotlivych stadii onemocnéni v roce 2024. Data za rok 2024
také ukazuji rGzny podil primarné lIé¢enych pacientl s vykdzany vykonem konzultace MDT dle
stadia, nejvyssi hodnoty opét vidime u stadii 2, 3 a 4. Vidime, Ze u nddorovych onemocnéni ve
stadiu 3 dosahuje v roce 2024 v CR podil pacientl s vykazany vykonem MDT jiz témé&F 80 %.

Situace, resp. pokryti pacientll MDT, v jednotlivych krajich je vSak rozdilna. Obrazek 16 ddle
ukazuje vyraznou heterogenitu procentualniho zastoupeni MDT u dospélych onkologickych
v roce 2024 ma Ustecky, Karlovarsky a Liberecky kraj, nejvy3si naopak kraj Vysocina, Jihocesky
a Plzensky kraj a Hlavni mésto Praha.

Rozdilné neni jen pokryti pacientll v jednom roce, ale také dynamika vykazovani vykont MDT
v ¢ase. Obrdzek 17 ukazuje vyvoj procentualniho zastoupeni MDT u dospélych onkologickych
pacientd v Case dle jednotlivych stadii onemocnéni v Libereckém a Jihoceském kraji. Zatimco
v Libereckém kraji vidime pouze pozvolny nardst podilu lééenych pacientll svykazany
vykonem konzultace MDT v ¢ase (s dosazenym pokrytim MDT kolem 60 % v roce 2024),
v JihoCeském kraji vidime vyrazné (nadpolovi¢ni) vykazovani MDT u nékterych stadii jiz od roku
2015 (s dosazenym pokrytim MDT kolem 80 % v roce 2024).
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Obrazek 15. Procentudlni zastoupeni MDT u dospélych onkologickych pacientd v CR v obdobi
2012-2023 dle jednotlivych stadii onemocnéni v krajich CR — data NRZHS a NOR.

5.2 Centralizace chirurgické péce u ZN prsu

Strategickym cilem MZD CR je napravit dlouhd léta pFehlizenou nedostate¢nou centralizaci
péce v oblastech, kde muze pacient z centralizace profitovat. Co se tyce vysoce specializované
péce, tak v roce 2023 byla pfipravena zcela novd metodika akreditace téchto center, pficemz
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metodika nové zavadi centra koncentrace a centra excelence. U péce, kde vSak nejsou
definovdna centra vysoce specializované péce viak takova koncepce chybi.

Prikladem oblasti, kde je nedostatecna centralizace jasné patrnd, je mammarni chirurgie pro
zhoubny novotvar (ZN) prsu. Obrdzek 18 ukazuje prlmérny rocni pocet hospitalizacnich
pfipadl s resekénim vykonem na prsu pro ZN prsu (kvantifikovano dle vybranych DRG bazi
systému CZ-DRG) dle typu poskytovatele v obdobi 2020-2024. Béhem téchto let bylo
zaznamendno celkem 98 poskytovatel( akutni IGzkové péce, ve kterych byl realizovan alespon
1 hospitalizacni pripad s resekénim vykonem na prsu pro ZN prsu. U 73 % poskytovatell (N =
72) je v priméru rocné méné nez 100 hospitalizaci, u 53 % poskytovatelll (N = 52) pak méné
nez 50 hospitalizaci. Hranice 50 pfipadl rocné odpovida priblizné pouze jednomu pfipadu
(jednomu vykonu) tydné, coz nemuze pokryt dostateCnou erudici operatéra nejen
v jednodussich typech vykon, ale zejména pfi slozitéjSich operacich véetné rekonstrukcnich
vykona.

