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Úvod 
Zdraví je dobro, o n�mž nevíme, dokud ho neztratíme. 

Latinské p�ísloví 

Zdraví pat�í k prioritním hodnotám jednotlivce, rodiny i spoleþnosti. Je p�edpokladem jejich 
sociální a ekonomické úsp�šnosti, podmínkou kvality jejich života. Ochrana a podpora zdraví 
je proto spoleþným zájmem a odpov�dností nás všech. Prost�edky rozumn� vynaložené 
na ochranu a podporu zdraví proto nechápeme jako výdaj, ale jako investici pro jednotlivce i 
stát. 

Úrove� zdravotní péþe ovliv�uje zdraví obyvatelstva p�ibližn� dvaceti procenty. Je nedílnou 
souþástí hospodá�ské politiky všech zemí a je tím komplexn�jší a citliv�jší, þím rozvinut�jší je 
ekonomická a kulturní úrove� v daném stát�. Souþasn� však platí, že ve sv�t� neexistuje 
jednotný univerzáln� aplikovatelný model péþe o zdraví. Systémy poskytování zdravotní péþe 
se uplat�ují a rozvíjejí v jednotlivých zemích na základ� historického, spoleþenského, 
ekonomického a politického vývoje. Odlišnosti jsou dány tradicí, spoleþenským vývojem, 
ekonomickou úrovní a politickými postoji. 

Protože je zdravotní péþe aktuálním tématem posledních let, vybrala jsem si ho i jako téma 
své diplomové práce.  

ýeské zdravotnictví je financováno na základ� Bismarckova pojiš"ovacího modelu. Výdaje 
ýeské republiky (ýR) do zdravotnictví tvo�í zhruba 7 % HDP (hrubý domácí produkt) 
podobn� jako v Rakousku þi ve Velké Británii. Tyto zem� mají také p�ibližn� stejný HDP na 
jednoho obyvatele. Z porovnání vyplývá, že þím je zem� bohatší, tím v�tší podíl zaujímají 
výdaje na zdravotnictví na HDP. Na základ� toho je tedy možno �íci, že do þeského 
zdravotnictví plyne dostateþné množství finanþních prost�edk$, které by m�ly být schopny 
zabezpeþit jeho plynulý chod. I p�esto jsou n�které naše nemocnice zadlužené, problémy 
s financováním �eší i Všeobecná zdravotní pojiš"ovna (VZP) a stále se neda�í prosadit 
koncepci reformy zdravotnictví. Není tedy nutné, aby do systému plynulo v�tší množství 
finanþních prost�edk$, ale je p�edevším t�eba, aby prost�edky, které jsou již ve zdravotnictví 
k dispozici, byly efektivn� využívány. 

Cílem mé práce je analyzovat souþasný stav financování zdravotní péþe a zám�r$ v oblasti 
reforem zdravotnictví v ýeské republice. Komparovat systém financování zdravotní péþe 
v ýR se systémy financování zdravotnictví ve vybraných zemích Evropy s d$razem 
na metody úhrad a postavení jednotlivých zájmových skupin. Pro toto srovnání jsem si 
vybrala N�mecko, Rakousko, Švýcarsko, Nizozemí, Slovensko, Velkou Británii a Francii. Na 
základ� tohoto porovnání nalézt prvky t�chto systém$, které by bylo možno aplikovat ve 
zdravotnictví ýR. Tzn., že se budu na záv�r snažit podat návrhy na celkové zefektivn�ní 
fungování sektoru zdravotnictví u nás. 

P�i tvorb� práce jsem postupovala takto: Nejd�íve prostudovala odbornou literaturu na dané 
téma, analyzovala jsem souþasný systém financování zdravotní péþe a alternativních p�ístup$ 
k reformám v ýR a vybraných zemích EU. Poté jsem provedla jejich komparaci, 
identifikovala jsem odlišnosti a spoleþné prvky. V poslední fázi jsem se snažila koncipovat 
p�ípadná doporuþení pro další sm��ování reforem zdravotnictví v ýR. 
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Práci jsem rozd�lila na obecnou þást a vlastní þást. Obecná þást se nejprve v�nuje 
charakteristikou základních pojm$, kde struþn� popisuji základní pojmy, jako je: zdraví, péþe 
o zdraví, zdraví jako statek z pohledu ve�ejné ekonomie, zdravotnictví, zdravotnické služby, 
ekonomika zdravotnictví a zdravotní politika. Pokraþuji popisem jednání a postavení 
jednotlivých aktér$ ve zdravotnictví a vztah$ mezi nimi.  

Následující kapitola pojednává o základních modelech financování zdravotní péþe, kterými 
jsou: Bismarckovský (pojiš"ovací), Beveridgovský (národní zdravotní služba), Americký 
liberální a tzv. sov�tský systém. Tato kapitola dále obsahuje hlavní zp$soby úhrad 
poskytovatel$m zdravotní péþe (léka�$ a nemocnicím). 

Práce pokraþuje vlastní þástí, ve které se snažím analyzovat souþasnou situaci financování 
zdravotnictví v ýeské republice. Zmi�uji návrhy alternativních reforem, a to souþasného 
ministra zdravotnictví a opozice. Dále se zabývám charakteristikou zdravotnických systém$ 
ve vybraných evropských zemích (N�mecko, Rakousko, Švýcarsko, Nizozemí, Slovensko, 
Velká Británie a Francie). Zajímavé by bylo i srovnání s USA, ale to jsem kv$li omezenému 
rozsahu práce neuvád�la. Americký systém je také velmi odlišný od þeského pojiš"ovacího 
systému a u nás by se dal jen st�ží zavést. 

St�žejní kapitolou je komparace vybraných zemí, souhrn výsledk$ a nám�ty na zlepšení 
situace v ýR Na základ�  komparace a návrh$ alternativních reforem pro financování 
zdravotnictví v ýR navrhuji v záv�ru této poslední kapitoly n�která doporuþení pro ýR, která 
by podle mého názoru mohla p�inést lepší efektivnost fungování našeho systému financování 
zdravotní péþe.  
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Obecná þást 

1. Charakteristika základních pojm$ a postavení jednotlivých 
aktér$ v sytému zdravotní péþe 

1.1. Základní pojmy 

1.1.1. Zdraví 

Zdraví je specifickou kategorií, nebo" nemá povahu statku, není p�edm�tem koup� þi prodeje 
na trhu. Lze ho velmi obtížn� definovat a ješt� h$�e m��it. V�tšinou se jím rozumí „stav plné 
t�lesné, duševní a sociální pohody, nikoliv pouze nep�ítomnost nemoci nebo vady.“ Zdraví je 
významnou složkou lidského potenciálu. Je jednak p�edpokladem a nutnou podmínkou 
pro uplatn�ní, produktivitu i individuální uspokojení každého þlov�ka, a jednak má charakter 
cílové pot�eby. Tvo�í významnou složku životní úrovn� a zdravotní stav populace bývá þasto 
používán i jako m��ítko vysp�losti spoleþnosti.1 

Zdraví þlov�ka, krom� úrovn� zdravotní péþe, závisí také na genetických p�edpokladech, 
vzd�lání, výši p�íjmu, majetku, výživ�, životním prost�edí a životním stylu. Obecn� se soudí, 
že vliv úrovn� zdravotní péþe na zdravotní stav populace se pohybuje mezi 10 – 20 %. 

1.1.2. Péþe o zdraví 

Péþe o zdraví je široce pojatý souhrn zdravotnických, organizaþních, ekonomických, 
výchovných a dalších prost�edk$, opat�ení a aktivit, jejichž smyslem je chránit, upev�ovat, 
rozvíjet a navracet lidem zdraví. T�žišt� péþe o zdraví spoþívá v rodinách, školách a 
na pracovištích. Ty zdravotní problémy, jejichž �ešení p�esahuje možnosti b�žné obþanské 
ve�ejnosti, se stávají p�edm�tem profesních zdravotnických aktivit.2 

1.1.3. Teorie ve�ejné ekonomie a zdravotnictví 

Teorie ve�ejné ekonomie prokázala, že zdraví a zdravotní péþe, na rozdíl od ostatních statk$ a 
služeb tržn� spot�ebovávaných jsou statky zvláštního druhu, tzv. vyšší statky a statky 
produkující externality. Zdravotnictví produkuje p�evážn� smíšené kolektivní  statky. Jedná se 
o statky, u nichž je možné vylouþení ze spot�eby, jsou i d�litelné, ale existuje u nich vztah 
p�ímé závislosti mezi kvantitou spot�eby a kvalitou, která z$stává ned�litelná.  

Trhy zdravotních statk$ tendují k neefektivnostem. Jedním ze zdroj$ neefektivností jsou 
d$sledky objektivních selhání trh$. T�mito d$sledky jsou nap�. informaþní nerovnováha mezi 

                                                 
 
 
1 REKTO�ÍK, Jaroslav a kol.. Ekonomika a �ízení odv�tví ve�ejného sektoru. Praha: Ekopress, s. r. o., 2002, 
   str. 144 
2 HOLýÍK, Jan a kol.. Systém péþe o zdraví a zdravotnictví, Národní centrum ošet�ovatelství a neléka�ských 

zdravotnických obor$ v Brn�, 2005, str. 9 
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poskytovateli a spot�ebiteli zdravotní péþe a s ní související nabídkou indukovaná poptávka, 
pozitivní externality spojené s n�kterými druhy zdravotní péþe, omezená konkurenþnost 
vlivem geografických podmínek, vysoká heterogennost produkt$ þi ustálených zvyklostí, 
ovliv�ujících chování poskytovatel$. 

