9 Financovani zdravotni péce

CO JE CILEM KAPITOLY?

V dnesnich vyspélych ekonomikach je otazka uhrady nakladi spojenych s produkci a
poskytovanim zdravotni péce feSena velice rozmanité. Prakticky bychom tézko hledali dvé
zeme se stejnym systémem organizace a financovani zdravotnictvi. Jednotlivé zpusoby se od
sebe lisi zejména podilem zdroju pochézejicich z vefejného sektoru na celkovych vydajich,
intenzitou a formami statnich zasahl, rozsahem ptimych uhrad za spotiebované sluzby,
existenci ¢i neexistenci zdravotniho pojisténi a jeho rozsahem, formami proplaceni nakladt

poskytovatelim zdravotnickych sluzeb, zpusoby stanovovani cen a fadou dalsich faktora.

Problematika financovani zdravotni péce je dosti slozitd a vyzaduje k pochopeni znalost
rozsahlého pojmového aparatu. Cilem této kapitoly je vybavit vas znalosti zékladnich pojm,
orientovat se ve formach a modelech financovani zdravotnictvi a ziskat Sir§i prehled o
moznych zplsobech financovani zdravotnickych zatizeni. M&li byste byt schopni samostatné
promyslet disledky riznych alternativ zpusobu uhrad, identifikovat jejich ,,silné“ i ,,slabé*
stranky. To je elementdrni predpoklad schopnosti hodnotit soucasny stav a navrhovat
pfipadna zlepSeni. Ekonomické a finanéni pohnutky sice nejsou zdaleka jedinym motivem pro
chovani poskytovateld, platci a pacientl, jejich vyznam by vSak bylo velice nerozumné

podcenovat. Svéd¢i o tom bezpocet piikladi z historie i soucasnosti u nas i v zahrani¢i.
Pokud si po prostudovani této kapitoly uvédomite, Zze neexistuje zadny optimalni a obecné
dokonaly systém, jak stanovovat vysi thrady za poskytnutou zdravotni pééi zdravotnickym

zatizenim, budete na poloviné cesty k tispéchu.

KLICOVA SLOVA
vefejné pojisténi fee-for-service
narodni zdravotni sluzba kapitace
platby , téeti stranou‘ DRGs
globalni rozpocet HMOs
platby za vykony osetfovaci den
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9.1 Formy financovani

Ruzné formy financovani zdravotnickych sluzeb se daji tfidit nasledujicim zpusobem

(podle tfidéni, které uvadi Abel-Smith 1984):

Nepiimé financovani

1. prostiednictvim vefejnych rozpodtl: statnich a mistnich (municipalnich),

2. povinné pojisténi, pficemz jakakoli finan¢ni ucast statu (obci) se poklada za formu €. 1,

3. dobrovolné pojisténi, pficemz jakakoli finan¢ni ucast statu (obci) se poklada za formu ¢.

1,

4.  zaméstnanecké pojisténi, pfispévky pojisténych se pokladaji za formy 2 nebo 3,

5. dobrodinnost, charita, pfi¢emz jakakoli finan¢ni ucast statu (obci) se poklada za formu
¢ 1,

6.  zahrani¢ni pomoc (zejména u rozvojovych zemi).

Pfimé financovani

1. platby pfijemcu sluzeb s vyjimkou placeni pojistného, ale véetné finan¢ni spolutiCasti na

uhradach za sluzby poskytované v ramci forem 1-4.

9.2 Modely financovani

Teoreticky jsou mozné libovolna kombinace v intervalu mezi Cisté trzni formou poskytovani
zdravotnickych sluzeb, s ptimymi platbami az po tzv. ,bezplatnou®, netrzni formu, kdy jsou
zdravotnické sluzby hrazeny ze zdroji pochazejicich ze vSeobecného zdanéni. V praxi se
vyskytuji zasadné rizné kombinace zminénych forem, které odrazeji zdravotni politiku
jednotlivych zemi. Podle toho, kterd forma pievazuje, lze rozliSovat predev§im tyto tfi

modely:

a)  Tzv. liberalni model - financovani pfevazné na zakladé soukromého (v tomoto piipadé
zejména zaméstnaneckého) pojisténi doplnéného o statni transferové a redistribuéni
programy fesici nejzavaznéjsi selhani trhu (typickym piikladem je USA);

b) Model kontinentalni, resp. Bismarckiv - pievaha povinného vefejného pojisténi,

pokryvajici vétsinu populace a zékladni rozsah zdravotni péce, doplnéného ptimymi
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platbami, soukromym poji§ténim i statnimi rozpoctovymi prostiedky (typické pro

evropské kontinentalni staty napt. Holandsko, Némecko, Belgie);

¢)  Model Narodni zdravotni sluzby (NHS), resp. Beveridgiiv - financovani zdravotnickych
sluzeb prostiednictvim statniho rozpocétu resp. ze zdroji vzniklych zdanénim (Velka
Britanie).
Ve vétsing zapadoevropskych zemi (véetné CR) pievazuje model s pievahou vefejného
pojisténi. Model vychazi z principu solidarity a déleni rizika. VEétSinou ma podobu zakladniho
povinného pojisténi pro vSechny obcany, nebo alespont vyznamné skupiny populace.
Prostfedky na financovani zdravotnictvi jsou oddéleny od statniho rozpoctu a soustfed’uji se
ve zvlastnich pojistnych fondech. V porovnani s modelem financovani zdravotnictvi
prostiednictvim vefejnych rozpoéti byvaji riiznymi autory (napt. St&pan 1990; Kiizova 1998)

uvadény tyto vyhody a nevyhody:
Vyhody

1. ZvySuje se transparentnost financnich tokt, odpada kazdoro¢ni boj mezi kapitolami

rozpoctu. Moznost vétsi piedvidatelnosti vydatnosti zdroja.

2. Je usnadnén pfechod na financovani podle poskytnutych sluzeb - je vytvoien

specializovany organ, ekonomicky zainteresovany na hospodateni s prostiedky.

3. Je systtmové umoznéno neutrdlni financovani riznych forem poskytovani zdravotni

péce (privatni, cirkevni, obecni, statni)

4. Legislativné je identifikovana uroveii poskytovanych sluzeb, at’ se jiz jedna o standard

nebo o urcité statem garantované minimum

5. Je umoznéna existence konkurence platcii, coz ma bezprostiedni vliv na kontrolu ristu
nakladu.

Nevyhody

1. Administrativni ndklady u zdravotniho pojisténi jsou zpravidla vyssi nez u financovani

prostfednictvim vefejnych rozpocti. Odhady udavaji, ze u britské NHS je cca 5% z

celkovych vydaji uréeno na administrativu, kdezto v USA je to vice nez 20%

2. Pojisténi ve spojeni s financovanim podle poskytnutych sluzeb (vykont) muze

stimulovat rist mnozstvi vykont nad spolecensky uzite¢nou mez (inflace vykont)
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3. Pojistovaci systém je zaméfen piedev§im na kurativni ¢innosti. Obecné plati, ze

nedostate¢né stimuluje prevenci
4.  Zustava problematickou otazka financovani investi¢nich naklada

5. Pii $patném odhadu pojistného hrozi na jedné strané kolaps zdravotni péce a na strané

druhé neimérny narist daniového zatizeni obyvatelstva, nebo jeho skupin.

6. Bez financni spolutiCasti na thrad¢ sluzeb se problém pfili§ vysoké poptavky stejné
nefesi.

9.3 Metody financovani "ti'eti stranou"’

Uz jsme si v minulych kapitolach ukazali, ze tim, kdo na trzich se zdravotnickymi sluzbami
plati za sluzbu, je vétSinou tzv. ,téeti strana“. Tedy nikoliv sam pacient ¢i jeho domacnost, ale
prostiednictvim rozpocti stat ¢i mistni komunita, zdravotni pojistovna apod. Vyznam plateb
prostiednictvim ,tfeti strany* v uplynulych desetiletich vzrostl i v tradicné trzné
orientovanych zdravotnickych systémech, jako je napt. USA. V naSich podminkach (a
podobné i v celé fadé dalsich evropskych zemi) maji tyto platby jiz velmi dlouho naprosto
majoritni roli. Literatura zabyvajici se ekonomikou zdravotnictvi spatfuje v tomto faktu jeden
z hlavnich divodu prudké akcelerace vydajii na zdravotnictvi (vedle pokroku v medicing,
celkové starnouci populace resp. zhorSovani Zivotniho prostfedi). Rlizné mechanismy plateb,
které ,treti strany” pouzivaji, se snazi tento problém feSit. Z pozice poskytovatele
zdravotnickych sluzeb (!) v podstaté neni rozhodujici, zda prostiedky plynou z vefejnych ¢i
soukromych zdroju, ¢i zda jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpocétu. To, samo o sob&, ma
jen maly vliv na jejich chovani. Daleko duleZit&jsi jsou konkrétni metody proplaceni naklad
spojenych s poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostiedné ovliviiovat
chovani a preference poskytovatelti sluzeb. Nejobvyklejsimi principy jsou rizné varianty

plateb za vykony a financovani prostiednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti.

