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Závěrečná zpráva z hodnocení dopadů regulace podle obecných zásad

Shrnutí Závěrečné zprávy RIA

	1. Základní identifikační údaje

	Název návrhu: Návrh zákona, kterým se mění zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů, a některé související zákony.

	Zpracovatel / zástupce předkladatele: 

Ministerstvo zdravotnictví


	Předpokládaný termín nabytí účinnosti, v případě dělené účinnosti rozveďte

1. 1. 2022
U ustanovení zakotvující nový institut centra komplexní zdravotní péče o děti a ustanovení na něj navazujících se navrhuje účinnost odložit o jeden rok, tj. k 1.1. 2023, a to z důvodu potřeby dostatku času na přípravu prováděcích právních předpisů upravujících personální zabezpečení a stanovení úhrad z veřejného zdravotního pojištění.


	Implementace práva EU: NE

	2. Cíl návrhu zákona 

	Cílem návrhu zákona je 

- zpřesněním stávající právní úpravy reagovat na požadavky dosavadní praxe a odstranit tak některé problémy komplikující poskytování zdravotních služeb např. v oblasti konzultačních služeb, prohlídek těl zemřelých a lékařské pohotovostní služby; 
- zlepšit postavení pacientů v systému zdravotních služeb např. úpravou institutu dříve vysloveného přání, problematiky šetření stížností nebo zakotvením role pacientských organizací; 
- legislativně zakotvit a nastavit dosud chybějící prvky zákonného rámce pro řízení a organizaci dobrovolnictví ve zdravotnictví v oblasti naplňování psychosociálních potřeb pacientů, při preventivních a osvětových akcích i při řešení následků mimořádných situací u poskytovatele zdravotních služeb a dát je do souladu s požadavky na kvalitu a především bezpečí zdravotních služeb; zajistit návaznost na existující právní normy pro dobrovolnictví v ČR obecně, speciálně pak na zákon č.198/2002 Sb., o dobrovolnické službě, ve znění pozdějších předpisů; 
- zlepšit dostupnost zdravotní péče v některých lokalitách legislativním zakotvením mobilních zdravotnických zařízení; 
- jasně legislativně vymezit typy urgentních příjmů a zajistit tak vybudování vícestupňové sítě těchto pracovišť dostupné všem potřebným pacientům; 
- legislativně zakotvit screeningová pracoviště a zdůraznit tak nutnost posílení kvalitní a standardizované preventivní péče o občany; 
- legislativně zakotvit Centra duševního zdraví a naplnit tak hlavní cíl reformy psychiatrické péče, kterým je přenesení převážné části psychiatrické péče z lůžkové péče do péče ambulantní a péče ve vlastním sociálním prostředí pacienta a propojení zdravotních a sociálních služeb poskytovaných duševně nemocným pacientům;
- umožnit poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách pouze těm poskytovatelům, kteří získají oprávnění k poskytování zdravotních služeb a zajistit tak rovnoprávné postavení všech poskytovatelů zdravotních služeb, srovnatelnou kvalitu poskytované péče a bezpečí pacientů; 
- naplnit alespoň částečně požadavky na deinstitucionalizaci péče o děti zrušením ustanovení, které se týká dětských domovů pro děti do 3 let věku; 
- zajistit informovanost veřejnosti o zdraví obyvatel a úrovni poskytovaných zdravotních služeb a větší využitelnost údajů v NZIS, zvýšení ochrany osobních údajů v NZIS, důsledné převedení všech komponent NZIS pod pravidla eGovernmentu, nastavení prvků zákonného rámce pro budoucí napojení prvků NZIS jako zdroje pro připravované autoritativní resortní registry v rámci připravované elektronizace zdravotnictví a doplnění chybějících oprávnění k přístupu k údajům vedených v NZIS.

	

	3. Agregované dopady návrhu zákona

	3.1 Dopady na státní rozpočet a ostatní veřejné rozpočty: ANO

	· Hospodářský a finanční dopad obecných změn souvisejících s řešením aplikačních obtíží na poskytovatele zdravotních služeb, krajské úřady a Ministerstvo zdravotnictví bude minimální, z hlediska MZ nebude nutné žádat o navýšení kapitoly MZ ze státního rozpočtu.
· Za účelem výkonu koncepční, metodické a kontrolní činnosti a nově i sankční pravomoci v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů bude na MZ zřízeno 5 systemizovaných míst, očekávané náklady na mzdové prostředky, tj. dopad do státního rozpočtu, činí v prvních letech zhruba 5 mil. Kč.

· Pacientské organizace – dopady na rozpočet MZ se nepředpokládají. Administrativní zátěž bude zvládnutelná se stávajícím personálním zabezpečením. 
· Reforma psychiatrické péče představuje strukturální změnu se zvýšením kvality poskytované péče a lze očekávat její dopady v podobě vyšších nákladů na péči.

Centrum duševního zdraví (dále též jen „CDZ“) bude financováno jednak z veřejného zdravotního pojištění (zdravotní služby CDZ), kdy náklady z veřejného zdravotního pojištění na roční provoz jednoho CDZ jsou odhadnuty na 1 087 647 Kč, a jednak z rozpočtu krajů (sociální služby CDZ). Paralelně se zaváděním Center duševního zdraví by mělo dojít k snížení potřebnosti následné lůžkové péče, a v návaznosti na to také k redukci celkových nákladů na následnou lůžkovou péči, tj. výsledný objem prostředků z veřejného zdravotního pojištění nutných pro zajištění péče v Centrech duševního zdraví bude částečně pokryt z úspor v oblasti následné lůžkové péče. Přechodné navýšení nákladů je spojeno s obdobím provádění změn v pilotním režimu, kdy je nutné po krátké časové období 3 až 5 let poskytovat paralelně péči v podobě Center duševního zdraví i na lůžkách následné péče v psychiatrických nemocnicích. Toto období je pokryto financováním z ESIF a z veřejného zdravotního pojištění a je nutné k zajištění dostupnosti péče a kontinuity péče o stávající i nové pacienty.

· Právní úprava poskytování zdravotních služeb v sociálních službách 

Navrhuje se, aby poskytovatel sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb, který chce zároveň poskytovat zdravotní služby prostřednictvím vlastních zaměstnanců odborně způsobilých k poskytování zdravotních služeb, získal oprávnění dle zákona o zdravotních službách na domácí péči. Vzhledem k rozdílné skladbě poskytovaných výkonů a nákladových položek mezi běžnou domácí péčí a domácí péčí v pobytové sociální službě bude pro účely úhrad tento rozdíl zohledněn. Hlavní rozdíl lze pozorovat především v materiálových nákladech při poskytování péče. Zatímco v sociálních službách má poskytovatel kompletní kontrolu nad prostředím, ve kterém jsou zdravotní služby poskytovány, díky čemuž šetří velké množství zdravotnického materiálu, a část materiálu lze díky sterilizaci používat opakovaně, v domácí péči je nutné veškerý materiál využívat sterilní na jedno použití, dovezený sestrou k pacientovi a na místě spotřebovaný, přičemž část materiálu je také využita ke kompenzaci někdy ne zcela vhodného prostředí poskytování péče. Zůstanou tedy zachovány dvě odbornosti – jedna pro běžnou domácí péči, jedna pro domácí péči v pobytových sociálních službách.  
Vzhledem k tomu, že zůstane zachována odbornost 913 a není předpoklad významného nárůstu počtu nových poskytovatelů, nepředpokládá se, že navrhovaná změna bude mít dopad do úhrad ze zdravotního pojištění. Případná změna výše nákladů na tento segment péče bude předmětem dohadovacích řízení jako je tomu u ostatních segmentů zdravotní péče.

Ve stávajícím systému působí 534 domovů pro seniory, 207 domovů pro osoby se zdravotním postižením, 366 domovů se zvláštním režimem a 48týdenních stacionářů. Předpokládá se, že většina stávajících poskytovatelů sociálních služeb bude chtít získat oprávnění k poskytování zdravotních služeb. Jediným dopadem této úpravy tak bude přechodná vyšší administrativní zátěž správních orgánů, které budou na základě žádosti poskytovatelů udělovat oprávnění k poskytování zdravotních služeb a kterým vznikne povinnost tyto nové poskytovatele zdravotních služeb zařadit do plánů kontrol. 
· Zrušení institutu dětských domovů pro děti do 3 let věku představuje závažnou změnu, která bude mít vliv především na rozpočty krajů a měst, které nyní plně hradí náklady na jejich provoz. Pro zajištění zdravotní péče o děti s vážnými zdravotními problémy a se zdravotním postižením se do systému zdravotních služeb navrhuje vznik center komplexní zdravotní péče o děti, které budou poskytovat ambulantní, lůžkovou a případně i domácí péči, což bude mít dopad do systému veřejného zdravotního pojištění. V současné době není zdravotní péče poskytovaná v dětských domovech pro děti do 3 let věku hrazena ze systému veřejného zdravotního pojištění. Vznik center komplexní péče pro děti představuje finanční dopad do systému úhrad ze zdravotního pojištění, protože se předpokládá, že bude poskytována lůžková péče následná a dlouhodobá a dále péče domácí (cca 200 mil. na lůžkovou část a dalších 140 mil na domácí péči). Transformace nebude mít dopad na státní rozpočet, tj. na kapitolu MZ. Dopad do rozpočtů samosprávných územních celků se předpokládá tam, kde dojde v rámci transformace ke zrušení stávajícího dětského donova pro děti do 3 let věku bez náhrady. Zřizovatelé dětských domovů (kraje a města) vynakládají na jejich provoz ročně cca 850 mil. Kč
. Tyto náklady pravděpodobně zůstanou ve stejné výši minimálně po dobu, než se podaří vyjednat úhrady ze zdravotního pojištění. Budou-li zdravotní služby v transformovaných zařízeních hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, budou zřizovatelé moci ušetřené prostředky vložit do modernizace zařízení, případně do rozvoje dalších služeb orientovaných na ohrožené děti.  
· V souvislosti se zakotvením a nastavením dosud chybějících prvků zákonného rámce organizace a řízení dobrovolnictví ve zdravotnictví nevzniknou žádné dopady na státní rozpočet a ostatní veřejné rozpočty. 
· Hospodářský a finanční dopad lze očekávat na Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky, který bude muset pravidelně zveřejňovat údaje ze zdravotnických registrů a resortní referenční statistiky, tento dopad nebude mít vliv na kapitolu MZ. 

	3.2 Dopady na mezinárodní konkurenceschopnost ČR: NE

	3.3 Dopady na podnikatelské prostředí: ANO

	Návrh novely je velmi nákladově šetrný vůči poskytovatelům zdravotních služeb, resp. i ostatním zpravodajským jednotkám (podle zákona o státní statistické službě), neboť redukuje sbíraná data do NZIS.

V ostatních upravovaných oblastech se dopady na podnikatelské prostředí nepředpokládají.

	3.4 Dopady na územní samosprávné celky (obce, kraje): ANO

	· V rámci problematiky šetření stížností dochází k excesivnímu rozšíření kompetencí orgánu veřejné správy tím, že proti postupu zdravotnického pracovníka při poskytování zdravotních služeb, který je zároveň poskytovatelem, bude možné, aby byla stížnost podána stěžovatelem přímo správnímu orgánu. Tím, že bude umožněno podat stížnost přímo, však nebude možné si na vyřízení stížnosti tímto správním orgánem následně stěžovat. Volba podání stížnosti přímo správnímu orgánu závisí pouze na svobodném rozhodnutí stěžovatele. 

· Vzhledem k tomu, že zřizovateli dětských domovů pro děti do 3 let věku jsou kraje nebo města, budou muset změnit zřizovací listiny svých příspěvkových organizací a kraje budou vydávat pro centra komplexní zdravotní péče pro děti se zdravotním postižením nová oprávnění k poskytování zdravotních služeb, případně registrovat nové sociální služby.
· Předpokládá se vyšší administrativní zátěž správních orgánů, které budou na základě žádosti poskytovatelů udělovat oprávnění k poskytování zdravotních služeb pobytovým sociálním službám a kterým vznikne povinnost tyto nové poskytovatele zdravotních služeb zařadit do plánů kontrol. Další administrativní zátěž správních orgánů pravděpodobně vznikne v souvislosti s Centry duševního zdraví a s mobilními zdravotnickými zařízeními. S Centry duševního zdraví mají již kraje zkušenosti z pilotních projektů. Mobilní zdravotnická zařízení představují v systému možnost poskytovat ambulantní služby mimo klasické zdravotnické zařízení, která by se měla primárně týkat oblastí nedostatečně pokrytých zdravotními službami. Vzhledem k relativně vysoké hustotě obyvatelstva půjde o záležitost spíše okrajovou, takže se nepředpokládá masový zájem o získání oprávnění pro poskytování služeb v těchto zařízeních, bude však nutné poskytování služby také kontrolovat. 
· Přechodná vyšší administrativní zátěž se předpokládá pro zabezpečení elektronické evidence poskytovatelů zdravotních služeb, kteří realizují dobrovolnictví. Evidence bude sloužit pro případnou kontrolu plnění podmínek stanovených novelou zákona. 



	3.5 Sociální dopady: ANO

	Z pohledu sociálního dopadu na pacienty lze hovořit o zlepšení jejich sociálního postavení vzhledem k tomu, že budou mít lepší informace o systému a úrovni zdravotních služeb v České republice v důsledku možností, které nová úprava dává pacientským organizacím.
Úprava nabízí první reálné výsledky dlouholeté snahy o propojení zdravotního a sociálního systému – týká se to zejména úpravy nových služeb v Centrech duševního zdraví nebo očekávané zkvalitnění poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách tím, že poskytovatelé těchto služeb budou muset splnit všechny podmínky pro poskytování zdravotních služeb jako ostatní poskytovatelé. 

	3.6 Dopady na spotřebitele: ANO

	Z pohledu dopadu na pacienty jako spotřebitele lze hovořit o zlepšení jejich sociálního postavení vzhledem k tomu, že budou mít lepší informace o úrovni zdravotních služeb v České republice, bude snížen rozsah zpracovávaných osobních údajů a zpracovávané osobní údaje budou lépe chráněné.

Z hlediska příjemců zdravotních služeb by mělo dojít ke zlepšení jejich postavení v systému zdravotních služeb (např. nové ustanovení o pacientských organizacích), ke zlepšení informovanosti a také k rozšíření nabídky zdravotních služeb – centra duševního zdraví, zlepšení dostupnosti (mobilní zdravotnická zařízení, konzultační služby), zlepšení kvality a bezpečí poskytovaných služeb (zdravotní služby v sociální oblasti, zvýšení kvality služeb pro duševně nemocné, kvalitní a bezpečné dobrovolnické aktivity). 

	3.7 Dopady na životní prostředí: NE

	3.8 Dopady ve vztahu k zákazu diskriminace a ve vztahu k rovnosti žen a mužů: NE

	3.9 Dopady na výkon státní statistické služby: ANO

	Poskytovatelé zdravotních služeb budou muset předávat do NZIS navíc několik údajů spíše jednorázového charakteru a některé údaje budou povinni předávat v kratších lhůtách, na druhé straně ale dojde k výrazné redukci obsahu národních zdravotních registrů, v důsledku toho lze hovořit spíše o snížení administrativní zátěže poskytovatelů zdravotních služeb. 

	3.10 Korupční rizika: NE

	Míra korupčních rizik byla komplexně posouzena v souladu s metodikou zpracovanou Odborem hodnocení dopadů regulace Úřadu vlády České republiky. Ze závěru posouzení vyplývá, že korupční potenciál vyplývající z návrhu zákona o zdravotních službách nepředstavuje žádné riziko.



	3.11 Dopady na bezpečnost nebo obranu státu: NE


1. Důvody předložení a cíle

1.1.  Název: 

Návrh zákona, kterým se mění zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 
a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů, a některé související zákony. 
1.2.  Definice problému: 
Dne 1. 4. 2012 nabyl účinnosti zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 
a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), (dále jen „ZoZS“). 

Během jeho účinnosti se vyskytla celá řada aplikačních problémů, z nichž většina byla odstraněna novelou č. 66/2013 Sb. (poskytování zdravotních služeb nezletilým, opakování informovaného souhlasu, oznamování užití omezujícího prostředku soudu, zabezpečení výuky a praxe osob připravujících se na výkon zdravotnického povolání). 
Nicméně, některé problémy se vyřešit dosud nepodařilo, nebo se objevily nové, a to například v návaznosti na změny společenských potřeb, vývoj judikatury, a to jak na národní, tak evropské úrovni, či s ohledem na změny v souvisejících právních předpisech. Níže je definováno 5 oblastí, které jsou řešeny v rámci navrhované právní úpravy.
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy
Během dosavadní účinnosti ZoZS se vyskytla celá řada aplikačních problémů, které komplikují některé situace, které jsou blíže popsány u zřetele hodných změn v textu níže. Většina návrhů vychází z dosavadní aplikační praxe a lze je zařadit jako obecné změny, která se týkají poskytovatelů zdravotních služeb, pacientů a správních orgánů.
ZoZS stanoví povinnost poskytovateli zdravotních služeb uveřejnit provozní 
a ordinační dobu. V praxi dochází k zaměňování těchto pojmů a někteří pacienti tak vyžadují poskytnutí zdravotní péče, byť by bylo odkladné, v provozní době. Provozní doba je však určena pro zajištění dalších činností poskytovatele. 

Dalším problémem, který vyplynul z požadavků aplikační praxe, je neexistence možnosti nahlížet do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta pro oprávněné členy České lékařské komory, České stomatologické komory a České lékárenské komory, a to v souvislosti s šetřením stížností. Profesní komory zřízené zákonem při plnění úkolů šetří i případy, kdy pacient zemřel, a tudíž nemůže dát souhlas s nahlížením. V řadě takových případů je Policií ČR postoupeno komoře trestní oznámení, kdy ale nelze bez zdravotnické dokumentace případ dostatečně prošetřit. Komory tuto věc nyní řeší tím, že si opatřují souhlas pacienta, což se ne vždy podaří. Poskytovatelé se navíc ke komoře, vybavené souhlasem pacienta, staví jako k osobě, od které lze za poskytnutí kopie dokumentace vyžadovat úhradu. To vede k tomu, že komory přestávají dokumentaci vyžadovat a stížnosti řeší tím, že získání dokumentace požadují po stěžovatelích. Snižuje se tak efektivita řešení stížností a pacienti v postavení stěžovatelů jsou zatěžováni administrativou.  
V současné době je ZoZS stanoven jednotný postup upravující šetření stížností na poskytování zdravotních služeb nebo proti činnostem souvisejícím se zdravotními službami tak, že se stížnost proti postupu poskytovatele při poskytování zdravotních služeb podává přímo poskytovateli, proti kterému směřuje. V případech, kdy jde o stížnost na poskytovatele zdravotních služeb, který zároveň vykonává zdravotnické povolání (sám poskytuje zdravotní péči, jako například poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství), stěžovatel stížnost při postupu dle zákona podává osobě, které se tato stížnost týká. Osoby oprávněné k podání stížnosti při takovém postupu mají obavy z reakce poskytovatele, takové podání je pro ně mnohdy nepříjemné, stresující a v řadě případů, i když by byla stížnost namístě, raději se jejímu podání vyhnou. 
V současné době, při možném využití institutu dříve vysloveného přání (dále jen „DVP“) vyvstávají otázky nad jeho reálným uplatněním například v případě, kdy pacientovi poskytuje zdravotní péči více poskytovatelů. DVP za stávajícího právního stavu není poskytovatel povinen předat novému poskytovateli, i kdyby zde byl důvodný předpoklad, že pacient již nebude sepsání nového DVP schopen. Zároveň na základě současné právní úpravy je dovozováno, že DVP nelze ukončit kontinuální přístrojovou orgánovou podporu, neboť její ukončení by vedlo k aktivnímu způsobení smrti pacienta. Omezení možnosti pacienta prostřednictvím svého dříve vysloveného přání žádat o nepokračování přístrojové orgánové podpory je v rozporu s právem pacienta na ochranu jeho nedotknutelnosti, resp. právem na ochranu jeho tělesné a duševní integrity zakotveným jak na vnitrostátní, tak na mezinárodní úrovni. Přístrojová orgánová podpora představuje léčbu jako jakoukoliv jinou. Není tedy přípustné, aby skrze § 36 odst. 5 písm. d) ZoZS bylo aprobováno její poskytování bez souhlasu pacienta. Takový postup je třeba nazírat jako neoprávněný zásah do integrity pacienta. Nadto je zákaz respektování přání pacienta v tomto kontextu nekonzistentní s právem pacienta na poskytování zdravotních služeb pouze na základě jeho souhlasu, resp. 

s právem pacienta souhlas odepřít nebo jej kdykoliv svobodně odvolat. Pokud tato práva náleží pacientovi aktuálně způsobilému rozhodovat o tom, zda mu zdravotní služby budou nebo nebudou poskytnuty, není důvodu, aby tato práva byla suspendována v kontextu rozhodování pacienta prostřednictvím jeho dříve vysloveného přání. Jako neopodstatněné se jeví rovněž rozlišení situace, kdy přístrojová orgánová podpora ještě nebyla zahájená (v tomto případě ji pacient prostřednictvím dříve vysloveného přání může odmítnout) a situace, ve kterých již zahájena byla (v tomto případě ji pacient odmítnout nemůže). 