Selhání trhu a zejména existence externalit jsou d$vodem pro státní zásahy. Ty ovšem 
zp$sobují jiné neefektivnosti, nap�. pobídku k nadm�rné poptávce. Ta vzniká tím, že uživatel 
služby není bezprost�edn� vystaven nutnosti konfrontovat svou poptávku s nutnými náklady. 
Dalším d$sledkem je omezenost vstupu do odv�tví a rigidnost používaných technologií. 

1.1.4. Zdravotnictví 

Zdravotnictví je resortní systém obsahující soustavu odborných za�ízení, orgán$ a institucí 
(spolu s lidmi, vybavením, poznatky a metodami), které byly vytvo�eny s cílem poznávat a 
uspokojovat zdravotní pot�eby i oprávn�né požadavky lidí. Zdravotnictví je subsystém široce 
pojímané péþe o zdraví a p�edstavuje její odbornou, profesionáln� vykonávanou a resortn� 
pojímanou þást.2 

1.1.5. Zdravotnické služby 

Zdravotnické služby jsou ty odborné aktivity, které jsou podnikány s cílem chránit, upev�ovat 
a navracet zdraví lidí, omezovat negativní d$sledky poruch zdraví, vést lidi ke zdravému 
zp$sobu života a zlepšovat kvalitu životního prost�edí. Jsou jednou z þástí zdravotnického 
resortu a v podstat� tvo�í samostatné odv�tví národního hospodá�ství. Vnit�n� se þlení na: 
za�ízení hygienické služby, za�ízení léþebn�-preventivní péþe, za�ízení pro výchovu a výuku, 
pro další vzd�lávání zdravotnických pracovník$, v�decko-výzkumná a vývojová pracovišt� 
na úseku zdravotnictví.2 

1.1.6. Ekonomika zdravotnictví 

Ekonomika zdravotnictví je specifický obor hospodá�ství a zárove� jeden z významných 
sektor$ ve�ejné ekonomie. �eší problémy produkce a alokace statk$ zvláštního druhu 
(smíšených kolektivních statk$), které jsou p�evážn� financovány z ve�ejných prost�edk$. 
�eší zdánlivý rozpor mezi ekonomikou a etikou, neboli medicínskou deontologií. Zkoumá jak 
dosáhnout lepšího individuálního nebo kolektivního zdravotního stavu na základ� 
disponibilních prost�edk$ finanþního, lidského a technického druhu, nebo jinak: jak 
minimalizovat náklady na dosažení definovaného zdravotního stavu. Model maximalizace lze 
zapsat dv�ma zp$soby, a to: maximum zdraví za daný náklad nebo minimální náklad za 
dosažení þi udržení daného zdravotního stavu.3 

1.1.7. Zdravotní politika 

Zdravotní politika je souhrnem politických aktivit, které mají vliv na zdraví a kvalitu života 
lidí i celé spoleþnosti. Zahrnuje zamýšlené i nezamýšlené jednání ve�ejnosti, ve�ejných, 
soukromých i dobrovolných organizací a jedinc$, jež mají vliv na zdraví lidí. Zdravotní 
politika musí být v každém stát� koncipována na základ� sociální, ekonomické a zdravotní 
situace a musí být tvo�ena celospoleþensky, a to zejména proto, že d$sledky zdravotní 
politiky mají vliv na celou spoleþnost. Proto je p�edm�tem trvalého zájmu nejen zdravotník$, 
ale i široké ve�ejnosti. Zdravotní politika je specifickou souþástí celkové politiky státu. 
Tvorba zdravotní politiky je rozd�lena do þty� základních fází: 
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1. definování základních problém$ daného systému a nalezení možných zp$sob$ jejich 
odstran�ní 

2. formulace cíl$ a postup$ 
3. implementace stanovených postup$ 
4. vyhodnocení postup$ 

Mezi faktory, které mohou ovliv�ovat tvorbu zdravotní politiky, pat�í nap�. spoleþenská 
kultura státu, tedy hierarchie spoleþenských hodnot, právní a politická kultura, spoleþenská 
morálka a etika, dále dosažený stupe� spoleþensko-ekonomického vývoje, významnou roli 
hrají také masové sd�lovací prost�edky. 

Hlavními nástroji p�i aplikaci a uplat�ování zdravotní politiky v praktickém život� jsou:  
x� zákony, normy a standardy 
x� finanþní prost�edky plynoucí do zdravotnictví a zp$soby jejich umíst�ní 
x� instituce 
x� informace 
x� zp$soby vyjednávání mezi úþastníky procesu zdravotní péþe.3 

                                                 
 
 
3 GLADKIJ, Ivan a kol.. Management ve zdravotnictví, Computer Press, Brno, 2003 
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1.2. Jednání a postavení jednotlivých aktér$ ve zdravotnictví a vztahy 
mezi nimi 

Zdravotnické systémy, bez ohledu na jejich typ, tvo�í složitou strukturu organizace s mnoha 
vzájemnými vazbami a rovn�ž s vazbami na prvky prost�edí, ve kterých tyto organizace 
p$sobí. Základ každého zdravotnického systému tvo�í obecn� t�i subjekty. Jsou jimi pacienti 
(obþané, spot�ebitelé, plátci pojistného), poskytovatelé zdravotní péþe (léka�i, zdravotnická 
za�ízení apod.) a tzv. t�etí strana (plátci), kterou mohou tvo�it ve�ejné pojiš"ovny, soukromé 
pojiš"ovny a stát. Vztahy mezi jednotlivými subjekty zjednodušen� ukazuje následující 
schéma: 

Schéma þ. 1 Hlavní subjekty v systémech financování a finanþní vztahy mezi nimi 

 
Zdroj: HÁVA, Petr a kol.. Financování þeského zdravotnictví v kontextu úhrad  

Uspo�ádání vztah$ mezi plátci, poskytovateli a pacienty se m$že odehrávat v zásad� na dvou 
základních principech. T�mito základními principy jsou volný trh a vládní regulace. 
Jednotlivé zem� se liší v tom, kolik prostoru a v jaké sfé�e jednotlivým mechanism$m 
p�enechávají. Všechny zem� se nacházejí v bod� kontinua, blíže k tomu þi onomu pólu. 

Trh a volná sout�ž poskytuje prostor pro svobodnou sm�nu zdravotní péþe, jejíž cena se 
utvá�í na základ� nabídky a poptávky. Zdravotní pojišt�ní je dobrovolné a soukromé. Existuje 
zde svobodná volba léka�e a zdravotnického za�ízení. Existuje volná konkurence pacient$ i 
plátc$. Léka�i jsou soukrom� podnikající subjekty. Obvyklá je platba za výkon. Nemocnice 
jsou soukromé, charitativní i ziskové. P�evažuje zde zisková orientace. Zdravotní péþe je 
drahá a kvalitní. Nedostatkem tohoto systému je:   

1. ýást populace, která zdravotní péþi nejvíce pot�ebuje (d$chodci, d�ti, chronicky 
nemocní, zdravotn� postižení atd.), má nízké p�íjmy z d$vodu svého sociálního 
postavení a nem$že si zdravotní péþi dovolit. Jsou za�azeni do nejvíce rizikových 
skupin a jejich pojistné je znaþn� vysoké. Tomuto jevu se �íká „adverzní výb�r.“ 

2. Pacient není tak medicínsky vzd�lán jako jeho léka�. Musí mu proto v oblasti svého 
zdraví pln� d$v��ovat. Tento jev lze nazvat „informaþní asymetrie.“ 

PLÁTCI 
Ve�ejné pojiš"ovny 
Soukromé pojiš"ovny 
Stát 

Pojišt�nci 
Plátci daní 
 
                   Pacienti 

p�ísp�vky 

pojistné 

dan�

POSKYTOVATELÉ 
Ambulantní péþe 
Nemocniþní péþe 
Lékárníci 

zdravotní péþe 

p�ímé platby

financování 

úhrady 

toky zboží a služeb 
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3. Platí, že zvýšená nabídka vyvolá zvýšenou poptávku. V oblastech, kde je 
koncentrováno více léka�$, dochází ke spot�eb� v�tšího poþtu zdravotních služeb. 
Tento jev p�edstavuje „nabídkou indukovanou poptávku.“  

4. Další d$vody proti jsou, že ceny zdravotní péþe rostou rychleji než ceny v jiných 
odv�tvích. Znaþná þást péþe je poskytována nadbyteþn�. Znaþné þásti obyvatel se 
zdravotní péþe nedostává, nebo" si ji nemohou koupit. Trh není schopen zajistit 
kontrolu objemu péþe a vynaložených prost�edk$ ani racionální strukturu sít� 
zdravotnických za�ízení.  

1.2.1. Stát 

Všechny tyto skuteþnosti vedou k názoru, že trh a jeho p$sobení ve zdravotnictví selhává a je 
žádoucí, aby do systému zasáhl stát a jeho regulace.  V Evrop� je z historického hlediska 
zažitá role státu jako zajiš"ovatele základní zdravotní péþe všeobecn� dostupné pro všechny 
obþany. Stát je v ekonomicky vysp�lých zemích alespo� formálním garantem za komplexní 
zdravotní péþi o obyvatelstvo, spoluzodpovídá za dostupnost péþe a rovn�ž za efektivní 
využívání zdroj$ ve zdravotnictví. Ve vztahu k jednotlivým prvk$m vykonává funkce 
zákonodárné, ekonomické, regulaþní a kontrolní. Stát si tak vyhrazuje právo vstoupit do 
vztahu mezi poskytovateli, plátci a pacienty nap�. tím, že stanoví maximální horní hranice cen 
zdravotnických služeb, stanoví maximální ceny lék$, legalizuje povinné zdravotní pojišt�ní, 
p�ispívá platbami ze státního rozpoþtu, reguluje poþet student$ a absolvent$ léka�ských 
fakult, vykonává dohled nad þinností ve�ejných zdravotních pojiš"oven, kontroluje rozsah a 
strukturu zdravotnických za�ízení, dohlíží na investice do technologického vybavení apod.  