V tabulkéach 8-1 a 8-2 jsou uvedeny rejstiiky moznych metod plateb. V prvni tabulce se
nachazi seznam vykonovych ukazateld, které mohou byt pouzity jako zékladny pro platby.
Nema za cil uvadét vycerpavajici vycet. Slouzi jako inspirace a ukazka pestrosti. V
podminkach vicezdrojového financovani zdravotnickych sluzeb je mozné, ze jeden
poskytovatel je placen riznymi platci rizné. Dalsi podstatnou otazkou je zplsob stanovovani
ceny zvolené vykonové baze. O tom podrobnéji pojednava druha tabulka. Piedstavuje seznam
metod, kterymi se stanovuji ceny, nebo naklady pouzité pro tvorbu rozpocti. Ackoli existuji

nékteré tradiéni kombinace (napi. pocet vykonl lékait plus ndklady na obsluzné sluzby za
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den hospitalizace), je mozné vytvofit schéma proplaceni nakladii kombinaci libovolné
zakladny plus metody jejiho stanoveni. Mohou se pochopitelné vyskytovat i riizné prechodné

typy, takZe ani zde se rozhodné nejedna o taxativni vycet.

Tabulka 5. Vykonové ukazatele jako zakladny pro financovani

Zakladna Vyklad Priklad

Poskytované sluzby

a. Kus Jednotliva nakladova polozka sluzby Lékarovy ukony, Iéky,
pomocné sluzby, pradlo,

strava...
b. P¥ipad Vsechny sluzby spojené s soubor Ukonu (péée o
jednotlivym lécebnym rezimem matky)
DRGs
c. Den, béiné Vsechny bézné sluzby spojené s Obvykla zakladna u

obsluznymi sluzbami poskytovanymi nemocnic a sanatorii
v souvislosti s hospit.

d. Den, véetné Vsechny sluzby (obsluzné i léCebné) nékteré nemocnice v USA
poskytované za den hospitalizace

Pocet pacientl

a. Lécenych Stejna zakladna bez ohledu na jen vzacné

rozdily v pouZzitych zdrojich
napf. péce pro chudé podle

starych britskych zak.)

b. Vylécenych plati se jen za uzdraveni Vv soucasnosti se
nevyskytuje: honorare
starych Cinskych lékart

c. Zaregistrovanych At jiz bylo nebo nebylo poskytnuto ~ HMOs, prakt.lékafi v Britanii
léceni

Cas

a. Doba léceni Skuteéna odpracovana doba v kalkula¢ni vzorec bodu u nas

minutach ¢i hodinach

Tabulka 6. RGizné metody uréeni vy$e Ghrady

Uhrada podle:

Vyklad

Ceny (poplatku, honorare)

Jednotlivého poskytovatele
sluzby

Trini

Administrativni

Relativni hodnotou

Ceny stanovené lékafem nebo zafizenim

Ceny dany nabidkou a poptavkou v daném tuzemi nebo
stanoveny jako urcity percentil z cen individualnich
poskytovatell sluzeb

Ceny stanoveny statem resp. platcem, nebo vysledkem
dohadovaciho fizeni

vykony jsou ocenény body, ndsobeno hodnotou bodu déva
vyslednou cenu

Nakladt

historickych, jednotlivého
poskytovatel

ocekavanych, jednotlivého
poskytovatele

rozpoctovanych, jednotlivého
poskytovatele

normativy

Provérované naklady za urcité minulé obdobi (rok)

Historické naklady promitnuté do budoucnosti podle
néjakého stanoveného vzorce

Forma urcovéni budoucich ndkladd poskytovatele zaloZzend
na rozpisu jednotlivych rozpoctovych polozek

Platby jsou svazany s nakladovymi ukazateli zafizeni
tfidénych dle geografického rozloZeni, druhd nabizenych
sluZeb, nebo dalich charakteristik

platby za provedené sluzby

Zdroj: s vyuZitim Rapoport 1982: 5.302

Pii platbach za sluzby lékait, pfipadné i jinych zdravotnickych pracovniki se obecné mohou

uplatiiovat tyto tfi zakladni pfistupy:

platby na zakladé poctu pacientl

platby podle odpracovaného ¢asu

b. Pfipravenost k [é¢bé  Smluvné dohodnutd doba,

specifikovana jako prac. hodiny

zaklad pro platy zdrav.
pracov.

9.3.1 Platby za provedené sluzby (fee-for-service)

tydné, ¢i tydnd roéné

Zdroj: s vyuZitim Rapoport 1982: s. 301
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Obecné se da fici, ze v dnesni dobé jde ve svété o nejcastéji pouzivany zpusob plateb. Za
predpokladu, ze piijmy za jednotlivou sluzbu pievysuji naklady na jeji poskytovani, vytvaii
ptirozené pohnutky k tomu, aby poskytovatelé produkovali stale vice a vice sluzeb.
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Pfi popisovani jednotlivych typt plateb je kliCovou otazkou, jakym zpiisobem se uréuje vyse
platby. Podle tohoto kritéria existuje nékolik dosti odlisnych typd plateb za sluzby.
Nejjednodussim typem je tzv. G¢tovana cena (billed charge). Lékar sam urcuje vysi poplatku
a uctuje ho pfimo pacientovi. Pokud je do této transakce zapojena ,.tfeti strana®, pak pouze
jako subjekt, ktery provadi urcité odskodnéni pacienta (napi. na zakladé soukromé pojistky),
nikoliv jako 0castnik né&jakého formalizovaného procesu, ktery by stanovoval vysi platby.
Tato forma se uplatiiuje zejména v USA u lékart, ktefi nejsou zapojeni ve velkych
programech soukromého nebo vetejného pojisténi. Urcita svoboda pfi stanovovani cen je v
jejich ptipadé poneékud kompenzovana rizikem, ze se nedomohou proplaceni vech ucétl, které

vydali. Nedobytné pohledavky snizuji pfijmy a zptsobuji rist faktickych nakladi.

Toto riziko, i néklady spojené s vymahanim plateb, jsou nizsi, pokud je do mechanismu plateb
zapojena i ,tfeti strana“. Nejstar§i formou jsou platby na zikladé pevného sazebniku
sluzeb. Jde o formu ¢asto pouzivanou jak v USA, tak i v Evropé. Sazebniky mohou uvadét
jednoduse seznam proplacenych sluzeb a vysi plateb, které za n¢ bude ,,tfeti strana“ proplacet
véem zuCastnénym Iékaifim. Mohou se vyskytovat i slozit€jsi systémy, které rozliSuji
sazebniky podle riznych skupin lékaii (specialisté a prakticti 1ékati) geografické polohy
apod. Samotné platby se mohou uskuteciiovat jednak ve formé uplného, nebo (Castéji)
castecného proplaceni pacientovych vyloh, nebo formou pfimych plateb poskytovateli sluzby.
V prvné jmenované formé si tedy 1ékafi mohou urcovat vlastni ceny a uctovat i sluzby nekryté
platci. Pacienti jsou pak odpovédni za proplaceni celé uctované Castky a dodatecné si

nechavaji proplacet sva vydani ve vysi stanovené sazebnikem.

Pevné sazebniky byly vzdy oblibené mezi platci. Jejich sprava je pomérné jednoucha. Jejich
hlavni vyhodou, z hlediska platct, je, ze umoziuji platcim jistou kontrolu nad cenami. To na
druhé stran¢ vysvétluje, proc je tato metoda nepopularni u 1ékatt. Hlavni nevyhodou pevnych
sazebnikll je, ze rychle zastaravaji, nebot' neobsahuji mechanismus, ktery by vysi plateb

upravoval podle ristu nakladd a pribéhu inflace.

Tento nedostatek do wurcité miry ftesi platby, zaloZzené na tzv. ,obvyklych®,
wprevladajicich® resp. ,,pFiméfenych* cenach. Pracuji s nimi, mimo jiné, i velké americké
vefejné zdravotnické programy Medicare a Medicaid. Podstata tohoto pfistupu spociva v tom,
ze 1ékafi si sestavuji své vlastni, soukromé ceniky a platci soustfed’uji informace o cenach
uctovanych za kazdou sluzbu ¢i ukon vSemi zacastnénymi lékaii. Na zakladé této ¢innosti se
da po jistém Case zkonstruovat diagram, znazoriujici, jaké ceny uctoval dany prakticky 1ékat

za urCity typ sluzby. Cena, odpovidajici medianu (stfedni hodnot€), je potom oznacena jako
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cena obvykla. Vzhledem k tomu, Zze dochazi ke stalému dopliovani o novéa data, obvykla

cena sleduje trend aktudlné Gctovanych cen.

Obvyklé ceny tvoii zakladnu pro urcovani tzv. prevladajici ceny. Obvyklé ceny vSech lékait,
kteti danou sluzbu poskytuji, sefazeny od nejniz§i po nejvyssi, vytvoii tzv. profil
prevladajicich cen. Kazdy platce, ktery pouziva tuto metodu, si pro sebe stanovuje, ktery
percentil (stou ¢ast) bude povazovat za pievladajici cenu a bude ji pouzivat jako maximalni

Castku pouzivanou pii platbach smluvnim lékaitim.

Za pFiméFenou cenu byva oznacovana ta, ktera je z trojice - aktualné uctovand, 1ékafova

obvykla a percentilnim limitem stanovena - nejnizsi.