Nékolik rozsahlych studii se snazi kvantifikovat hrani¢ni hodnoty poctu pfipadd, které jsou
spojeny se statisticky vyznamné lepsimi vysledky preziti. Dle téchto studii by mél poskytovatel
rocné provést alespor 200 operaci pro ZN prsu, aby dosahl spodni hranice ,vysokého poctu”
zakroku, ktera je spojena s lepSimi vysledky v oblasti preziti pacientek. Tyto prahové hodnoty
se pti organizaci centralizované péce o pacientky se ZN prsu pak de facto pouzivaji jako
ukazatele dostate¢ného poctu pripadl (Thalji a kol., 2023; Godfrey a kol., 2025). Kromé
dopadu na kvalitu a dostupnost péce se tento stav opét promitd do neefektivni distribuce
persondlnich kapacit.
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ONEMOCNENIM; dospéli pacienti; * predbéina data za rok 2024
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Obrazek 16. Procentudlni zastoupeni MDT u dospélych onkologickych pacienti v roce 2024 dle jednotlivych stadii onemocnéni v krajich CR —data
NRZHS a NOR.
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Obrazek 17. Procentudlni zastoupeni MDT u dospélych onkologickych pacientl dle jednotlivych stadii onemocnéni v Libereckém a Jihoceském
kraji v ¢ase — data NRZHS a NOR.
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Hodnocené obdobi: roky 2020-2024; Zdroj dat: Data NRHZS; Hodnoceny soubor: vSechny hospitalizace z DRG bazi 09-106, 09-107 nebo 09-109%,
u kterych byl na pozici hlavni dg. identifikovdan MKN-10 kéd pro zhoubny novotvar (ZN)
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Obrazek 18. Primérny roc¢ni pocet hospitalizacnich pripadd s resekénim vykonem na prsu pro ZN prsu dle typu poskytovatele v obdobi 2020-
2024.
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6 Nerovnosti v uhradach akutni lUzkové péce

Spravedlivé a vyvaZzené uhradové mechanismy zdravotni péce jsou nedilnou soucasti kazdého
vyspélého zdravotniho systému s tim, Ze jejich nastaveni a sloZitost je silné zavisla na
konkrétnich podminkach poskytovani zdravotni péfe v dané zemi. VétSinou se jednd o
komplexni kalkulaéni postupy zaloZzené na vyuZziti mnozstvi doplfkovych informaci, které vsak
mohou slouzit k vice cillim neZ jen k prevodu prostfedkl na pokryti nakladd na zdravotni
sluzby od zdravotnich pojistoven smérem k poskytovatelim. Zminéné cile nasledné mohou v
ramci systému vytvaret rizné motivace, které ovliviiuji chovani jednotlivych poskytovateld,
zdravotnich pojistoven i pacient(. Vyse uvedené plati zejména pro péci poskytovanou
v nemocnicich, kde jednoznacné plati, Ze uUhradové mechanismy zdravotni péce nelze
jednoduse oddélit od ostatnich aspektll zdravotnického systému (Langenbrunner & Wiley,
2002).

Akutni lGzkova péce neni poskytovatellm hrazena pfimo na zakladé teoretického korunového
ceniku, ale na zakladé prepoctu relativni nakladovosti jednotlivych pfipadd akutni IGzkové
péce a jednotkové sazby, kterou je ohodnocena jednotka produkce. Relativni nakladovost
pfipadud vyjadifujeme pomoci tzv. relativni vahy, coz je Ciselna bezrozmérnd hodnota pfifazena
k vysledné DRG skupiné, ktera odrazi, kolik finan¢nich nakladd a klinické slozitosti vyZzaduje
typicky ptipad v dané DRG skupiné ve srovnani s pramérnym pfipadem celého systému.
Relativni vaha 2,5 tak odpovida situaci, kdy primérné celkové naklady na hospitaliza¢ni ptipad
klasifikovany do vybrané DRG skupiny jsou dvaapulkrat vétsi nez prGmérné ndklady na jeden
hospitaliza¢ni ptipad v CR za dané kalendafni obdobi.