Zároveň současné znění nekoresponduje s právní úpravou institutu svéprávnosti zakotveného v zákoně č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, v platném znění (dále jen „OZ“).
Ministerstvo zdravotnictví (dále jen „MZ“) zavedlo screeningové programy, které představují důležitou součást systému preventivní péče o pacienty. Cílem screeningu je zvýšit včasnost záchytu závažných onemocnění, a tím snížit úmrtnost na tato onemocnění v České republice a snížit celkové náklady na jejich léčbu. Včasná diagnostika závažných onemocnění umožňuje léčit lokalizované onemocnění, případně zabránit jeho vzniku. Úspěšně organizovaný screeningový program je vždy přínosem pro pacienty a zároveň vede ke zmírnění nepříznivých ekonomických a sociálních následků vzrůstající incidence závažných, především onkologických onemocnění. S incidencí související vysoká mortalita má závažné společenské důsledky a péče o nemocné podstatně zatěžuje zdravotnický rozpočet.
Provedení screeningových vyšetření vyžaduje nejen odpovídající věcné, technické a personální zabezpečení, ale také odbornou erudici, vzájemné předávání zkušeností, sledování indikátorů kvality, implementaci nových poznatků a metod, sběr dat a jejich průběžné vyhodnocování apod. Sledování screeningových programů, jejich účinnosti, vzájemné provázanosti se systémem péče o screeningem zachycené pacienty, zavádění nových metod atd. je možné, po dlouholetých zkušenostech, pouze na centrální úrovni. Ministerstvo prostřednictvím odborných komisí, které jsou poradními orgány ministra, tyto úkoly vykonává a potřebuje mít jistotu, že screening je prováděn v požadovaném rozsahu a kvalitě. Pokud jsou screeningová vyšetření prováděna jednotlivými poskytovateli, kteří nyní nemusí být zařazeni do screeningového programu, není možné zajistit standardní provádění vyšetření a sběr dat, která jsou pro další vývoj programů určující. Aby bylo možno těchto cílů dosáhnout, je třeba, aby screeningová vyšetření byla prováděna na pracovištích, kde může MZ garantovat kvalitu poskytované zdravotní péče a která splňují kritéria pro jednotlivé screeningové programy. Bez toho, aby MZ mohlo ovlivňovat vstup poskytovatelů do screeningových programů a mělo informace o tom, kde a jak se screeningová vyšetření provádějí, nemůže MZ kvalitu poskytované péče a plnění podmínek daného screeningového programu garantovat. 
Za současného právního stavu existují indikační nejasnosti ohledně následné lůžkové péče. Stávající definice předpokládá příjem pacientů do následné lůžkové péče především po akutní lůžkové péči. Hospitalizace pacientů z domácího prostředí na žádost praktických nebo odborných lékařů není mnohdy realizována, neboť pacienti z domácího prostředí neodpovídají definici „stabilizace zdravotního stavu a zvládnutí náhlé nemoci“. Současné znění zákona jasně neumožňuje výklad indikace k hospitalizaci do následné lůžkové péče z péče ambulantní, kdy lze dovozovat možnost příjmu pacientů do následné lůžkové péče zejména po pobytu na akutním lůžku. Z ustanovení sice nelze vyvodit přímý zákaz příjmu pacientů na lůžko následné péče z péče ambulantní, ale vzhledem k jednoznačnému požadavku na „stabilizaci zdravotního stavu a zvládnutí náhlé nemoci“ je překlad pacienta z domácího prostředí prakticky nereálný. Některá zdravotnická zařízení pacienty z domácího prostředí odmítají přijmout a hospitalizace pacientů z domácího prostředí na žádost praktických nebo odborných lékařů tak není mnohdy realizována. Služby domácí péče pro tyto pacienty jsou již nedostačující a jejich možnosti limitované. Domácí péče nezajišťuje nepřetržitou přítomnost lékaře, péče všeobecné sestry je omezena po určitý časový úsek, limitující je i dojezdová vzdálenost a čas, zdravotní služby poskytované praktickým lékařem ve vlastním sociálním prostředí pacienta nemohou nahradit lůžkovou péči.
Přijetí opatření řešícího problém nedodržování práv pacientů v ČR je předmětem řady doporučení mezinárodních smluvních orgánů ochrany lidských práv, jako je Evropský výbor pro zabránění mučení a nelidskému či ponižujícímu zacházení nebo trestání. Na nedodržování práv pacientů je rovněž upozorňováno ve zprávách ze systematických návštěv Veřejného ochránce práv u poskytovatelů zdravotních služeb (lůžkové péče) i zjištěních vyplývajících ze systematických šetření v rámci projektu EU „Deinstitucionalizace služeb pro duševně nemocné“ (reg.č.: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0006213), realizovaného MZ v rámci Operačního programu Zaměstnanost, spolufinancovaného Evropskou unií z Evropského sociálního fondu. MZ je sice oprávněno ke kontrole dodržování povinností stanovených poskytovatelům zdravotních služeb zákonem o zdravotních službách, avšak bez možnosti sankcionovat při této kontrole zjištěné přestupky. Takový stav nelze považovat za uspokojivý, neboť neumožňuje plnou realizaci všech opatření, mezi něž v zájmu individuální a generální prevence patří také oprávnění reagovat na zjištěná porušení právních předpisů správním trestem.
Oprávnění k externímu hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb (dále jen „hodnocení kvality a bezpečí“) lze dle ZoZS vydat jak fyzické, tak právnické osobě. Ministerstvo zdravotnictví nemá nástroj pro odebrání oprávnění externímu hodnotiteli, který hodnocení soustavně neprovádí. Neaktivita externího hodnotitele snižuje jeho kvalitu a kredibilitu, resp. kvalitu jeho hodnocení. Oprávněná osoba k provádění hodnocení kvality a bezpečí dále nemá zákonnou povinnost zavést systém řízení, vnitřní kontroly a sledování kvality jí prováděného externího hodnocení kvality a bezpečí v souladu s principy standardů ISQua a i norem ISO. V praxi dochází či může docházet ke střetu zájmů (mimo § 98 odst. 5 písm. b) a § 98 odst. 6 písm. c) a neetickému/nekorektnímu jednání, což může nepříznivě ovlivnit průběh a výsledek procesu externího hodnocení. 
Další ne zcela jasně legislativně uchopenou oblastí je problematika dobrovolnictví ve zdravotnictví. Přestože existuje zákon o dobrovolnické službě a působení dobrovolníků ve zdravotnických zařízeních se stalo již celkem běžnou záležitostí, která má kladný vliv na léčebný proces, není působení dobrovolníků ve zdravotnictví nijak legislativně upraveno, což znamená, že dobrovolnická služba, která se ve zdravotnických zařízeních osvědčila a funguje, se pohybuje v právním vakuu. Vzhledem k úzké provázanosti dobrovolnických služeb ve zdravotnictví se zdravotními službami jeví se jako logické specifikovat dobrovolnické služby v ZoZS. Přestože je působení dobrovolníků obecně upraveno v zákoně č. 198/2002 Sb., o dobrovolnické službě a o změně některých zákonů, tato úprava je pro využití ve zdravotnictví zcela nedostačující. Hlavním problémem je chybějící specifikace dobrovolnických programů ve zdravotních službách, což způsobuje poskytovatelům problémy při zajišťování dobrovolnických služeb. Z hlediska existujícího zákona č. 198/2002 Sb. je pro dobrovolnickou službu ve zdravotnictví problémem:

· absence pravidel zohledňujících specifické podmínky a rizika zdravotnického prostředí,
· absence „pacienta“ jako cílové skupiny dobrovolnické služby a definice dalších aktivit, které by poskytovatelé ve zdravotnictví mohli využít (možnost realizovat osvětové akce zaměřené na podporu zdraví a pomáhat při řešení následků mimořádných situací),
· absence právně stanovených podmínek pro realizaci dobrovolnické služby v provozu poskytovatele a jednostranně definovaná odpovědnost vysílající veřejně prospěšné nestátní neziskové organizace.
Obdobně je nejasné postavení a působení pacientských organizací v systému zdravotnictví. V ČR je celá řada pacientských organizací, které lze charakterizovat jako uskupení, jež si kladou za cíl zastupovat zájmy pacientů, které spojuje konkrétní onemocnění a jsou nucení každodenně řešit řadu rozmanitých problémů. Tyto organizace mají zájem uplatňovat svůj vliv a zúčastňovat se aktivně procesů, které se jich dotýkají, např. tvorba legislativních norem, metodických opatření, spolupráce s poskytovateli atd. Vzhledem k poměrně vysokému počtu zmíněných organizací dochází často k roztříštěnosti požadavků a řada organizací má oprávněný dojem, že jim není věnována dostatečná pozornost a nemají rovné podmínky při uplatňování zájmů pacientů. To ztěžuje vzájemnou spolupráci. Není také žádoucí, aby za pacienty mohl mluvit kdokoli a zneužívat toho k prosazování svých zájmů. Problémem je, že v právních předpisech nyní neexistuje žádná úprava definující subjekty, které by byly oprávněny k zastupování pacientů jakožto uživatelů péče v procesech dle zákona a které by disponovaly oprávněními ke své činnosti v oblasti pomoci pacientům a ochrany jejich zájmů. Taková úprava se z hlediska ochrany práv pacientů jeví jako velmi žádoucí. Dosavadní poznatky ze spolupráce MZ s pacientským organizacemi ukazují, že zapojení pacientských organizací do některých procesů je výhodné pro všechny zúčastněné strany. Jde např. o spolupráci na tvorbě právních předpisů, spolupráci se zdravotními pojišťovnami, s orgány poskytovatelů zdravotních služeb apod. 
V ZoZS je dále potřeba upravit a zpřesnit režim poskytování konzultačních služeb, a to na základě četných požadavků z praxe. Hlavním problémem je, že tyto služby byly dosud poskytovány pouze v rámci oprávnění k poskytování zdravotních služeb v nějaké konkrétní odbornosti (poskytování péče). Podle stávající právní úpravy není zcela zřejmé, zda lze konzultační služby poskytovat „samostatně“, tj. na základě oprávnění k poskytování zdravotních služeb uděleného podle ZoZS pouze pro poskytování těchto služeb v daném oboru. Jde zejména o řešení případů, kdy je záměrem poskytovat konzultační služby např. pouze v rozsahu posuzování nálezů a výsledků vyšetření prostřednictvím dálkového přístupu pacienta nebo konzultujícího zdravotnického pracovníka, nikoli současně poskytovat zdravotní péči.  

V případě prohlídek těl zemřelých vzniká v praxi problém s provedením prohlídky těla zemřelého v případech, kdy není možné, aby prohlídku těla osoby, která zemřela mimo zdravotnické zařízení, vykonal poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství nebo v oboru praktické lékařství pro děti a dorost v rozsahu provádění návštěvních služeb, případně lékař vykonávající lékařskou pohotovostní službu nebo lékař záchranné služby při poskytování přednemocniční neodkladné péče.  
V určitých lokalitách ČR je pak velkým problémem dostupnost zdravotních služeb obecně.  Jedná se především o lokality vzdálené od center, kde není žádný poskytovatel, který by chtěl a mohl v dané lokalitě poskytovat zdravotní služby. V těchto místech se ekonomicky nevyplatí provozovat stálé zdravotnické zařízení, a to zejména vzhledem k nízkému počtu stálých obyvatel, případně se může jednat o lokality, v nichž dochází k nárůstu počtu obyvatel např. sezónně. V současnosti však zákon (až na specifické výjimky) neumožňuje poskytovat zdravotní služby mimo zdravotnické zařízení nacházející se v místě uvedeném v oprávnění, tzn. například v mobilním zdravotnickém zařízení.
Lékařská pohotovostní služba (LPS) je tradiční zdravotní služba, která má v systému zdravotních služeb ČR stále své opodstatnění. V jejím zajištění se však objevují problémy spojené především s obtížemi krajů, které se potýkají s neochotou některých praktických lékařů plnit zákonnou povinnost podílet se na zajištění LPS. Je tedy třeba podmínky jejího provádění upravit tak, aby tento institut mohl naplňovat svůj účel.
Urgentní příjmy jsou novou součástí ZoZS, a to v souvislosti s nutností kultivovat tento prvek působící na pomezí ambulantní a lůžkové formy péče. Urgentní příjmy se v rámci dynamického rozvoje medicíny stávají samostatnou jednotkou se specifickými požadavky na vybavení věcné, technické a personální a je třeba je takto začít vnímat a jednoznačně upravit podmínky jejich provozování v rámci lůžkových zařízení. Problém je, že ve stávajícím systému zdravotních služeb působí i pracoviště, která se sice označují jako urgentní příjmy, ale nesplňují moderní požadavky na věcné, technické a personální vybavení. Je třeba říci, že výše zmíněné požadavky nejsou dostatečně legislativně ošetřeny, což je příčinou nejasností a brání to vybudování dostupné sítě různých typů urgentních příjmů.  
V rámci vyhodnocení dosavadní účinnosti ZoZS bylo shledáno, že funkce odborného zástupce je spíše formální, což se v praxi projevuje tím, že neprobíhá odborné řízení poskytování zdravotních služeb, nebo je realizace odborného řízení v rukách někoho, kdo nemá odbornou způsobilost k výkonu příslušného zdravotnického povolání. Jde zejména o ambulantní zdravotní služby, kde často neexistuje hierarchie zdravotnických pracovníků. To může mít významný dopad na kvalitu poskytované péče. I zde je třeba nalézt řešení, který navrátí tomuto institutu jeho smysl. 
B. Centra duševního zdraví

Hlavním problémem při poskytování zdravotní péče duševně nemocným pacientům je nadměrný počet hospitalizací těchto pacientů, a to i v případech, kdy lze nemoc zvládnout v domácím prostředí, nadměrný počet tzv. sociálních hospitalizací, kdy hlavní příčinou hospitalizace není zhoršení zdravotního stavu, ale spíše sociální nesnáze a dále přetížení ambulancí psychiatrů a faktická nedostupnost psychoterapeutických a klinicko-psychologických služeb.  Pokusy o modernizaci psychiatrické péče přitom narážejí i na její stávající legislativní vymezení. Hlavními problémy jsou absence ukotvení multidisciplinární spolupráce mezi subjekty poskytujícími zdravotní a sociální služby a nedostatečný prostor pro poskytování služeb ambulantních s přesahem do vlastního sociálního prostředí pacienta. 

C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách
Hlavním problémem současného poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách je z hlediska resortu zdravotnictví jeho nedostatečné ukotvení v systému poskytování zdravotních služeb. Zdravotní služby jsou v pobytových sociálních službách (domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, domovy pro osoby se zdravotním postižením, týdenní stacionáře) poskytovány na základě výjimky v ZoZS, podle které lze v pobytových sociálních službách poskytovat zdravotní služby bez nutnosti získání oprávnění podle ZoZS. Poskytovatelé sociálních služeb tak nejsou plnohodnotným poskytovatelem zdravotních služeb, nemusí dokládat, že jsou na poskytování zdravotních služeb věcně, technicky a personálně vybaveni, jako je tomu u ostatních poskytovatelů a lze na ně jen obtížně uplatnit i další ustanovení ZoZS, např. práva pacientů, stížnosti, kontrolní činnost správních orgánů, apod. Důsledkem tohoto dlouhodobě neřešeného problému je poměrně značná variabilita v poskytování zdravotních služeb, nestandardnost jak v personálním obsazení, tak v kvalitě zdravotní péče, praktická nemožnost takto poskytovanou zdravotní péči kontrolovat, atd. Je přitom žádoucí, aby pacienti vždy přesně věděli, jaké spektrum služeb konkrétní poskytovatel poskytuje, aby se mohli svobodně a kvalifikovaně rozhodnout s ohledem na své zdravotní a sociální potřeby a jejich předpokládaný vývoj. Nesprávným řešením se rovněž jeví i kontraktační povinnost zdravotních pojišťoven. Jde o neopodstatněné zvýhodnění jedné skupiny poskytovatelů zdravotní péče. V neposlední řadě je zásadním argumentem pro tuto úpravu nutnost zajistit klientům sociálních služeb, aby se bez problémů domohli všech práv, která jim dává zákon o zdravotních službách (práva pacientů, stížnosti atd.). Tento nedostatek současného systému je pravidelně uváděn i v kontrolních a závěrečných zprávách Veřejného ochránce práv a navrhovaná úprava jej odstraňuje. Z předkládané změny by nejvíce profitovali klienti sociálních služeb, úprava jim přináší větší právní jistotu v podobě možnosti beze zbytku uplatnit všechna svá práva garantovaná zákonem o zdravotních službách. 

D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku

Dětské domovy pro děti do 3 let věku jsou poskytovateli zdravotních služeb, kteří pečují o děti, jež nemohou být v rodinném prostředí a jsou zdravotně postižené nebo byly před přijetím do péče domova týrané, zanedbávané, zneužívané nebo ohrožené ve vývoji nevhodným sociálním prostředím. Současné dětské domovy pro děti do tří let věku poskytují zdravotní služby v rámci jedné třetiny svých činností, dále poskytují zdravotně sociální služby a sociální služby. Věková hranice uváděná v zákoně „zpravidla do 3 let věku“ je v polovině případů překročena, někdy i významně (i o více než 5 let). K překročení věkové hranice dochází zejména u dětí, které jsou těžce zdravotně postižené, potřebují celodenní péči a není pro ně žádné jiné řešení – rodina není nebo je nefunkční, nebo na péči o ně nestačí odborně či lidsky, umístění dítěte do pěstounské péče nebo adopce je přitom zejména ze zdravotních důvodů vyloučeno. Pobyt těchto dětí v akutní lůžkové péči není nutný, většinou je potřebná péče následná nebo dlouhodobá, popř. paliativní. Jiné potřebné kapacity pro následnou či dlouhodobou péči o děti však, kromě dětských domovů, v systému zdravotních služeb nejsou.
Současná zařízení tak již zcela neplní původní roli tohoto institutu, a navíc plně nereflektují mezinárodní trendy v péči o ohrožené děti, a to s ohledem na svůj ústavní charakter. Česká republika čelí z důvodu přetrvávání dětských domovů jako nevhodné kolektivní formy péče o děti aktuálně i stížnosti k Evropskému výboru pro sociální práva. V důsledku tlaku na deinstitucionalizaci a zrušení dětských domovů pro nejmenší děti je pozice stávajících dětských domovů pro děti do 3 let věku neudržitelná.
Na druhou stranu, systém v současnosti nedisponuje typem poskytovatele zaměřeného na poskytování dlouhodobé a následné lůžkové péče dětem s dlouhodobým zdravotním problémem, které nemohou být dočasně ve svém vlastním sociálním prostředí. Taková péče musí mít s ohledem na potřebu zajištění řádného vývoje dítěte svá specifika.
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
Návrh zákona reaguje zejména na 5 problematických oblastí: 
1. nutnost nastavit prvky zákonného rámce pro budoucí napojení prvků NZIS jako zdroje pro připravované kmenové resortní registry v rámci připravované elektronizace zdravotnictví 

Registry NZIS neobsahují v současnosti všechny potřebné údaje (např. chybí technické údaje pro elektronickou komunikaci a veřejný klíč přístupového certifikátu poskytovatele) a lhůty pro jejich předávání jsou příliš dlouhé, údaje tedy nejsou dostatečně aktuální.

2. potřebu národních referenčních statistik, ukazatelů zdraví obyvatel a ukazatelů kvality zdravotní péče z datových úložišť NZIS

V poslední době stále více vyvstává potřeba kvalitních dat o zdraví obyvatel a úrovni poskytovaných zdravotních službách. Dochází k tomu, že jsou publikovány informace z různých datových zdrojů, což dezorientuje pacienty a může poškodit český zdravotnický systém v zahraničních srovnáních. Jako příklad lze uvést velmi citlivé ukazatele odvozené od mortalitních dat či od přežití pacientů. 

3. neexistenci přesně definovaných pravidel pro poskytování dat a informací z NZIS

NZIS obsahuje velké množství osobních údajů, včetně údajů o zdravotním stavu. Tyto údaje jsou mimořádně citlivé a v důsledku jejich zveřejnění nebo poskytnutí podle stávajících právních předpisů by došlo k poškození pacientů i poskytovatelů zdravotních služeb. 

4. potřebu posílení ochrany osobních údajů a důsledného převedení všech komponent NZIS pod pravidla eGovernmentu

Velmi zásadním prvkem přepínajícím NZIS do moderní podoby z hlediska ochrany osobních údajů je nový Národní registr hrazených zdravotních služeb, striktně budovaný již podle pravidel eGovernmentu. Nicméně zbytek NZIS zůstává ve stávající podobě a je tedy nezbytné přesněji vymezit vztah NZIS a základních registrů Ministerstva vnitra. Jedním ze základních úkolů v této oblasti je zajistit pro poskytovatele zdravotních služeb možnost hlásit do centrálních datových úložišť zákonem nařízené záznamy přes služby eGovernmentu a zajistit pro tuto agendu potřebnou infrastrukturu. Ve stávající právní úpravě dále chybí oprávnění ÚZIS ČR opravovat a doplňovat údaje v registrech, v důsledku toho nemá ÚZIS ČR efektivní nástroj, kterým by mohl zajistit správnost a úplnost údajů v něm vedených.

5. chybějící oprávnění k přístupu k údajům vedených v NZIS

Jedná se o chybějící oprávnění Státního ústavu pro kontrolu léčiv (SÚKL) a České správy sociálního zabezpečení (ČSSZ) k využití obsahu Národního registru poskytovatelů zdravotních služeb pro plnění jejich úkolů dle zvláštních zákonů a oprávnění zdravotních pojišťoven přistupovat k údajům, které o svých vlastních pojištěncích předaly do Národního registru hrazených zdravotních služeb, stejně jako k údajům v národních zdravotních registrech za zdravotní služby, které uhradily.

Tyto problémy mají negativní dopad na pacienty, poskytovatelé zdravotních služeb i orgány veřejné moci, zejména z resortu zdravotnictví. Vzhledem k tomu, že úprava NZIS je daná zákonem, není bez změny příslušné právní úpravy učinit kroky potřebné k vyřešení nastíněných problémů. S očekávánou elektronizaci zdravotnictví a zvyšujícími se nároky na poskytování zdravotních služeb se problémy stanou naléhavějšími, a proto je nezbytné provést novelizaci právní úpravy s dostatečným předstihem.

1.3. Popis existujícího právního stavu v dané oblasti

A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy
Ordinační a provozní doba

Podle § 45 odst. 2 písm. c) ZoZS je poskytovatel zdravotních služeb povinen uveřejnit provozní a ordinační dobu a informaci o ní umístit tak, aby byla přístupná pacientům. Pacienty je však uveřejnění provozní a ordinační doby chápáno tak, že i provozní doba je určena k poskytování zdravotních služeb. Provozní doba by však měla sloužit pro zajištění dalších činností poskytovatele (viz např. § 84 odst. 2 písm. a) ZoZS).
Nahlížení do zdravotnické dokumentace

Oprávnění k nahlížení do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta ve vztahu k šetření disciplinárních případů podle zákona č. 220/1991 Sb., o České lékařské komoře, České stomatologické komoře a České lékárnické komoře, ve znění pozdějších předpisů, náleželo pověřeným členům příslušné profesní komory na základě ustanovení § 67 b odst. 10 písm. b) zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů. Zákon č. 20/1966 Sb. byl s účinností ode dne 1. dubna 2012 zrušen, kdy však obdobné ustanovení nebylo převzato. V důsledku této skutečnosti vznikla pro komory překážka pro šetření případů, kdy nelze, zejména v důsledku úmrtí pacienta, získat příslušný souhlas k nahlížení do zdravotnické dokumentace. Zákon v § 65 odst. 2 jednoznačně definuje osoby, které mohou bez souhlasu pacienta nahlížet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi. Ve výčtu nejsou uvedeni členové profesních komor, kteří plní úkoly na základě zvláštního právního předpisu. 

Stížnosti

Zákon upravuje v ustanovení § 93 a násl. ZoZS podávání a šetření stížností proti postupu poskytovatele při poskytování zdravotních služeb nebo proti činnostem souvisejícím se zdravotními službami, kdy podle § 93 odst. 1 ZoZS se stížnost podává poskytovateli zdravotních služeb, proti kterému směřuje. V případech, kdy jde o stížnost na poskytovatele zdravotních služeb, který zároveň vykonává zdravotnické povolání (sám poskytuje zdravotní péči, jako například poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství), stěžovatel stížnost při postupu dle zákona podává osobě, které se tato stížnost týká. 