Fungovani zplsobl financovani zalozenych na takto stanovenych cenach je nepochybné
daleko drazsi nez u pevnych sazebnikl. Pro I¢kafe je vyhodné, Ze vyse ihrad se automaticky

prizplsobuje u¢tovanym cenam, platci ovSem ztraceji kontrolu nad riistem cen.

Model zaloZeny na seznamech sluZeb (vykoni) ocenénych relativnimi hodnotami do
zna¢né miry fesi nevyhody vyse zminénych forem plateb. Jeho sprava je relativné jednoducha
a levna a pfitom je dostatecné flexibilni. Jde o model, ktery je pouzit pfi transformaci ceského
zdravotnického systému. Nejde o vyluéné nasi, Ceskou zalezitost, model zalozeny na

relativnich hodnotach se uplatiuje napfiklad i v Kalifornii.

Zékladem je, stejné jako u pevného sazebniku, seznam vykoni (sluzeb). Kazdy vykon je
ocenén prislusSnym poétem jednotek relativni hodnoty (u nas body). Jednotka relativni
hodnoty je obecné arbitrarné vytvorené ¢islo, umoziujici porovnavat jednotlivé sluzby mezi
sebou podle jejich ¢asové narocnosti, nebo podle stupné kvalifikovanosti, ktery je pro jejich
poskytovani nutny. Muze jit i o kombinaci téchto hledisek a pfidéleny pocet jednotek (bodt)
muize zohlediiovat i dalsi kritéria. Celkovy piijem lékafe je potom dan hodnotou této jednotky
(bodu) vyjadfené v penézich. Pfipadny nartst cen vstupd, inflaci apod. lze tak zohlednit
zménami v hodnoté bodu. V nékterych systémech, které vyuzivaji systém relativnich hodnot,
nemusi byt "cena bodu" po vSechny lékafe stejnd. Muze se lisit podle rtizného stupné
specializace a forem provozované praxe, geografickych charakteristik spadové oblasti apod.
Vyhody tohoto pfistupy jsou zfejmé. Je dostatecné pruzny a pfi dostatecné odladéném
relativnim hodnoceni jednotlivych sluzeb se pfipadné dohodovaci procesy mezi 1ékafi a platci
zna¢né zjednodusuji, nebot’ misto celého baliku jednotlivych vykonu stanovuji pouze hodnotu
bodu. Platci neztraceji kontrolu nad ristem svych ndkladi. Mezi nevyhody patii, ze pfi

stanovovani relativnich hodnot muze lehce dojit k relativnimu nadhodnoceni resp.
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podhodnoceni nékterych sluzeb nebo vykont a tim muze dojit k nezadoucim deformacim

jejich nabidky.

9.3.2 Platby na zakladé po¢tu pacientii

Pokud existuje alternativa financovani 1ékaii podle poskytnutych sluzeb, pak je to
nepochybné financovani ,,podle hlav* (angl. capitation), resp. podle poctu zaregistrovanych
pacientil. Dalo by se také hovofit o pausalnich platbach. Poskytovatel sluzby vybira a nékdy i
stanovuje poplatky, které pacientovi davaji narok na jakékoliv pozadované mnozstvi platbami
zabezpecovanych zdravotnickych sluzeb. (Nerozhoduje tedy, zda jde pacient na prohlidku
jednou nebo desetkrat za mésic.) Tento zpusob se uplatiiuje piedevsim ve Velké Britanii, kde
jsou podle n&j ¢aste¢né placeni praktiéti 1ékati.

Platby podle pocétu zaregistrovanych osob jsou pravdépodobné jednim z nejjednodussich
zpusobi financovani sluzeb, poskytovanych vSeobecnymi 1ékati. Musi byt splnény pouze dvé
podminky. Jednak musi existovat skupina osob, ktera ptedem souhlasi s tim, ze bude
ambulantni sluzby pozadovat od ur¢itého lékare, a jednak jsou stanoveny pevné, obvykle

mé&sicni, poplatky za jednu osobu.

Pro lékate je tento zplsob do jisté miry riskantni, nebot’ jeho pfijem neni zadnym pfimym
zpusobem véazan na skutecné provozni naklady. Zastanci pausalnich plateb tvrdi, Ze takové
riziko je zdravé, nebot’ nuti lékafe myslet ekonomicky a ,hlidat” si naklady a také brzdi
poskytovani zbyteénych sluzeb. Odpirci naopak poukazuji na to, ze metoda zpusobuje, Ze
mnozstvi poskytovanych sluzeb je nedostateéné a Ze jsou zbyte¢né zatézovani lékafi-
specialisté a zdravotnicka zafizeni, jejichz sluzby jsou podstatné draz$i. Oba nazory maji
ziejmé v ur€ité mife pravdu. Jednou z moznosti, jak tuto metodu vylepsit, je rozliSovat pii
pausalnich platbach mezi skupinami pacientdl (napf. podle véku) nebo brat v uvahu rozdilné
provozni nédklady u rtznych druhG soukromych praxi lékafd. Riziko, kterému jsou lékafi
vystaveni, lze déle redukovat tim, Ze lze 1ékafim umoznit, aby nékteré druhy sluzeb (napf.
vecerni a vikendové navstévy) uctovali zvlast'.

9.3.3 Platby podle odpracovaného ¢asu

Hovofime-li o zplsobech, kterymi jsou placeni 1ékafi, méli bychom se alespoii zminit i o
platbach podle odpracovaného Casu. Pro Iékaiské povolani je sice obecné typicky jeho

svobodny vykon v ramci soukromé praxe, ale i tak se nachdzi znacny podil Iékait v

pracovnim poméru vaci ruznym zdravotnickym zafizenim. V podminkach ceského
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zdravotnictvi jde o naprostou vétSinu, i kdyz proces privatizace s sebou jiz pfinasi prvni

soukromé praxe.

Mzdy, zalozené v podstaté na odpracovaném casu, predstavuji metodu, prostfednictvim které
je placena vétsina zdravotnickych pracovniki, pokud bychom je brali jako jeden celek (véetné
sester a dal$iho persondlu). Jedna se o metodu, kterd je z hlediska praktického Iékare ve

srovnani s ostatnimi nejméné rizikova. Provozni néklady i riziko nese zaméstnavatel.

9.3.4 Financovani liZkovych zdravoetnickych zafizeni
Zpétné proplaceni nakladi

Nejveétsi vyznam pro financovani zdravotnickych zafizeni maji metody, zalozené néjakym
zpusobem na hradé nakladi spojenych s poskytovani zdravotnickych sluzeb. V ruznych
modifikacich se pouzivaji ve vSech tfech modelech, zminénych v ¢asti druhé. Platci - at’ jiz se
jedna o zdravotni spravy, zdravotni pojistovny, nemocenské pokladny, spravce vefejnych
projekt apod. - jsou postaveni pied klicovou otazku - jak se dobrat "pfiméfenych" nakladu,
resp. jak urit mnozstvi zdrojl, dostatecnych pro zajisténi tikoli zafizeni a pfitom se vyhnout
plytvani. Pokud se pfitom setkdvame s pojmem historické naklady, maji se vétSinou na mysli
historické naklady na poskytované sluzby, nejcastéji oSetfovaci den. Pii urcovani
pfiméfenych nakladt vychazeji platci vétsinou z téchto principi:

. o nakladech by mél se zpétnou uéinnosti rozhodovat vetejny audit

. néklady na pracovni silu, spotfebni materidl a mensi pfistroje by mély byt u konkrétni

polozky zapocitavany v ndkupnich cenach

. naklady na budovy a pfistrojové vybaveni by se mély rozlozit na celou dobu Zivotnosti

téchto aktiv

. zapocitatelné naklady se musi pfiméfenym zplsobem vztahovat na péci o pacienty

. naklady spojené s nehrazenymi sluzbami, nadbyte¢nou péci a experimentalnimi
medicinskymi postupy nelze uznat

. naklady by nemély piekrocit to, co by opatrny kupec zaplatil za stejné zbozi ¢i sluzbu
pfi ne zrovna pratelské transakci.

Hlavni problémy pfi napliiovéani téchto principi vznikaji vétSinou v otazkach spojenych s

ucetnickymi metodami a zptisoby provadeéni odpist a také v souvislosti s vykladem ponékud

vagnich pojmi ,,vztahujici se k pacientovi® a ,,medicinsky nezbytné*.
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Stanovovani vyse ihrad pfedem

Tato forma financovani znamena, ze celkové piijmy zdravotnického zatizeni vznikaji souctem
uhrad (plateb) od ruznych platcu, pficemz vyse iihrad je stanovena piedem, bez ohledu na
skute¢né vynaloZené naklady. Tim vznika prostor pro ekonomické chovani financovanych
subjektt. Pokud budou jejich skutecné néklady vyssi nez soucet uhrad, utrpi ztratu, pokud na
nakladech uSetii, mohou inkasovat piebytek. Zakladnim cilem vSech zpusobl financovani,

pouzivajicich pfedem stanovené vyse thrad, je omezovani rustu nakladu.