V nejjednodussim pripadé pak pro vypocet Uhrady za hospitalizacni pfipad klasifikovany do
konkrétni DRG skupiny (UHRpg¢) vynasobime relativni vahu té samé DRG skupiny (RVpr¢)
hodnotou tzv. zdkladni sazby (ZS), ktera odpovida ocenéni jednoho bodu relativni vahy,
nasledovné:

UHRprg = RVppg * ZS (1)

Hodnoty relativnich vah uvadi Ciselnik relativnich vah, jehoZz hlavni roli je poskytnout
kompletni podklady pro Uhradu jednotlivych hospitalizac¢nich pripad( akutni lGzkové péce
klasifikovanych do DRG skupin. Zatimco relativni ndkladovost jednotlivych DRG skupin muze
zUstat napfic lety stejna a nemusi se slozité aktualizovat, hodnotu zakladni sazby mizeme
jakoZzto kalkulovanou vysi Uhrady za jednotku relativni vahy relativné jednoduse pfizpUsobit
dostupnym finan¢nim prostfedkdim v ramci zdravotniho systému. S vyuZzitim DRG systému tak
mulzZeme Uhradu (nejen jedné DRG skupiny, ale akutni IGzkové péce jako celku) flexibilné
adjustovat na vyvoj prostiedkl v rdmci verejného zdravotniho pojisténi a potazmo ekonomiky.

Zatimco hodnoty relativnich vah jsou pro cely segment akutni lGZkové péce stejné, nebot
existuje pro dany kalendarni rok pouze jeden Cciselnik relativnich vah, hodnoty zakladnich
sazeb, na jejichz zdkladé se jednotlivym nemocnicim prepocitavaji platby podle DRG, se pro
jednotlivé nemocnice akutni IGZkové péce lisi.

Pravé rozdily v hodnotach zdkladnich sazeb vedou k rozdilné Uhradé za konkrétni pfipady
napric¢ riznymi nemocnicemi a mohou tak vytvaret nerovnosti v poskytované akutni lizkové
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péci, protoze vytvati financéni nerovnosti mezi poskytovateli. Zcela jisté Ize namitnou, Ze akutni
[GZkova péce u jednotlivych poskytovatell neni nikdy stoprocentné stejna a je pouze podobna,
nicméné omezime-li se na poskytovatele podobného typu, velikosti a rozsahu péce, pak je
porovndvani zakladnich sazeb metodologicky mozné. Stejné tak je mozné srovnavat zakladni
sazby jednotlivych zdravotnich pojistoven v ramci konkrétni nemocnice, nebot i ty se mezi
sebou (a nékdy dost vyrazné) lisi. Jedna se o disledek historického nastaveni Uhrad akutni
0Zzkové péce, ktery vsak mlzZe prospektivné negativné ovliviiovat schopnost poskytovatele
poskytovat zdravotni péci na nejvyssi Urovni.

Potencial pro vytvareni nerovnosti miZzeme dokumentovat na datech za rok 2024 (posledni
dostupna data o Uhradach péce zdravotnich pojistoven).

Uhradova vyhlaska v segmentu akutni lGzkové péce pocitala pro rok 2020 se tfemi rliznymi
mechanismy Uhrady:

1. Uhrada formou ptipadového pausélu podle CZ-DRG. Pfipadovym pausdalem dle CZ-
DRG je myslena jednotna Uhrada pfipadu klasifikovaného do pfislusné DRG skupiny dle
klasifikace CZ-DRG, a to bez omezeni produkce, tedy bez omezeni v pfipadé navyseni
poctu hospitalizacnich pripadd v rdmci nemocnice v porovnani s referenénim rokem.
Celkova uhrada pripadd hospitalizaci pripadovym pausadlem dle CZ-DRG je tedy
definovéana jako soucet relativnich vah téchto pripadl dle ciselniku relativnich vah Cz-
DRG (tzv. casemix) vyndsobeny hodnotou tzv. centrdlni (jednotné) zdkladni sazby
uvedené v K¢.

2. Uhrada vyélenéna z uhrady globalnim pausalem — predstavuje laicky fe¢eno shora
neomezenou Uhradu vybranych segmentli péce, kde uUhrada neni redukovana
v pfipadé jakéhokoli zvySeni objemu poskytnuté péce. Zaklad opét tvori soucet
relativnich vah ptipad( klasifikovanych do predmétnych DRG skupin (dle ciselniku
relativnich vah CZ-DRG) a vySe tzv. individualni zakladni sazby, kterd je dle nazvu
individudlni pro jednotlivé nemocnice (a odrdzi historické nastaveni uUhrad
v predchozim referen¢nim obdobi).