Dříve vyslovené přání

Aplikaci DVP upravuje zákon v ustanovení § 36 ZoZS, kdy díky tomuto ustanovení má pacient právo pro případ, kdy by se dostal do takového zdravotního stavu, ve kterém nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb a způsobem jejich poskytnutí, tento souhlas nebo nesouhlas předem vyslovit. Poskytovatel musí na takovéto DVP brát zřetel. V § 36 odst. 3 a 4 ZoZS jsou taxativně stanoveny jeho právní náležitosti, kdy v následujících odstavcích jsou následně stanoveny situace, za kterých nelze DVP respektovat. Právní úprava však nepočítá s možností předávání takto vyjádřené vůle pacienta dalšímu poskytovateli. Ustanovení § 36 odst. 5 pak obsahuje explicitní omezení vůle pacienta spočívající v tom, že dříve vyslovené přání nelze respektovat, pokud nabádá k takovým postupům, jejichž výsledkem je aktivní způsobení smrti. Právní úprava dále není v souladu s občanským zákoníkem, pokud jde o problematiku svéprávnosti. Podle § 30 OZ může nezletilý člověk před nabytím zletilosti nabýt plné svéprávnosti, a to buď přiznáním svéprávnosti, nebo uzavřením manželství - i nezletilý pacient tak může být pacientem plně svéprávným, což § 36 ZoZS nereflektuje, když podle něj nelze dříve vyslovené přání uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty.
Screeningové programy

Pro screeningové programy dosud neexistuje právní úprava. V současné době se postupuje podle pravidel, které MZ nastavuje ve spolupráci s lékařskými společnostmi příslušných odborností, tj. těch, které se na daném screeningovém programu jakkoli podílejí. Jednotlivé screeningové programy mají nastavený standard, který se týká jednak provedení screeningu, potřebného věcného, technického a personálního vybavení a dále indikátorů kvality, které jsou v rámci programu sledovány a vyhodnocovány. Standardy jednotlivých screeningových programů jsou zveřejňovány ve Věstníku ministerstva a pravidelně přehodnocovány. Nicméně s ohledem na povahu těchto dokumentů nelze stanovit uvedená pravidla jako závazná a neexistují tak ani potřebné dohledové a kontrolní mechanismy.
Následná lůžková péče

Následná lůžková péče je upravena v § 9 odst. 2 písm. c) ZoZS jako péče, která je poskytována pacientovi, u kterého byla stanovena základní diagnóza a došlo ke stabilizaci jeho zdravotního stavu, zvládnutí náhlé nemoci nebo náhlého zhoršení chronické nemoci, a jehož zdravotní stav vyžaduje doléčení nebo  poskytnutí zejména léčebně rehabilitační péče; v rámci této lůžkové péče může být poskytována též následná intenzivní péče pacientům, kteří jsou částečně nebo úplně závislí na podpoře základních životních funkcí. Stávající definice předpokládá příjem pacientů do následné lůžkové péče především po akutní lůžkové péči. Hospitalizace pacientů z domácího prostředí na žádost praktických nebo odborných lékařů není mnohdy realizována, neboť pacienti z domácího prostředí neodpovídají definici „stabilizace zdravotního stavu a zvládnutí náhlé nemoci“. Následná lůžková péče je určena pacientům s funkčním potenciálem ke zlepšení jejich zdravotního stavu, a tudíž návratu do vlastního sociálního prostředí, kteří potřebují celodenní lékařskou a ošetřovatelskou či léčebně rehabilitační péči.
Sankční pravomoc MZ v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů

MZ je podle platné právní úpravy v § 107  ZoZS oprávněno ke kontrole dodržování povinností stanovených poskytovatelům zdravotních služeb zákonem o zdravotních službách, přičemž na provádění kontroly se plně vztahují ustanovení zákona č. 255/2012 Sb., o kontrole (kontrolní řád), a zákona č. 500/2004 Sb., správní řád. V platném zákoně o zdravotních službách však absentuje pravomoc ministerstva k zahájení a vedení řízení o přestupku, jsou-li při kontrole zjištěna porušení právních povinností, která naplňují skutkovou podstatu některého z přestupků v části třinácté zákona o zdravotních službách. V případě realizace kontrolní pravomoci ministerstva tedy nezbývá než případná kontrolní zjištění v souladu s § 25 odst. 4 kontrolního řádu předat příslušnému orgánu, který je oprávněn ve své působnosti činit opatření k nápravě zjištěného stavu nebo ukládat sankce za zjištěné nedostatky. 

Hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb

Systém hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb je dle ZoZS prováděn v režimu interního a externího hodnocení. Povinnost poskytovatele zdravotních služeb zavést interní hodnocení bezpečí a kvality poskytovaných zdravotních služeb je stanovena v § 47 odst. 3 písm. b). Minimální rozsah interního hodnocení je stanoven věstníkem MZ č. 16/2015. Ve Věstníku MZ č. 16/2015 je dále zveřejněn Metodický návod Ministerstva zdravotnictví pro sebehodnocení interního systému hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb. Navazující systém externího hodnocení podle § 98 až 106 ZoZS je pak značně rozšířeným procesem hodnocení kvality a bezpečí, které provádějí pouze osoby k tomu oprávněné MZ. ZoZS stanovuje oprávněné osobě povinnost při hodnocení postupovat nestranně a dodržovat hodnotící standardy kvality a bezpečí a pravidla procesu hodnocení kvality a bezpečí. Minimální hodnotící standardy a ukazatele kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče, způsob jejich tvorby a sledování stanoví vyhláška č. 102/2012 Sb., o hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče, ve znění pozdějších předpisů. V citované prováděcí vyhlášce jsou v současné době upraveny podmínky hodnocení kvality a bezpečí pouze pro lůžkovou zdravotní péči.
Dobrovolníci ve zdravotnictví 

V současné době se dobrovolnické služby obecně týká pouze zákon č. 198/2002 Sb., o dobrovolnické službě, který se však vztahuje pouze na podmínky organizace dobrovolnictví ze strany veřejně prospěšných nestátních neziskových organizací (NNO), aby měly nárok na získání státní dotace od MV ČR.   Zákon č. 198/2002 Sb.  se ani po jeho novelizaci z roku 2014 nevztahuje na dobrovolnické programy realizované samotnými poskytovateli zdravotních služeb a nepočítá s tím, že si dobrovolnickou činnost organizují a řídí poskytovatelé zdravotních služeb samostatně. Kromě toho mezi cílovou skupinou definovanou tímto zákonem, pro kterou je tento typ dobrovolnictví organizován, není uveden pacient a pomoc při péči o děti se týká pouze jejich volnočasových aktivit.  Tento zákon počítá pouze s modelem „přijímací a vysílací organizace“, což je typické pro dobrovolnické programy organizované NNO v gesci MV ČR. Tento zákon tedy pro dobrovolnictví ve zdravotních službách prakticky nelze uplatnit. 

· Zákon o zdravotních službách dobrovolnictví nezmiňuje vůbec. Základní pravidla pro bezpečnou realizaci dobrovolnického programu ve zdravotních službách jsou uveřejněna pouze ve formě metodických doporučení ve Věstnících MZ č. 6/2009 a č. 11/2011.  Tato metodická doporučení však nemají žádnou relevanci ke stávající zdravotnické legislativě.  
· Zákon č.110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů: Povinnost poskytovatele zajistit ochranu osobních údajů v dobrovolnictví je tč. problémem. Bez právního ukotvení působení dobrovolníků ve zdravotnictví není legislativně zaručeno dodržování pravidel GDPR. V návaznosti na GDPR je třeba mimo jiné řešit povinnou mlčenlivost dobrovolníků vykonávající činnosti v dobrovolnické službě ve zdravotnictví přímo ukotvením v zákoně.
Pacientské organizace 

Organizace s cílem zastupovat a chránit zájmy pacientů nebo vybraných skupin pacientů vznikají v souladu s platnými právními předpisy, ale z praxe vyplývá, že dochází k překrývání oblastí jejich zájmů. Vedle toho neexistuje žádný ucelený přehled tzv. pacientských organizací a ani kritérium, podle kterého by měly být přibírány k procesům dotýkajícím se práv a zájmů pacientů. Přitom role pacientských organizací v systému zdravotnictví, zejména pak pokud jde o možnost podílet se na procesech, jež mají dopady na postavení pacientů se specifickým onemocněním (podíl na legislativním procesu, v procesech rozhodování o cenách a úhradách léčiv, stanovování výše úhrad v případě zdravotnických prostředků či zdravotních výkonů apod.), je velmi důležitá. V rámci právní úpravy je třeba řešit postavení pacientských organizací, resp. postup a podmínky pro jejich zařazení mezi ty, které jsou oprávněny podílet se na uvedených procesech.
Konzultační služby
Konzultační služby jsou podle stávajícího znění ZoZS zdravotními službami, které lze poskytovat v rámci oprávnění k poskytování zdravotních služeb, a to v rozsahu služeb, pro které bylo toto oprávnění uděleno. Jejich poskytování je vázáno na zdravotnické zařízení. Účelem konzultačních služeb je posouzení individuálního léčebného postupu, případně navržení jeho změny nebo doplnění, a další konzultace podporující rozhodování pacienta ve věci poskytnutí zdravotních služeb prováděné dalším poskytovatelem zdravotních služeb nebo zdravotnických pracovníkem, kterého si pacient zvolil. K tomu není vždy třeba osobní přítomnosti pacienta, neboť se může jednat o konzultaci týkající se „materiálů“ (např. výsledky vyšetření), a to s pacientem nebo zdravotnickým pracovníkem. Je třeba legislativně upravit možnost poskytovat konzultační služby na základě oprávnění uděleného k poskytování pouze této zdravotní služby, a to i ve vlastním sociálním prostředí pacienta, v místě jeho výskytu nebo dálkovým přístupem.  
Prohlídky těl zemřelých

Prohlídky těl zemřelých a pravidla jejich provádění jsou stanovena v části sedmé ZoZS. Zde je specifikováno především jaké úkony lze provádět na těle zemřelého, jaký je postup při úmrtí; v § 84 i to, jací poskytovatelé prohlídky těl zemřelých zajišťují. V rámci provozní doby a v rozsahu provádění návštěvní služby zajišťují provedení prohlídek poskytovatelé v oboru všeobecné praktické lékařství a v oboru praktické lékařství pro děti a dorost u svých registrovaných pacientů, lékař vykonávající LPS, poskytovatel nebo lékař, se kterým má kraj pro tyto účely uzavřenou smlouvu, poskytovatel, v jehož zdravotnickém zařízení došlo k úmrtí a dále poskytovatel zdravotnické záchranné služby v případě, že k úmrtí došlo při poskytování přednemocniční neodkladné péče. Organizaci a zajištění prohlídek těl zemřelých mimo zdravotnické zařízení provádí podle § 110 kraj na svém území.  
S ohledem na provádění prohlídek těl zemřelých podle § 84 odst. 2 písm. b) ZoZS na základě smlouvy uzavřené krajem a poskytovatelem nebo lékařem a nejasného vztahu tohoto ustanovení s § 110 odst. 1 písm. b), kde je uveden pouze „lékař“, je třeba jednoznačně vyřešit provádění prohlídek těl zemřelých smluvním „zdravotnickým subjektem“ kraje. Dále, pokud jde o provádění prohlídek těl zemřelých, stávající úprava neumožnuje, aby oprávnění k poskytování zdravotních služeb bylo uděleno pouze pro tuto zdravotní službu a nemusela být splněna podmínka zdravotnického zařízení. I tuto skutečnost je třeba legislativně vyřešit.
Mobilní zdravotnické zařízení 

Tato oblast dosud není legislativně nijak upravena. Zdravotní služby tak lze (až na v ZoZS vyjmenované výjimky) poskytovat pouze v „místně ukotveném“ zdravotnickém zařízení, což v místech s nižší hustotou osídlení může vést buď k neefektivnímu poskytování zdravotních služeb nebo jejich nedostupnosti.
Lékařská pohotovostní služba (LPS) 
Lékařská pohotovostní služba je upravena v § 110 ZoZS a rozumí se jí ambulantní péče poskytovaná pacientům v případech náhlé změny zdravotního stavu nebo zhoršení průběhu onemocnění. LPS je poskytována v oboru všeobecné praktické lékařství, pediatrie, zubní lékařství a jako lékárenská pohotovostní služba. Povinnost zajišťovat a organizovat LPS dává stávající právní úprava krajům. V § 45 ZoZS je uvedena povinnost poskytovatelů ve výše uvedených oborech podílet se na žádost kraje na zajištění LPS. Takto nastavený systém je funkční pouze zčásti a aplikační praxe se v jednotlivých krajích liší. Kraje mají problémy s personálním zajištěním služby, základním předpokladem pro fungování je ochota poskytovatelů podílet se na jejím zajištění. Přestože kraje mají možnost tuto povinnost na poskytovatelích vymáhat, nečiní tak. 
Urgentní příjmy 
Urgentní příjmy jsou nyní upraveny v zákoně č. 373/2011 Sb., o zdravotnické záchranné službě, ve znění pozdějších předpisů, a to jako specializované pracoviště poskytovatele akutní lůžkové péče s nepřetržitým provozem, které zajišťuje příjem a poskytování intenzivní akutní lůžkové péče a specializované ambulantní péče pacientům s náhle vzniklým závažným postižením zdraví a pacientům v přímém ohrožení života.  Tato úprava je zcela nedostatečná, urgentní příjem je zde definován pouze z hlediska součinnosti cílového poskytovatele akutní lůžkové péče se zdravotnickou záchrannou službou. 
Odborný zástupce
Tato oblast je upravena v § 14 ZoZS, kdy základním smyslem úpravy je odborné řízení poskytovaných zdravotních služeb osobou, která splňuje dané podmínky, z nichž se jako nejdůležitější jeví její odborná způsobilost. Přitom je dáno, že odborný zástupce musí být v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k poskytovateli, což ale neznamená, že musí být přítomen na pracovišti v době, kdy jsou služby poskytovány. Dále je dosavadní právní úpravou dáno, že stejná osoba nemůže vykonávat funkci odborného zástupce pro více než 2 poskytovatele.  Funkce odborného zástupce je v současné době spíše formální, kdy zejména v ambulantních zařízeních, kde často neexistuje hierarchie zdravotnických pracovníků (nejsou zde primáři, vedoucí lékaři apod.) vede k tomu, že odborné řízení neprobíhá, resp. že „odborné“ řízení realizuje sám poskytovatel (popř. jeho společník či jednatel), který však nemá odbornou způsobilost k výkonu příslušného zdravotnického povolání. 

B. Centra duševního zdraví
Psychiatrická péče je v současnosti poskytována především ve formě ambulantní a lůžkové. Lůžková péče je centralizována ve dvaceti psychiatrických nemocnicích pro celou ČR, s relativně vysokým počtem lůžek (v kontextu EU). Dále je poskytována na odděleních nemocnic a prostřednictvím ambulancí psychiatrů, které doplňují ambulantní služby poskytované dalšími zainteresovanými zdravotnickými pracovníky, zejména klinickými psychology. Péči o duševně nemocné pacienty lze realizovat i v jejich vlastním sociálním prostředí jako domácí péči.  

Je třeba však zdůraznit, že duševní onemocnění se často odrážejí i v sociální situaci pacienta a je nezbytné mu poskytovat zdravotní i sociální služby současně. Současná právní úprava ale efektivní propojení těchto služeb v zásadě neumožňuje. Při poskytování zdravotní péče se postupuje podle ZoZS, při poskytování sociálních služeb podle zákona o sociálních službách a není přitom možné potřebné prolínání těchto služeb, tyto služby třeba poskytovat odděleně.

C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách
Zdravotní služby v pobytových sociálních službách jsou nyní poskytovány bez nutnosti získání oprávnění k poskytování zdravotních služeb (§11 odst. 2 písm. b) ZoZS). Zařízení pobytových sociálních služeb nejsou tedy poskytovateli zdravotních služeb ve smyslu ZoZS a tento statut s sebou nese řadu v podstatě nepřekonatelných překážek a ztěžuje každodenní poskytování potřebné péče klientům. 
Pobytovými sociálními službami jsou podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, týdenní stacionáře, domovy pro osoby se zdravotním postižením, domovy pro seniory a domovy se zvláštním režimem. 

V těchto zařízeních se nacházejí klienti s poměrně významnou potřebou zdravotní a sociální péče zároveň. Lékařská péče je v zařízeních pobytových sociálních služeb poskytována zpravidla prostřednictvím poskytovatele ambulantní péče v oboru všeobecné praktické lékařství, který je registrujícím poskytovatelem klienta, do některých zařízení dochází i více registrujících praktických lékařů. Pacienti vyžadující akutní péči jsou zpravidla hospitalizováni v nejbližším zdravotnickém zařízení poskytujícím lůžkovou péči. 
Poskytovatel ambulantní péče v oboru všeobecné praktické lékařství vykonává v zařízeních pobytových sociálních služeb svou činnost v rámci svého oprávnění k poskytování zdravotních služeb a není se zařízením sociálních služeb v pracovněprávním vztahu. Pro poskytování zdravotní péče bez oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách poskytovatelem pobytové sociální služby může indikovat některé výkony ošetřovatelské péče. Na základě této indikace pak vykonávají všeobecné sestry, které jsou zaměstnanci poskytovatele pobytové sociální služby, zdravotní výkony ošetřovatelské péče, které jsou vykazovány zdravotním pojišťovnám, s nimiž má poskytovatel pobytové sociální služby uzavřenu tzv. zvláštní smlouvu podle zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. Zdravotní pojišťovny mají pro uzavření této smlouvy stanovenu kontraktační povinnost. 
D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku
Podle § 43 a 44 ZoZS jsou dětské domovy pro děti do 3 let věku poskytovateli zdravotních služeb a zaopatření dětem a jsou považovány za ústavní zařízení. V dětských domovech pro děti do 3 let věku jsou poskytovány zdravotní služby a zaopatření dětem zpravidla do 3 let věku, které nemohou vyrůstat v rodinném prostředí, zejména dětem týraným, zanedbávaným, zneužívaným a ohroženým ve vývoji nevhodným sociálním prostředím nebo dětem zdravotně postiženým. Zaopatřením se rozumí stravování, ubytování, ošacení a výchovná činnost. Děti jsou sem umisťovány na základě smlouvy se zákonnými zástupci, na základě předběžného opatření a nařízení ústavní výchovy, a to ze zdravotních důvodů, zdravotně-sociálních důvodů a sociálních důvodů. Dále mohou poskytovat ubytování ženám v průběhu těhotenství, je-li z důvodů nepříznivé životní situace ohroženo jejich zdraví. Také upravuje pro osoby povinné výživou úhradu zaopatření dítěte umístěného v dětském domově pro děti do 3 let věku a popřípadě též jeho průvodce.
Zařízení jsou zřizována kraji nebo městy a jejich provoz je hrazen z prostředků zřizovatele, poskytovaná zdravotní péče není hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Toto je neodůvodněnou anomálií, kdy i zdravotní péče, jež splňuje podmínky pro její úhradu z veřejného zdravotního pojištění podle § 13 zákona č. 48/1997 Sb., je z nároku vyloučena, a to jen z toho titulu, že je poskytována určitým typem poskytovatele zdravotních služeb.

Na druhou stranu, v systému není zakotven typ poskytovatele zohledňujícího specifika dlouhodobé a následné péče u dětí.
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
V současnosti je úprava NZIS obsažena v § 70 až 78 ZoZS. Tato úprava je ucelená, nicméně v současné podobě již zcela nekoresponduje se směrem dalšího rozvoje a vývoje NZIS a neobsahuje tak některé potřebné aspekty:

· podrobnou úpravu zpřístupňování údajů z NZIS, která by naplnila potřeby odborné i laické veřejnosti a zároveň poskytovala dostatečné záruky proti zneužití údajů, 

· povinnost mlčenlivosti,

· oprávnění využívat data základních registrů nezbytné pro správnou identifikaci a pseudonymizaci poskytovatelů zdravotních služeb a zdravotnických pracovníků, 

· oprávnění využívat agendový identifikátor fyzické osoby (AIFO) a další údaje nezbytné pro zajištění fungování NZIS v souladu s principy e-Governmentu, 

· lhůty pro předávání údajů do Národního registru poskytovatelů zdravotních služeb a Národního registru zdravotnických pracovníků tak, aby tyto údaje byly aktuální, a příslušné sankce,

· oprávnění ÚZIS ČR zajistit opravu nebo doplnění údajů v NZIS, které je nezbytné k tomu, aby byl ÚZIS ČR jako správce schopen plnit své povinnosti podle Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů; dále jen „GDPR“),

· zakotvení možnosti hodnocení a zpracování údajů v NZIS ve vazbě na nové komponenty, v důsledku čehož není možné tyto komponenty dostatečně využívat (např. chybí oprávnění hodnotit ukazatele výkonnosti a kvality preventivních programů časného záchytu onemocnění),

· účelové omezení využití dat ze statistických zjišťování prováděných statistickým ústavem,

· možnost přístupu SÚKL a ČSSZ k údajům Národního registru zdravotnických pracovníků, které potřebují nezbytně pro svou činnost (např. kontrolu oprávnění lékařů vystavit e-Recept či e-neschopenku) a možnost přístupu zdravotních pojišťoven k údajům Národního registru hrazených zdravotních služeb, které do tohoto registru samy předaly.
1.4. Identifikace dotčených subjektů: 

Byly identifikovány subjekty, na které bude mít novela dopad, přičemž podrobná specifikace dotčených subjektů je v kapitole 3. Vyhodnocení nákladů a přínosů. 
· Ministerstvo zdravotnictví,

· poskytovatelé zdravotních služeb,

· poskytovatelé sociálních služeb,

· neziskové organizace,

· pacienti,

· klienti pobytových sociálních služeb, jejich rodiny a blízké osoby,
· Česká lékařská komora, Česká stomatologická komora, Česká lékárnická komora,

· kraje a krajské úřady,

· Ministerstvo práce a sociálních věcí

· Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky (ÚZIS),
· zdravotní pojišťovny,
· osoby oprávněné k provádění hodnocení kvality a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb,

· Státní ústav pro kontrolu léčiv

· Česká správa sociálního zabezpečení. 
Novela připouští nepřímý dopad na dodavatele IT systému poskytovatelů zdravotních služeb.
1.5. Popis cílového stavu: 
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy
Účelem úpravy ustanovení § 45 odst. 2 písm. c) zákona je zajistit, aby poskytovatelé zdravotních služeb mohli využívat provozní dobu k činnostem, pro něž je určena, neboť pro poskytování zdravotních služeb je určena ordinační doba. 