Subjekty, které urcuji vysi budoucich plateb jednotlivym zafizenim, se v riznych modelech
lisi. Tam, kde pfevazuje financovani ze soukromych zdroji, se nejCastéji uplatiuji rizné
nezavislé agentury, které ve vztahu mezi zafizenim a platcem funguji jako arbitfi, bézna je i
smluvni forma dohody, zvlasté v pifipadech, kdy riznych platci neni mnoho. V modelech s
prevahou vefejného pojisténi jsou obvykla pravidelnd dohodovaci fizeni mezi zastupci platct

a poskytovatelt sluzeb, pfic¢emz dilezitou roli vétSinou sehrava i stat.

Dopady na chovani poskytovatele sluzby se u formy financovani zalozené na piedem
stanovené vysi thrad podstatné 1i§i od tradi¢nich metod zaloZenych na proplaceni naklada
nebo od systému uctovanych cen. VSeobecné se soudi, ze poskytovatelé sluzeb jsou
zainteresovani na tom, aby udrzeli naklady pod urovni, ktera je hrazena platbou. Pravdou vSak
je, ze neni zcela jasné, jak silnd tato pohnutka je, tj. nakolik 1ze pocitat s automatickou reakci
subjekti. Vzdy tu je jisté riziko, Zze dosazenim vyraznych Uspor ohrozi nemocnice do
budoucna "cenu" svych sluzeb. Roli stimulu pro dosahovani uspor a piebytku ziejmé
sehravaji faktory jako: a) snaha rozsifit okruh poskytovanych sluzeb, b) zvysit kvalitu a
uroven sluzeb, c) ziskat nadkladnd zafizeni nezbytna pro odborny rast lékait. Tim v§im se

zvySuje mira seberealizace, prestiz i jméno Iékaft a konec koncli i managementu nemocnice.

Nekteré metody stanovovani budoucich uhrad se zaméfuji na naklady na jednotku vykonu,
¢imz zduraziuji snahu po dosahovani ekonomické efektivity u poskytované sluzby. Jiné
pristupuji k nakladim zafizeni jako k agregovanému ukazateli a porovnavaji jejich vyvoj s
celkovou ekonomickou efektivitou zatizeni anebo s jeho uzitecnosti, piipadné s tim, nakolik

zafizeni plni funkce, pro které bylo zfizeno

Systémy, zalozené na predem stanovenych uhradach, lze rozliSovat podle zakladny, ke které
jsou platby vztazeny. Ta muize mit podobu bud’ vykonovych ukazatel (pocet pacientd,
oSetfovacich dnd apod.), nebo za ni muze v né&jaké formé slouzit dosavadni rozpocet.

Vétsinou se jedna o tyto ukazatele:
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1. Celkovy rozpocet zafizeni

2. Pocet ptijatych pacienti

3. Osetfovaci den

4. Jednotlivé druhy sluzeb

5. Pocet zaregistrovanych pacientii
Celkovy rozpocet

Typicky scénaf uplatnéni tohoto pfistupu vypada asi takto: Nemocnice predklada sviyj
rozpocet organu (nezavislé agentufe, ufadu, ministerstvu atd.), ktery posoudi pfiméfenost
jejich finanénich pozadavkl prostfednictvim provéteni piedlozenych ocekavanych nakladi.
Hodnotici organ mize pii provéfovani vyse nakladii vychazet napf. z porovnani s naklady
jinych podobnych nemocnic (v podstaté metoda normativii), nebo mize sledovat vyvoj
jednotlivych polozek a pozadovat vysvétleni, pokud u nich dochazi k vyraznému nartstu
skokem. Postupnym sblizovanim stanovisek by pak mélo dojit k dohodé o vysledné podobé
rozpoc¢tu na piisti rozpoctové obdobi. Vysledna dohoda by méla byt piijatelna pro obé strany,
pokud se nachazi v urcitém pfijatelném intervalu, nebo je vysledkem urcité institucionalni
podoby projednavani. Pfijaty rozpocet se stava zavazny pro vSechny "tfeti strany", které
vyuzivaji sluzeb dané nemocnice. Ty jsou pak povinny platit svij podil na rozpoctovych

vydajich, bez ohledu na to, jaké naklady v rozpoc¢tovém obdobi vzniknou.

Vyhodou této metody je jeji bezkonkurenéni jednoduchost a pomérné velkd odolnost proti
infla¢nim tlakim a rdstu vydaji na zdravotnictvi. Nevyhodou je, Ze je prakticky vylouceno
ekonomické chovani poskytovatelt, jsou zakonzervovany rozdily mezi nimi, pfevlada

rovnostafstvi a v podstaté neexistuji ekonomické pobidky pro zvySovani vykonti.

Pocet pFijatych pacienti

Pocet prijatych pacientd je typické vykonové kritérium pouzivané pii financovani
prostiednictvim piedem stanovené vySe Uhrady. Existuje nékolik zpasobu, jak uréit vysi
uhrady za jednoho pacienta (P). Pravdépodobné nejsnadnéjsi je vydé€lit schvéalené rozpoctové
néklady (7C) pfedpokladanym poctem pacientl (N):

TC
p=—
N

Takto stanovena vyse uhrady za jednoho pfijatého pacienta by vSak byla pfili§ hruba. Rozdily

v nakladech na jednotlivé pacienty mohou byt znacné vysoké. Vysi uhrady lze zpfesnit
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relativné velmi snadno - rozdélenim pacientii do skupin podle n&jakého zvoleného kritéria (b),
které by pokud mozno odrazelo pravdépodobné naklady spojené s jejich lé¢enim. (Pacienti
mohou byt klasifikovani napt. podle délky 1éCeni, druhu diagndzy, vaznosti zdravotniho stavu
apod.)

TC

P, =—
*~ N,

DRG

Pokud za kritérium rozdéleni pacientti slouzi druh diagnoézy a vaznost zdravotniho stavu,
hovoifime o metodé zalozené na ,,diagnosticky ptibuznych skupinach®, dale jen DRGs (podle

anglického diagnosis-related groups).

Na pocatku vzniku DRG, jehoZ vyvoj byl zahajen na Yaleové univerzité koncem Sedesatych
let, snaha vytvofit nastroj, ktery by umoznil pfimo porovnavat vykonnost a efektivnost
provozu riznych zdravotnickych zafizeni. Rozdily ve vySi nakladli mezi jednotlivymi
zatizenimi byvaji zjevné. Vznika logicky otazka, nakolik se jedna o disledky nehospodarného
provozu a do jaké miry je to zpusobeno jinou strukturou oSetfovanych piipadd (ptipadovou
smési). Porovnavani a analyza nakladti nemocnic maji smysl pouze tehdy, pokud jsou naklady

prepocteny tak, aby byly vzaty v uvahu i rozdily v zavaznosti 1écenych pripadu.

Vytvateni skupin podle ptibuznych diagnéz spoiva v homogennim seskupovani pacienti,
ktefi podle nazoru Iékaiti vyzaduji pfiblizné stejné rezimy péce, a proto spotiebovavaji

podobné mnozstvi zdroji nemocnic. Métitkem vyuziti zdroji je primérna doba hospitalizace.

DRGs nejsou zdaleka jedinym nastrojem vyvinutym pro piimé méfeni slozitosti pfipadové
smési. V odbornych studiich 1ze nalézt fadu alternativnich pfistupt, napi. index zavaznosti
onemocnéni (Severity of Illness Index) a jiné (viz napt. Plomann 1982 nebo Horn et al. 1986).
DRGs se vsak od ostatnich odlisuji tim, Ze jich od roku 1983 zacalo byt prakticky pouzivano
ve velkém rozsahu jako zékladny pro stanoveni realné vyse uhrady nemocnicim. Slo o sougast
zasadni zmény ve zplsobu vefejného financovani zdravotni péce o osoby starsi 65 let v rdmci

programu Medicare ve Spojenych statech. DRG je pouzivano i v CR.

Financovani podle poctu pfijatych pacienti obecné, mize podporovat pfed¢asné propousténi
pacientii. Opakované pfijeti pacienta totiz mize byt posuzovano jako ptijeti dalsiho pacienta a
nese s sebou i narok na finan¢ni uhradu. Naopak, pfi lé¢enim del$im, nez stanovuje piedem

dohodnuta vyse tihrady, jdou naklady na vrub nemocnice.
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OSetfovaci den