3. Uhrada formou globalniho pausalu — pfedstavuje shora limitovanou uhradu akutni
l0zkové péce spadajici do vSech ostatnich DRG bazi systému CZ-DRG, které nejsou
zahrnuty do kapitol uvedenych vyse. Zaklad tvofi referencni pausalni uhrada, cozZ je
celkova vyse Uhrady formou globalniho pausalu v pfedchozim referenénim obdobi,
ktera je po dosazeni urcitého procentualniho objemu casemixu (souctu relativnich vah
pfipadl klasifikovanych do predmétnych DRG skupin) referenéniho obdobi
garantovdna (napf. po dosaZzeni 98 % produkce v referenénim obdobi) a po jeho
prekroceni redukovdna (napf. po dosazeni 102 % produkce v referenénim obdobi).

Informace o zadkladnich sazbach jednotlivych poskytovateld akutni IGzkové péce v CR jsou
vefejné dostupnd jako datovy souhrn UZIS CR uvefejnény na NZIP.CZ na odkaze
https://www.nzip.cz/data/2172-zakladni-sazby-poskytovatele-alp-datovy-souhrn.

Jednotlivé hodnoty zakladnich sazeb jsou definovany pro kombinaci nemocnice, zdravotni
pojistovny a Uhradové kapitoly akutni lGZkové péce (viz body 1 aZ 3 vyse). Pro celkovy pohled
na jednotlivé poskytovatele vsak sumarizujeme i tzv. souhrnnou zakladni sazbu, ktera je
vypocitana jako vazeny pramér zakladnich sazeb pro jednotlivé pojistovny, pficemz vahy pro
jednotlivé zakladni sazby jsou dany objemem produkce dané pojistovny dle dat NRHZS.
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Obr. 19 ukazuje souhrnné zakladni sazby (ZS) jednotlivych poskytovatell akutni IGzkové péce
v CR v roce 2024 a jako pfiklad jsou zvyraznény nemocnice v Usteckém kraji. Z dat vidime, e
pét nemocnic na Uzemi Usteckého kraje se nachazi nad prdmérnou hodnotou souhrnné
zakladni sazby, naopak Sest nemocnic v roce 2024 vykazalo podprimérnou hodnotou
souhrnné zakladni sazby. | mezi mensimi nemocnicemi, jako jsou Nemocnice Litoméfice,
Nemocnice Déc¢in a AHC Nemocnice Duchcov, vidime relativné velké rozdily v ihradé za jeden
casemixovy bod, coz mlZe potencidlné vést k vytvoreni nerovnosti mezi poskytovateli
s ohledem na dostupnost financ¢nich prostiedkd.

Metodologicky korektnéjsi je pak srovnani zakladnich sazeb v rdmci jednotlivych forem dhrad
akutni lGzkové péce. Obr. 20 prezentuje zakladni sazby pro uhradu globdlnim pausalem
jednotlivych poskytovateld akutni IGzkové péce v CR v roce 2024, a to se zohlednénim typu
poskytovatele ALP, cozZ je pro pfimé srovnani velmi dllezité. Jako ptiklad jsou opét zvyraznény
nemocnice v Usteckém kraji. Vidime, Ze napf. Masarykova nemocnice Usti nad Labem méla
v roce 2024 v ramci velkych krajskych nemocnic nejvyssi zakladni sazbu pro uhradu globalnim
pausalem. Nadprdmérnou zakladni sazbu méla v roce 2024 i Nemocnice Litoméfice v ramci
mensich oblastnich nemocnic. Opét lze pozorovat i rozdily mezi okresnimi a oblastnimi
nemocnicemi (oznaceny v obr. jako Ostatni PALP), kde vidime rozdily v dhradé za jeden
casemixovy bod v radu tisicli K¢.