U nahlížení do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta bude rozšířen výčet osob, které z důvodu plnění úkolů vyplývajících i z jiného zákona potřebují do zdravotnické dokumentace nahlížet, a to o osoby se způsobilostí k výkonu zdravotnického povolání pověřené Českou lékařskou komoru, Českou stomatologickou komoru a Českou lékárenskou komoru. Vzhledem k tomu, že se jedná o osoby s odbornou způsobilostí k výkonu zdravotnického povolání, nebude tento krok spojen s prolomením ochrany dat o pacientech.
Cílem úpravy ustanovení týkajících se šetření stížností je odstranění obav pacientů z podání stížnosti na zdravotnického pracovníka, který je sám poskytovatelem, a zefektivnění systému.
Dříve vyslovené přání
Smyslem úpravy § 36 je jasně definovat možnost ukončení kontinuální přístrojové podpory bez toho, aby byla nazývána aktivním způsobením smrti. V právní doktríně a rozhodovací praxi soudů v zemích západní Evropy a Spojených států amerických byla otázka rozlišení jednání spočívajícího v přerušení kontinuální přístrojové podpory a jednání spočívající v usmrcení pacienta podáním smrtelné dávky léků řešena opakovaně. Panuje jednoznačný konsenzus, že ukončení kontinuální léčby (a to jak v situacích, kdy pacient takovou léčbu odmítá, nebo kdy je léčba z odborného medicínského hlediska hodnocena jako marná nebo neúčelná) nelze zaměňovat s eutanázií. V souladu s tímto převládajícím názorem také představenstvo České lékařské komory vyjádřilo ve svém Doporučení č. 1/2010 přesvědčení, že „nezahájení nebo nepokračování marné a neúčelné léčby jsou při správném odborném posouzení postupy, které nelze zaměňovat za eutanazii či ublížení na zdraví“.

Dle § 30 OZ může nezletilý člověk před nabytím zletilosti nabýt plné svéprávnosti, a to buď přiznáním svéprávnosti, nebo uzavřením manželství - i nezletilý pacient tak může být pacientem plně svéprávným. Jako takovému mu náleží možnost právně jednat ve všech záležitostech bez omezení. Navrhovaná formulace toto reflektuje, když současnou formulaci zpřesňuje tak, že stanoví, že k dříve vyslovenému přání se nepřihlíží v případě, kdy jej učinil nezletilý pacient, který nenabyl plné svéprávnosti.
Současné znění § 36 odst. 6 ZoZS rovněž nezohledňuje právní úpravu zakotvenou OZ v souvislosti s omezením svéprávnosti člověka. Dle § 57 OZ může soud omezit svéprávnost pouze v rozsahu, v jakém člověk není pro duševní poruchu, jenž není pouze přechodného rázu, schopen právně jednat, a vymezí rozsah, v jakém způsobilost člověka samostatně právně jednat omezil. I člověk s omezenou svéprávností je tak způsobilý samostatně právně jednat v záležitostech, v souvislosti s nimiž jeho svéprávnost nebyla soudem omezena. Navrhovaná formulace tuto zásadu reflektuje, když stanoví, že se nepřihlíží k dříve vyslovenému přání, které vyslovil pacient s omezenou svéprávností v rozsahu omezení stanoveného soudem. Pacient, jehož svéprávnost nebyla omezena pro oblast poskytování zdravotních služeb, tak bude oprávněn Dříve vyslovené přání vyslovit.

Cílem nové úpravy, která se týká screeningových pracovišť, je zajištění centrální koordinace screeningových programů a zachování jednotného postupu pro vstup poskytovatelů do těchto programů a tím dosáhnout standardizované kvality poskytovaných zdravotních služeb v oblasti prevence závažných onemocnění. 
Dalším dílčím cílem novelizace ZoZS je zajištění následné lůžkové péče pro všechny potřebné pacienty. Cílovým stavem zamýšlené úpravy je především to, aby pacienti z domácího prostředí mohli být přijímáni přímo do zařízení následné lůžkové péče, zejména pak léčebně rehabilitační péče, aniž by jim bezprostředně předtím musela být poskytována lůžková péče intenzivní nebo standardní. Jde o situace, kdy je potřebné zajistit dokončení léčby pacienta po akutní fázi onemocnění či léčbu zhoršení zdravotního stavu u chronické nemoci. Je nutné rovněž reagovat na skutečnost, kdy pacienti jsou z akutní lůžkové péče propouštěni do následné lůžkové péče s indikací dodatečných nebo kontrolních vyšetření, která jsou vzhledem ke zdravotnímu stavu a léčebnému postupu nezbytná. V neposlední řadě je třeba zajistit možnost hospitalizace pacienta přímo z domácího prostředí do zdravotnických zařízení následné lůžkové péče, což značně zkrátí dobu pobytu pacientů ve zdravotnických zařízeních. Smyslem je dosáhnout stavu, aby pacienti nebyli nuceni nadbytečně absolvovat pobyt na standardním akutním lůžku a byli dále přímo přeloženi do následné lůžkové péče, čímž by též mělo dojít k eliminaci hospitalizačních případů ze sociálních důvodů. 
Zakotvením sankční pravomoci MZ v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů má dojít ke zvýšení efektivnosti výkonu dozoru nad poskytováním zdravotních služeb v ČR, účinnějšímu vymáhání plnění právních povinností a umožnění adekvátní reakce na eventuální systémová a opakovaná porušování veřejnoprávních předpisů z pohledu práv pacientů. Zároveň má dojít k posílení preventivní metodické pomoci směrem k poskytovatelům zdravotních služeb a k posílení respektu k právům pacientů, ale i zdravotnických pracovníků.

Smyslem úpravy externího hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb je na základě vyhodnocení aplikační praxe zefektivnit a zkvalitnit proces externího hodnocení. Cílem MZ není kvantita, tzn. dosažení co největšího počtu oprávněných osob, ale jejich kvalita – tzn. mít oprávněné osoby, které jsou na trhu aktivní a tudíž žádané.

Dobrovolníci ve zdravotnictví
Cílem navrhované právní úpravy je stanovit dosud chybějící jasná pravidla pro řízení dobrovolnictví ve zdravotnictví v oblasti: 
· naplňování psychosociálních potřeb pacientů, 

· při preventivních a osvětových akcích,  

· při řešení následků mimořádných situací 

tak, aby byla v souladu s požadavky na kvalitu a bezpečí zdravotních služeb a byla zajištěna návaznost na existující právní normy pro dobrovolnictví v ČR obecně, tj. spec.na zákon č.198/2002 Sb., o dobrovolnické službě.
Cílovým stavem realizace legislativou regulované dobrovolnické služby je:
· zajistit zvyšování kvality a bezpečí poskytované zdravotní péče a tím i spokojenost pacientů, 

· definováním jasných pravidel řízení a organizace dobrovolnictví podchytit zájem laické veřejnosti, umožnit jí podílet se na plnění potřeb pacientů,
· na akcích zaměřených na osvětu a podporu zdraví otevřít cestu k lepšímu porozumění a akceptaci preventivních a osvětových doporučení zdravotníků,
· zajistit kvalitní a bezpečnou organizaci dobrovolnické pomoci při řešení mimořádných situací a přírodních katastrof,
· zajistit sběr relevantních dat pro ÚZIS podle terminologie a postupů vyplývajících z platné legislativy.
Pacientské organizace
Cílem je, aby pacienti byli zastoupeni v zákonem stanovených procesech pacientskými organizacemi, které budou disponovat oprávněními ke své činnost za účelem pomoci pacientů a ochrany jejich zájmů.

Konzultační služby
Cílem je, aby poskytování konzultačních služeb mohlo být vykonáváno na základě oprávnění k poskytování zdravotních služeb udělené pouze pro konzultační služby a poskytování těchto služeb nemuselo být vázáno na konkrétní zdravotnické zařízení, ale aby mohly být vykonávány prostřednictvím dálkového přístupu, např. prostřednictvím internetu nebo jiného dálkového přístupu pacienta nebo konzultujícího zdravotnického pracovníka, což nevyžaduje jakkoli vybavené zdravotnické zařízení. 
Prohlídky těl zemřelých
Mezi zdravotními službami nevázanými na zdravotnické zařízení budou prohlídky těl zemřelých, které lze provádět na základě smlouvy s příslušným krajem, na jehož území budou tyto služby prováděny. Tímto se umožní například provozování pouze prohlídek těl zemřelých lékařem, který bude muset mít kontaktní místo, pokud jedinou jeho činností budou prohlídky těl zemřelých. 
Mobilní zdravotnické zařízení
Bude umožněno poskytovat zdravotní služby v pohyblivém zdravotnickém zařízení, které nebude vázáno na konkrétní místo. K provedení zdravotních služeb však bude nutné splnit stejné parametry jako u klasického zdravotnického zařízení, tedy jako u klasické ambulance. Cílem je rozšířit možnosti, jak zajistit dostupnost zdravotních služeb, např. v místech, kde by provozování standardního zdravotnického zařízení nebylo efektivní.
LPS
Smyslem navrhované úpravy je zpřesnění stávajícího ustanovení, které ukládá poskytovatelům podílet se na žádost kraje na zajištění LPS, a to tak, aby byl jasně a jednoznačně vymezen rozsah povinnosti poskytovatelů daného oboru podílet se na základě žádosti kraje na LPS. 
Urgentní příjmy 
Cílem nového modelu urgentní péče je systematicky zajistit péči o akutní pacienty ve všech regionech a v režimu trvalé dostupnosti 24 hodin, 7 dnů v týdnu. Je předpoklad, že urgentní příjem bude zřizován v rámci poskytovatele akutní lůžkové péče, a to minimálně jeden urgentní příjem prvního typu na kraj a jeden urgentní příjem druhého typu na okres. Cílem MZ je vznik 15 velkých urgentních příjmů na úrovni krajů a na úrovni okresů přibližně 80 urgentních příjmů druhého typu. U každého urgentního příjmu bude lékařská pohotovostní služba. Cílem je zkoncentrovat lékařské kapacity, aby v případě potřeby měl pacient přímý přístup ke specializované péči, vybavení a odborníkům. 
Odborný zástupce
Smyslem navrhované úpravy je zajištění přítomnosti osoby odpovědné za odborné řízení poskytovaných zdravotních služeb v provozní době a dále to, že každé pracoviště bude muset mít svého odborného zástupce. Cílem je zkvalitnění dohledu nad odbornou úrovní poskytovaných služeb. 
B. Centra duševního zdraví
Cílem úpravy je, aby v systému zdravotních služeb existovalo mezioborové zařízení poskytující zdravotní a sociální služby, které je určeno pro léčbu pacientů s vážným průběhem duševního onemocnění, pro jejichž komplexní potřeby nepostačuje běžně dostupná ambulantní péče. Mělo by dojít k přenesení péče do vlastního sociálního prostředí pacientů, což je hlavním cílem reformy psychiatrické péče v ČR. Péče by měla být v co nejvyšší míře poskytována mimo institucionální prostředí a práce psychiatrů a klinických psychologů by měla přejít do terénního režimu. V konečné podobě by psychiatrická péče poskytovaná multidisciplinárními týmy měla být z více jak 50 % poskytována touto formou. Dalším cílem je zavedení nových standardů kvality psychiatrické péče. 
C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách

Cílem úpravy poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách je, aby poskytovatelé pobytových sociálních služeb měli povinnost získat oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách a museli tak naplňovat všechny povinnosti stanovené poskytovatelům zdravotních služeb. Hlavním cílem je zajištění zdravotně sociálních služeb potřebným osobám, jejichž situace vyžaduje, aby jim tyto služby byly poskytovány zároveň, ideálně v rámci jednoho poskytovatele, který je jak držitelem oprávnění k poskytování zdravotních služeb, tak registrovaným poskytovatelem služeb sociálních, a to při dosažení standardů, zejména kvality a bezpečí poskytování zdravotních služeb a zajištění práv pacientů v plné míře jako u ostatních poskytovatelů zdravotních služeb. Plnění povinností spojených s poskytováním zdravotních služeb bude možné v režimu ZoZS ověřit a kontrolovat. K základním podmínkám získání oprávnění přitom patří splnit požadavky na věcné, technické a personální zabezpečení poskytovaných zdravotních služeb, čímž bude dosaženo zrovnoprávnění subjektů poskytujících zdravotní služby. Klienti pobytových sociálních služeb pak budou mít větší právní jistotu v podobě uplatnění všech práv garantovaných jim v ZoZS, včetně práva na informovaný souhlas s poskytováním zdravotních služeb, práva na podání stížnosti atd.

Neopominutelným cílem je také zlepšení vyjednávací pozice poskytovatelů pobytových sociálních služeb vůči zdravotním pojišťovnám.
D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku
Smyslem změny je zajištění komplexní zdravotní péče o dětského pacienta s dlouhodobým zdravotním problémem, tj. se závažným chronickým onemocněním nebo jiným zdravotním postižením, a to s cílem jeho udržení v domácím prostředí. V případě, že dlouhodobě nemocnému dítěti nelze poskytovat zdravotní péči z nějakého důvodu v jeho domácím prostředí, měla by mu být poskytnuta taková lůžková péče, která bude zohledňovat specifické potřeby dětského pacienta, a to především potřebu jeho vývoje a výchovy, a optimálně tak, aby dítě bylo možné propustit do vlastního sociálního prostředí. 

Za účelem maximální podpory domácí péče o uvedené děti se pak jeví jako žádoucí též zakotvit institut „odlehčovací služby“ pro osoby, jejichž osobní péče umožňuje poskytování zdravotní péče dítěti doma (typicky rodiče či pěstouny). Vedle následné a dlouhodobé lůžkové péče poskytované dětskému pacientovi na základě indikace jeho ošetřujícího lékaře by tak mělo být možné dočasně hospitalizovat na žádost pečující osoby i dítě, které je jinak v domácí péči, a to za účelem umožnění odpočinku pečující osobě, neboť dlouhodobá péče o dítě v domácím prostředí je namáhavá a velmi vyčerpávající činnost. V této souvislosti je též třeba zajistit, aby tato péče byla po alespoň omezenou dobu hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Indikovaná dlouhodobá a následná zdravotní péče poskytovaná uvedeným dětem by pak měla být ze systému veřejného zdravotního pojištění hrazena standardním způsobem.
V neposlední řadě je cílem snížit počet dětí umístěných do ústavní výchovy.

E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
Primárním cílem navrhované právní úpravy NZIS je zajištění informovanosti veřejnosti o zdraví obyvatel a úrovni poskytovaných zdravotních služeb a větší využitelnost údajů v NZIS, zvýšení ochrany osobních údajů v NZIS, důsledné převedení všech komponent NZIS pod pravidla eGovernmentu, nastavení prvků zákonného rámce pro budoucí napojení prvků NZIS jako zdroje pro připravované autoritativní resortní registry v rámci připravované elektronizace zdravotnictví 
a doplnění chybějících oprávnění k přístupu k údajům vedených v NZIS. 

Cílovým stavem je tedy moderní a plně elektronizovaný NZIS, jehož agendy 
a komponenty mají legislativní oporu v zákoně. Hlavní cílové benefity lze shrnout v následujících bodech: 

· Plně funkční elektronický systém sběru a validace dat v resortních statistických šetřeních a ve zdravotnických registrech; systém přizpůsobený kapacitním a technologickým možnostem různě velkých poskytovatelů zdravotních služeb. Minimalizovaný rozsah administrativně zatěžujících sběrů dat, s nulovým redundantním překryvem.

· Moderní NZIS vybudovaný s respektem k ustanovením zákonů a nařízení k ochraně osobních dat a budující svoje datová úložiště podle pravidel eGovernmentu. NZIS pracující dominantně s bezvýznamovými identifikátory jedince. Systém sběru zdravotních dat ve všech komponentách NZIS plně podřízený pravidlům eGovernmentu, včetně všech jednotlivých hlášení od poskytovatelů zdravotních služeb. 

· NZIS zajišťující regionálně dostupnou metodickou podporu poskytovatelům zdravotních služeb a dalším hlásícím jednotkám; funkční síť regionálních metodiků NZIS. 

· NZIS v maximální možné míře využívající již existující sběry administrativních dat v systému a minimalizující tak administrativní zátěž poskytovatelů 
a nadbytečná opakovaná šetření. V tomto smyslu je strategickým atributem rozvoje zpřístupnění administrativních dat zdravotních pojišťoven. Národní registr hrazených zdravotních služeb bude rozšířen o možnost sbírat výsledky laboratorních vyšetření; za tímto účelem budou mít oprávnění od poskytovatelů vyžadovat a shromažďovat i zdravotní pojišťovny. 

· NZIS reprezentativně pokrývající všechny segmenty péče z existujících administrativních dat, již hlášených jako součást vykazování zdravotních služeb. 

· NZIS schopný generovat krátkodobé i dlouhodobé prediktivní modely pro klíčové ukazatele zdravotního stavu populace a zdravotnického sytému, zejména personální kapacity lékařů a zdravotnického personálu, dostupnost péče, nemocnost, incidence a mortalita u závažných chronických onemocnění. 

· NZIS spolupracující s významnými správními úřady resortu a s regiony. Systémy NZIS budou pro tyto klíčové partnery vyvíjet specifický informační servis a prediktivní modely. 

· NZIS podporující plně reprezentativní sledování zdravotního stavu populace podle mezinárodních pravidel. Základem těchto systémů budou dostupná data zdravotních pojišťoven a dále plánovitě organizované průzkumy typu observačních prevalenčních studií. 

· NZIS budující moderní datovou a informační základnu pro hodnocení ekonomických ukazatelů zdravotnického systému, včetně ukazatelů výkonnosti poskytovatelů a nákladové efektivity aplikovaných postupů 
a technologií. NZIS jako národní zdroj ukazatelů zdravotního stavu obyvatel. 

· NZIS budující moderní datovou a informační základnu pro hodnocení kvality zdravotních služeb v hlavních segmentech poskytované péče. NZIS jako národní zdroj referenčních indikátorů kvality zdravotních služeb. 

Základními obecnými charakteristikami nového datového skladu NZIS budou: 

· bezpečnost – nový NZIS je budován dle pravidel eGovernmentu;

· reprezentativnost – nový NZIS nebude sbírat data pouze z vybraných segmentů péče, ale plošně reprezentativní údaje dostupné z již existujících databází; 

· komplexnost – reprezentativnost NZIS bude krýt nejen epidemiologické 
a klinické parametry, ale i parametry systému úhrad a personální parametry zdravotnického systému;

· flexibilita – reprezentativní škála parametrů a sledování všech hlavních oblastí zdravotní péče umožní flexibilní generování reportů a IS, např. pro jednotlivé regiony ČR;

· šetrnost k poskytovatelům zdravotních služeb – důraz na vytěžování již centrálně sbíraných dat v systému umožní zásadně redukovat zátěž hlásících jednotek. 

Jako strategické benefity, které rekonstruovaný NZIS přinese pro resort zdravotnictví, lze uvést především: 

· Napojení na nově vznikající referenční datovou základnu elektronizace zdravotnictví v podobě autoritativních registrů poskytovatelů zdravotních služeb a zdravotnických pracovníků.

· Vznikne reprezentativní datová základna hodnocení kvality a výsledků poskytované zdravotní péče umožňující plošné, regionální i lokální hodnocení kvality zdravotní péče na základě kvantifikovatelných ukazatelů; základním přínosem této o agendy bude možnost „sebehodnocení“ jednotlivých poskytovatelů. 

· Vznikne zcela nová informační agenda sledující dostupnost péče, systém bude disponovat daty plně mapujícími pohyb pacienta v systému primární i lůžkové péče. NZIS bude schopen přesně určit, kolik osob a s jakými onemocněními je léčeno u jednotlivých poskytovatelů zdravotních služeb, 
a bude schopen predikovat potřebnou kapacitu služeb.

· NZIS vybuduje základnu umožňující plánování personálních kapacit v českém zdravotnictví, a to na základě centrálně spravovaných dat.

· Bude vybudována datová základna pro zavedení hodnocení zdravotnických technologií na bázi metodik (Health Technology Assessment) 

· Výběrová šetření a observační studie budou organizovány prostřednictvím referenčních sítí poskytovatelů, bez nadbytečné zátěže celého systému.

· Data nového NZIS umožní transparentní hodnocení nákladů a úhrad za zdravotní péči. 

Dojde k redukci administrativní zátěže lékařů a ostatních pracovníků ve zdravotnictví.

Cílem navrhovaných úprav je vytvořit ucelenou právní úpravu NZIS, která v současné podobě již zcela nekoresponduje se směrem dalšího rozvoje a vývoje. Je nezbytné vymezit vztah NZIS k dalším systémům a datovým zdrojům v resortu, zejména k registrům budovaným v připravovaném zákoně o elektronizaci zdravotnictví. 

1.6. Zhodnocení rizika: 
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy
Pokud by nebyly přijaty změny, které jsou obsahem návrhu zákona, nebyly by odstraněny aplikační problémy, které vyplynuly z dosavadní praxe. Tyto problémy byly identifikovány v souvislosti se sběrem podnětů k novelizaci ZoZS a také v souvislosti s vlastní metodickou činností MZ. Tato situace by nadále představovala zátěž pro systém a pro jeho aktéry, kterými jsou zejména poskytovatelé, pacienti a správní orgány. Hlavním rizikem tedy je, že nebudou odstraněny aplikační problémy, které byly identifikovány v praxi.
B. Centra duševního zdraví

Aktuální fragmentace jednotlivých oborů, které se uplatňují v péči o duševně nemocné pacienty, představuje zásadní riziko pro změnu systému péče o ně. Může se stát, že každá z profesí bude nadále vykonávat svoji práci podle aktuálně běžných postupů. To je nakonec logický důsledek definice práce jednotlivých odborností v zákoně a vede k tomu také systém vzdělávání. Mohou tak vznikat pseudo-multidisciplinární týmy, které sice budou pod jednou střechou slučovat zástupce jednotlivých odborností, výsledná práce s pacienty ovšem nebude vykazovat vyšší kvalitu.  
Pokud by CDZ nebyla legislativně ukotvena, Reforma psychiatrické péče by postrádala důležitý článek pro velký počet nejvážněji duševně nemocných v ČR. Ta CDZ, která vznikají v rámci pilotního projektu a která jsou částečně financována z evropských fondů, by se po ukončení projektu ocitla v právním vakuu a byl by tak ohrožen jeden ze zásadních požadavků projektu, kterým je udržitelnost nastavených změn v systému. Největším rizikem by ale byla tato situace pro pacienty, kteří si již nyní zvykají na kvalitněji organizovanou a kvalitněji prováděnou péči v CDZ.
C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách

Riziko neprovedení úpravy poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách spočívá v dalším prohlubování rozdílů v kvalitě poskytované péče mezi jednotlivými poskytovateli sociálních služeb a také mezi sociálními a zdravotními službami. To je pro MZ zásadní problém. 
Správní orgány, které vykonávají kontrolu poskytovatelů zdravotních služeb v přenesené působnosti, nemají nyní žádnou zákonnou možnost, jak kontrolovat věcné, technické a personální vybavení poskytovatelů sociálních pobytových služeb, jakož i dodržování dalších ustanovení ZoZS, jakými jsou např. vedení zdravotnické dokumentace, šetření stížností, naplnění podmínek pro uplatnění práv pacienta, atd. Nedojde-li k navrhované úpravě, bude tato praxe  nepochybně dále pokračovat a v oblasti zdravotně sociálního pomezí nebude učiněn žádný pokrok. 
D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku

Hlavním rizikem je, že dětem s dlouhodobým závažným zdravotním problémem nebude zajištěna péče na potřebné úrovni, zohledňující specifika dětského pacienta. Rizikem je i to, že rezort zdravotnictví by byl i nadále vystaven značnému tlaku a kritice na národní i mezinárodní úrovni, protože by nedostál ani částečně letitým požadavkům na zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku nebo alespoň jejich transformaci na kvalitativně i kvantitativně odlišná zařízení pro děti s vážným onemocněním či zdravotním postižením, které vyžaduje kontinuálně poskytovanou odbornou péči. 
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
Pokud by nebyly zohledněny změny, které jsou obsahem návrhu zákona, nebyly by odstraněny výše uvedené aplikační problémy, které vyplynuly z dosavadní praxe. 