1.2.2. Provozovatelé zdravotnických institucí, poskytovatelé zdravotní péþe  

Jsou klíþovým prvkem zdravotnického systému, nebo" jsou hlavními realizátory péþe. 
V pr$myslov� vysp�lých zemích existuje bohatá sí" zdravotnických za�ízení zpravidla více þi 
mén� regulovaná státními intervencemi a opírající se z þásti o vlastnictví státní (ve�ejné) a 
z þásti vlastnictví soukromé. V rámci typu vlastnictví zdravotnického za�ízení se diskutuje 
o tom, zda a do jaké míry ovliv�uje typ vlastnictví ekonomiku a efektivnost zdravotní péþe. 
Mezi provozovateli zdravotnických za�ízení probíhá sout�ž zpravidla orientovaná k získání 
klient$, kte�í jsou schopni za služby platit hotov� nebo jsou zajišt�ni pojišt�ním 
u spolehlivých pojiš"oven. Provozovatelé p�i získávání  klient$ usilují o zavád�ní moderních 
medicínských technologií, vytvá�ení p�íjemného prost�edí, zkracování þekacích dob atp.; to 
vše vede ke zdražování zdravotnických služeb.  

1.2.3. Zdravotní pojiš"ovny 

Zdravotní pojiš"ovny významn� ovliv�ují ekonomické prost�edí pro poskytování zdravotní 
péþe. Na jejich solventnosti závisí v rozhodující mí�e ekonomická stabilita zdravotnických 
za�ízení. Svou þinností významn� ovliv�ují stupe� efektivního využívání zdroj$. Ze 
systémového hlediska je nutno brát v úvahu zejména tato kritéria: 

��Poþet zdravotních pojiš"oven 

��Poþet pojišt�nc$ 

��Skladbu pojišt�nc$ 

��Spektrum hrazených zdravotnických služeb jednotlivými pojiš"ovnami 
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��Pom�r mezi objemem prost�edk$ vyplacených na krytí zdravotní péþe pojišt�nce a 
objemem prost�edk$ spot�ebovaných pro pojiš"ovnu jako instituci 

��Schopnost pojiš"ovny uhradit  z výb�ru pojistného a dalších vlastních p�íjm$ náklady 
spojené s provozováním zdravotního pojišt�ní pro pojišt�nce dané pojiš"ovny 

��Zda je výše pojistného závislá na endogenn� urþené sazb� pojistného nebo zda je 
možnost výši pojistného ovlivnit 

1.2.4. Obþané, pacienti, spot�ebitelé, zam�stnavatelé 

Z mnoha faktor$, ovliv�ujících zdravotní stav jedince, hraje d$ležitou roli péþe každého 
jedince o vlastní zdraví. Obþané se mohou podílet na péþi o zdraví t�mito aktivitami:  

x� ochranou a posilováním vlastního zdraví, omezením nebo odstran�ním osobního 
rizikového chování vedoucího k poškozování vlastního zdraví; 

x� sebepéþí a peþovatelstvím v rodinách; 
x� úþastí ve svépomocných a charitativních organizacích  (nap�. ýervený k�íž, ekologické 

organizace, organizace zdravotn� ohrožených nebo postižených apod.); 
x� uplat�ováním svých zájm$ v oblasti zdravotní péþe prost�ednictvím zastupitelských 

orgán$; 
x� péþí o životní prost�edí; 
x� dodržováním zásad bezpeþnosti p�i práci, v doprav�, p�i rekreaþním sportu; 
x� respektováním doporuþení léka�$ a dalších zdravotnických pracovník$, s jednáním 

podle jejich doporuþení v p�ípad� nemoci; 

Obþané v pojiš"ovacích systémech hrají roli pojišt�nce, tzn. plátce pojistného a spot�ebitele 
zdravotní péþe. V roli plátce jsou d$ležité tyto parametry: poþet pojišt�nc$, pom�r mezi plátci 
a osobami, za které platí pojistné stát, výše p�íjm$ (pojistného), rozsah p�ímých plateb atd. 
V roli spot�ebitele jsou d$ležité tyto parametry: stupe� využívání zdravotnických služeb, v�k, 
vzd�lání, povolání, aktuální zdravotní stav, rizika, zdravotní uv�dom�ní, rozsah sebepéþe, 
dostupnost zdravotnických služeb.  

Zam�stnavatelé spolup$sobí na životní prost�edí, p�edevším na vytvá�ení pracovních 
podmínek. P�ímo þi nep�ímo ovliv�ují zdraví pojišt�nc$. Vedle toho spolurozhodují o úrovni 
mezd a plat$ a podílejí se podstatnou m�rou na placení pojistného.  

1.2.5. Profesní organizace léka�$ a ostatních zdravotnických pracovník$ 

Hájí p�edevším skupinové zájmy dané profese, peþují o odborný r$st svých þlen$ a 
v n�kterých p�ípadech se podílejí na �ešení etických  problém$ vznikajících v souvislosti 
s poskytováním zdravotní péþe. Náleží k nim p�edevším léka�ské komory, komory lékárníku, 
asociace nemocnic atd. V r$zných zemích mají tyto organizace r$zné právní postavení. 
V n�kterých zemích je úþast v t�chto komorách povinná, v jiných dobrovolná. Obecn� je 
možno pozorovat od p�edstavitel$ t�chto organizací snahu o získání co nejv�tšího vlivu 
na �ízení a financování zdravotnictví.  

1.2.6. Odborové organizace 

Odborové organizace p$sobí na principu pracovního pom�ru mezi zam�stnavatelem a 
zam�stnancem, mají za úkol hájit p�edevším oprávn�né zájmy zam�stnanc$, vyplývající 
z pracovn�právního zákonodárství a kolektivních smluv. Mohou krátkodob� narušit stabilitu 
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zdravotnického systému prosazováním nereálných požadavk$, zejména prost�ednictvím 
r$zných nátlakových akcí. Míra vlivu odborových organizací je velmi silná v liberálních 
modelech financování, silná v modelech používající povinné pojišt�ní a slabší v systému 
národní zdravotnické služby.  

1.2.7. Dodavatelé lék$, zdravotnické techniky, zboží a služeb 

Velmi významn� ovliv�ují ekonomiku zdravotnického sytému a jeho celkovou spolehlivost. 
Je úkolem manažer$ zdravotnických za�ízení, aby spolupracovali s takovými dodavateli, kte�í 
jsou spolehliví a uplat�ují p�i obchodních kontaktech rozumnou cenovou politiku.  

1.2.8. Výchovné a výzkumné instituce 

Jsou reprezentovány p�edevším léka�skými a farmaceutickými fakultami, zdravotnickými 
školami, výzkumnými ústavy, postgraduálními vzd�lávacími instituty atp. Tyto instituce 
vychovávají pro zdravotnictví kvalifikované pracovníky a z nich v�tšinou vycházejí podn�ty 
pro zdokonalování a zm�ny v medicínských technologiích. Je velmi d$ležité, aby existovala 
zp�tná vazba mezi zdravotnickými za�ízeními podílejícími se bezprost�edn� na zdravotní péþi 
a t�mito institucemi.4 

                                                 
 
 
4 GLADKIJ, Ivan. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví, Léka�ská fakulta Univerzity Palackého, Olomouc, 

2002 
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2. Financování zdravotní péþe 

2.1. Formy financování 

Zp$sob financování je v dnešních vysp�lých tržních, resp. smíšených ekonomikách �ešen 
velice rozmanit�. Jednotlivé zp$soby se od sebe liší zejména podílem zdroj$ pocházejících 
z ve�ejného sektoru na celkových výdajích, rozsahem p�ímých úhrad za spot�ebované služby, 
existencí þi neexistencí zdravotního pojišt�ní a jeho rozsahem, formami proplácení náklad$ 
poskytovatel$m zdravotnických služeb, zp$soby stanovení cen a �adou dalších faktor$.5 

R$zné formy financování zdravotnických služeb se dají t�ídit následujícím zp$sobem:  
x� Nep�ímé financování – plátcem za péþi je jiná osoba než pacient þi jeho rodina. 

Existuje v zásad� p�t typických forem: 
- Prost�ednictvím ve�ejných rozpoþt$: státních a místních (municipálních) 
- Povinné (ve�ejné) pojišt�ní 
- Dobrovolné (smluvní) pojišt�ní 
- Zam�stnanecké pojišt�ní 
- Dobroþinnost, charita, zahraniþní pomoc 

x� P�ímé – platby p�íjemc$ služeb. 

2.2. Modely systém$ financování zdravotní péþe 

V souþasné dob� existují t�i základní modely financování: Bismarck$v zam�stnanecký 
systém, Beveridg$v univerzální systém a americký liberální (pluralitní) systém. V reálu se 
nepoužívají jejich þisté formy, nýbrž jejich r$zné varianty a kombinace. Vedle t�chto systém$ 
byl v bývalých komunistických zemích uplatn�n tzv. Semaškov$v sov�tský systém.  

V následujících tabulkách jsou syntetizovány základní ukazatelé a indikátory financování a 
fungování  podle hlavních systém$. 