Obr. 21 pak ukazuje zdakladni sazby pro uhradu pfipadovym pausdlem jednotlivych
poskytovateldl v CR v roce 2024, opét se zohlednénim typu poskytovatele. V pFipadé
pfipadového pausalu by dle definice vySe méla byt zdkladni sazba pro vSechny nemocnice
jednotnd. Teoretickd sazba jednotnd je, nicméné redlné Uhrady za jeden casemixovy bod
v pfipadovém pausdlu vykazuji malou variabilitu. Fakt, Ze jednotkové uUhrady nejsou uplné
stejné, je dusledkem aplikace riznych dopliujicich dhradovych koeficientl definovanych
Uhradovou vyhlaskou na rok 2024. | pres tyto drobné rozdily pripadovy pausal vede
k napliiovani teze ,za stejnou péci stejnd uhrada“. Vyjimkou, opét v dusledku modifikaci na
Urovni uhradové vyhlasky, jsou psychiatrické nemocnice, véetné Psychiatrické nemocnice
Horni Berkovice, kterd méla v roce 2024 uhradu za jeden casemixovy bod v pfipadovém
paudalu pfiblizné o 10 000 K& vy3si neZ ostatni nemocnice v ramci Usteckého kraje.

Heterogenitu v hodnotach zakladnich sazeb jednotlivych poskytovatell akutni IGZkové péce
vidime v roce 2024 i v pripadé uhrady vy€lenéné z pausalni hrady (obr. 22). Vidime, Ze v roce
2024 méla v ramci usteckych i velkych krajskych nemocnic nejvyssi zakladni sazbu pro uhradu

evvs

evvs

Labem a Nemocnice Kadan a o cca 5 000 K¢ nizsi zakladni sazbu nez Nemocnice Litomérice a
Nemocnice Décin.

Kazdopdadné zavérem lze shrnout, Ze nejvétsi heterogenitu v Uhradé za jeden casemixovy bod
pozorujeme v ramci Uhrady formou globalniho pausalu. Z velké ¢asti je tato heterogenita dana
historickym nastavenim uUhrad v minulosti, kdy se ¢ast nerovnosti v Uhradach prenesla
prostfednictvim Uhradovych vzorcd i do soucasného obdobi. Zastupci ministerstva
zdravotnictvi jsou si téchto heterogenit védomi a snazi se sjednocovani zakladnich sazeb, resp.
uhrad za jednotku produkce podpofit zmensovanim objemu péce, ktery je skrze globalni
pausal hrazen. To se déje predevsim vyclefiovanim konkrétnich CZ-DRG skupin do uhrady
pripadovym pausalem, kde je definovana jednotna zakladni sazba, nebo do uhradové kapitoly
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vyClenéné z pausalni uhrady, kde sice jednotna zakladni sazba definovana neni, ale jsou zde
specifikovany mechanismy pro sblizovani historickych zakladnich sazeb tak, aby i tato forma
Uhrady ¢im dal tim vice naplfiovala heslo ,za stejnou péci stejna uhrada“.
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Obrazek 19. Souhrnné zakladni sazby (ZS) jednotlivych poskytovateltl akutni Iizkové péce (PALP) v CR v roce 2024.
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* Souhrnnazakladnisazba je vypocitanajako vazeny primérzakladnich sazeb pro jednotlivé pojistovny, pficemz vahy pro jednottlivé zékladnisazby jsou dany objemem produkce dané pojistovny dle dat NRHZS.

Obrazek 20. Zakladni sazby (ZS) pro Uhradu globdlnim pausalem jednotlivych poskytovateld akutni Iizkové péce (ALP) v CR v roce 2024 - dle
typu poskytovatele ALP.
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* Souhrnnazakladnisazbaje vypoditanajako vazeny pramérzéakladnich sazeb pro jednotlivé pojistovny, pficemz vahy pro jednortlivé zakladnisazby jsou dany objemem produkce dané pojistovny dle dat NRHZS.

Obrazek 21. Zakladni sazby (ZS) pro Uhradu pfipadovym pausalem jednotlivych poskytovatel(l akutni [izkové péce (ALP) v CR v roce 2024 - dle

typu poskytovatele ALP.
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* Souhrnnazékladnisazbaje vypoditanajako vazeny primér zdkladnich sazeb pro jednotlivé pojistovny, pficemz vahy pro jednottlivé zakladnisazby jsou dany objemem produkce dané pojistovny dle dat NRHZS.

Obrazek 22. Zékladni sazby (ZS) pro Uhradu vyélenénou z paudélni Ghrady jednotlivych poskytovatel( akutni [Gzkové péce (ALP) v CR v roce 2024
- dle typu poskytovatele ALP
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