Nedojde-li k přijetí navrhované právní úpravy NZIS, budou i nadále existovat následující podstatná rizika:

· nedojde k včasnému vybudování reprezentativní datové základny nutné pro zajištění chodu autoritativních registrů jako základní součásti připravované elektronizace zdravotnictví,

· zbytečné ekonomické dopady v případě stávající administrativní zátěže, zejména zdravotnických pracovníků a poskytovatelů zdravotních služeb,

· přetrvávající nejednotnost, resp. nedostatečná právní úprava týkající se uvolňování údajů z NZIS,

· riziko dalších soudních sporů týkajících se zejména uvolňování údajů z NZIS,

· přetrvávající nejednotnost v případě zabezpečení údajů rámci součástí NZIS 
– konkrétně pro údaje z Programu statistických zjišťování dle zákona č. 89/1995 Sb., 
o státní statistické službě (mlčenlivosti) a ostatní součásti bez explicitního zakotvení povinnosti mlčenlivosti,

· nedostatečné dodržování povinnosti plnit součásti NZIS ze strany zpravodajských jednotek.

2. Návrh variant řešení
I. Varianty legislativního řešení

a) Novelizace stávajících právních předpisů
b) Nový zákon
Pro všechny oblasti A až E byla zvolena varianta novelizace stávajících právních předpisů. Byť se jedná o větší množství změn, vesměs jde o dílčí úpravy, které zásadně nezasahují do systematiky ani stávajících principů platných právních předpisů v oblasti zdravotnictví. Beze změn zůstává i většina základních institutů klíčové normy v dané oblasti právní úpravy, tj. zákona o zdravotních službách. Vytvoření zcela nového zákona tak není na místě, a to zejména z hlediska zachování principu právní jistoty.
II. Varianty věcného řešení

A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy
Nulová varianta

Tato varianta představuje neprovedení změn v níže uvedených oblastech, které si vyžádala dosavadní aplikační praxe. 
Varianta 1
Do návrhu novely zákona jsou zapracovány požadované změny, které představují konsensuální řešení vzniklých problémů. To platí i pro zavedení nových prvků do systému zdravotních služeb. 

V následujících oblastech, které vycházejí z aplikačních obtíží stávající právní úpravy, je navrhována jedna varianta možného řešení, která vychází z odborného posouzení dané situace a jejího vyhodnocení, jež nenabízí více realizovatelných variant. Další varianta byla navrhována pouze u institutu dříve vysloveného přání a dětských domovů pro děti do 3 let – viz dále.  
Ordinační a provozní doba

Za účelem odstranění této nejasnosti se z ustanovení vypouští povinnost uveřejňovat provozní dobu poskytovatelů zdravotních služeb, kdy tato povinnost bude zachována pro lékárny.
Nahlížení do zdravotnické dokumentace

Profesním komorám bude umožněno, aby měly možnost nahlížet do zdravotnické dokumentace bez příslušného souhlasu, a to prostřednictvím jimi pověřených osob se způsobilostí k výkonu zdravotnického povolání v rozsahu nezbytném pro plnění úkolů podle právního předpisu upravujícího činnost komory.

Stížnosti

Stěžovatelům bude umožněno v případě podání stížnosti na zdravotnického pracovníka, který je sám poskytovatelem, podat stížnost přímo příslušnému správnímu orgánu. Tím, že bude umožněno podat stížnost přímo, avšak nebude možné si na vyřízení stížnosti tímto správním orgánem následně stěžovat. Volba podání stížnosti přímo správnímu orgánu závisí pouze na svobodném rozhodnutí stěžovatele. Je nicméně potřeba mít na paměti, že podáním stížnosti podle ZoZS nejsou dotčeny další možnosti, které pacient může využít, je-li nespokojen s poskytnutými službami.

Screeningové programy

Poskytovatelům bude možné vydat statut screeningového pracoviště pro konkrétní screeningový program. Bude tak zajištěno, že poskytovatelé, kteří tento statut získali, splňují stanovené podmínky a MZ tak bude moci plně garantovat kvalitu prováděného screeningového programu prostřednictvím sledování stejných indikátorů kvality u všech poskytovatelů. Daný screeningový program budou moci provádět pouze poskytovatelé se statutem screeningového pracoviště. Tento krok nepochybně přispěje k rozvoji screeningového programu a k jeho přesnějšímu zacílení. 
Následná lůžková péče

Změnou definice této formy lůžkové péče bude umožněno realizovat dokončení léčby pacienta po akutní fázi onemocnění či léčbu zhoršení zdravotního stavu u chronické nemoci. Úprava reaguje na skutečnost, kdy pacienti jsou z akutní lůžkové péče propouštěni do následné lůžkové péče s indikací dodatečných nebo kontrolních vyšetření, která jsou vzhledem ke zdravotnímu stavu a léčebnému postupu nezbytná. Zároveň se umožní hospitalizace pacienta přímo z domácího prostředí do zdravotnických zařízení následné lůžkové péče, což značně zkrátí dobu pobytu pacientů ve zdravotnických zařízeních. Tato změna je vstřícná především vůči pacientům, kteří nejsou nuceni nadbytečně absolvovat pobyt na standardním akutním lůžku, aby byli dále přeloženi do následné lůžkové péče. Úprava odpovídá realitě činnosti odborných léčebných ústavů a psychiatrických nemocnic a reflektuje i pracoviště následné intenzivní péče. Tento krok usnadní průchod pacienta systémem zdravotních služeb a umožní lépe a včas zajistit následnou péči potřebným pacientům. 
Sankční pravomoc MZ v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů

Varianta zakotvuje sankční pravomoc MZ tak, aby tento orgán mohl sám a při znalosti výsledků kontroly zachycených v protokolu o kontrole reagovat, ať už ve zkráceném příkazním řízení s právem účastníka podat odpor, nebo ve standardním řízení o přestupku.

Pravomoc krajských úřadů a Magistrátu hlavního města Prahy ke kontrole, resp.              k ukládání nápravných opatření a správních trestů zůstává změnou právní úpravy nedotčena, pouze dochází k rozšíření pravomocí ministerstva. Z povahy věci se v případě ministerstva bude jednat o systémově zacílené kontroly v oblasti dodržování práv pacientů a tomu odpovídajících povinností poskytovatelů zdravotních služeb, jejichž výsledkem by měla být v případě zjištěných nedostatků uložení nápravných opatření, a podle povahy zjištěného nedostatku (jednání v rozporu s právním předpisem zakládající skutkovou podstatu přestupku) v souladu se zásadou legality a oficiality zahájení řízení o přestupku nebo předání zjištění příslušnému správnímu orgánu, který kontrolovanému poskytovateli zdravotních služeb udělil oprávnění k poskytování zdravotních služeb, aby zahájil řízení ve věci pozastavení, změny nebo odejmutí oprávnění k poskytování zdravotních služeb.

Orgánem příslušným k projednání přestupků podle části třinácté zákona o zdravotních službách tak nově bude vedle krajských úřadů a Magistrátu hlavního města Prahy MZ. MZ bude rozhodovat v prvním stupni a proti jeho rozhodnutí bude možné podat rozklad jako řádný opravný prostředek. O rozkladu rozhoduje v souladu s § 152 správního řádu ministr zdravotnictví na základě projednání věci v rozkladové komisi.

Hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb

Externímu hodnotiteli bude uložena povinnost zavést interní systém řízení, kontroly a sledování kvality vlastní činnosti a dále mu bude uložena povinnost vypracovat etický kodex, který by měl zabránit střetu zájmů při hodnocení, na které nedopadá § 98 odst. 5 písm. b) a § 98 odst. 6 písm. c). Minimální požadavky na interní systém řízení a etický kodex stanoví MZ prováděcím předpisem. Držitelům oprávnění k provádění externího hodnocení, kteří po určenou dobu nebudou provádět hodnocení, MZ oprávnění odejme.

Dobrovolníci ve zdravotnictví 
Varianta stanovuje dosud chybějící jasná pravidla pro řízení dobrovolnictví ve zdravotnictví. 

Navrhuje se legislativně zakotvit zvláštní režim pro organizaci dobrovolnické služby ve zdravotnictví, která zohlední specifika systému zdravotnictví. Jde především o založení pravidel, která budou reflektovat charakter dobrovolnické služby vykonávané ve zdravotnictví, a pokud jde o jejího „klienta“, s důrazem na zajištění ochrany jeho zdraví a bezpečí, ale i zdraví a bezpečí osob vykonávajících dobrovolnickou službu. Za tím účelem budou stanoveny požadavky na dobrovolníky z hlediska jejich způsobilosti službu vykonávat, ale i povinnosti pro osoby dobrovolnickou službu organizující z hlediska zajištění bezpečného výkonu dobrovolnické služby. Dále by úprava měla rozšířit okruh osob, které mohou dobrovolnické programy organizovat i o samotné poskytovatele zdravotních služeb, kteří jinak nesplňují podmínky vysílající organizace podle zákona o dobrovolnické službě. V neposlední řadě je pak třeba provázat novou úpravu se stávající úpravou v zákoně o dobrovolnické službě.

Pacientské organizace 
Varianta počítá s uvedením pacientských organizací v zákoně o zdravotních službách. V návrhu je obsažena definice pacientské organizace jako spolku, jehož hlavní činnost spočívá v pomoci pacientům a ochraně jejich práv a zájmů a jehož členy jsou zpravidla osoby s určitým onemocněním či zdravotním postižením či jejich osoby blízké.
Návrh obsahuje obecná definiční kritéria spočívající v oblasti činnosti a reprezentativnosti. Pacientská organizace musí vyvíjet činnost v oblasti pomoci pacientům a ochrany jejich práv a zájmů. Organizace by pro zajištění autentické reprezentace měla mít vhodný mechanismus vnitřní komunikace umožňující adekvátní tok informací a oboustranný dialog mezi vedením a reprezentanty organizací a jejími členy či osobami jí zastoupenými. 

Ustanovení dále podporuje spojování pacientských organizací v organizace zastřešující při zachování jejich reprezentativního charakteru. Pacientskou organizací může být proto též spolek, jehož členy jsou spolky, které splňují podmínky stanovené pro spolek „pacientská organizace“. 

Jsou specifikovány základní podmínky, za kterých se může pacientská organizace účastnit řízení a procesů ve veřejné správě, pokud tak stanoví zákon nebo pokud ji orgán veřejné moci vedoucí řízení přizve jako zástupce pacientů. Pacientská organizace musí splňovat obecná definiční kritéria uvedená výše. Její statutární orgán (případně nejvyšší orgán, nejedná-li se o členskou schůzi) musí být volen jejími členy, kterými jsou z většiny osoby s určitým onemocněním či osoby se zdravotním postižením, jejich osoby blízké nebo zástupci. Osoby blízké či zástupci se uvádí mezi osobami, od kterých se odvozuje reprezentativnost a legitimita pacientské organizace, přičemž tomu tak je především u těch organizací, u jejichž členů diagnóza vyvolává stav, kdy se nemohou sami zastupovat, jde o diagnózu s krátkou dobou dožití či jde o diagnózu spojenou s větším rizikem stigmatizace (typicky onemocnění postihující děti v raném věku, Alzheimerova nemoc, ALS, pohlavně přenosná onemocnění, závislosti apod.). 

Podmínky reprezentativnosti, transparentního financování a minimální doby existence snižují riziko subjektů zřízených účelově, tj. např. k propagaci určitého medicínského postupu.

Splnění podmínek pro zařazení na seznam pacientských organizací ministerstvo ověřuje z žádosti a jejích příloh, kterými jsou čestné prohlášení o počtu členů spolku, kde je třeba specifikovat, jaký počet či procento představují pacienti, osoby blízké či jiné osoby, dále jsou to stanovy spolku a výroční zprávy za předchozí kalendářní rok s účetní závěrkou, pokud tyto podklady nejsou ministerstvu přístupné v uvedených případech. O zařazení na seznam vydává ministerstvo osvědčení. V případě, že žádosti nevyhoví, rozhodne o nezařazení do seznamu, přičemž rozhodnutí řádně odůvodní. Ve správním řízení může též ministerstvo rozhodnout od vyřazení organizace ze seznamu pacientských organizací, pokud přestane splňovat podmínky pro zapsání. Odvolání proti rozhodnutí v tomto případě nemá odkladný účinek. 
Konzultační služby
Varianta řešení reaguje na požadavek, aby konzultační služby nebyly vázány na konkrétní zdravotnické zařízení, ale aby mohly být vykonávány např. prostřednictvím internetu, bez nutnosti mít jakkoli vybavené zdravotnické zařízení. Předpokládá se, že tato varianta, která reaguje na četné požadavky praxe, bude mít široké využití a zpřístupní konzultační služby odborníků širokému okruhu pacientů. 
Prohlídky těl zemřelých
Mezi zdravotními službami nevázanými na zdravotnické zařízení budou prohlídky těl zemřelých, které lze provádět na základě smlouvy s příslušným krajem, na jehož území budou tyto služby prováděny. Tímto se umožní například provozování pouze prohlídek těl zemřelých i lékařem, jehož jedinou činností budou prohlídky těl zemřelých. V tom případě bude jeho povinností mít kontaktní místo.
Mobilní zdravotnické zařízení 
Bude umožněno poskytovat ambulantní zdravotní služby v pohyblivém zdravotnickém zařízení, které nebude vázáno na konkrétní místo poskytování. K provedení zdravotních služeb však bude nutné splnit stejné parametry (věcné a technické vybavení a personální zabezpečení pro daný druh a obor péče) jako u klasického zdravotnického zařízení, tedy jako u klasické ambulance. Tato varianta by měla řešit dostupnost zdravotní péče především v oblastech, v nichž se nevyplatí provozovat standardní ordinaci, nebo v místech, kde není možné ji zřídit. Měla by tak mít příznivý dopad především na pacienty žijící ve vzdálených oblastech. 
Lékařská pohotovostní služba (LPS) 

Povinnost krajů zajistit na svém území LPS bude novou úpravou konkretizována a zpřesněna, a to po dohodě s praktickými lékaři v rámci probíhající reformy primární péče a také po přijetí Memoranda k urgentním příjmům, v jejichž rámci má být LPS v budoucnu poskytována. 
Urgentní příjmy 

Urgentní příjmy budou nově definovány v ZoZS, Ustanovení o urgentních příjmech, převzaté ze zákona o zdravotnické záchranné službě, bylo včleněno do ZoZS a strukturováno podle již zmíněného Memoranda, které vychází z definice sítě urgentních příjmů podle potřeb pacientů (dle údajů zdravotních pojišťoven). Cílem nového modelu urgentní péče je systematicky zajistit péči o akutní pacienty ve všech regionech a v režimu trvalé dostupnosti 24 hodin, 7 dnů v týdnu. Je předpoklad, že urgentní příjem bude zřizován v rámci poskytovatele akutní lůžkové péče, a to minimálně jeden urgentní příjem prvního typu na kraj a jeden urgentní příjem druhého typu na okres. 
Síť urgentních příjmů bude vybudována postupně, v horizontu 5 let, s finanční podporou evropských fondů. 
Tato varianta učiní urgentní péči lépe dostupnou pacientům. Počítá také s tím, že se do urgentních příjmů postupně přesune vykonávání LPS, což sníží zátěž správních orgánů – krajů, na kterých leží povinnost zajištění LPS na svém území a které mají nyní problémy se zajištěním LPS.  
Odborný zástupce

Navrhuje se povinná přítomnost odborného zástupce ve zdravotnickém zařízení, a současně se snižuje počet poskytovatelů, pro které může stejná osoba tuto funkci vykonávat, na jednoho. Toto opatření povede k tomu, že odbornými zástupci budou osoby, které u poskytovatele současně skutečně pracují na pozici odpovídající příslušnému zdravotnickému povolání. Bez tohoto faktického sepětí mezi poskytovatelem a odborným zástupcem by byl výkon této funkce i nadále pouze formalitou.
Dříve vyslovené přání

Varianta 1

Tato varianta představuje zásadní změnu tohoto institutu a snaží se o konkretizaci jednotlivých úkonů včetně nového označení tohoto institutu. Jde především o zajištění rozhodování pro případ budoucí neschopnosti pacienta vyslovit souhlas či nesouhlas s poskytováním zdravotních služeb.
Nahrazuje slovo přání slovem vůle, upravuje postup poskytovatele a pacienta a pamatuje i na případy, kdy si pacient může zvolit svého zástupce pro případ své neschopnosti rozhodovat o poskytování zdravotních služeb.    

Navrhované změny umožní jasně definovat možnost ukončení kontinuální přístrojové podpory bez toho, aby byla nazývána aktivním způsobením smrti. 

Zároveň se touto navrhovanou úpravou zajistí soulad zákona o zdravotních službách s právní úpravou institutu svéprávnosti zakotveného v zákoně č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, v platném znění (dále jen „OZ“). 

Varianta 2
V souvislosti s řešením této náročné problematiky byla navrhována i varianta 2. V této variantě byly navrhovány pouze některé dílčí změny stávajícího institutu dříve vysloveného přání zpracované především odborníky – lékaři se specializací v paliativní medicíně, kteří s touto problematikou přicházejí ve své praxi nejčastěji do styku. V návrhu by byla nově zakotvena zejména povinnost poskytovatele informovat poskytovatele, který pacienta přebírá do péče, že pacient vyslovil dříve vyslovené přání a sdělit mu jeho obsah (obdobně je obsaženo v úpravě podle varianty I). Poskytovatel, který pacienta převezme do péče, je tímto dříve vysloveným přáním vázán (obdobně je obsaženo v úpravě podle varianty I). Rovněž by mělo být upřesněno ustanovení o nerespektování dříve vysloveného přání, a to tak, že je nelze respektovat, pokud je žádostí o usmrcení pacienta, nebo jej vyslovil nezletilý pacient, který nenabyl plné svéprávnosti, nebo pacient s omezenou svéprávností (což je rovněž obdobně obsaženo v úpravě podle varianty I).
B. Centra duševního zdraví
Nulová varianta
Ponechání stávající úpravy poskytování psychiatrické péče

Psychiatrická péče bude nadále duševně nemocným pacientům poskytována ve stejném režimu jako ostatní zdravotní služby, tj. ve formách, které jsou popsány v ZoZS a tradičním způsobem, tj. fragmentovaně, bez návaznosti na další potřebné služby. Tento systém funguje, lze jej zachovat, ale o tom, že toto fungování není v souladu se současnými požadavky na moderní psychiatrickou péči, svědčí nutnost provedení reformy psychiatrické péče, která v ČR započala před několika lety. 
Proti použití této varianty svědčí následující skutečnosti.
V rámci rozvoje služeb o duševně nemocné pacienty jsou více zjevné některé skutečnosti, které nejsou legislativně upraveny nebo dostatečně ukotveny, a to zejména proto, že spojení zdravotnických (lékařských a nelékařských) a sociálních profesí v jeden multidisciplinární tým má svá úskalí v integraci právních norem pro zdravotnické a sociální pracovníky. Pokud by CDZ nebyla legislativně ukotvena, Reforma psychiatrické péče by postrádala důležitý článek pro velký počet nejvážněji duševně nemocných v ČR. Ta CDZ, která vznikají v rámci pilotního projektu a která jsou částečně financována z evropských fondů, by po ukončení projektu nemohla zcela splnit svou zamýšlenou roli pro legislativní překážky, a tak by byl ohrožen jeden ze zásadních požadavků projektu, kterým je udržitelnost nastavených změn v systému. Největším problémem by ale byla tato situace pro pacienty, kteří si již nyní zvykají na kvalitněji organizovanou a kvalitněji prováděnou péči v CDZ. 

Podobně jako v jiných oblastech lidských činností, i v případě multidisciplinárních týmů platí pravidlo, že celek je více než součet jeho částí. Logicky tedy i péče poskytovaná multidisciplinární týmem je více než poskytování služeb psychiatra, klinického psychologa a zdravotní sestry. Jde o výraznou změnu v pojetí práce týmu jako celku, ale i práce jednotlivých odborností.
Varianta 1

Zakotvení CDZ jako kombinovaného poskytovatele zdravotních a sociálních služeb.
V rámci programu Reforma psychiatrické péče v ČR vznikají nová pracoviště - Centra duševního zdraví (CDZ), která představují v souladu se Strategií reformy psychiatrické péče nový model poskytování komplexní péče v podobě multidisciplinárních služeb, a proto je žádoucí, aby tento model byl v maximální míře kompatibilní s již zavedeným systémem poskytování zdravotních a sociálních služeb. Multidisciplinární (zdravotní a sociální služby) pro pacienty s duševním onemocněním Centra duševního zdraví (CDZ) ve stávajícím právním řádu nejsou zakotvena, a proto je třeba tuto skutečnost napravit. V rámci pilotního projektu zavedení této služby bylo identifikováno, že naráží na problémy s registrací zdravotních služeb, aby faktická činnost nových služeb v oblasti psychiatrie odpovídala zákonným parametrům. Chybí také zázemí pro definici kritérií kvality péče a procesů certifikací či obdobných mechanismů.
CDZ je mezičlánkem mezi ambulantní psychiatrickou péčí (popř. primární péčí) a lůžkovou péčí (akutní, následnou, vč.  specializované). CDZ je mezioborové zdravotně - sociální zařízení, které řeší léčbu lidí s vážným průběhem duševního onemocnění, pro které z důvodu komplexních potřeb nepostačuje běžná ambulantní péče. 