Tabulka þ.  1: Struktura financování ve zdravotnických systémech 

Ukazatelé 
Beveridg$v 

systém 
Bismarc$v 

systém 
USA 

Výdaje v % HDP 6 - 8,5 % 7 - 10 % 14 % 

Dan� (D) nebo 
    pojistné (P) 

D = 80 - 90 %  
P = 5 % 

D = 15 %        
P= 70 % 

D = 40 %   
P = 30 % 

Úþast pacienta 5 - 10 % 10 - 15 % 30 % 

Cena zdravotní péþe Sjednaná Kontrolovaná Vysoká 

Objem spot�ebované 
    zdravotní péþe 

Slabý Kontrolovaný Vysoký 

Poþet poskytovatel$ Variabilní Variabilní Vysoký 
                Zdroj: Háva, P..Financování þeského zdravotnictví v kontextu úhrad 

                                                 
 
 
5 MALÝ,I..Vybrané otázky z ekonomie zdravotní péþe. ESF MU, Brno 1996 
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Tabulka þ.  2: Napln�ní nejd$ležit�jších indikátor$ podle jednotlivých systém$ 

Indikátory zdravotnického 
systému 

Tržní 
zdravotnictví 

Národní 
zdravotní 
pojišt�ní 

Národní zdravotní 
služba - státní 
zdravotnictví 

Dostupnost + +++ ++D/Pozn.1 
Kvalita +++ ++ + 
Ekonomická nákladnost +++ (nejvyšší) ++ + 
Výkonnost - + ++ 
Rovnost - ++ +++ 
Akceptabilita + +++ ++/Pozn. 2 

Pozn. 1 - Dostupnost primární péþe ve státním zdravotnictví je v zásad� stejn� dobrá, jako v systému národního 
pojišt�ní, pouze spot�eba neakutní odborné péþe je obvykle regulována po�adníky pacient$ a objednávacími 
lh$tami. P�ímý p�ístup je k praktickým léka�$m, odborná specializovaná péþe je sjednávána jejich prost�ednictvím 
nebo si je pacient musí zaplatit sám.  

Pozn. 2. - Ve státních zdravotnictvích je sice ve�ejností vysoce cen�no garantování zdravotní péþe státem,  
vzhledem k nedostatkovému charakteru kvalitní zdravotní péþe p�i omezených investicích státu však obþané hledají 
alternativní cesty, jak si zajistit vyšší standard péþe.  

Zdroj: K�ÍŽOVÁ, Eva. Zdravotnické systémy v mezinárodním srovnání 

2.2.1. Beveridg$v model (systém národní zdravotní služby)  

Používá financování zdravotnických služeb prost�ednictvím státního rozpoþtu, resp. ze zdroj$ 
vzniklých zdan�ním. Zdravotnická za�ízení jsou vlastn�na p�evážn� státem, léka�i mají 
postavení samostatných podnikatel$ þi zam�stnanc$, role profesních organizací je spíše slabá, 
p�evládá nep�ímé placení služeb a úloha státu je p�ímá, centrální. Tento systém je využíván 
ve Velké Británii, skandinávských státech a ve státech jižní Evropy.  
Výhody: 

x� obecná dostupnost kvalitních zdravotnických služeb 
x� dostateþná nabídka služeb 
x� podpora komplexní primární péþe 
x� p�im��ená pozornost návaznosti služeb 
x� podpora rozvoje nových medicínských technologií 
x� podpora ekvity p�i poskytování zdravotní péþe 
x� p�im��ené náklady péþe 

Nevýhody: 
x� dlouhé þekací doby na n�které výkony 
x� nedostateþná motivace obyvatel k péþi o  vlastní  zdraví 
x� podpora nesout�živého klimatu 
x� nedostatek zdroj$ pro rozvoj v p�ípad� ekonomické  recese 

2.2.2. Bismarck$v model (pojiš"ovací)  

Je charakteristický p�evahou povinného ve�ejného pojišt�ní pokrývající v�tšinu populace a 
základní rozsah zdravotní péþe, dopln�ného p�ímými platbami, soukromým pojišt�ním i 
státními rozpoþtovými prost�edky. Je zde akceptován princip solidarity. Zdravotnická za�ízení 
mohou být soukromá i ve�ejná, ambulantní léka�i jsou v�tšinou samostatnými podnikateli a 
léka�i v l$žkových za�ízeních jsou p�evážn� zam�stnanci, role profesních organizací je silná, 
p�evládá nep�ímé placení služeb, úloha státu je zpravidla významná, nep�ímá. Tento systém je 
typický pro evropské kontinentální státy nap�. Holandsko, N�mecko, Belgie, Francie, 
Rakousko a postkomunistické státy ve st�ední a východní Evrop�. 
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Výhody: 
x� vysoká dostupnost základní zdravotní péþe pro všechny obyvatele 
x� dostateþn� pestrá nabídka zdravotnických služeb 
x� vyhovující sí" zdravotnických za�ízení 
x� celkem vyhovující návaznost služeb 
x� podpora primární zdravotní péþe 
x� p�im��ené náklady 

Nevýhody: 
x� þást prost�edk$ spot�ebují zdravotní pojiš"ovny na svou þinnost 
x� d$raz je kladen na kurativní péþi 
x� pojiš"ovny se mohou dostat z r$zných d$vod$ do finanþních potíží, které se �eší 

na úkor poskytovatel$ péþe a klient$ 
x� systém má znaþné administrativní náklady 

Ve zdravotnických systémech pod dohledem státu (Bismarckovský model, Beveridgovský 
model) se setkáváme s jevem sociální solidarita. Mluvíme-li o solidarit�, rozumíme solidaritu 
bohatých s chudými, zdravých s nemocnými, mladých se staršími, jedinc$ s rodinami a 
ekonomicky aktivních s ekonomicky neaktivními. Sociální solidarita vyjad�uje, že zdravotní 
péþe se má dostat t�m, kte�í ji pot�ebují, bez ohledu na jejich platební schopnost. Znamená to, 
že absolutní výše p�ísp�vku na zdravotní péþi není fixní, nýbrž má progresivní charakter a 
roste adekvátn� se zvyšováním p�íjmu.  

Sociální solidarita má však i záporné jevy jako je nap�. tzv. morální hazard, kdy bezplatné 
financování zdravotní péþe vede ke ztrát� v�domí náklad$ a ke snaze vyþerpat co nejvíce 
péþe. Dalšími problémy je udržitelnost tohoto systému do budoucna. Ve vysp�lých zemích je 
trendem stárnutí obyvatel a zvyšující se poþet civilizaþních chorob. To, vzhledem 
k nedostatku financí, vede k tlaku na snížení solidarity mezi mladými a starými a nemocnými 
a zdravými.  

2.2.3. Americký liberální (tržní, pluralitní) 

Jedná se o systém, ve kterém probíhá financování p�evážn� na základ� soukromého pojišt�ní 
dopln�ného o státní transferové a redistribuþní programy �ešící nejzávažn�jší selhání trhu. 
Zdravotnická za�ízení jsou jak soukromá, tak ve�ejná, ambulantní léka�i jsou v�tšinou 
samostatní podnikatelé a léka�i v l$žkových za�ízeních jsou bu� zam�stnanci, podnikatelé 
nebo spolupodnikatelé, role profesních organizací je velmi silná, služby jsou placeny ze 30 až 
40 % p�ímou platbou, úloha státu je spíše nep�ímá. Typickým p�íkladem je USA. 

Výhody: 

x� bohatá nabídka kvalitních zdravotnických služeb 
x� podporuje rozvoj nových medicínských technologií 
x� podporuje sout�živost mezi poskytovateli zdravotní  péþe 

Nevýhody: 

x� nízká dostupnost základní zdravotní péþe po všechny obyvatele 
x� nedostateþná preventivní péþe 
x� nedostateþná návaznost péþe 
x� vysoké náklady na péþi 
x� vysoký podíl náklad$ na administrativu systému 
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2.2.4. Semaškov$v sov�tský typ   

Je to systém státního zdravotnictví, kde má stát hlavní roli. Celé zdravotnictví je financováno 
ze státního rozpoþtu a stát také vlastní všechna zdravotnická za�ízení.  

Výhody: 

x� všeobecná dostupnost základní zdravotní péþe 
x� prioritou je prevence 
x� návaznost péþe 
x� racionální rozmíst�ní sít� zdravotnických za�ízení 

Nevýhody: 

x� nízká výkonnost systému 
x� chronický nedostatek prost�edk$ 
x� ekonomické brzdy v rozvoji medicínských technologií 
x� nedostateþná motivace obyvatel k péþi o vlastní zdraví 
x� zcela nesout�živé  prost�edí mezi poskytovateli péþe 
x� nízké ekonomické ohodnocení práce léka�$ a ostatních zdravotnických pracovník$ 

2.3. Zp$soby úhrad poskytovatel$m zdravotní  péþe 

Existuje velké množství zp$sob$ úhrad zdravotní péþe. Jednotlivé zp$soby úhrad se v�tšinou 
nevyskytují ve zcela þisté podob�. V�tšinou existuje jeden p�evládající zp$sob úhrad, který je 
kombinován s ostatními formami. 