Osetiovaci den je pfi financovani neambulantnich zdravotnickych zatizeni pravdépodobné
nejcastéji pouzivanym vykonovym kritériem. Obvykle byva dopliiovan riznymi nastroji,
které brani tomu, aby nemocnice prodluzovala pobyt pacientii nad nutnou hranici. V sazbach
za oSetfovaci den mohou byt zohlednény celkové nédklady zafizeni, nebo jen vybrané
néakladové polozky. Prvni pfistup méa tu nevyhodu, ze nemocnice, ktera nespekuluje a drzi
pacienta jen po nutnou dobu, na tom bude hife nez jiné. Kiivka primérnych nakladi na
pacienta totiz klesa, nebot’ vétSina nakladnych procedur (vstupni vysetfeni, laboratorni testy,
operace apod.) se obvykle koncentruje do prvnich dnd 1éCeni. Proto byva pfi financovani
nemocnic oblibenou kombinaci spojeni ,,08etiovaci den plus (nekteré) jednotlivé sluzby*. V
sazbé oSetfovaciho dne jsou potom zahrnuty fixni naklady zafizeni a z naklada variabilnich
jen ty, které nejsou spojené s poskytovanim vybranych sluzeb (typicky laboratorni testy,

rizné druhy vySetieni a chirurgické zakroky).
Jednotlivé druhy sluzeb

Zpusob financovani zdravotnickych zafizeni, ve kterém jsou stanoveny ptedem "ceny" resp.
sazby za jednotlivé sluzby daného zafizeni se v zakladnich principech svého fungovani
prakticky shoduje s jiz popsanym zpisobem plateb 1ékaiim podle poskytnutych sluzeb. Také
v tomto piipadé vychazeji finan¢ni vztahy mezi platcem a poskytovatelem sluzby (nemocnici)
ze seznamu sluzeb, resp. vykont, ktery muze udavat vysi thrady za jednotlivou sluzbu
absolutné, v penéznich jednotkdch, nebo muze sluzby hodnotit relativné (napf.
prostfednictvim bodi). Uréitou nevyhodou je ovSem to, ze nemocnice poskytuje pacientim -
a nasledné pak uctuje platcim - fadove stovky druht jednotlivych sluzeb. V praxi je nemozné
posuzovat individudlné u kazdé nemocnice "oddvodnénost" jejich celkovych nakladi a
korektnost jejich promitnuti do jednotlivych sazeb, zv1asté je-li nemocnic i platct velky pocet.
Pfi obligatornim plo$ném uplatnéni stejnych sazeb za stejné sluzby, které je typické pro
situaci, kdy je platcem stat nebo jiny vefejnopravni subjekt, muze dojit velmi lehce k
tvrdostem, které neodpovidaji spoleCenskému zajmu. Ztraty totiz mohou vykazovat i ta
zafizeni, u nichz dochazi k vy$§im nez arbitrarné stanovenym nédkladim z objektivnich
divodu, jejichz odstranéni mnohdy nemusi byt ani v pravomoci ani v silaich samotného
zafizeni.

Zaregistrovani pacienti
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U systémi financovani, které pouzivaji metodu vypocétu piijmi podle zaregistrovanych
pacientd, je vykonem v podstaté pFipravenost k poskytnuti péfe. Tato metoda se nejéastéji
objevuje ve spojitosti s HMOs (Health Maintanance Organizations). HMOs poskytuji
v§eobecnou zdravotni péci na zakladé fixniho periodického piedplatného. Na rozdil od
pojistovacich spole¢nosti, soucasti HMOs jsou i kontrahovana zdravotnicka zafizeni, ktera
piimo provadi zdravotnické sluzby. Kazdé takové zafizeni souhlasi s poskytovanim potiebné
péce pro zaregistrované osoby a za to obdrzi pevné ro¢né stanovenou ¢astku za jednu osobu.
Zastanci HMOs véfi, ze tento druh organizace zdravotni péce nejvice motivuje subjekty k
aktivitiam podporujicim zdravi a k preventivnim proceduram, nebot HMOs dosahuji
finan¢niho pfebytku pouze tehdy, kdyz se naklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazkt

dostanou pod ptedplacené piijmy.

SHRNUTI

Kapitola ptedstavila formy financovani, modely financovani a metody thrad poskytnuté péce.
Tém byla vénovéana i nejveétsi pozornost. Z pozice poskytovatele zdravotnickych sluzeb v
podstaté neni rozhodujici, zda prostiedky plynou z vetejnych ¢i soukromych zdrojt, ¢i zda
jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpocétu. To, samo o sob&, ma jen maly vliv na jejich
chovéani. Daleko dulezitéj$i jsou konkrétni metody proplaceni nékladl spojenych s
poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostfedné ovliviiovat chovani a
preference poskytovatelii sluzeb. Nejobvyklej$imi principy jsou rizné varianty plateb za
vykony a financovani prostiednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocéti. Jednim z kli¢ovych
problémt financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zptsobu thrad, ktery by byl
soucasné motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali odpovidajici, dostupnou, a

kvalitni péci a na druhé strané by nevedl k deficitim celého systému zdravotniho pojisténi.
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KONTROLN{ OTAZKY

>

>

Které modely financovani znate? Cim se odliguji?

Cemu se fika kapitaéni platba? Jaky je jeji smysl? Jde o variantu vykonového

financovani nebo jeho opak?
Co je principem tzv. DRGs?
K ¢emu slouzi tzv. dohodovaci fizeni?

V ¢em spociva nejvetsi riziko fee-for-service thrad?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Jednim z kli¢ovych problémi financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zplisobu
uhrad, ktery by byl soucasné motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali
odpovidajici, dostupnou, a kvalitni pé¢i a na druhé strané by nevedl k deficitim celého
systému zdravotniho pojisténi. Zamyslete se nad nastroji, které se pouzivaji/mohly by se
pouzivat k tomu, aby se cely finan¢ni systém choval na makrotrovni jako ,,uzavieny* a

pfesto by plisobil motivaéné na ,,mikrotrovni“ (na jednotlivé poskytovatele).
Rozeberte postaveni a role ,téetich platct™ u nas. V ¢em selhavaji?

Diskutujte, zda by cena za DRG méla existovat jednotnd pro vSechny poskytovatele

péce, ¢i zda by méla odrazet n&jaké dodatecné faktory majici vliv na primérné naklady.
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10 Zdravotni pojisténi a organizace zdravotnictvi v CR

CO JE CILEM KAPITOLY?

Doposud jsme se zabyvali téméf vyluéné obecnymi teoretickymi souvislostmi. Je ¢as na
seznameni se se systémem vetejného zdravotniho pojisténi a subjekty, které se ho ucastni
v Ceské republice. Diiraz je kladen piedeviim na postaveni zdravotnich pojistoven. Jednim
z cilt této kapitoly je, abyste ziskali rychlou orientaci v kliCovych institutech zptsobu uhrad

za zdravotni péci.

KLICOVA SLOVA
zdravotni pojisténi zdravotnicka zatizeni
vzp uhradova vyhlaska
zameéstnanecké pojistovny dohodovaci fizeni
pierozdélovani pojistného ramcové smlouvy

10.1 Systém veiejného zdravotniho pojisténi: charakteristika, ticastnici’*

Systém vefejného zdravotniho pojisténi je jednim ze zakladnich socialnich vetejnopravnich
systémtl v Ceské republice. Stejné jako v naprosté vét§ing ostatnich evropskych zemi je i
v Ceské republice ziizen vefejné garantovany systém zajist'ujici piistup k nutné zdravotni péci
pro obyvatele Ceské republiky. Cesky systém zdravotniho pojisténi patii k tdm s nejsir§im

osobnim i vécnym rozsahem plnéni krytého vefejnym pojisténim.

Cesky systém vefejného zdravotniho pojisténi je ziizen zdkonem &. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, v platném znéni. Tento zakon provadi piislusné ustanoveni Listiny
zakladnich prav a svobod jako ¢eského ustavniho dokumentu, ktery garantuje kazdému pravo
na Cerpani zdravotni péce bez pfimé uhrady v systému vSeobecného zdravotniho pojisténi.
Vetejné zdravotni pojiSténi je sytém svou povahou pojistny. Je tedy zaloZen na prispévcich
jeho ucastnikd, které zasadné nejsou vazany na vysi Cerpani vécnych davek z tohoto systému.
Z pojistného je tedy shromazd’ovan urcity fond, ze kterého jsou nasledné hrazena plnéni

poskytnuta ucastnikim systému. Je to dale systém s povinnou ucasti. Zakonem a piedpisy

** Zpracovéno dle podkladii k DP: Hrozby fungovani ZP pfi centralizovaném Fizeni Ministerstva zdravotnictvi.
Autor Mgr. Radek Toman.
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Evropskych spolecenstvi je presné vymezeno, kdo je jeho ucastnikem. Z pohledu ceskych
néarodnich predpist je jeho ugastnikem prakticky celd populace obyvajici Ceskou republiku,
protoZe povinnou udast v ném zaklada status trvalého pobytu na uzemi CR nebo zamé&stnani
na uzemi CR. Jde o nejsirsi predstavitelny osobni rozsah tohoto systému a v mnoha jinych i
evropskych zemich nejsou narodni zdravotni systémy takto vSeobecné povinné. Na zaklade
pravnich predpist Evropskych spolecenstvi jsou v naSem vefejném zdravotnim systému
pojisténi také vsichni obcané EU, ktefi zde vykonavaji relevantnim zpisobem ekonomickou

¢innost (zaméstnanci a osoby samostatné vydéle¢né ¢inné) a dale ti obCané EU, ktefi zde maji

Systém je charakteristicky vyznamnou mirou solidarity, kterd se vyznaCuje neobycejné
Sirokym rozsahem narokového plnéni vécnych davek zdravotniho pojisténi bez piimé uhrady
(tedy hrazeného solidarné z vefejného pojiSténi), vyznamnymi rozdily ve vysi pojistného
jednotlivych kategorii pojisténcd a naopak nulovymi rozdily v narocich na vécna plnéni
s ohledem na vysi pojistného a dale pomérné nizkou spoluticasti konkrétniho pojisténce pfi
thradé jeho zdravotni péce ze spolecného systému. Vyznamné prvky solidarity se projevuji
také v institutech piferozdélovani pojistného mezi zdravotnimi pojistovnami a uhradach
nakladl zdravotni péce pro zvlast’ ndkladné pojisténce.