Jeho funkcí je prevence hospitalizací či jejich zkracování a nápomoc k reintegraci dlouhodobě hospitalizovaných do vlastního sociálního prostředí. Za tímto účelem CDZ vytváří potřebné programy, zajišťuje v rámci své „spádové oblasti“ funkční propojení ambulantní a lůžkové péče. Multidisciplinární tým CDZ pracuje formou case managementu a poskytuje flexibilní, individualizovanou službu všem potřebným pacientům bez čekací doby.

CDZ spolupracuje ve svém regionu s dalšími potřebnými subjekty a službami jak specializovanými, tak těmi, které jsou určeny pro běžnou populaci v oblasti zaměstnání, vzdělávání, bydlení, volnočasových aktivit aj.

Veškeré služby CDZ jsou poskytovány multidisciplinárním týmem. Multidisciplinární tým poskytuje v souladu se Strategií reformy psychiatrické péče minimálně následující služby:

· Služby terénního týmu 

· Služby denní péče

· Služby krizové

· Služby psychiatrické 

· Služby klinického psychologa

· Služby psychoterapeutické

· Podpora svépomocných činností

Shrnutí varianty:
· Aktuálně jsou v rámci naplnění opatření Strategie reformy psychiatrické péče zaváděny Multidisciplinární komunitní týmy pro pacienty s vážným duševním onemocněním pod hlavičkou Center duševního zdraví. Připravují se obdobné týmy pro dětské pacienty, seniory a pacienty trpící návykovými nemocemi. Cílem je zkvalitnit péči z hlediska naplňování lidských práv pacientů, snížit počet nezbytných hospitalizací a potřebu psychiatrické péče v lůžkových zařízeních a co nejvíce integrovat pacienty s duševním onemocněním do běžného života – minimalizovat sociální dopady nemoci.

· Služby CDZ jsou specifické jednak dostupností komplexu služeb ve vlastním sociálním prostředí pacientů, a zároveň také zapojením neformálních zdrojů komunity do péče o pacienty s duševním onemocněním. Jádrem práce týmů psychiatrické péče jsou tak kromě ambulantních, také mobilní terénní služby a služby domácí péče. Namísto nutnosti „jít k psychiatrovi“ či „psychologovi“, přijde služba do vlastního sociálního prostředí pacienta. Intervence, které vycházejí ze znalosti vlastního sociálního prostředí, jsou daleko úspěšnější, snižují stigma psychiatrické péče a vytvářejí podmínky pro to, aby sociální dopady související s psychiatrickým onemocněním byly co nejmenší. 

· Mobilita služeb

Je potřebné, aby psychiatr, klinický psycholog a případně další zdravotničtí pracovníci působili i mimo ambulantní a lůžkovou péči. K tomu nepostačuje institut návštěvní služby nebo domácí péče, který navíc komplikuje fakt nutnosti indikace praktickým lékařem nebo praktickým lékařem pro děti a dorost.  Péče poskytovaná Multidisciplinárními týmy musí mít těžiště v péči ve vlastním sociálním prostředí pacientů, která není jen doplněním ambulantních služeb.  

· Sociálně zdravotní služby

Samostatnou kapitolou je integrace zdravotních a sociálních služeb. Odlišné regulace v obou oblastech mohou být překážkou při poskytování péče pacientům. Jde o rozdíly, které se týkají samotného vstupu do služby, vyjádření souhlasu s péčí či vedení dokumentace s ohledem na sběr a uchování osobních údajů. Ty jsou natolik rozdílné, že v praxi mohou znamenat téměř znemožnění práce multidisciplinárního týmu, který by slučoval zdravotní a sociální služby v jednom týmu. Z hlediska sdílení informací o klientech, vstupu do služby a samotného poskytování péče jde o nezbytné opatření, které umožní propojení zdravotní péče a poskytování registrovaných sociálních služeb do jednoho léčebného či rehabilitačního plánu.

· Legislativní úprava u Centra duševního zdraví usnadní a zpřehlední proces registrace zdravotních služeb a navazující systém financování. Vytvoří podmínky jednoznačného vymezení tohoto typu péče v souladu s principy a standardy, které vznikají a budou vznikat pod hlavičkou MZ v období zavádění změn do praxe. Zjednoduší také propojení sociálních a zdravotních služeb v případě, že dojde ke komplementárním změnám také v související legislativě v sociální oblasti – v té je aktuálně k dispozici již tzv. doporučený postup pro poskytování sociálních služeb v Centrech duševního zdraví. Touto změnou bude umožněno přenesení péče do vlastního sociálního prostředí pacientů, což je hlavním cílem reformy psychiatrické péče v ČR. Péče by měla být v co nejvyšší míře poskytována mimo institucionální prostředí a práce psychiatrů a klinických psychologů by měla přejít do terénního režimu. V konečné podobě by psychiatrická péče poskytovaná multidisciplinárními týmy měla být z více jak 50 % poskytována touto formou. Tato změna otevírá cestu k registraci nových prvků psychiatrické péče, jako jsou CDZ. Otevírají také prostor pro cílené specializační vzdělávání profesionálů. Konkrétní podoba péče prováděné v Centru duševního zdraví bude specifikována vyhláškou o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a personální vyhláškou.

C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách

Nulová varianta

Tato varianta znamená, že nebude provedena žádná změna v dosavadním zajištění zdravotních služeb pro klienty pobytových sociálních služeb. Bude pokračovat dosavadní praxe v poskytování zdravotních služeb pobytovými sociálními službami bez nutnosti získat oprávnění podle ZoZS. Nedojde-li k žádné změně v současné právní úpravě, nebude zásadním způsobem ohroženo poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách, ale nebude ani možné tuto zdravotní péči kontrolovat z hlediska kvality a bezpečí. Tato varianta bude vyhovovat poskytovatelům sociálních služeb, kterým tak nebude stanovena nová povinnost.   
Varianta 1
Bude učiněn nezbytný první krok v propojení zdravotních a sociálních služeb směřující ke standardizaci zdravotní péče v pobytových sociálních službách, tj. legislativní zakotvení povinnosti poskytovatelů pobytových sociálních služeb získat oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách. Tento krok umožní srovnat úroveň zdravotní péče u různých poskytovatelů a pokračovat v řešení problémů zdravotně sociálního pomezí. 

Zároveň bude umožněno, aby správní orgány, které udělují oprávnění k poskytování zdravotních služeb a další orgány určené zákonem o zdravotních službách, mohly v zařízeních pobytových sociálních služeb vykonávat kontrolní činnost. Úprava je svým rozsahem velmi úsporná, ale zabezpečuje, aby poskytování zdravotních služeb bylo vždy vázáno na získání oprávnění podle zákona o zdravotních službách a aby všichni poskytovatelé zdravotních služeb měli stejná práva a stejné povinnosti (tj. zejména poskytovat zdravotní služby na náležité odborné úrovni, respektovat práva pacienta, plnit všechny zákonem stanovené povinnosti poskytovatele, vést zdravotnickou dokumentaci, řešit stížnosti pacientů atd.).  
Na základě získání oprávnění k poskytování zdravotních služeb získá poskytovatel sociálních služeb všechna práva poskytovatele a bude povinen plnit všechny povinnosti poskytovatele ve smyslu zákona, přičemž plnění povinnosti bude možné v režimu ZoZS také ověřit a kontrolovat. K základním podmínkám získání oprávnění přitom patří splnit požadavky na věcné, technické a personální zabezpečení poskytovaných zdravotních služeb, čímž bude dosaženo zrovnoprávnění subjektů poskytujících zdravotní služby. Tyto požadavky budou jasně specifikovány v prováděcích právních předpisech.  Klienti pobytových sociálních služeb pak budou mít větší právní jistotu v podobě uplatnění všech práv garantovaných jim v ZoZS, včetně práva na informovaný souhlas s poskytováním zdravotních služeb, práva na podání stížnosti atd.
Stávající poskytovatel sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb (domov pro seniory, domov pro osoby se zdravotním postižením, domov se zvláštním režimem, týdenní stacionář), který chce zároveň poskytovat zdravotní služby prostřednictvím vlastních zaměstnanců odborně způsobilých k poskytování zdravotních služeb, získá oprávnění dle zákona o zdravotních službách na domácí péči. Poskytovatel sociálních služeb dosud poskytující zdravotní péči bude mít zajištěno financování této péče z veřejného zdravotního pojištění na základě dosavadní smlouvy po dobu 1 roku od účinnosti tohoto zákona. Pokud během této doby požádá o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb, nárok na úhradu podle dosavadní smlouvy se zdravotní pojišťovnou se prodlouží na dobu trvání řízení o této žádosti. Pokud bude tento poskytovatel v řízení úspěšný a oprávnění mu bude uděleno, bude mít vůči zdravotní pojišťovně automaticky nárok na uzavření smlouvy podle § 17 odst. 1 zákona o veřejném zdravotním pojištění pro (stávající) odbornost 913 ošetřovatelská péče v sociálních službách, která se bude řídit rámcovou smlouvou pro poskytovatele domácí péče. K zajištění větší právní jistoty těchto poskytovatelů se speciálně vylučuje možnost výpovědi takto uzavřené smlouvy podle § 17 odst. 2 věty pátá ze strany zdravotní pojišťovny. Poskytovatelům sociálních služeb, kteří požádají o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb, bude v případě splnění podmínek vydáno oprávnění v oboru domácí péče a zdravotní pojišťovna s nimi bude bez výběrového řízení uzavírat smlouvy o poskytování péče v odbornosti 913 podle seznamu výkonů, které se budou řídit rámcovou smlouvou pro poskytovatele domácí péče.
Poskytovatelé sociálních služeb, kteří nyní poskytují zdravotní služby, aniž by měli oprávnění podle zákona o zdravotních službách, a budou chtít nadále poskytovat zdravotní péči svým klientům, dostanou lhůtu 12 měsíců na to, aby oprávnění získali. Ti poskytovatelé, kteří nadále nebudou chtít poskytovat svým klientům zdravotní péči, budou dále poskytovat pouze sociální služby a běžné zdravotní potřeby jejich klientů bude možné zajistit prostřednictvím externích agentur domácí péče. 

Není možné předpokládat, že tímto krokem je tato problematika vyřešena, je ale žádoucí, aby byl považován za důležitý signál letité snahy o řešení zdravotně sociálního pomezí, jehož zásadním požadavkem musí být profesionalizace této oblasti služeb.  

D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku
Nulová varianta

Ponechání stávající úpravy

Pro zajištění péče o děti v dětských domovech pro děti do 3 let věku by v případě zachování stávajícího stavu právní úpravy nenastala s největší pravděpodobností žádná změna v poskytování zdravotních služeb. Je předpoklad, že by došlo k prohloubení rozporů na národní i mezinárodní úrovni, což by mohlo značně komplikovat postavení ČR v mezinárodních sporech na základě Úmluvy o právech dítěte. Pro použití této varianty svědčí neuspokojivý stav pěstounské péče zejména v oblasti nedostatku vhodných pěstounů, kteří by mohli převzít alespoň část péče. 
Varianta 1

Zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku a vznik Center komplexní zdravotní péče o děti
Varianta zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku a vznik Center komplexní zdravotní péče o děti vychází z přesvědčení, že existence poskytovatelů zdravotních služeb zaměřených na poskytování zdravotních služeb dětem s vážnými zdravotními problémy s umožněním poskytování dalších služeb podle jiných zákonů má své opodstatnění, protože existuje nezanedbatelný okruh dětí, které z krátkodobého či dlouhodobého pobytu v těchto zařízeních mohou profitovat.
Přehledná statistická data o aktuální situaci jsou uvedena v následující tabulce. 

	Dětské domovy pro děti do 3 let věku - dostupná statistická data za roky 2013-2018

	
	
	
	
	
	
	

	 
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018

	počet dětí k 31. 12.
	1233
	1213
	1174
	1037
	922
	881

	počet přijatých dětí
	1740
	1606
	1666
	1559
	1490
	1469

	počet propuštěných dětí
	1850
	1631
	1666
	1657
	1554
	1494

	počet zemřelých dětí
	20
	8
	11
	14
	8
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	s tělesným postižením
	82
	83
	62
	45
	60
	55

	s duševním postižením
	82
	90
	77
	87
	95
	77

	se smyslovým postižením
	53
	65
	41
	51
	56
	67

	s kombinovaným postižením
	205
	174
	179
	142
	200
	214

	chronicky nemocné
	142
	127
	112
	104
	120
	103

	matek se závislostí na návykových látkách
	283
	260
	241
	204
	177
	203

	týraných
	51
	44
	63
	46
	41
	50

	romské na základě určení třetí osobou
	417
	389
	365
	321
	 
	 

	přijetí ze zdravotních důvodů
	529
	414
	403
	357
	328
	312

	přijetí ze zdravotně-sociálních důvodů
	295
	357
	358
	286
	259
	343

	přijetí ze sociálních důvodů
	409
	442
	413
	394
	335
	226


Navrhovaná úprava reaguje na výše zmíněné skutečnosti tak, aby tato zařízení byla poskytovateli lůžkové péče, ambulantní péče a domácí péče o dětského pacienta, který vyžaduje každodenní, opakovanou nebo soustavnou péči. Tato péče musí odpovídat potřebám dítěte tak, aby byl zajištěn jeho vývoj a výchova. Za tím účelem je též třeba nastavit požadavky na adekvátní personální zabezpečení takové péče, především dětskými sestrami.

Počítá se s vícezdrojovým financováním, a to nadále z příspěvků zřizovatele, ze systému veřejného zdravotního pojištění, ze sociálního systému v případě registrace sociálních služeb. Centrum komplexní péče pro děti se zdravotním postižením může poskytovat dětem a osobám, do jejichž péče je dítě svěřeno, i další navazující služby podle jiných právních předpisů.
Centrum komplexní péče o děti by dále mělo dočasně poskytovat lůžkovou péči dětem, jejichž zdravotní stav vyžaduje poskytování zdravotní péče dlouhodobě a ta je jim standardně poskytována poskytovatelem domácí péče v domácím prostředí, nicméně osoba blízká, která se o dítě celodenně stará, potřebuje načerpat nové psychické a fyzické síly, potřebné pro další péči o dítě. Tato osoba (zákonný zástupce dítěte nebo opatrovník) by mohla požádat o hospitalizaci dítěte s tím, že nárok na úhradu této péče ze zdravotního pojištění by byl zajištěn dvakrát ročně na omezenou dobu 14 kalendářních dnů. Toto opatření směřuje přímo k podpoře rodiny dětského pacienta a je výsledkem deinstitucionalizačních snah.
Navrhované zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku a legislativní úprava center komplexní zdravotní péče o děti neznamená automatickou transformaci stávajících dětských domovů v centra. Stávající dětské domovy se mohou transformovat na zařízení sociálních služeb, případně může dojít k jejich zrušení bez náhrady. 

Na druhé straně představuje tato varianta větší zátěž pro správní orgány, a dále pro systém sociálních služeb, protože si vyžádá jejich posílení, především v oblasti zajištění pěstounské péče o ohrožené a zdravotně znevýhodněné děti. 
Varianta 2
Zrušení stávající právní úpravy bez náhrady 
Zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku přichází v úvahu pouze za předpokladu, že by péče o potřebné děti byla zajištěna jiným přijatelným způsobem, protože jinak by mohlo dojít k nenapravitelným škodám na jejich zdraví a životě.
Dětem se zdravotními problémy by mohly být zdravotní služby zajištěny stávajícími poskytovateli lůžkové péče, to by nepochybně byla určitá možnost, ale pouze krátkodobá. Je potřeba vzít v úvahu, že tito poskytovatelé jsou orientováni především na poskytování akutní lůžkové péče, péče následná a dlouhodobá není v současném systému zdravotních služeb pro děti prakticky vůbec zajištěna. 

Co se týká systému sociálních služeb, který by mohl v případě potřeby pobytově řešit alespoň sociální problémy dotčené skupiny dětí, ani v této oblasti není zatím k dispozici žádné zařízení, specializované na poskytování vhodných služeb. Není ani dostatek pěstounů, kteří by mohli převzít péči o děti z těchto domovů. Uvažuje se o zřízení domovů pro děti se zdravotním postižením, i zde bude muset být součástí koncepce těchto zařízení řešení poskytování zdravotních služeb.     
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
Nulová varianta

Nebude provedena úprava Hlavy III ZoZS, veškerá ustanovení § 70 až 78 zůstanou ve stávající podobě. Současná právní úprava je ucelená, nicméně neobsahuje:
- 
podrobnou úpravu zpřístupňování údajů z NZIS, která by naplnila potřeby odborné i laické veřejnosti a zároveň poskytovala dostatečné záruky proti zneužití údajů, 

- 
povinnost mlčenlivosti,

- oprávnění využívat data základních registrů nezbytné pro správnou identifikaci a pseudonymizaci poskytovatelů zdravotních služeb a zdravotnických pracovníků, 

- 
oprávnění využívat agendový identifikátor fyzické osoby (AIFO) a další údaje nezbytné pro zajištění fungování NZIS v souladu s principy e-Governmentu, 

- 
lhůty pro předávání údajů do Národního registru poskytovatelů zdravotních služeb a Národního registru zdravotnických pracovníků tak, aby tyto údaje byly aktuální, a příslušné sankce,

- 
oprávnění ÚZIS ČR zajistit opravu nebo doplnění údajů v NZIS, které je nezbytné k tomu, aby byl ÚZIS ČR jako správce schopen plnit své povinnosti podle Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů; dále jen „GDPR“),

- 
zakotvení možnosti hodnocení a zpracování údajů v NZIS ve vazbě na nové komponenty, v důsledku čehož není možné tyto komponenty dostatečně využívat (např. chybí oprávnění hodnotit ukazatele výkonnosti a kvality preventivních programů časného záchytu onemocnění),

- 
účelové omezení využití dat ze statistických zjišťování prováděných statistickým ústavem,

- 
možnost přístupu SÚKL a ČSSZ k údajům Národního registru zdravotnických pracovníků, které potřebují nezbytně pro svou činnost (např. kontrolu oprávnění lékařů vystavit e-Recept či e-neschopenku) a možnost přístupu zdravotních pojišťoven k údajům Národního registru hrazených zdravotních služeb, které do tohoto registru samy předaly.

Tato varianta se jeví jako přípustná. Při jejím uplatnění však nebudou odstraněny výše uvedené aplikační problémy (viz především část 1.2. a 1.6.), ani nebudou reflektovány další podněty, které se po nabytí účinnosti ZoZS vyskytly. Zůstane zachován stávající stav a adresáti právní úpravy budou při aplikaci některých částí ZoZS postupovat nejednotně. 
Nevýhodou této varianty je také nedostatečná reflexe aktivit, které souvisejí s elektronizací zdravotnictví. 

Varianta 1
Odstranění aplikačních problémů dosavadní právní úpravy

Budou odstraněny aplikační problémy a bude tak zajištěn jednotný postup dotčených subjektů. 

3. Vyhodnocení nákladů a přínosů
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy

Identifikace nákladů a přínosů 
Ordinační a provozní doba 
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos: pro pacienty ve smyslu vyjasnění pojmů co je provozní a ordinační doba; pro poskytovatele, kteří nebudou muset zveřejňovat provozní dobu (kromě lékáren). 
Nahlížení do zdravotnické dokumentace
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos byl identifikován pro členy profesních komor – České lékařské komory, České lékárnické komory, České stomatologické komory, kteří při řešení stížností budou moci nahlížet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi i bez jeho souhlasu, který není vždy možné získat. Komory jsou zákonem povinovány řešením stížností na výkon povolání svých členů; komory též uplatňují vůči svým členům disciplinární pravomoc. Nejsou však nyní bez souhlasu pacienta oprávněny nahlížet do zdravotnické dokumentace, což se jeví jako nepraktické. Navrhovaná úprava je tedy přínosem i pro pacienty, protože napomáhá zefektivnění procesu řešení stížností na péči a snížení jejich administrativní zátěže. 

Stížnosti 
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· byl identifikován přínos - úpravou postupu při podání stížností se omezí obavy stěžovatelů před podáním stížnosti směřující proti poskytovateli zdravotních služeb, který sám vykonává zdravotnické povolání.

Dříve vyslovené přání
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos pro pacienta a jeho blízké osoby - novelizací § 36 zákona dojde ke zlepšení aplikační praxe a účelu DVP, kdy bude jasně deklarováno právo pacienta rozhodovat o jeho budoucí léčbě. 

· Přínos pro poskytovatele v podobě vyjasnění povinností a možností využitelných v aplikační praxi.
Screeningové programy
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos pro poskytovatele v podobě odstranění kompetenční nejasnosti týkající se vstupu poskytovatelů do screeningových programů;

· přínos pro MZ v podobě možnosti kontinuálně sledovat kvalitu prováděných screeningových programů, možnost celoplošně implantovat nové postupy a poznatky do aplikační praxe.
Následná lůžková péče
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos pro pacienta v podobě zlepšení a zejména zrychlení průchodu pacienta systémem následné péče, lepší zajištění dostupnosti této péče;

· nepřímý pozitivní dopad na poskytovatele akutní péče v podobě snížení počtu hospitalizací vynucených současnou nutností pacienta před umístěním do následné péče hospitalizovat.

Dozor nad kvalitou zdravotních služeb z pohledu práv pacientů

· byly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty, které jsou spojené se vznikem 5 systemizovaných míst na MZ a uzavřením zamýšlených dohod se 4 expertními odborníky pro zajištění spolupráce při výkonu kontroly;

· přínos pro MZ v podobě efektivizace využití pravomocí v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů; 

· nepřímý pozitivní dopad na pacienty, poskytovatele zdravotních služeb a kraje a krajské úřady (metodická činnost). 

Hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínos pro externí hodnotitele kvality a bezpečí-úprava § 98-106 vychází z poznatků praxe a jejím cílem je větší efektivita a zkvalitnění procesu externího hodnocení kvality a bezpečí;
· přínos pro MZ poskytovatele v podobě zlepšení systému certifikace kvality a bezpečí, nepřímý pozitivní dopad na pacienty. 
Dobrovolníci ve zdravotnictví
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty; 
·   nepřímo mohou být ve smyslu snižování ovlivněny náklady tím, že budou formalizovány procesy a podmínky zabezpečování realizace dobrovolnických služeb podle novely zákona, nelze však předpokládat, že tento efekt bude okamžitý;

·   přínos pro pacienty a poskytovatele: dobrovolnické programy ve zdravotnictví  mají pozitivní dopady nejen na pohodu a spokojenost pacientů a na kvalitu a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb, ale z dlouhodobého hlediska i na efektivitu poskytované zdravotní péče a snižování její nákladovosti, předpokládá se proto, že k těmto pozitivním dopadům dojde, budou-li určena jasná  pravidla pro řízení a organizaci dobrovolnických služeb, která zajistí kromě zvýšení kvality a efektivity zdravotních služeb i bezpečí pacientů a dobrovolníků ve zdravotnickém prostředí a pomohou k rozvoji dobrovolnických aktivit. Podle šetření ÚZIS za rok 2018 bylo v ČR cca 275 zdravotnických zařízení, která uvedla, že mají dobrovolnický program. Tyto údaje však nyní nemohou vycházet z oficiální terminologie a definic, které se na dobrovolnictví ve zdravotnictví vztahují;

· dalším přínosem navrhované právní úpravy je zajištění jednotného nediskriminačního přístupu ke všem organizátorům dobrovolnických aktivit ve zdravotnictví. Realizace právně regulované dobrovolnické služby přispěje ke zvyšování kvality a bezpečí poskytované zdravotní péče, ke zvýšení její efektivity a tím i ke spokojenosti pacientů. Jasnými pravidly se rovněž zajistí vyšší ochrana soukromí i osobních údajů. Budou jednoznačně definovány pravomoci a odpovědnosti a definují se pravidla pro možnou kontrolu dobrovolnických programů. Kvalitní a bezpečná organizace dobrovolnické pomoci umožní lépe podchytit již existující zájem laické veřejnosti o participaci na plnění potřeb pacientů, na akcích zaměřených na osvětu a podporu zdraví i na řešení následků mimořádných situací. Tím se otevře cesta k lepšímu porozumění a akceptaci preventivních a osvětových doporučení zdravotníků i ze strany širší veřejnosti. Dlouhodobým důsledkem bude efektivnější veřejné zdravotnictví, snižování nákladovosti a tím i pozitivní dopad na ekonomiku zdravotní péče. 

Pacientské organizace
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínosy: pacienti budou zastoupeni v zákonem stanovených procesech pacientskými organizacemi, které budou disponovat oprávněními ke své činnosti za účelem pomoci pacientů a ochrany jejich zájmů; pro poskytovatele zdravotních služeb, kteří budou těžit ze spolupráce s pacientskými organizacemi; pro MZ, MPSV, zdravotní pojišťovny – pomoc pacientských organizací při zavádění potřebných změn, v metodické práci, zprostředkování pohledu pacientů na řešené oblasti apod. 

Konzultační služby
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínosy: pro pacienty ve smyslu zvýšení dostupnosti konzultačních služeb; pro poskytovatele ve smyslu zjednodušení poskytování konzultačních služeb.
Prohlídky těl zemřelých
· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;
· přínosy: pro kraje zjednodušení procesu zajišťování prohlídek těl zemřelých; pro poskytovatele: vyjasnění podmínek pro poskytování této služby. 
Mobilní zdravotnické zařízení 

· byly identifikovány nově vzniklé náklady s pořízením a vybavením vozidla pro poskytování zdravotních služeb pro poskytovatele, který bude chtít provozovat mobilní zdravotnické zařízení;
· další náklady poskytovatele se dají předpokládat v případě, že bude muset hradit nájemné za zábor prostoru pro mobilní zdravotnické zařízení, tento předpoklad je však spíše hypotetický, protože obce a města budou mít z působení takového poskytovatele spíše prospěch v podobě zvýšení dostupnosti zdravotní péče pro své občany;
· další náklady bude mít správní orgán (krajský úřad), který vydá oprávnění k provozování tohoto zdravotnického zařízení, a to v podobě nárůstu administrativní činnosti a kontrol poskytovatelů;
· náklady pro ostatní dotčení subjekty se nepředpokládají;
· přínos pro pacienty v podobě zlepšení dostupnosti zdravotní péče v odlehlých lokalitách;

· přínos pro kraje, města a obce v podobě zajištění možnosti zajištění zdravotní péče pro občany.
Lékařská pohotovostní služba (LPS) 

· nebyly identifikovány nově vzniklé náklady pro dotčené subjekty;

· přínosy: pozitivním přínosem navrhované změny je posílení pozice krajů při zajišťování LPS na svém území.

Urgentní příjmy
· byly identifikovány náklady na tuto péči a vybudování sítě urgentních příjmů; úhradová vyhláška pro příští rok počítá s významnou finanční podporou pro urgentní příjmy. Zdravotní pojišťovny dají v příštím roce do urgentní péče téměř 2 miliardy korun, s těmito výdaji zdravotní pojišťovny počítají ve svých rozpočtech jako s mandatorními. Poskytovatelé, kteří budou zajišťovat urgentní příjem budou ze strany zdravotních pojišťoven bonifikováni, a to urgentní příjem prvního typu paušální úhradou 30 milionů korun a urgentní příjem druhého typu paušální úhradou 3 miliony korun. V nové úhradové vyhlášce se také počítá s bonifikací 1 000 korun pro poskytovatele za přijetí pacienta od zdravotnické záchranné služby. Dochází také k navýšení hodnoty výkonu 09563 - ústavní pohotovostní služba z 200 na 350 korun.

· Náklady MZ – MZ plánuje finančně podpořit tvorbu sítě urgentních příjmů prostřednictvím evropského investičního programu v programovém období 2021–2027. Předpokládaná výše dotace je 150–200 milionů korun na urgentní příjmy prvního typu a 20–30 milionů korun na urgentní příjmy druhého typu. Kromě toho bude do Seznamu zdravotních výkonů zařazeno pět nových výkonů pro urgentní péči. Pro rok 2020 jsou nasmlouvány jako tzv. signální výkony, od roku 2021 pak začnou být hrazeny v běžném režimu úhrad. 

· Dále je třeba počítat s náklady poskytovatelů na zbudování urgentních příjmů – výše těchto nákladů se bude odvíjet od podmínek nastavených investičními programy a nelze je nyní vyčíslit.
· Přínosy: V systému zdravotních služeb se v horizontu několika let vybuduje dostupná síť urgentních příjmů, která je doposud situovaná především do velkých měst a velkých nemocnic a je zpravidla navázána na vysoce specializovanou péči v centrech. Zavedení urgentních příjmů do zákona představuje zlepšení dostupnosti urgentní péče a lepší provázanost s poměrně hustou sítí zdravotnické záchranné služby v ČR. Jednoznačný přínos je pro pacienty, dále pro poskytovatele zdravotnické záchranné služby, která tak bude mít k dispozici síť kontaktních pracovišť pro předávání pacientů do péče lůžkových zdravotnických zařízení.
Odborný zástupce

· byly identifikovány náklady na poskytovatele ambulantní péče, které budou spojeny s nutností mít opravdu funkčního nikoli pouze formálního, odborného zástupce. Povinná přítomnost odborného zástupce ve zdravotnickém zařízení, a současné snížení počtu poskytovatelů, pro které může stejná osoba tuto funkci vykonávat, na jednoho, může znamenat zvýšení personálních nákladů. Nejvýhodnějším modelem je stav, kdy odbornými zástupci budou osoby, které u poskytovatele současně skutečně pracují na pozici odpovídající příslušnému zdravotnickému povolání. Zvýšení nákladů se bude týkat těch poskytovatelů, kteří v současné době rezignovali na faktické sepětí mezi poskytovatelem a odborným zástupcem, což má zásadní dopad na kvalitu péče o pacienty.

· Dalšími identifikovanými náklady jsou náklady krajů na provádění kontrol poskytovatelů ohledně dodržování nového ustanovení.

· Přínos: jednoznačně pro pacienty, kterým tak bude garantováno poskytování kvalitní zdravotní péče na patřičné odborné úrovni.

Vyhodnocení variant

Pro všechny výše uvedené oblasti, ve kterých se navrhují věcné změny, byla při posouzení přínosů a nákladů vyhodnocena jako lepší varianta 1. Přínosy navrhované varianty 1 jsou ve všech případech převážně kvalitativní a bude možné je vyhodnotit až po jejich zavedení do praxe. Navrhované řešení vychází především z dosavadní praxe a problémů vzniklých při aplikaci ZoZS, kdy návrh změny zákona nepřinese zvýšené náklady ani pro poskytovatele zdravotních služeb, ani pro plátce (zdravotní pojišťovny), ani pro státní rozpočet (s výjimkou urgentních příjmů a mobilního zdravotnického zařízení). Rovněž se nepředpokládají negativní dopady na: podnikatelské prostředí, životní prostředí, negativní sociální dopady, negativní dopady na rodiny a na specifické skupiny obyvatel, zejména osoby sociálně slabé, osoby se zdravotním postižením a národnostní menšiny.   

Přínosem je jednoznačné vydefinování oblastí, které v praxi činily aplikační nejasnosti, a to zejména co se týká provozní a ordinační doby, oprávnění k nahlížení do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta, využití institutu dříve vysloveného přání, následné lůžkové péče, konzultačních služeb atd. 

Jako velmi příznivé z hlediska kvality péče o pacienty se jeví zapracování problematiky dobrovolnictví a pacientských organizací do zákona a dále umožnění poskytování zdravotních služeb v mobilním zdravotnickém zařízení, což pro některé vzdálenější oblasti znamená zlepšení dostupnosti zdravotní péče. 

B. Centra duševního zdraví
Identifikace nákladů a přínosů varianty 1
Byly identifikovány náklady a přínosy u těchto dotčených subjektů: MZ, MPSV, poskytovatelé zdravotních a sociálních služeb, pacienti, neziskové organizace, zdravotní pojišťovny. 

V rámci pilotního projektu zavedení služby CDZ bylo identifikováno, že bez specifické právní úpravy nebude možné nastavit tuto službu tak, aby bylo její poskytování efektivní a faktická činnost nových služeb v oblasti psychiatrie odpovídala zákonným parametrům.
Proces ustavení multidisciplinárních komunitních týmů psychiatrické péče bude již od samotného počátku upraven zákonem a započne procesem získání oprávnění k poskytování zdravotní služby a registrace sociální služby, který může mít jednoznačně stanovená kritéria pro personální a materiálně technické zabezpečení. Dojde tak ke sjednocení podoby týmů napříč celou ČR. Výběr vhodných mechanismů financování je výstupem projektů ESIF, prostřednictvím kterých jsou Centra duševního zdraví pilotně ověřována. Budou moci být zohledněny specifické rysy práce multidisciplinárních komunitních týmů a vhodně zvoleny úkony, na jejichž základě budou tyto služby hrazeny. 
[image: image1.emf]Náklady   Reform a psychiatrické péče představuje strukturální změnu se zvýšením kvality  poskytované péče a lze očekávat její dopady v podobě vyšších nákladů na péči.   Dle  modelací zdravotních pojišťoven budou potřebné celkové náklady na psychiatrickou  péči v   roce 2030 16   0 23 mil. Kč, oproti 11   051 mil. Kč v   roce 2020.    Centrum duševního zdraví bude financováno jednak z veřejného zdravotního pojištění  (zdravotní služby CDZ), kdy náklady   zdravotních pojišťoven   na roční provoz jednoho  CDZ  v   maximálním personálním obsazení  jsou   odhadnuty na  13 mil.   Kč a jednak z  rozpočtu krajů (sociální služby CDZ , náklady tvoří přibližně třetinu nákladů z   veřejného  zdravotního pojištění ).    Paralelně se zaváděním Center duševního zdraví by mělo dojít k snížení potřebnosti  následné lůžkové péče   p ostupným přesunem pacientů do jejich vlastního sociálního  prostředí , a v návaznosti na to také k redukci celkových nákladů na následnou  lůžkovou péči,   kdy modelace zdravotních pojišťoven odhadují roční náklady na  následnou lůžkovou péči v   oboru psychiatrie   v   roce 2030  o cca 1   074 mil. Kč nižší, než  v   roce 2020.    Tj . výsledný objem prostředků z veřejného zdravotního pojištění nutných  pro zajištění péče v Centrech duševního zdraví bude částečně  dorovnán   z úspor v  oblasti následné lůžkové péče. Přechodné navýšení nákladů je spojeno s obdobím  provádění změn v pilotním režimu, kdy je nutné po krátké časové období  přibližně  5  let poskytovat paralelně péči v podobě Center duševního zdraví i na lůžkách následné   péče v psychiatrických nemocnicích. Toto období je pokryto financováním z ESIF a z  veřejného zdravotního pojištění a je nutné k zajištění dostupnosti péče a kontinuity  péče o stávající i nové pacienty.  


Přínosy
Očekávané přínosy pro systém zdravotních a sociálních služeb, poskytovatele služeb a pacienty - kvalitativně

- Budování CDZ v kontextu reformy psychiatrické péče je plně v souladu jak s mezinárodními dokumenty a doporučeními, tak se současnými trendy v psychiatrické péči.

- Bude rozšířen systém péče v ČR a přiblíží se tak duševně nemocným. 

- Bude nastartován proces deinstitucionalizace služeb pro duševně nemocné a vznik sítě CDZ.

- Péče o pacienta bude prováděna v jejich vlastním sociálním prostředí
- Bude zajištěn lepší dohled nad dodržováním práv pacientů pravidelným sledováním odpovídajících indikátorů kvality
- Dojde ke zlepšení kvality péče a kvality života pacientů s psychickými poruchami.

- Dojde ke zrovnoprávnění úrovně péče s ostatními medicínskými obory.

- Bude zajištěna dostupnost psychiatrické péče se zaměřením na její snadnou dostupnost (nízkoprahovost) 

- Skrytá nemocnost bude redukována.

- Zvýší se spokojenost uživatelů.

- Dojde k humanizaci psychiatrické péče.

- Sníží se počet hospitalizací.

- Dojde k lepšímu začleňování duševně nemocných do společnosti.

- Budou eliminovány negativní vlivy na průběh nemoci.

- Zlepší se úroveň péče o duševně nemocné v ČR a tím se přiblíží státům západní a severní Evropy.

- Dojde k rozvoji péče o pacienty v jejich vlastním sociálním prostředí v ČR
Vyhodnocení variant

Nebyly identifikovány náklady ani přínosy u nulové varianty. Tato varianta je uváděna pro případ, že by nebylo přikročeno k novele ZoZS. Představuje stávající, již překonaný model péče o duševně nemocné pacienty, který má na pacienty negativní dopad, protože jim nepřináší očekávané zlepšení stavu ani dlouhodobou perspektivu. Tento model sice v krátkodobém horizontu nepředstavuje zvýšení nákladů, ale tím, že nepřináší do systému péče žádný pokrok, může představovat zvýšené náklady na léčbu pacientů v budoucnu. Má negativní dopad i na poskytovatele, protože jim nepřináší žádnou pozitivní motivaci pro zvyšování kvality a bezpečí poskytované péče. 
Jako jediná možná se jeví varianta 1, která vychází z reformy psychiatrické péče a přináší potřebnou strukturální změnu. Při zvolení této varianty budou do systému zdravotních služeb zavedeny nové prvky v podobě center duševního zdraví, která propojují zdravotní a sociální služby. 

C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách
Identifikace nákladů a přínosů varianty 1.
Byly identifikovány náklady a přínosy těchto dotčených subjektů: poskytovatelé pobytových sociálních služeb, pacienti, MZ, MPSV, kraje, zdravotní pojišťovny.  

Náklady varianty 1:
Vzhledem k tomu, že zůstane zachována odbornost 913 (všeobecná sestra v sociálních službách) a není předpoklad významného nárůstu počtu nových poskytovatelů, nepředpokládá se, že navrhovaná změna bude mít dopad do úhrad ze zdravotního pojištění. Segment ošetřovatelské zdravotní péče poskytované poskytovateli sociálních služeb se stane součástí dohodovacího řízení podle zákona o veřejném zdravotním pojištění, přičemž se předpokládá, že vzhledem k úhradovým rozdílům oproti domácí péči bude v dohodovacím řízení figurovat jako samostatný. Případná změna výše nákladů na tuto oblast péče bude předmětem dohodovacích řízení, jako je tomu u ostatních segmentů zdravotní péče.
Jediným dopadem této úpravy bude přechodná vyšší administrativní zátěž správních orgánů, které budou na základě žádosti poskytovatelů udělovat oprávnění k poskytování zdravotních služeb a kterým vznikne povinnost tyto nové poskytovatele zdravotních služeb zařadit do plánů kontrol. Předpokládá se dopad na pobytové sociální služby – ve stávajícím systému působí 534 domovů pro seniory, 207 domovů pro osoby se zdravotním postižením, 366 domovů se zvláštním režimem a 48týdenních stacionářů.

Přínosy varianty 1
Pro poskytovatele a klienty pobytových sociálních služeb

- klientům sociálních služeb bude umožněno, aby se bez problémů domohli všech práv, která jim dává zákon o zdravotních službách,
- úprava má potenciál zabránit poskytování nekvalitní zdravotní péče nedostatečně kvalifikovanými pracovníky, 
- úprava umožní nastavení systému kvality a jeho průběžné sledování a kontrolu správními orgány,

- kromě zdravotních služeb poskytovaných všeobecnými sestrami a praktickými sestrami, bude možné v případě získání příslušného oprávnění k poskytování zdravotních služeb poskytovat i léčebně rehabilitační péči prostřednictvím fyzioterapeuta,

- úprava přinese zlepšení vyjednávací pozice poskytovatelů pobytových sociálních služeb vůči zdravotním pojišťovnám.
Pro správní orgány, pro MZ a MPSV:

- pozitivním přínosem navrhované změny se jeví potřeba prohloubení a zkvalitnění spolupráce mezi zdravotními a sociálními odbory krajských úřadů i mezi zmíněnými ministerstvy.
Vyhodnocení variant
Náklady nulové varianty nebyly identifikovány. Přínosy nulové varianty jsou možné pro poskytovatele pobytových sociálních služeb, kteří v případě zvolení této varianty nebudou muset plnit žádné nové povinnosti a budou dále pokračovat v poskytování zdravotních služeb bez nutnosti získat oprávnění k jejich poskytování podle ZoZS.

Byly identifikovány negativní dopady nulové varianty na kraje, které nemají zákonnou možnost vykonávat u poskytovatelů pobytových sociálních služeb kontroly podle zákona o zdravotních službách.

Negativní dopad má nulová varianta také na MZ, které při uplatnění této varianty bude vystaveno kritice Veřejného ochránce práv, který se domáhá řešení stížností klientů pobytových sociálních služeb v režimu ZoZS, což za současných podmínek není možné. 
Varianta 1 je z pohledu MZ přínosnější, neboť s ohledem na výše zmíněné přínosy představuje pokrok v poskytování zdravotních služeb klientům pobytových sociálních služeb a je důležitým krokem k propojení zdravotních a sociálních služeb v rámci jednoho poskytovatele.
D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku
Identifikace nákladů a přínosů varianty 1
Byly identifikovány náklady a přínosy pro tyto dotčené subjekty: ohrožené děti, rodiny, poskytovatelé, zřizovatelé dětských domovů (kraje, města, obce), MZ, MPSV, poskytovatelé zdravotních služeb, poskytovatelé sociálních služeb, zdravotní pojišťovny, neziskové organizace. 

Náklady
Zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku a vznik center komplexní zdravotní péče o děti představuje finanční dopad do systému úhrad ze zdravotního pojištění cca 200 mil. na lůžkovou péči a dalších 140 mil. na domácí péči poskytovanou centry komplexní zdravotní péče o děti. Tento finanční dopad nebude nárazový, ale postupný, je třeba vyjednat úhrady jednotlivých druhů a forem péče. Poskytovatelé, kteří budou chtít poskytovat zdravotní péči ve formě lůžkové péče nebo domácí péče, budou muset pro získání smlouvy se zdravotními pojišťovnami o poskytování a úhradě zdravotních služeb projít výběrovým řízením podle zákona o veřejném zdravotním pojištění, takže nárůst nákladů bude spojen s posouzením potřebnosti této péče v jednotlivých regionech.  
Náklady budou mít správní orgány, které budou muset provést změny v oprávnění dětských domovů pro děti do 3 let věku, pokud tito poskytovatelé budou chtít pokračovat v činnosti jako poskytovatelé zdravotních a/nebo sociálních služeb. 
Pokud by se podařilo dosáhnout odpovídajících úhrad za zdravotní péči o dětské pacienty ze zdravotního pojištění, došlo by nepochybně ke snížení nákladů zřizovatelů dětských domovů pro děti do 3 let věku, kterými jsou nyní většinově kraje, města a obce (1 zařízení zřizuje MZ).  Aktuálně zřizují 35 zařízení, s celkovými náklady cca 853 miliónů Kč, průměrné náklady na 1 dítě/měsíc jsou 50 tisíc Kč. Tyto náklady pravděpodobně zůstanou ve stejné výši minimálně po dobu, než se podaří vyjednat úhrady ze zdravotního pojištění. Budou-li zdravotní služby v transformovaných zařízeních hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, budou zřizovatelé moci ušetřené prostředky vložit do modernizace zařízení, případně do rozvoje dalších služeb orientovaných na ohrožené děti.   
Přínosy
Navrhované zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku a vznik center komplexní péče o děti by mělo zabránit umisťování dětí ze sociálních důvodů do zdravotnických zařízení. 

Přínosem je vznik poskytovatele zdravotních služeb, který se bude zaměřovat na dětské pacienty, kteří z důvodů vážného onemocnění nebo zdravotního postižení potřebují následnou nebo dlouhodobou péči, a to zpravidla jako alternativu k dlouhodobě poskytované domácí péči. Domácí zdravotní péče je těmto dětem poskytována dlouhodobě za nutné přítomnosti pečující osoby, která je zákonným zástupcem nebo opatrovníkem. Nesporným přínosem je podpora rodiny v péči o dětského pacienta v domácím prostředí s reálnou možností odlehčení pro osoby, které o dítě trvale pečují.
Vyhodnocení variant
Jsou navrhovány 3 možné varianty řešení. 

U nulové varianty, tj. zachování stávajícího stavu se nepředpokládají zvýšené náklady zřizovatelů, ty by pravděpodobně zůstaly ve stejné výši. Uplatnění této varianty též nijak nedopadá na zdravotní pojišťovny, které v současné době žádnou zdravotní péči v dětských domovech pro děti do 3 let věku nehradí. Předpokládá se negativní dopad této varianty na MZ, protože by došlo k prohloubení rozporů na národní i mezinárodní úrovni, což by mohlo značně komplikovat postavení ČR v mezinárodních sporech na základě Úmluvy o právech dítěte. Pro použití této varianty ale svědčí neuspokojivý stav pěstounské péče zejména v oblasti nedostatku vhodných pěstounů, kteří by mohli převzít alespoň část péče. 

Varianta 2, tj. zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku bez náhrady přichází v úvahu pouze za předpokladu, že by péče o potřebné děti byla zajištěna jiným přijatelným způsobem, protože jinak by mohlo dojít k nenapravitelným škodám na jejich zdraví a životě. 