2.3.1. Úhrady léka�$m  

x� Pevný plat (Salary) – je používán v p�ípadech vytvo�ení pracovn�-právního vztahu. 
Vede obvykle k šetrnosti a ke snížení kvality péþe, k poklesu výkon$, snižuje celkové 
náklady. 

x� Podle poþtu pacient$ (Capitation) – jedná se o paušální, p�edem dohodnutou úhradu 
služeb za dohodnuté þasové období za registrovaný poþet pojišt�nc$ bez závislosti na 
množství poskytnutých služeb. Tyto paušální platby mohou zohled�ovat v�k þi 
rizikovou skupinu pacient$. Z hlediska plátc$ je snadná kontrola výdaj$ 
zdravotnických služeb, avšak pro pacienty skýtá možné riziko nedostateþného rozsahu 
poskytovaných služeb. Výhodou této formy úhrady je snaha léka�e udržet si pacienta. 
V�tšinou je tato platba þásteþn� kombinována s výkonovou platbou. Tento zp$sob 
úhrady se používá nap�. ve Velké Británii, Dánsku, Irsku, Rakousku, þásteþn� 
v Nizozemí, od roku 1997 také v ýR. 

x� Podle výkon$ (Fee-for-service) – jedná se o specifickou platbu za jednotlivé 
poskytnuté služby. Vede k zainteresovanosti na stran� poskytovatele, který má snahu 
maximáln� vyjít vst�íc svým pacient$m, a to až s rizikem nadm�rného rozsahu 
poskytovaných služeb. Existuje n�kolik odlišných typ$ plateb za služby.  

V ýR se používá model založený na seznamu výkon$ ocen�ných relativními 
hodnotami. Každý výkon (služba) je zde ocen�n p�íslušným poþtem jednotek relativní 
hodnoty (u nás body). P�íjem léka�e potom þiní souþet bod$ za jednotlivé výkony 
násobený pen�žním vyjád�ením bodu. Výhodou je, že pen�žní vyjád�ení bodu m$že 
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zohled�ovat r$st náklad$ þi inflace a také m$že být nap�. pro každou specializaci 
léka�ské praxe stanoven odlišn�. D$ležité je správné stanovení hodnoty bodu.  

x� Úhrada za návšt�vu – jde o paušál za jednu návšt�vu pacienta. 

x� Úhrada za dohodnutou práci (Flat-rate, Bonus-payment) nap�. za oþkování daného 
rozsahu. 

x� Fond praktického léka�e – umož�uje sledování náklad$ jednotlivých léka�$. Pokud 
výdaje na urþitého pojišt�nce b�hem roku p�ekroþí urþitou hodnotu, nejsou do výdaj$ 
zapoþteny skuteþné náklady, ale tato hodnota. 

2.3.2. Úhrady zdravotnickým za�ízením 

x� Úhrada za ošet�ovací den (Per diem, Daily charge) – jedná se o pevnou þástku, 
kterou obdrží nemocnice od plátce zdravotní péþe na pokrytí náklad$ spojených 
s jednodenním pobytem pacienta v nemocnici. V základní variant� je vyplácená þástka 
stejná pro všechny pacienty bez ohledu na jejich diagnózu a poskytnutou péþi. Existují 
však modifikované formy této metody, které berou v úvahu i nároþnost poskytované 
péþe. P�edností této metody je její administrativní jednoduchost a pr$hlednost. 
Nevýhodou je, že nemocnice je tímto zp$sobem úhrady motivována k prodlužování 
pobytu pacienta na l$žku, za úþelem zvyšování svého p�íjmu. 

x� Platba za výkon – nemocnice je odm��ována za každou provedenou službu. Aby tato 
metoda mohla být používána, je t�eba vypracovat podrobný seznam jednotlivých 
výkon$ a souþasn� provést jejich kalkulaci. V praxi je však velmi složité hlídat 
opodstatn�nost jednotlivých výkon$, protože nemocnice jich za danou dobu provede 
velké množství. Nevýhodou je vysoká administrativní nároþnost, nepr$hlednost a 
motivace k poskytování nadbyteþné péþe. 

x� Platba za p�ípad (Case payment) – podstatou platby za p�ípad je rozt�íd�ní pacient$ 
do urþitých diagnostických skupin se stanovením jejich nákladové nároþnosti. Na 
léþbu jednoho p�ípadu z definované skupiny dostává nemocnice pevn� stanovenou 
þástku. 

Nejznám�jším systémem platby za p�ípad je systém USA oznaþovaný jako DRGs 
(Diagnostic Related Groups), kdy se p�ihlíží k typu diagnózy, stupni rozvoje nemoci, 
ovlivnitelnosti symptom$ a výsledk$ léþby. Vlastní realizace je velmi obtížná a 
pom�rn� nákladná. Klade vysoké nároky na informaþní systém a pr$b�žný výzkum. 
Správná aplikace však vede ve svém d$sledku k vysoké efektivit� a kvalit� služeb.  
Kladem tohoto zp$sobu financování je zainteresovanost poskytovatele na minimálních 
nákladech, snadné získání dat, skupin není p�íliš mnoho, dobrá porovnatelnost mezi 
nemocnicemi, spojení odm�ny poskytovatele s produktem, který je vázán na pacienta. 
Rizikem je možnost p�edþasného propoušt�ní pacient$ a jejich op�tovná hospitalizace, 
snaha získávat pacienty, jejichž náklady na hospitalizaci budou nízké, snaha 
diagnostikovat pacienty do výše placených kategorií, p�ecen�ní úhrady n�kterých 
diagnostických skupin. 

x� Celkový (globální) rozpoþet (Global payment) – tento rozpoþet se stanovuje na 
základ� dohody mezi p�íslušným odpov�dným orgánem a zdravotnickým za�ízením. 
Nemocnice nejprve p�edloží sv$j rozpoþet a orgán posoudí p�im��enost finanþních 
prost�edk$. Bere v potaz náklady ostatních podobných za�ízení a vývoj náklad$ 
v p�edešlých obdobích. P�ijatý rozpoþet se stává závazným pro všechny „t�etí strany,“ 
které využívají služeb dané nemocnice. Ty jsou pak povinny platit sv$j podíl na 
rozpoþtových výdajích bez ohledu na skuteþn� vynaložené náklady. Výhodou tohoto 
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systému je administrativní jednoduchost a to, že celkové výdaje na nemocniþní péþi 
jsou pod kontrolou správce fondu. Další výhodou m$že být to, že management 
nemocnic zná p�edem své p�íjmy, což umož�uje dlouhodob�jší vytvá�ení koncepce 
rozvoje nemocnic. 

Jednou z forem financování zdravotní péþe (poskytované léka�i i zdravotnickými za�ízeními) 
jsou p�ímé platby. 

P�ímé platby (Cost-sharing) – za jednotlivé zdravotnické služby mohou nabývat r$zných 
podob. M$že se jednat nap�. o spoluúþast na pojišt�ní, což je urþitá procentní sazba, kterou 
pacient platí z ceny výkonu. Graficky je znázorn�na na obrázku þ. 1. Pacient platí šedou þást 
obrázku. 

 

 
Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics. 

Další možnou formou p�ímé úhrady m$že být tzv. spoluplatba, kdy si pacient platí pevnou 
þástku vždy, když je mu poskytnuta zdravotnická služba. Tato situace je zobrazena 
na obrázku þ. 2. 

 

 
Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics. 

Pacient dále m$že platit pouze þástku, která je nad urþitý stanovený limit. Tato situace je 
znázorn�na na obrázku þ. 3. 

Obrázek 2
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Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics. 

Pacient dále m$že platit formou tzv. balancované platby, p�i které platí rozdíl mezi cenou 
pojiš"ovny a cenou poskytovatele. Posledním typem p�ímých plateb je platba za výluþný 
výkon, kdy pacient platí plnou þástku za službu, kterou nehradí pojiš"ovna.  

Výhodou spoluúþasti pacient$ je posílení jejich odpov�dnosti za zdravotní stav a zlepšení 
p�ehledu o cenách zdravotních služeb. Nevýhodou m$že být nap�. zanedbání prevence. 
Dalším problémem je nedostateþn� zjišt�ný význam a charakter poptávky (velikost, struktura 
a hlavní nositelé). P�edpokládá se, že hlavními nositeli poptávky po zdravotní péþi jsou 
d$chodci a rodiny s d�tmi. Ti jsou ve v�tšin� p�ípadech vylouþeni z p�ímých plateb. Proto je 
výsledný efekt zavedení p�ímých plateb pacient$ sporný. V n�kterých p�ípadech se m$že stát, 
že administrativní náklady na zavedení p�ímých plateb p�ekroþí výnosy z t�chto p�ímých 
plateb. 

 

 

 

Obrázek 3 

limit
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Vlastní þást 

3. Analýza souþasného stavu financování zdravotnictví v ýR a 
návrhy alternativních reforem 

3.1. ýeská republika – analýza souþasného stavu financování 
zdravotnictví 

Historie 
Poþátky tvorby zdravotního sytému sahají až do období Rakouska-Uherska, kdy bylo roku 
1888 po vzoru N�mecka zavedeno povinné nemocenské pojišt�ní pro pr$myslové d�lníky. 
Od roku 1918 až do roku 1945 bylo zdravotnictví na našem území financováno z rozpoþtu 
Ministerstva ve�ejného zdravotnictví a t�lovýchovy a p�es systém zdravotních pojiš"oven. 
V roce 1948 bylo nemocenské a d$chodové pojišt�ní sjednoceno do jednoho povinného 
systému, který spravovala Úst�ední národní pojiš"ovna. Byly znárodn�ny lázn� a z�ídla a 
zestátn�ny nemocnice, léþebné ústavy a zdravotnický pr$mysl. Od roku 1951 byl zaveden 
sov�tský systém zdravotnictví. V 70. a 80. letech se zdravotnictví zaþalo potýkat 
s nedostatkem financí. Celý systém byl neefektivní, t�žkopádný a nereagoval flexibiln� 
na pot�eby obþan$. Technické vybavení zaostávalo a bylo nahrazováno r$stem poþtu 
nemocniþních l$žek a léka�$.  