Vefejny pojistny systém je provadén zdravotnimi pojistovnami, které jsou specifickymi
pravnickymi osobami (tedy osobami s vlastni pravni identitou) nezavislymi na statu.
Zdravotnimi pojistovnami jsou Vieobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky (dale jen

. VZP CR*) a tzv. zaméstnanecké zdravotni pojistovny (viz tabulka 9-1).

Tabulka 7. Seznam zdravotnich pojistoven a poéty pojisténct

Zdravotni pojistovna Pocet pojisténcu

V3eobecna zdravotni pojistovna 5980 000
Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra Ceské republiky 1237 000
Ceska primyslova zdravotni pojistovna 1203 000
Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancl bank, pojistoven a stavebnictvi 727 000
Vojenska zdravotni pojistovna Ceské republiky 685 000
Revirni bratrska pokladna 428 000
Zaméstnanecka pojistovna Skoda 139 000

Zdroj: http://www.programypojistoven.cz/informace-o-pojistovnach.html

VZP CR se fidi vlastnim zakonem a provadi vefejné zdravotni pojisténi pro vétinu Geské
populace (necelych 6 milionl pojisténci na pocatku roku 2014) a vybirda tak vétSinu

pojistného v celém systému (v roce 2013 zhruba 144 miliard korun). VZP CR ma zcela
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specifické postaveni. Vedle provadéni vefejného pojisténi pro vétsinu populace také provadi a
koordinuje nékteré aktivity spoleéné vSem zdravotnim pojistovnam. Ackoliv je pravné
formalng VZP CR oddélena od statu, ma vni stat prostfednictvim nékterych instituti
(zejména ustavovani celé spravni rady VZP CR stitem) vyznamny vliv. VZP CR je
povazovana za ur¢itého garanta fungovani celého systému a za stavajici situace je prakticky
nemozné, aby z diivodl nepriznivych ekonomickych jevii zanikla ¢i byla jinak ohrozena jeji
existence. Zakon ji upravujici ani nepocita s pravnim zanikem této zdravotni pojistovny a

v ptipadé ekonomickych obtizi je ji staitem pomahano.

Vedle VZP CR existuje k dnesnimu dni dal$ich Sest tzv. zaméstnaneckych zdravotnich
pojistoven. Ty vznikly ve valné vétsin€ v prvni poloviné devadesatych let. V t¢ dobé pii
ziizovani systému vefejného zdravotniho pojisténi v novych ekonomickych podminkach jesté
pted privatizaci narodniho hospodarstvi Ustfedni organy statni spravy zakladaly zdravotni
pojistovny podle jednotlivych oblasti narodniho hospodafstvi a do téchto zdravotnich
pojistoven byli pievadéni jako pojisténci zaméstnanci téchto odvétvi. Zdravotnich pojistoven
takto vznikly desitky (az 27). V prubéhu nasledujicich let vSak doslo k zasadni redukei jejich
poctu vzajemnym sluéovanim a zanikdnim zekonomickych divodid. Trend slucovani
zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven pokracuje i v soucasné dobé. Co do metody
provadéni veiejného zdravotniho pojisténi neni viak mezi VZP CR a zaméstnaneckymi

zdravotnimi pojistovnami rozdil.
Zdravotni pojistovny

Kazda zdravotni pojistovna ma urity okruh svych pojisténcii, jimz ma povinnost zajistit
zdravotni péci ve svych smluvnich zdravotnickych zatizenich. Zdravotni pojistovna od svych
pojisténct vybira pojistné v zdkonem piedepsané vysi, pfiCemz disponuje i autoritativnimi
prostiedky vymozeni tohoto pojistného. Ve vztahu ke svym pojisténcim tak zdravotni
pojistovna vystupuje v roli subjektu nadaného vefejnou moci a zpulisobilého vynutit plnéni
zakonnych povinnosti pojisténce. Na druhou stranu je pak zdravotni pojistovna povinna
vytvofit kvalitni sit’ svych smluvnich zdravotnickych zafizeni, ve kterych je jejim pojisténctim
poskytovana zasadné bezplatné zdravotni péce. Tato péce je smluvnim zdravotnickym
zatizenim hrazena pravé zdravotni pojistovnou.

Vztah mezi zdravotnimi pojistovnami navzajem je snad nejspecifictéjsim rysem ceského
systému vefejného zdravotniho pojisténi. Teoreticky jsou zdravotni pojistovny schopny si
konkurovat. Prakticky k tomu vSak nemaji ani nastroje, ani pfili§ mnoho divodi. Zdravotni
pojistovny piedev§im nemohou nabizet pojisténci odlisSny produkt. Rozsah vécnych davek
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hrazenych z vefejného pojisténi je pfesné pfedepsan a nemize byt ani roz§ifovan ani zuzovan.
Moznost konkurence je omezena na poskytovani nadstandardniho plnéni z fondii prevence
zdravotnich pojistoven, které vSak obsahuji zcela marginalni mnozstvi financi. Zdravotni
pojistovny dale nemaji ani dostatek prostiedkd na konkurencni boj a vytvaieni a realizaci
konkurenénich strategii. Veskeré provozni fondy zdravotnich pojistoven jsou tvoreny
zakonem limitovanym odvodem ze zdkladniho fondu zdravotniho pojisténi zdravotni
pojistovny, ktery je souhrnem vybraného pojistného. Jde o kone¢né mnozstvi financi, jehoz
odcerpanim na konkuren¢ni boj se zdravotni pojistovna pfipravuje o znovu neziskatelné

prostiedky na vlastni spravu.

Zdravotni pojiStovna nema vlastnika ani jakoukoliv jinou osobu v obdobném postaveni
(podilnika, spolecnika, akcionafe apod.), vjehoz prospéch by generovala zisk. Ostatné
zdravotni pojiStovna ani zisk vytvofit nesmi, resp. jeji piebytkovy hospodaisky vysledek je
vzdy odveden do rezervniho fondu. Zdravotni pojistovna je tak zcela specifickou pravnickou
osobou, ktera neni nikym jakoukoliv formou vlastnéna ¢i ovladana a negeneruje zisk.
Zdravotni pojistovna tak vlastné existuje jen za tim ucelem, aby v daném roce s co nejvyssi
kvalitou z vybranych prosttedkl zajistila a uhradila svym pojisténciim zdravotni pééi. Zptsob

w: . ’ sew o , PETRTS X .2
&innosti zdravotni pojistovny tak urSuje vyhradng jeji management a zaméstnanci.”®

Rust pojistovny predstavovany riistem poctu jejich pojisténcti znamena vétsi absolutni ¢astku
vybraného pojistného a tedy vétsi odvod do provoznich fondt. To je ziejmé jediny motiv ke
konkurenénimu chovani pojistoven. K zasadnim piesuntim pojisténcti vSak v posledni dobé
mezi zdravotnimi pojistovnami nedochazelo. Vedle navySovani poctu pojisténcti by jesté
mohla byt uzita metoda vybéru ekonomicky atraktivngjsich pojisténci, tedy pojisténcu, ktefi
pfinaseji na osobu vyssi pojistné. Jenze i smysl takové ¢innosti je oslaben, a to institutem
pterozdélovani pojistného. Celkova ¢astka vybraného pojistného je totiz mezi zdravotnimi
pojistovnami podle klice nakladovosti pojisténci prerozdélovana tak, Ze pojistovnam
s nakladngjsimi pojisténci (ktefi zaroven pifinaseji méné pojistného) je odvadéna cast
pojistného vybraného zdravotnimi pojistovnami s méné nakladnymi pojisténci. Tento systém

byl zaveden zejména za uéelem ochrany VZP CR.

Zdravotni pojistovna hospodaii podle zdravotné pojistného planu, coz je vlastné rozpocet

zdravotni pojistovny. Navrh zdravotné pojistného planu na dal$i kalendaini rok je

5 Nektefi kritikové tohoto Fegeni poukazuji na to, Ze k vykonu jejich prace nejsou dany standardni ekonomické
motivy (tedy motiv zisku ¢i naopak srozumitelny a verejné deklarovany neziskovy motiv).
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vnavaznosti na terminy zpracovavani statniho rozpoctu predkladan Ministerstvu
zdravotnictvi. To jej spolu s Ministerstvem financi posoudi s ohledem na soulad s pravnimi
predpisy a s vefejnym zajmem a bud'to jej vrati zdravotni pojistovné k piepracovani ¢i jej
postoupi V1adé CR. Spolu s navrhem zdravotné pojistného plinu je takto podavana také
ucetni zaveérka za piedchazejici rok, vyro¢ni zprava a vyrok auditora. Vlada zdravotné
pojistné plany zdravotnich pojistoven na dal$i rok predklada ke schvaleni Poslanecké
snémovné PCR. Pokud neni zdravotné pojistny plan schvalen Poslaneckou snémovnou,
hospodati zdravotni pojistovna v rezimu rozpoctového provizoria, které stanovi Ministerstvo

zdravotnictvi a financi.