Byly identifikovány dopady do systému zdravotních služeb, zejména na poskytovatele lůžkové zdravotní péče, kteří by museli převzít do péče děti se závažnými zdravotními problémy. 

Další dopad se předpokládá na MPSV, které by muselo promptně zajistit péči o děti, které jsou nyní v dětských domovech pro děti do 3 let věku. Co se týká systému sociálních služeb, který by mohl v případě potřeby pobytově řešit alespoň sociální problémy dotčené skupiny dětí, ani v této oblasti není zatím k dispozici žádné zařízení, specializované na poskytování vhodných služeb. Není ani dostatek pěstounů, kteří by mohli převzít péči o děti z těchto domovů. Uvažuje se o zřízení domovů pro děti se zdravotním postižením, i zde bude muset být součástí koncepce těchto zařízení řešení poskytování zdravotních služeb.

Jako nejpřínosnější se z hlediska zajištění zdravotní péče o ohrožené děti i z hlediska plnění závazků vyplývajících pro ČR z Úmluvy o právech dítěte jeví varianta 1. Tato varianta nejlépe reflektuje potřeby ohrožených dětí, zároveň dává možnost účelné a včasné pomoci rodinám těchto dětí, napomáhá jejich návratu do přirozeného prostředí a nesupluje sociální služby.    
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)
Identifikace nákladů a přínosů
Byly identifikovány náklady a přínosy pro tyto dotčené subjekty: ÚZIS, MZ, MPSV, poskytovatelé zdravotních služeb, poskytovatelé sociálních služeb, zdravotní pojišťovny, neziskové organizace, pacienti. 

Návrh zákona upravující NZIS je velmi nákladově šetrný vůči poskytovatelům zdravotních služeb, resp. i ostatním zpravodajským jednotkám, neboť sbíraná data redukuje. Zejména dojde k redukci obsahu výkazů v rámci Programu statistických zjišťování podle zákona o státní statistické službě, které jsou součástí NZIS (§ 72) i dílčích zdravotnických registrů a žádné nové registry nejsou navrhovány – všechny nové potřeby kryjí centrální datové komponenty NZIS. Dojde k dalšímu snížení administrativní zátěže poskytovatelů, a to i s výhledem zrušení výkazů v rámci Programu statistických zjišťování zajišťovaných ÚZIS ČR podle zákona č. 89/1995 Sb., o státní statistické službě. Zvýšená dostupnost dat o výkonech ve zdravotnictví a průběhu léčby a jejích výsledcích přispěje ke zvýšení efektivity zdravotní péče, a to jak v rámci poskytovatelů zřizovaných veřejnoprávními subjekty, tak soukromými poskytovateli. S ohledem na stávající situaci (využití big data, IoT, prediktivních modelů), kdy dochází k výraznému tlaku na využívání dat a s tím spojenými novými službami, umožní vznik a sdílení strukturovaných informací udržet tempo s aktuálním trendem a pro ČR tak zůstat i nadále konkurenceschopnou. Úspory dosažené v dlouhém horizontu spojené s omezením duplicitních vyšetření a neefektivního způsobu využívání léků mohou dlouhodobě přispět k zaměření uspořených prostředků na řešení problematických oblastí ve zdravotnictví v daném kraji.

4. Stanovení pořadí variant a výběr nejvhodnějšího řešení
I. Varianty legislativního řešení

a) Novelizace stávajících právních předpisů
b) Nový zákon
Pro všechny oblasti A až E byla zvolena varianta I. a), tj.  novelizace stávajících právních předpisů, především zákona o zdravotních službách, jež bude řešit problémy v 5 uvedených oblastech. Alternativní varianta se nenabízí, neboť je nezbytné:

- odstranit některé problémy vznikající při aplikaci zákona v praxi, a to jak na straně poskytovatelů, tak na straně pacientů,

- legislativně ukotvit nové zdravotní služby, to se týká zejména center duševního zdraví, urgentních příjmů, mobilních zdravotnických zařízení, screeningových pracovišť apod.,

- legislativně ukotvit podmínky pro dobrovolnické služby realizované u poskytovatelů zdravotních služeb, a to jak pro organizaci dobrovolnických programů přímo poskytovateli nebo ve spolupráci poskytovatelů s veřejně prospěšnou nevládní neziskovou organizací,

- vnést do poskytování zdravotních služeb poskytovateli sociálních služeb stejná pravidla jako je tomu u ostatních poskytovatelů zdravotních služeb, zajistit tak standardizaci zdravotních služeb při péči o zranitelné skupiny obyvatel a zkvalitnit tyto služby, 

- změnit legislativní úpravu dětských domovů pro děti do 3 let věku, neboť je zdrojem problémů, které vznikají především nepochopením složité problematiky a snahou o jednoduchá řešení složitých oblastí; je potřeba jednoznačně zabránit situaci, do které by se zranitelné děti mohly dostat, jestliže by péče odpovídající jejich potřebám nebyla zajištěna,  

-   redukovat obsah dílčích zdravotnických registrů tak, aby odpovídaly současnému nastavení NZIS a jejich provozování nezatěžovalo poskytovatele zdravotních služeb a další zpravodajské jednotky.  

Varianta I. b), tj. zrušení stávajícího právního předpisu a jeho nahrazení zákonem novým se s ohledem na rozsah předkládané novely jeví jako zbytečná, a to z důvodu:

- faktické nepotřebnosti – i přes poměrně velký rozsah navrhovaných změn v předkládané novele není potřeba měnit většinu ustanovení stávajícího právního předpisu ani provádět rozsáhlejší změny v základních ustanoveních; navrhované změny jsou vyvolané aplikační praxí, nebo zavádějí do systému nové prvky na základě rozvoje poznání, 

- že navrhované změny nemají charakter změny v přístupu k poskytování zdravotních služeb v ČR,

-  časová náročnost přípravy i projednávání nového právního předpisu by znamenala významné zpoždění při zavádění některých navrhovaných změn (centra duševního zdraví, dětské domovy pro děti do 3 let věku, zdravotní služby v sociálních službách, NZIS apod.) a toto zpoždění by bylo pro dotčené subjekty komplikujícím faktorem.

II. Varianty věcného řešení
Pořadí variant

U všech oblastí byla zvolena varianta 1. U žádné z řešených oblastí se u zvolené varianty 1 nepředpokládají negativní dopady na podnikatelské prostředí, životní prostředí, negativní sociální dopady, negativní dopady na rodiny ani na specifické skupiny obyvatel, zejména osoby sociálně slabé, osoby se zdravotním postižením a národnostní menšiny. 
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy

Pro všechny výše uvedené oblasti, ve kterých se navrhují věcné změny, byla vyhodnocena jako lepší varianta 1, která ve všech případech nejlépe reaguje na potřeby aplikační praxe a věcně odborné požadavky na poskytování zdravotních služeb. Přínosy navrhované varianty 1 jsou ve všech případech převážně kvalitativní a bude možné je vyhodnotit až po jejich zavedení do praxe. 

Jako velmi příznivé z hlediska kvality péče o pacienty se jeví zapracování problematiky dobrovolnictví a pacientských organizací do zákona a dále umožnění poskytování zdravotních služeb v mobilním zdravotnickém zařízení, což pro některé vzdálenější oblasti znamená zlepšení dostupnosti zdravotní péče. 

B. Centra duševního zdraví
Jako jediná možná se jeví varianta 1, která vychází z reformy psychiatrické péče a přináší potřebnou strukturální změnu. Při zvolení této varianty budou do systému zdravotních služeb fakticky i legislativně zavedeny nové prvky v podobě center duševního zdraví, která propojují zdravotní a sociální služby. 
C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách
Jako vhodnější byla zvolena varianta 1. 

Náklady nulové varianty nebyly identifikovány. Přínosy nulové varianty jsou možné pro poskytovatele pobytových sociálních služeb, kteří v případě zvolení této varianty nebudou muset plnit žádné nové povinnosti a budou dále pokračovat v poskytování zdravotních služeb bez nutnosti získat oprávnění k jejich poskytování podle ZoZS.

Byly identifikovány negativní dopady nulové varianty na kraje, které nemají zákonnou možnost vykonávat u poskytovatelů pobytových sociálních služeb kontroly podle zákona o zdravotních službách.

Negativní dopad má nulová varianta také na MZ, které při uplatnění této varianty bude vystaveno kritice Veřejného ochránce práv, který se domáhá řešení stížností klientů pobytových sociálních služeb v režimu ZoZS, což za současných podmínek není možné. 
Varianta 1 je z pohledu MZ přínosnější, neboť s ohledem na výše zmíněné přínosy představuje pokrok v poskytování zdravotních služeb klientům pobytových sociálních služeb a je důležitým krokem k propojení zdravotních a sociálních služeb v rámci jednoho poskytovatele.

D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku
Jako nejvhodnější byla zvolena varianta 1, další v pořadí je varianta nulová a varianta 2 jako nejméně vhodná z důvodu nedostatečného zajištění péče o ohrožené děti v případě úplného zrušení dětských domovů pro děti do 3 let věku. 
Tato varianta nejlépe dosahuje sledovaného cíle, když nejlépe reflektuje potřeby ohrožených dětí, zároveň dává možnost účelné a včasné pomoci rodinám těchto dětí, napomáhá jejich návratu do přirozeného prostředí a nesupluje sociální služby. Současně nejefektivněji rozkládá náklady péče o potřebné děti mezi dotčené subjekty. Nulová varianta zachovává současný nevhodný stav, a to při jednostranném finančním zatížení zřizovatele předmětných zařízení. Varianta 2 pak má negativní dopad na zajištění péče o ohrožené děti.  
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)

Jako vhodnější byla zvolena varianta 1.
Tato varianta představuje velmi nákladově šetrné řešení, a to jak vůči poskytovatelům zdravotních služeb, resp. i ostatním zpravodajským jednotkám, neboť sbíraná data redukuje. Zejména redukuje obsah dílčích zdravotnických registrů a žádné nové registry nenavrhuje – všechny nové potřeby kryjí centrální datové komponenty NZIS. Dojde k dalšímu snížení administrativní zátěže poskytovatelů, a to i s výhledem zrušení výkazů v rámci Programu statistických zjišťování zajišťovaných ÚZIS ČR podle zákona č. 89/1995 Sb., o státní statistické službě. Zvýšená dostupnost dat o výkonech ve zdravotnictví a průběhu léčby a jejích výsledcích přispěje ke zvýšení efektivity zdravotní péče, a to jak v rámci poskytovatelů zřizovaných veřejnoprávními subjekty, tak soukromými poskytovateli. S ohledem na stávající situaci (využití big data, IoT, prediktivních modelů), kdy dochází k výraznému tlaku na využívání dat a s tím spojenými novými službami, umožní vznik a sdílení strukturovaných informací udržet tempo s aktuálním trendem a pro ČR tak zůstat i nadále konkurenceschopnou.
5. Implementace doporučené varianty a vynucování
Orgánem odpovědným za implementaci doporučené varianty řešení pro všechny oblasti je MZ, odpovědnost dalších subjektů je rozepsána v jednotlivě uvedených oblastech níže.
A. Aplikační obtíže stávající právní úpravy

Za navrhované změny je zodpovědné MZ a dále správní orgány, které vykonávají činnosti podle tohoto zákona v přenesené působnosti, tj. zejména kraje. 
Dalšími zodpovědnými subjekty jsou poskytovatelé zdravotních služeb, kterým zákon ukládá nové povinnosti, za něž jsou také stanoveny odpovídající sankce.
Vzhledem k tomu, že mezi změnami vyvolanými dosavadní aplikační praxí je i zavádění nových prvků do systému zdravotních služeb, bude potřeba, aby MZ zavedení těchto nových prvků podpořilo metodickou činností – jedná se např. o urgentní příjmy, dobrovolnickou činnost, spolupráci s pacientskými organizacemi apod. 

B. Centra duševního zdraví

- za navrhované změny je zodpovědné MZ, MPSV, a dále správní orgány, které vykonávají činnosti podle tohoto zákona v přenesené působnosti, tj. zejména kraje.
Sledování procesu zavádění těchto pracovišť do systému zdravotních a sociálních služeb se bude dít v první fázi zejména v rámci pilotních projektů, přičemž konečné vyhodnocení implementace CDZ do systému zdravotních a sociálních služeb bude součástí evaluace projektů a hodnotících zpráv Reformy psychiatrické péče v ČR. 
C. Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách

- tato úprava přináší nové povinnosti poskytovatelům pobytových sociálních služeb. Lhůta pro získání oprávnění k poskytování zdravotních služeb je stanovena na 12 měsíců od dne nabytí účinnosti zákona, po uplynutí této lhůty nemůže poskytovatel pobytové sociální služby poskytovat zdravotní služby bez oprávnění. Odpovědnost za implementaci mají MZ, MPSV a správní orgány, které vykonávají činnosti podle zákona o zdravotních službách v přenesené působnosti, tj. zejména kraje.  
D. Dětské domovy pro děti do 3 let věku

- tato úprava se bude týkat především stávajících poskytovatelů a jejich zřizovatelů, kterými jsou kraje a města. Předpokládá se, že dojde k redukci stávajícího počtu dětských domovů, k jejich transformaci nebo případnému zrušení bez náhrady. Za implementaci celého procesu transformace dětských domovů ponesou zodpovědnost:

- zřizovatelé, kteří zřizují dětské domovy v samostatné působnosti;

- zdravotní pojišťovny, které nesou odpovědnost za tvorbu sítě a za úhradu zdravotní péče ohroženým dětem;

- MZ a MPSV, vzhledem k tomu, že dětské domovy jsou důležitou součástí problematiky péče o ohrožené děti, ke které se vztahují mezinárodní závazky ČR. 
E. Národní zdravotnický informační systém (NZIS)

- odpovědné za implementaci je MZ ve spolupráci s ÚZIS ČR, který je organizací zřízenou zákonem k plnění úkolů MZ podle tohoto zákona i zákona o státní statistické službě. 
6. Přezkum účinnosti regulace
Návrh novely vychází z přezkumu účinnosti úpravy stávající, jež v praxi přinesla některé aplikační problémy a nejasnosti. V případě přijetí novely ZoZS bude i nadále sledováno uplatňování nově upravených pravidel v praxi. Cílem navrhovaného řešení problémů v podobě novely zákona na základě vyhodnocení aplikační praxe je důsledná úprava všech nejasných ustanovení a doplnění mechanismů, které poskytování zdravotních služeb zefektivní a zajistí maximální možné omezení počtu dalších novel.

Účinnost nové právní úpravy v oblastech uvedených pod písmeny A až D bude zkoumána po uplynutí nejméně 5 let ode dne nabytí její účinnosti, aby bylo možné získat relevantní výsledky a komplexně zhodnotit, jaké má právní úprava konkrétní dopady. Přezkum účinnosti bude provádět Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci se správními orgány, které vykonávají činnosti podle tohoto zákona v přenesené působnosti, poskytovateli, pacientskými organizacemi a dalšími dotčenými subjekty.

MZ vyhodnotí relevantní údaje, kterými jsou zejména poznatky poskytovatelů, poznatky krajských úřadů, získané v rámci jejich kontrolní činnosti. Dalším zdrojem informací budou informace od zdravotních pojišťoven a pacientů. 
Účinnost nové právní úpravy v oblasti NZIS bude zkoumána po uplynutí nejméně 2 let ode dne nabytí její účinnosti, aby bylo možné získat relevantní výsledky a komplexně zhodnotit, jaké má právní úprava konkrétní dopady. Přezkum účinnosti budou provádět Ministerstvo zdravotnictví a ÚZIS ČR, a to z hlediska posouzení účinnosti nové právní úpravy a zejména z hlediska dosahování cílů sledovaných touto právní úpravou a z hlediska zajištění fungování registrů a systémů elektronického zdravotnictví, pokud budou v této době zavedeny. Za tímto účelem vyhodnotí ÚZIS ČR, zda údaje jsou předávány do NZIS v dostatečném rozsahu a množství, aby mohly být naplňovány účel NZIS a zdravotnických registrů. ÚZIS ČR dále posoudí, zda právní úprava umožňuje efektivní využívání údajů vedených v NZIS při zajištění dostatečné ochrany osobních údajů. Pokud bude v dané době provedena alespoň částečná elektronizace zdravotnictví, Ministerstvo zdravotnictví vyhodnotí, zda údaje předávány do registrů a systémů elektronického zdravotnictví a lhůty pro jejich předávání jsou dostatečné k zajišťování jejich efektivního fungování a plnění účelů, pro které byly zřízeny. K posouzení účinnosti regulace budou využity provozní údaje NZIS a registrů a systémů elektronického zdravotnictví, pokud budou v této době zavedeny, informace od poskytovatelů zdravotních služeb, zdravotních pojišťoven a jiných orgánů využívajících systémy a registry elektronického zdravotnictví a údaje získané Ministerstvem zdravotnictví, krajskými úřady při provádění kontroly poskytovatelů podle zákona o zdravotních službách. Za účelem posouzení efektivity využití údajů z NZIS a jejich ochrany budou vyhodnoceny podané žádosti o údaje z NZIS, to, jaká data a za jakým účelem byla požadována, zda bylo podaným žádostem vyhověno, nebo nikoli, co bylo důvodem nevyhovění, výsledky případných následných soudních řízení a potencionální přínos zpracování údajů za požadovanými účely. Při posuzování účinnosti regulace bude vzato do úvahy, zda případné problémy lze odstranit nelegislativní cestou, např. úpravou nastavení informačních systémů a registrů.

7. Konzultace a zdroje dat

Při přípravě novely zákona probíhaly za účelem dosažení co nejvhodnějšího řešení předmětného problému konzultace se zástupci věcně příslušných odborných společností České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně, věcně příslušných ministerstev a jiných ústředních orgánů státní správy, dále pak se zástupci krajů, zástupci České lékařské, České lékárnické a České stomatologické komory 
a poskytovatelů zdravotních služeb. Podle podnětů a připomínek byly vyhodnoceny jednotlivé varianty a zvolena příslušná legislativní řešení. 
Návrh zakotvení sankční pravomoci MZ v rámci dozoru v oblasti kvality zdravotních služeb z pohledu práv pacientů byl projednán a schválen Radou vlády pro duševní zdraví, které předsedá předseda vlády ČR, a jejímiž členy jsou mj. zástupci rezortů, zástupci krajů, měst a obcí, zástupci odborných společností, zástupce VZP, zástupci poskytovatelů sociálních služeb a zástupci pacientů.

Návrh legislativní úpravy dobrovolnických služeb byl vypracován na základě konzultací a sběru dat od poskytovatelů zdravotních služeb, výsledků jednání Pracovní skupiny pro dobrovolnictví ve zdravotnictví MZ, v rámci spolupráce s MV při řešení akreditací veřejně prospěšných nevládních neziskových organizací na výkon dobrovolnických služeb a s MPSV v rámci řešení inovačního projektu EU „Efektivizace systému nemocniční péče v ČR prostřednictvím dobrovolnické činnosti“ (reg. č. CZ.03.3.X/0.0/0.0/15_018/0007517), který realizuje Ministerstvo zdravotnictví v rámci Operačního programu Zaměstnanost, spolufinancovaného Evropskou unií z Evropského sociálního fondu.  
Oblast center duševního zdraví byla připravena a zpracována na základě poznatků z reformy psychiatrické péče, která je jednou z priorit Ministerstva zdravotnictví. Ve spolupráci mezi rezorty (především MZ a MPSV), se zdravotními pojišťovnami, s kraji a obcemi aktuálně probíhá hluboká reforma péče o duševní zdraví. V rámci celého souboru aktivit kraje a obce mapují aktuálně dostupné služby a spolu s poskytovateli lůžkové péče vypracovávají a realizují plány komplexní sítě sociálních, sociálně-zdravotních a zdravotních služeb pro své residenty s duševním onemocněním. V měřítku EU se jedná o unikátní pilotní projekt. Navrhovaná úprava center duševního zdraví je jedním z nejvýznamnějších výstupů tohoto projektu a zároveň jeho důležitou součástí. Veškeré úpravy této oblasti byly konzultovány s gestory jednotlivých dílčích projektů.  
Poskytování zdravotních služeb v pobytových sociálních službách bylo diskutováno především v rámci meziresortní pracovní skupiny k řešení problematiky zdravotně sociálního pomezí a s MPSV. Důležitým zdrojem informací, který významně ovlivnil potřebu alespoň minimalistické změny v této oblasti, jsou závěrečné zprávy Veřejné ochránkyně práv, ve kterých bylo opakovaně upozorňováno na některé nedostatky vznikající při zajišťování zdravotní péče především v pobytových sociálních službách (viz např. Zpráva VOP z roku 2018). V rámci přípravy navrhované úpravy byly využity informace od zdravotních pojišťoven a příslušných odborných společností ČLS JEP, které se zabývají problematikou dlouhodobé péče.  

Ke změně legislativní úpravy dětských domovů bylo přistoupeno v důsledku různých podnětů především z neziskových organizací a od subjektů, které se zabývají problematikou dodržování lidských práv v procesu poskytování zdravotních služeb ohroženým dětem, MPSV, ale i od stávajících poskytovatelů zdravotní péče v těchto zařízeních. I v tomto případě bylo opakovaně upozorňováno na nedostatky právní úpravy ve zprávách VOP; kritika stávající úpravy a návrhy na její změnu, byly opakovaným námětem jednání pracovních skupin zaměřených na deinstitucionalizaci (MPSV) a ve Výboru pro práva dítěte, kde má ministerstvo zastoupení.
Konzultace navrhovaných změn pro oblast NZIS probíhaly v rámci připomínkových řízení k věcnému záměru zákona o elektronizaci, jelikož úprava NZIS měla být původně přesunuta do připravovaného zákona o elektronizaci zdravotnictví. Změny byly konzultovány zejména se zástupci Ministerstva vnitra (propojení NZIS se základním registry, využití AIFO), zdravotními pojišťovnami, odbornými společnostmi a poskytovateli zdravotních služeb. Veškeré změny, které mají dopad na ochranu osobních údajů, byly konzultovány s Úřadem pro ochranu osobních údajů, které uvítalo zejména úpravy vedoucí k minimalizaci zpracování osobních údajů a nastavení přísných podmínek pro zpřístupňování údajů z NZIS. Do návrhu novely byly promítnuty návrhy Úřadu pro ochranu osobních údajů na přejmenování některých registrů. V návrhu novely byly dále zohledněny připomínky zdravotních pojišťoven, které nemají přístup k údajům, které do NZIS předávají.

8. Kontakt na zpracovatele RIA
Ing. Mgr. Venuše Škampová
Ministerstvo zdravotnictví 

Odbor zdravotní péče

Tel: +420 224 972 219, e-mail: venuse.skampova@mzcr.cz 

� Převzato z výročních zpráv poskytovatelů
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