V roce 1989 nastal politický p�evrat, který m�l vliv i na oblast zdravotnictví. Cílem 
transformace byla demokratizace, humanizace a zvýšení kvality poskytované péþe. Bylo 
zavedeno ve�ejné zdravotní pojišt�ní fungující na principu solidarity a bylo rozhodnuto 
o pluralitním systému zdravotních pojiš"oven. V roce 1992 byla založena Všeobecná 
zdravotní pojiš"ovna a po ní ješt� 26 dalších zdravotních pojiš"oven. Všech 27 pojiš"oven 
m�lo charakter ze zákona z�ízených ve�ejnoprávních institucí. V roce 1992 byl zahájen proces 
privatizace (ambulantních za�ízení, malých l$žkových za�ízení, lázní a lékáren). V tomto 
období vznikly þty�i nejd$ležit�jší zákony z oblasti financování zdravotnictví6. Obþané získali 
možnost svobodné volby léka�e, zdravotní pojiš"ovny, nemocnic a dalších zdravotnických 
za�ízení. 

V polovin� 90. let zaþaly vznikat nadm�rné deficity n�kterým nemocnicím  a pojiš"ovnám 
þásteþn� zp$sobené formou úhrad (platby za výkon) a nedostateþnou legislativou. V roce 
1995 byl upraven ve�ejný dohled nad všemi zdravotními pojiš"ovnami. Z tohoto d$vodu se 
�ada pojiš"oven dostala do vážných problém$ a z 27 jich v roce 2001 z$stalo pouze 9. 
Od roku 1997 zaþala probíhat restrukturalizace zdravotní péþe, která m�la vést k úbytku l$žek 
akutní péþe, k posílení poþtu l$žek pro dlouhodobou péþi a ke snížení poþtu léka�$.  

                                                 
 
 
6 Zákon þ. 550/1991 o všeobecném zdravotním pojišt�ní (v roce 1997 nahrazen zákonem 48/1997 o ve�ejném 
  zdravotním pojišt�ní,  
  zákon þ. 551/1991 o Všeobecné zdravotní pojiš"ovn�, 
  zákon þ. 592/1992 o pojistném na všeobecné zdravotní pojišt�ní, 
  zákon þ. 280/1992 o  resortních, oborových , podnikových a dalších zdravotních pojiš"ovnách 
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V letech 2000 až 2003 prob�hla reforma ve�ejné správy, která m�la za následek p�evod 
nemocnic ze státu do samostatné p$sobnosti kraj$. Kraje se od 1.1.2003 staly z�izovateli 
bývalých okresních nemocnic a spravují 79 nemocnic. ýást nemocniþních za�ízení byla 
privatizována. Hlavním d$vodem této reformy bylo p�evedení zhruba p$l miliardového dluhu 
ze státu na kraje a soukromé vlastníky.  

Od roku 1995 do roku 2005 bylo sestaveno nespoþetn� mnoho koncepcí a vyst�ídalo se 13 
ministr$ zdravotnictví. Také problém financování zdravotnictví není do�ešen. Jsou zde velké 
problémy se zadlužováním Všeobecné zdravotní pojiš"ovny a fakultních nemocnic.   

Institucionální struktura 
Za oblast zdravotnictví je na nejvyšší úrovni zodpov�dné Ministerstvo zdravotnictví. To 
kontroluje instituce a osoby, které zajiš"ují ochranu ve�ejného zdraví. Pod jeho p$sobnost 
spadá zdravotní péþe, v�decký výzkum v oblasti zdravotnictví a správa nemocnic, které jsou 
p�ímo pod jeho vedením.  

Další instituce zabezpeþující systém zdravotního pojišt�ní jsou zdravotní pojiš"ovny. Každý 
obþan má svobodnou volbu zdravotní pojiš"ovny a právo ji zm�nit jedenkrát za 12 m�síc$, a 
to vždy k prvnímu dni kalendá�ního þtvrtletí. Zdravotní pojiš"ovny mají ze zákona na�ízeno 
p�ijmout všechny žadatele o zdravotní pojišt�ní. V systému nejd$ležit�jší a nejv�tší je 
Všeobecná zdravotní pojiš"ovna (VZP). �ídí se zákonem þ. 551/1991 Sb., o Všeobecné 
zdravotní pojiš"ovn�. Kryje zhruba 68 % populace. Její solventnost je garantována státem. 
VZP, stejn� jako ostatní pojiš"ovny, sestavuje každoroþn� pojistné plány. Zdravotn� pojistný 
plán, úþetní záv�rku a výroþní zprávu všech pojiš"oven za minulý rok schvaluje na návrh 
vlády Poslanecká sn�movna Parlamentu ýR.  Hospoda�ení VZP je ztrátové a deficit þinil 
ke konci roku 2005 zhruba 9 miliard Kþ. P�íþinou tohoto deficitu by mohla být v�ková 
struktura pojišt�ných, nízké platby státu za státní pojišt�nce, vysoký poþet nevymahatelných 
pohledávek a pohledávek po lh$t� splatnosti, to, že pr$m�rné výdaje na jednoho pojišt�nce 
p�evyšují pr$m�rné p�íjmy, nastavení úhrad za zdravotní péþi a další. Vláda �ešila problém 
nevymahatelných pohledávek jejich þásteþným odkoupením ýeskou konsolidaþní agenturou.  

Ostatním pojiš"ovnám zajiš"ujícím pluralitní systém pojišt�ní se �íká zam�stnanecké. Tyto 
pojiš"ovny jsou upraveny zákonem þ. 280/1992 Sb., O resortních, oborových , podnikových a 
dalších zdravotních pojiš"ovnách. V dnešní dob� jich je osm: Zdravotní pojiš"ovna 
Ministerstva vnitra, Vojenská, Hutnická, Oborová zdravotní pojiš"ovna zam�stnanc$ bank, 
pojiš"oven a stavebnictví, Zam�stnanecká pojiš"ovna Škoda, Revírní bratrská pokladna, 
Metal Aliance a ýeská národní zdravotní pojiš"ovna.  

Na území ýR je zhruba 25.000 za�ízení poskytujících zdravotní péþi. Jsou jimi praktiþtí léka�i 
pro d�ti a dorost, praktiþtí léka�i pro dosp�lé, zuba�i, gynekologové, odborní léka�i, 
nemocniþní za�ízení, ostatní l$žková za�ízení, záchranná služba, peþovatelské domy, lékárny 
a lázn�.  

Dalším d$ležitým þlánkem jsou komory, jejich þlenství je povinné pro všechny léka�e 
pracující v léka�ství a preventivní péþi, zuba�e, lékárníky, veteriná�e. Je zde i mnoho 
odborových a zájmových organizací, nap�. Odborový svaz zdravotnictví a sociální péþe, Svaz 
þeských léka�$, Profesní a odborová unie zdravotnických pracovník$, Asociace nemocnic, 
Svaz pacient$ ýR. 

V dohodovacích �ízeních mezi zástupci VZP a ostatních pojiš"oven, p�íslušných profesních 
sdružení poskytovatel$ zdravotní péþe, se sestavuje seznam zdravotních výkon$ s bodovými 
hodnotami. Dojde-li k uzav�ení dohody, je p�edložena Ministerstvu zdravotnictví, které ji, 
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pokud neshledá žádné nedostatky, schválí a vydá jej vyhláškou. Pokud k dohod� nedojde 
nebo pokud není v souladu s právními p�edpisy þi ve�ejným zájmem, stanoví seznam výkon$ 
s bodovým ohodnocením Ministerstvo zdravotnictví.  

Výdaje na zdravotní péþi 
Zdravotnictví v ýeské republice je financováno z více zdroj$7. T�mito zdroji jsou ve�ejné 
rozpoþty (státní a územn� samosprávných celk$), ve�ejné zdravotní pojišt�ní, p�ímé platby 
obþan$, resp. komerþní p�ipojišt�ní a dary. V roce 2004 þinily celkové ve�ejné výdaje 
na zdravotnictví 198.301 mil. Kþ a tvo�ily tak 7 % HDP. Procentuální rozd�lení celkových 
výdaj$ na zdravotnictví podle jednotlivých zdroj$ bylo v roce 2004 následující:  

Ve�ejné……………………………………..... 91,2 %  
x� Z daní……………………………………. 10,3 % 
x� Povinné zdravotní pojišt�ní……………… 80,9 % 
Soukromé…………………………………….   8,8 % 
x� Spoluúþast pacient$………………………   8,8 % 

O soukromém dopl�kovém pojišt�ní se mluví, ale ješt� pro n�j není vytvo�ena legislativa.  

Z daní se hradí výdaje na státní i regionální úrovni. Na státní úrovni Ministerstvo 
zdravotnictví financuje kapitálové investice nemocenským za�ízením, která jsou p�ímo 
pod jeho vedením. Dále financuje r$zné programy, nap�. prevence proti AIDS, kontrolu 
návykových látek, náklady na provoz v za�ízeních s dlouhodobou péþí, výzkum a vzd�lání 
v oblasti zdravotní péþe.  

Systém financování zdravotnictví 
Ve�ejné zdravotní pojišt�ní v ýeské republice upravuje zákon þ. 48/1997 Sb., o ve�ejném 
zdravotním pojišt�ní a zákon 592/92 o pojistném na v. z. p.. Ve�ejné zdravotní pojišt�ní je 
povinné pro všechny obþany, kte�í mají trvalý pobyt na území ýeské republiky nebo jsou 
zam�stnanci zam�stnavatele, který má sídlo na území ýeské republiky.  