Kontrolu ¢innosti zdravotnich pojistoven vykonava Ministerstvo zdravotnictvi v souc¢innosti
s Ministerstvem financi. Pribézna kontrola je realizovana né€kolika zpiisoby. Zdravotni
pojistovny piedevsim ze zakona Ctvrtletné vypracovavaji zpravy o svém hospodateni pro stat.
Ministerstvo zdravotnictvi a Ministerstvo financi taktéz provadéji periodicky kontroly piimo

ve zdravotnich pojistovnach.

Zjisti-li tato ministerstva zavazné nedostatky v ¢innosti zdravotni pojistovny, jsou opravnéna:
- pozadovat, aby zdravotni pojistovna ve stanovené lhité zjednala napravu nebo

- zavést nucenou spravu.

Nucena sprava je jiz velmi zdvaznym zasahem do Cinnosti zdravotni pojistovny. Nucena
sprava muze trvat nejvice rok a po tuto dobu vSechna rozhodnuti organti zdravotni pojistovny
podléhaji schvéleni nuceného spravce, ktery je zaméstnancem Ministerstva zdravotnictvi nebo
financi. Stat tak na omezenou dobu piebird kontrolu nad chodem zdravotni pojistovny,
pti¢emz ma prostfedky k vynucovani provedeni vSech nutnych napravnych opatieni. Nucena
sprava byla uvalena v posledni dob& jen jednou, a to v piipadé Vseobecné zdravotni

pojistovny Ministerstvem zdravotnictvi v té dobé vedenym ministrem Davidem Rathem.

Pluralitni versus unitarni systém pojisténi

Otazka postaveni platce (v CR pojistoven) ve zdravotnim systému je asto diskutovanou
problematikou a to nejen v CR. Jak je patrné zvyse popsaného, v CR byl zvolen tzv.
pluralitni model systému vefejného zdravotniho pojisténi, jinymi slovy, na§ systém je
charakteristicky vétSsim poctem pojistoven nez jedna. Existuje-li v systému jen jedna
pojistovna, mluvime o systému unitarnim. (v anglicky psané literatuie také Casto jako ,,single

payer™).
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Dlouhodobé se u nas vedou debaty o tom, zda ma smysl soucasny pluralitni systém, ¢i zda by
neméla existovat jen jedna pojistovna, zejména v z4jmu snizeni administrativnich néklada.
Vyvoj této debaty lze sledovat v podstaté od zahajeni transformace ¢eského zdravotnictvi
v navaznosti na listopadovou revoluci vroce 1989. Na pocatku transformace byl zvolen
pluralitni model zdravotniho pojisténi. Diivodem byla pfedevS§im snaha navazat na tradici
prvni republiky a vira v pozitivni dopady konkurence platci na ekonomickou situaci
poskytovatelll a kvalitu sluzeb pro pojisténce. Pojistoven vzniklo zpocatku velké mnozstvi,
postupné se nékteré zacaly dostavat do finan¢nich problémi (platebni neschopnost). Nékteré
zanikly, jiné fuzovaly. V druhé poloving devadesatych let jim zakon zakazal proplacet cokoliv
nad ramec ,,standardniho® balicku péce, prostor pro konkurenci tak byl vyznamné zuzen. Na

konci devadesatych let se pocet pojistoven na pomérné dlouhou dobu ustalil.

Pierozdélovani pojistného

Pojistné vybrané jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami podléha pierozdélovani.
Pierozdélovani bylo zavedeno s cilem zabranit ptipadnému adversnimu vybéru, tedy selekci
pojisténcl s vyssi ve€kovou strukturou, na které ve vétSiné ptipadi plynou vyssi Castky
z prostiedkt zdravotnich pojist'oven. Proces pierozdélovani probiha kazdy kalendaini mésic
pies zvlastni ucet vedeny u VZP. Mechanismus pferozdélovani se v pribéhu let nékolikrat

zménil 2

Od 1. 1. 1993 fungovalo pferozdélovani 50 % a od 1. 1. 1994 do konce roku 2004
pterozdélovani 60 % prostiedkll vybranych vSemi pojiStovnami. Model pferozdélujici 60 %
vybraného pojistného zohledioval zdravotni riziko pouze velmi hrubym kritériem, které
rozdélovalo populaci na dvé skupiny, a to do 60 let a nad 60 let. Nezvazovalo vsak vSechny
osoby, ale pouze ty pojisténce, za které byl platcem pojistného stat. Z celkové sumy
vybraného pojisténi si 40 % kazda pojistovna ponechéavala a vysi 60 % vybraného pojistného
ohlasila VZP jako spravci uctu. Prerozdéleni podléhala celkova platba statu za osoby, za které
je platcem pojistného stat, a 60% vybraného pojistného. Celkové se tak fakticky
pterozdélovalo cca 68% pojistného. Kazda pojistovna ziskala zpétn¢ z pierozdéleni
prostiedky podle poctu registrovanych pojisténct pojisténych statem, pfi¢emz na takového

pojisténce ve veéku do 60 let piipadal jeden podil a na pojisténce od 60 let tii podily.

ol prerozdélovani v rdmci vefejného zdravotniho pojisténi musely pfistoupit témér vSechny zemé s vice
zdravotnimi pojistovnami (Némecko, Belgie aj. ). Pferozdélovaci mechanismus byl zaveden i ve Svycarském
systému postaveném na komer¢nich pojistovnach. V zapadoevropskych zemich s konkurujicimi si pojistovnami
je bézné prerozdélovani ve vysi 80-100 %.
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Tento zpisob pierozdéleni nezohlediioval vék a zdravotni stav pojisténcl, umoziioval vybér
,ziskovych® pojisténct podle veku, pfijmu a zdravotniho stavu. VZP, u niz pfevlada pocet
pojisténcu statu, upozornovala na nedostatenou vysi finanénich zdroji z pterozdéleni.
Kategorie pojisténci — dichodci, zdravotné postizeni a déti nizkého veéku jsou finanéné
nejnakladnéjsimi skupinami pojisténci, které spotiebovavaji vyrazné vyssi financni ¢astky,
nez jsou piijmy za tyto pojisténce. Systém byl tedy vyhodny pro zaméstnanecké pojistovny
na ukor VZP. Navic v tomto systému chybéla kompenzace nakladd na velmi drahé pojisténce
(1 % nejdrazsich pojisténct spotfebuje 20 az 30 % nékladil). Proto bylo navrzeno nové
pterozdélovani, jehoz kritériem je nakladovost pojisténci dle véku a pohlavi. Zaroven byl

zaveden systém kompenzace rizika.

0d 1. 1. 2005 bylo postupn& zavadéno stoprocentni prerozd&lovani pojistného®’. Kritériem
pterozdélovani je pocet vSech pojisténctl, nikoliv jen statnich, podle nakladovosti pojisténcti
dle véku a pohlavi. Nakladovost pojisténci je zohlediovana prostfednictvim nakladovych
indext. Zavedlo se 36 vékovych skupin v intervalu péti let, a to zvlast pro muze a zvlast’ pro
zeny. Byla stanovena mira podilu vékovych skupin z hlediska jejich ptedpokladaného podilu
na nakladech péce. Primérmné naklady na pojisténce dané skupiny se vypocétou na zakladé
udaji ze vSech pojistoven. Kazda pojistovna dostava platbu podle poctu pojisténci. Roky
2005 a 2006 byly pro systém piechodné, kdy postupné zanikalo pierozdélovani na zakladé
poctu pojisténct, za které je platcem pojistného stat, a nabihalo pferozdélovani podle
nakladovych indexti vékovych skupin. Od 1. 4. 2006 je jiz pouzivano 100 % pferozdé€lovani
v plné mife. Na novém systému ,,vydélala® VZP s dosud nejvétsim podilem starych lidi a

,.drahych® pacientu.

Mechanismus stoprocentniho pterozdéleni piinasi také uréité nevyhody. Pfedev§im rusi
jakoukoliv vazbu mezi vybérem pojistného a skute¢nymi piijmy zdravotni pojistovny. ZP
tedy mohou timto opatfenim ztratit motivaci k efektivnimu vybéru pojistného. Z ur¢itého
pohledu znamena stoprocentni pierozdélovani konec konkurence mezi pojistovnami.
Pojistovny funguji ve stavajicim systému pievazné jako prerozdélovatelé penéz. Do
budoucna systém pierozdélovani predstavuje obtiznou piekdazku mozné individualizace ve
zdravotnim pojiSténi. Zamezuje se tim tvorbé alternativnich diferencovanych zdravotné
pojistnych planu zalozenych na riizné vysi pojistného nebo zavedeni bonifikace pojisténct pii

necerpani zdravotni péce, protoze ZP musi v§echny piijmy pierozdélit. Tento pierozdélovaci

7 Novelizaci 123/2005 zékona &. 592/1992 Sb. o pojistném na vieobecné zdravotni pojisténi.
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mechanismus tedy napf. V o¢ich Svazu zdravotnich pojistoven (SZP) vyrazné nivelizuje

systém vefejného zdravotniho pojisténi.