Plátcem pojistného jsou pojišt�nci, zam�stnavatelé a stát. Pojišt�nec je plátcem pojistného, je-
li zam�stnancem v pracovním pom�ru, osobou bez zdanitelných p�íjm$ nebo samostatn� 
výd�leþn� þinnou osobou. Výše pojistného se vypoþítá jako procentuální þástka 
z vym��ovacího základu. Pro zam�stnance a zam�stnavatele je vym��ovacím základem 
m�síþní hrubá mzda. Zam�stnanec platí 4,5 % a zam�stnavatel 9 %. Pro p�ísp�vky 
na zdravotní pojišt�ní je stanovena horní mez. U osob bez zdanitelných p�íjm$ je 
vym��ovacím základem minimální mzda8 a u osob samostatn� výd�leþn� þinných (OSVý) je 
výše pojistného 13,5 % z 50 % (2006) z p�íjm$ z podnikání snížených o náklady na jejich 
dosažení. Od roku 2004 je pro OSVý stanoveno minimální m�síþní pojistné9. Za n�které 
pojišt�nce platí pojistné stát, jsou to nap�. d�ti, studenti, ženy na mate�ské, vojáci, 
nezam�stnaní, d$chodci, v�zni atd. Za státní pojišt�nce je pojistné vyþísleno jako 13,5 % 
z vym��ovacího základu10.  

P�ísp�vky na zdravotní pojišt�ní jsou odvád�ny zdravotním pojiš"ovnám. Do roku 2005 se 
p�erozd�lovalo 60 % vybraného pojistného a p�erozd�lovalo se podle poþtu pojišt�nc$ a jejich 
v�kové struktury. Pojišt�nci byli rozd�leni podle v�ku na skupinu pod 60 let a nad 60 let. Lidé 
                                                 
 
 
7 Zdroj Zdravotnická roþenka ýR 2004 
8 Od 1.1.2006 je výše minimální mzdy stanovena na 7.570 Kþ 
9 Minimální m�síþní pojistné pro OSVý za rok 2006 je 13,5 % z dvanáctinásobku pr$m�rné m�síþní mzdy 
10 Vym��ovacím základem pro státní pojišt�nce je v roce 2006 þástka 3.520 Kþ 
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nad 60 let se p�i poþítání náklad$ na jednoho pojišt�nce zapoþítávali t�ikrát. Od 1.4. 2006 se  
ukládá na zvláštní úþet z�ízený VZP veškeré (100%) vybrané pojistné. Toto pojistné se dále 
p�erozd�luje mezi všechny zdravotní pojiš"ovny podle poþtu pojišt�nc$, jejich v�kové 
struktury, pohlaví a nákladových index$ v�kových skupin. V�kové skupiny vþetn� index$ a 
podrobného výpoþtu náklad$ na pojišt�nce jsou uvedeny v zákon� þ. 592/1992 Sb.. 
Pojiš"ovnám se dále p�erozd�lují finance podle zvláš" nákladné péþe, která je op�t podrobn� 
popsána v již zmi�ovaném zákon�.  

Z vybraného pojistného se hradí preventivní prohlídky, diagnostické procedury, ambulantní a 
hospitalizaþní péþe, léky a zdravotní pom$cky, PTZ, léka�ská doprava a láze�ský pobyt 
p�edepsaný léka�em. Léky jsou rozd�leny do t�í list$, první skupina je hrazena pln� a u 
ostatních je požadováno doplacení urþitého procentuálního podílu z ceny.  

Spoluúþast pacient$ 
Pacienti si musí doplácet na n�které léky, na vybrané zuba�ské služby, na výkony nehrazené 
ze všeobecného zdravotního pojišt�ní a  na zdravotnické pom$cky. P�ímé platby þinily v roce  
2004 8,8 %. ýR má jeden z nejnižších podíl$ p�ímých plateb na celkových výdajích 
na zdravotnictví.  

Soukromé pojišt�ní 
Soukromého pojišt�ní se využívá p�evážn� na p�ipojišt�ní do zahraniþí a na úhradu n�kterých 
kosmetických zákrok$ þi zuba�ských výkon$. Na výdajích na zdravotnictví se podílí pouhým 
0,1 %.  

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Primární péþi zabezpeþují praktiþtí léka�i, zuba�i a gynekologové. Každý obþan má 
svobodnou volbu praktického léka�e a právo ho zm�nit každé t�i m�síce. Praktiþtí léka�i 
fungují jako tzv. gate-keep�i, tzn., že své pacienty posílají k odborným léka�$m þi do 
nemocnic na základ� jejich písemného doporuþení. V primární sfé�e pracuje kolem 50 % 
všech léka�$ a z toho 95 % má soukromé praxe. Na provozování þinnosti pot�ebují povolení 
od ýeské léka�ské komory. Léka�i uzavírají smlouvy o financování jejich péþe s jednotlivými 
pojiš"ovnami. 

Praktiþtí léka�i jsou placeni kombinovanou kapitaþn�-výkonovou platbou. Tzn., že za 
každého zaregistrovaného pacienta obdrží urþitou pevnou þástku. Tato þástka je stanovena 
podle v�ku pacienta. Pacienti jsou rozd�leni do 18 v�kových skupin a každá z nich je 
násobena koeficientem podle nákladovosti. Poþet pacient$ je limitován a jeho p�ekroþení 
znamená menší platby za každého pacienta, který je navíc. K t�mto fixním platbám jsou ješt� 
p�ipoþítávány platby za jednotlivé výkony, kterými je nepravidelná péþe a výkony nad rámec 
kapitace. Tyto výkony jsou ohodnoceny body podle „Seznamu výkon$.“ Výkonové platby 
tvo�í zhruba 30 % p�íjm$ léka�$. Od roku 2001 byl tento systém plateb dopln�n o bonifikaþní 
systém, který slouží ke sledování vybraných náklad$ na léþbu s cílem hospodárného a 
úþelného využívání  finanþních prost�edk$.  

Pokud má praktický léka� pro dosp�lé nebo d�ti a dorost menší poþet jednicových 
registrovaných pojišt�nc$11 než je 70 % celostátního pr$m�rného poþtu takových pojišt�nc$, 
má právo na dorovnání kapitace. Dorovnání kapitace lze poskytnout až do výše 90 % 

                                                 
 
 
11 Jednicovým registrovaným pojišt�ncem se rozumí pojišt�nec urþité v�kové skupiny, který je považován za 

jednotku z hlediska spot�eby zdravotní péþe.  
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kapitaþní platby vypoþtené na celostátní pr$m�rný poþet jednicových registrovaných 
pojišt�nc$.   

Ambulantní specialisté jsou placeni výkonovými platbami. Odborní léka�i jsou omezeni 
pracovní dobou max. 12 hodin za kalendá�ní den a max. úhradou ve výši souþinu poþtu 
ošet�ených pojišt�nc$ v daném za�ízení a pr$m�rné úhrady na 1 ošet�eného pojišt�nce 
za referenþní období.  

Stomatologická péþe je hrazena paušálními þástkami za jednotlivé výkony podle sazebníku 
„Úhrady standardní stomatologické péþe.“ Tyto sazby mohou být navýšeny na základ� 
vyjednávání mezi poskytovateli stomatologické péþe a zdravotními pojiš"ovnami.    

Nemocniþní péþe 
Na nemocniþní péþi je vynakládáno zhruba 50 % výdaj$ na zdravotnictví. Pracuje zde okolo 
40.000 léka�$ a 110.300 ostatního zdravotního personálu. V roce 2004 p$sobilo na našem 
území 184 nemocnic. Jejich struktura byla následující12:  

x� P�ímo �ízené Ministerstvem zdravotnictví……………. 19 
x� Krajské………………………………………………… 63 
x� Obecní a m�stské……………………………………… 26 
x� Soukromé a církevní…………………………………… 72 
x� �ízené Ministerstvem obrany………………………….   4 

Oproti roku 2003 dosahovaly všechny nemocnice v roce 2004 kladného hospodá�ského 
výsledku, který byl použit na úhradu ztrát z minulých let, která þinila souhrnn� za všechny 
nemocnice zhruba 2,5 mld. Kþ. 

V letech 1993 až 1997 fungoval pro financování nemocnic systém založený na platbách 
za výkony. Tento systém byl od poloviny roku 1997 nahrazen paušálními sazbami. Ke 
každému výkonu byl stanoven poþet bod$. Byly stanoveny dolní  a horní hranice paušálních 
sazeb v porovnání s úhradou za stejné období v p�edcházejícím roce. Tyto hranice byly 
nazvány jako tzv. risk koridory. K této form� úhrad byly stanoveny ješt� podmínky, a to: 
objemová regulace na p�edepsaná léþiva a prost�edky zdravotnické techniky, souþin poþtu 
bod$ a koeficient zm�ny pojišt�nc$ musel dosáhnout nejmén� 90 % poþtu bod$ vykázaných 
v referenþním období.  

Od roku 2001 jsou nemocnice financovány  kombinovanou paušální platbou. Paušální sazby 
se vypoþítávají zvláš" pro þty�i typy zdravotní péþe, a to: akutní l$žkové, ambulantní, 
zdravotnické dopravy a jiné. Paušální sazba se spoþítá jako podíl v bodech vykázané péþe 
za referenþní období a poþtu unicitních ošet�ených pojišt�nc$ za referenþní období plus 
navýšení o urþité procento. Celková úhrada nemocnicím je potom rovna souþtu úhrad 
v jednotlivých druzích péþe a úhrad za položky hrazené nad rámec paušální sazby.  

Kapitálové investice univerzitních a krajských nemocnic jsou hrazeny státem. U obecních 
nemocnic hradí tyto výdaje obec. Nemocnice mohou také obdržet od státu, kraje þi obce r$zné 
dotace. 