Od 1. 1. 2005 byly také zavedeny uhrady nakladné péce, coz jsou piispévky pojistovnam na
drahé pojisténce. Jedna se o zajisténi pojistoven proti nadprimérmnému vyskytu drahych
pojisténct, které by vedlo k finan¢nim problémim pojistovny. Zavedeni fondu sdileni rizika
umozni Caste¢né kompenzovat naklady na mimotadné drahé ptipady. Tyto piispévky jsou

rozdélovany také z uictu prerozdéleni.

10.2 Zdravotnicka zarizeni a ihrady péce

Zdravotnicka zafizeni jsou zafizeni s licenci poskytovat zdravotni péci. Zdravotnickym
zafizenim je jak samostatné ordinujici prakticky Iékaf, tak také fakultni nemocnice
zaméstnavajici nékolik tisic zdravotnickych pracovnikii a s obratem v fadu miliard korun.
Ackoliv je rozsah zdravotni pée hrazené ze systému vefejného pojisténi velmi Siroky,
nepokryva samoziejmé veskerou zdravotni péci poskytovanou ve zdravotnickych zafizenich.
Ta tak obvykle vedle zdravotni péce hrazené z vefejného pojisténi poskytuji také péci
hrazenou piimo pojisténci. Né&ktera zdravotnicka zafizeni se do dokonce do systému
vefejného zdravotniho pojisténi nezapojuji, neuzaviraji smlouvy se zdravotnimi pojistovnami
a poskytuji zdravotni péci vyhradné za piimou thradu. Cinnost zdravotnického zafizeni méa
obvykle povahu podnikani (existuji vSak také mnoha nepodnikatelsky provozovana
zdravotnicka zafizeni) a mezi zdravotnickym zatizenim a zdravotni pojist'ovnou je dan vztah
smluvni svobody. Je-li v§ak smlouva se zdravotni pojistovnou uzaviena, nesmi zdravotnické
zafizeni od pojisténch pfislusné zdravotni pojistovny za poskytnuti zdravotni péce zdkonem
zatazené do rozsahu vefejného zdravotniho pojisténi vyzadovat pfimou uhradu. Vyjimkou

jsou né&které formy spoluugasti typické zejména pro oblast 1éki (Toman, 2006).

Vybrané ukazatele vztahujici se ke zdravotnickym zafizenim je mozno nalézt v nasledujici

tabulce.

Tabulka 8. Zdravotnicka zafizeni (2Z) v ¢&islech (rok 2013)

2Z celkem 29218

z toho samostatné ordinace 20388

Statni 2z 213

Nestatni ZZ 29 006
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z toho zfizovana krajem 149

z toho zfizovand méstem, obci 156

z toho zfizovana fyzickou osobou, cirkvi, jinou pravnickou osobou 28 700
Lékard celkem 47 459
z toho zaméstnanych ve statnich ZZ 19,4%
z toho zaméstnanych v krajskych ZZ 10,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 70,5%
z toho ambulantnich 70,5%
Nelékaiskych pracovniki celkem 107 244
z toho zaméstnanych ve statnich ZZ 25,3%
z toho zaméstnanych v krajskych ZZ 15,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 59,47%
z toho ambulantnich 59,7%

Zdroj: UZIS (2014)

Uhrada zdravotnich sluzeb byva upravovana kazdoroténg tzv. tuhradovou vyhliskou
(aktualné pro rok 2015 je to vyhlaska ¢. 324/2014 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad
hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni pro rok 2015). Postup pro vydani tthradové vyhlasky
upravuje zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdgjsich
predpisti vust. § 17 odst. 5. Uhradova vyhlaska stanovuje hodnotu bodu, vy3i thrad
hrazenych sluzeb a regulaéni omezeni. Tato vyhlaska vznika na zdkladé dohodovaciho Fizeni
zéstupcii Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky, ostatnich zdravotnich pojistoven

a ptislusnych profesnich sdruzeni poskytovatelii jako zastupct smluvnich poskytovateli.

V ptipadé, Ze dojde k uzavieni dohody v ramci dohodovaciho fizeni jednotlivych skupin,
postoupi se tato dohoda Ministerstvu zdravotnictvi, které urci, zda je jeji obsah v souladu
s pravnimi pfedpisy a vefejnym zajmem. V ptipadé splnéni vSech nalezitosti vyda
Ministerstvo zdravotnictvi dohodu ve formé pravné zavazné vyhlasky ucinné od 1. 1.

nasledujiciho roku.
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Nedojde-li v dohodovacim fizeni k dohodé do 120 dnt pfed skoncenim piislusného
kalendarniho roku nebo shleda-li Ministerstvo zdravotnictvi dohodu vadnou, stanovi hodnoty
bodu, vysi Uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni na nasledujici rok samo
prostiednictvim vyhlasky. Naptiklad vyhlaska ¢. 428/2013 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse
uhrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni pro rok 2014 byla u¢inna od 1. 1. 2014 do 31.
12. 2014. Dohodovaci fizeni probihalo v obdobi od 20. 3. 2013 do 21. 8. 2013 a k dohod¢
doslo zjedenacti celkovych oblasti pouze v segmentech vSeobecné praktické lékafstvi,
praktické Iékafstvi pro déti a dorost, lazenské l1écebné rehabilitacni péce, zdravotni péce
v ozdravovnach a u specializované ambulantni pée v oborech gynekologie a porodnictvi.
Segment poskytovatelti laboratornich a radiologickych sluzeb dosahl parcialni dohody.

Referen¢nim (srovnavacim) rokem je rok 2012.

Uhradova vyhlaska plynule navazuje na jing vyznamny pravni piedpis, a to tzv. Seznam
zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami, jehoz vydani ve formé& vyhlasky ptedpoklada
ust. § 17 odst. 4 zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi. Seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami neni stejné¢ jako uhradova vyhlaska predmétem kazdoro¢niho
dohodovaciho fizeni. Soucasna vyhlaska ¢&. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam
zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami, je v platnosti a G¢innosti jiz od roku 1998 a jeji

reflexi na rychly vyvoj ve zdravotnictvi odrazi mnoho novelizaci.

Vyhlasky stanovujici seznam zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami a urcujici hodnoty
téchto bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni uvadéji do praktického Zivota
tzv. Ramcové smlouvy. Z nich vychézeji konkrétni smlouvy uzaviené mezi pojistovnou a
poskytovatelem zdravotni sluzby. Nutnost vydat ramcové smlouvy zakotvuje ust. § 17 odst. 2
zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Ramcové smlouvy jsou vysledkem dohodovaciho
Fizeni, které na rozdil od dohodovaciho fizeni o stanoveni hodnot bodu, vy$e thrad hrazenych
sluzeb a regula¢nich omezeni neprobihd kazdoro¢né. Posledni vysledky dohodovaciho fizeni
jsou zakotveny ve vyhlasce ¢. 618/2006 Sb., kterou se vydavaji ramcové smlouvy. Ramcové
smlouvy se déli podle specializace poskytovatelll zdravotnich sluzeb a v souc¢asné dobg jich je

v pfilohach vyhlasky zakotveno celkové devét.

SHRNUTI

V Ceské republice je povinna ucast v systému vefejného zdravotniho pojisténi. Zdravotni

pojisténi odvadime ve vysi 13,5% zvyméfovaciho zakladu. V roce 2014 existuje 7
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zdravotnich pojistoven. VZP je nejvétsi pojistovnou, ve které je pojisténo necelych 60%
populace. Vztah VZP a ostatnich (tzv. zaméstnaneckych pojistoven) je jednim
z nejspecifictéjsich rysu Ceského zdravotniho systému. Jakkoliv je prostor pro konkurenci
omezeny, pojistovny se piesto snazi odliSovat se. V CR je prerozdélovano 100% vybraného

zdravotniho pojisténi. VySe thrad poskytnuté péce se stanovuje v tzv. dohodovacim Fizeni.
DOPORUCENA LITERATURA K DALS{MU STUDIU

* Toman R., Hrozby fungovani zdravotnich pojistoven pii centralizovaném fizeni
Ministerstva zdravotnictvi, Diplomova prace, Brno 2010.

» UZIS, Zdravotnicka ro¢enka 2013, dostupné na www.uzis.cz

KONTROLNI OTAZKY

»  Jaké je pravni postaveni zdravotnich pojistoven?

Jaké ditvody pravdépodobné vedly k pfijeti principu plurality platcti v CR?
Co je duvodem pierozdélovani pojistného?

Co upravuje tthradova vyhlaska?

YV VYV V V

Kdo se ucastni dohodovaciho fizeni? Co je jeho pfedmétem?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Charakterizujte systém vefejného zdravotniho pojisténi v CR. Srovnejte se systémy

v jinych zemich a identifikujte jeho vyhody a nevyhody.

2. Jaka je role zdravotnich pojistoven v ¢eském zdravotnim systému. Jakym nejvétSim
problémum systém, dle Vaseho nazoru, ¢eli?

3. Jaké nevyhody ma systém stoprocentniho pierozdélovani vybraného zdravotniho
pojisténi?

4. Vyhledejte v aktualni uhradové vyhlasce, jaké metody uhrad jsou v CR pouZivany pro
ambulantni specialisty?

5. Jaké nastroje byste pouzili k zajisténi financni udrzitelnosti systému vefejného

zdravotniho poji§téni?

4.  Diskutujte problematiku konkurence mezi zdravotnimi pojistovnami.
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