Léka�i, jejichž zam�stnavatelem je stát, jsou ohodnoceni platem. Jeho výše je stanovena podle 
platové stupnice.  

                                                 
 
 
12 Zdroj ÚZIS ýR 2004, Srovnání vybraných zdravotnických ukazatel$ v EU a ýR 
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Problémy þeského zdravotnictví 
Mezi základní problémy souþasného þeského zdravotnictví, které jsou p�íþinou jeho 
neefektivního fungování, pat�í zejména: 

�� Neefektivní využívání finanþních prost�edk$, které má resort zdravotnictví 
k dispozici. Je t�eba se zam��it na snižování náklad$ spojených s využíváním p�íliš 
drahých lék$ (þasto nejsou pot�eba) i na omezování rostoucích náklad$, které 
vyplývají ze zavád�ní nových, investiþn� i provozn� nároþných léka�ských technik a 
technologií i z neefektivního využívání sv��ených prost�edk$. 

�� Strukturální nerovnováha v systému. Nap�. VZP a n�které velké nemocnice mají 
deficity, zatímco v�tšina pojiš"oven a zdravotnických za�ízení hospoda�í s p�ebytkem. 

�� Boj jednotlivých subjekt$ o získání finanþních prost�edk$. Snaha o navýšení výdaj$ 
do zdravotnictví, a ne snaha o jejich efektivn�jší využívání. 

�� Existence skrytých tok$ a korupce. 

�� Pod�izování racionálního rozhodnutí politickému zájmu. 

�� Nedostateþná podpora zdraví a prevence – je t�eba se zam��it p�edevším 
na vzd�lávání ke zdraví a p�edcházení vzniku chorob, protože následná léþba je vždy 
podstatn� dražší než prevence.  

�� Rostoucí výskyt civilizaþních chorob (nap�. kardiovaskulární choroby, nádorová 
onemocn�ní þi HIV), které jsou spojeny se zvýšenými náklady na léþení. 

�� Nedostateþná zainteresovanost obþan$ na úhrad� zdravotní péþe, z þehož vyplývá 
tzv. „zdravotnická turistika“ (nap�. p�íliš þasté návšt�vy léka�$ bez objektivních 
d$vod$). 

�� Nedostateþné ohodnocení zdravotnického personálu, s þímž souvisí i odliv vysoce 
kvalifikovaného personálu do zahraniþí.  

�� Nedostateþná podpora výzkumu a vývoje v oblasti zdravotnictví u nás.13  

3.2. Návrhy na reformu a reformy zdravotnictví v ýR 
 

3.2.1. Návrhy na reformu a dílþí opat�ení souþasného ministra zdravotnictví MUDr. 

D. Ratha 

Souþasný ministr zdravotnictví se údajn� snaží stabilizovat zdravotnictví a snížit jeho 
zadluženost. Po nastoupení do funkce navrhnul okamžité zvýšení plat$ léka�$ pracujících 
v nemocnicích na t�i a p$l násobku pr$m�rného platu v ýR. Tím by se údajn� platy léka�$ 

                                                 
 
 
13 KLEMŠOVÁ, Z.. Moderní systémy financování ve�ejného zdravotnictví. Diplomová práce, Pardubice: 

Univerzita Pardubice, 2005 
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m�ly vyrovnat úrovni v Evropské unii. Tento návrh však vyvolal nepokoje u �ady ostatních 
státních zam�stnanc$ a soukromých léka�$.  

Dalším krokem ministra bylo uvalení nucené správy na VZP. Cht�l provést d$kladnou 
kontrolu hospoda�ení a zm�nu �ízení. Pro zlepšení hospoda�ení VZP navrhl op�tovné 
odkoupení pohledávek z pojistného ýeskou konsolidaþní agenturou. Ta odkoupila v roce 
2005 od VZP nedobytné pohledávky za 3 mld. Kþ a od zam�stnaneckých pojiš"oven za 0,8 
mld. Kþ.   

Ve snaze snížit náklady na zdravotnictví byla snížena prodejní marže lékáren, o kterou se 
d�lí lékárny s distributory léþiv. Marže byla snížena z 32 % na 29 %. Toto rozhodnutí 
vyvolalo stávky lékárník$. Ti tvrdí, že snížením marže dojde ke zdražení lék$, protože zaþnou 
prodávat všechny léky za maximální možnou cenu oproti p�edešlému stavu. Ministr proto 
navrhoval, aby si pacienti kupovali léky v lékárnách ve fakultních þi okresních nemocnicích, 
kde je jejich cena nižší. To op�t vedlo k nespokojenosti pacient$ a stížnostem lékáren.  

Ministr chce prosadit v Poslanecké sn�movn� zákon o neziskových zdravotnických 
za�ízeních. Tato za�ízení by byla právnickými osobami, které by byly evidovány v rejst�íku 
ve�ejných neziskových ústavních zdravotnických za�ízeních. Provozovala by zdravotní péþi, a 
to p�evážn� ústavní. Z�izovatelem t�chto za�ízení by mohl být stát, kraj, obec i fyzická þi 
právnická osoba. Tato za�ízení by musela použít sv$j kladný hospodá�ský výsledek 
na financování své hlavní þinnosti. Nezisková zdravotnická za�ízení by ze zákona m�la 
hospoda�it hospodárn� (tzn. s vyrovnaným rozpoþtem) a �ídit se zákonem o ve�ejných 
zakázkách. Dále by m�la povinnost každé þtvrtletí zve�ej�ovat p�ehled o nakoupených 
službách, jejich cenách, objemu a dodavatelích. Z�izovatel a ministerstvo zdravotnictví by 
m�li mít právo kontroly, a to jak finanþní, tak po stránce kvality poskytovaných služeb. 
Úþetní záv�rka t�chto za�ízení by musela být ov��ena auditorem.  

Tato ve�ejná nezisková zdravotnická za�ízení by m�la výhodu oproti ostatním soukromým 
za�ízením v tom, že by každá pojiš"ovna byla ze zákona povinna s t�mito neziskovými 
za�ízeními podepsat smlouvu o úhradách zdravotní péþe a m�la by i da�ová zvýhodn�ní.  

Všechna tato nezisková za�ízení by spadala pod státem garantovanou sí" zdravotnických 
za�ízení. Ta by m�la zajiš"ovat návaznost a dostupnost zdravotní péþe na celém území ýR. 
V každém okrese by m�lo být alespo� jedno ve�ejné zdravotnické za�ízení.  

Odm��ování �editel$ t�chto za�ízení by fungovalo na principu bonus$ a sankcí. 
P�i vyrovnaném hospoda�ení, spokojenosti pacient$ a léka�$ by �editel obdržel bonus 
v hodnot� n�kolika stovek tisíc za rok. P�i nespln�ní p�edcházejících podmínek by byl �editel 
potrestán finanþními sankcemi.   

Tento nový návrh zákona je hodn� kritizován. P�evážn� za vzr$stající moc a zásahy státu. 
Jsou zde názory, že se ministr pokouší o zestátn�ní zdravotnictví.  

V nedávné dob� se objevil další problém. Distributo�i léþiv odmítli zásobovat t�i fakultní 
nemocnice z d$vod$ zpožd�ných plateb za léky. Ministr se tuto situaci rozhodl �ešit 
oddlužením nemocnic. Dluhy za nemocnice by m�la zaplatit vláda. Ta mu p�islíbila 1,6 mld. 
Kþ.  

T�mito opat�eními se ministerstvo zdravotnictví snaží stabilizovat zdravotnictví p�evážn� 
snížením deficitu jak pojiš"oven, tak nemocnic prost�ednictvím dodateþných státních výdaj$ 
do zdravotnictví. Zvyšuje se úloha státu oproti tržnímu mechanismu. Návrh zákona o 
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neziskových zdravotnických za�ízeních navrhuje zavést kontrolu kvality jednotlivých 
za�ízení. Toto opat�ení bude však v praxi složité uplatnit a bude to vyžadovat spoustu þasu. 
Stejn� tak je na tom opat�ení na zlepšení hospoda�ení nemocnic (bonusovo-sankþní �ád pro 
�editele nemocnic). Podle mého názoru zvyšování výdaj$ do zdravotnictví není �ešením 
dlouhodobým. Myslím si, že se souþasný ministr snažil stabilizovat zdravotnictví po dobu 
svého mandátu. Další vývoj zdravotnictví a jeho reforem bude záviset na programu vládní 
strany, která vyhraje nastávající volby.  

3.2.2. Reforma zdravotnictví pro ýeskou republiku v Evrop� v 21. století – 

alternativa opozice 

Tento návrh reformy zpracovali Pavel Hrobo�, Tomáš Macháþek a Tomáš Julínek. Reforma 
reaguje na souþasný stav zdravotnictví, kdy dochází k zadlužování ve�ejného zdravotnictví. 
Ke konci roku 2004 þinil deficit 9 mld. Kþ a koncem roku 2005 vzrostl na cca 15 mld. Kþ. To 
vede ke zpožd�ní v platbách poskytovatel$m zdravotní péþe, n�kdy i o n�kolik m�síc$. 
Porovnáme-li výdaje zdravotnictví v ýR a ostatních zemích, zjistíme, že by souþasné 
množství pen�z plynoucích do zdravotnictví m�lo být dostaþující. V souþasné dob� je však 
stále v�tší tlak na zvyšování výdaj$ do zdravotnictví. Zp$sobuje to stárnutí obyvatel, nové 
medicínské postupy a zvyšující se nároky obþan$. Souþasný systém financování a fungování 
zdravotní péþe je neefektivní a nedokáže reagovat na souþasné problémy. Dalšími vadami 
jsou podle autor$ nap�. to, že bezplatná zdravotní péþe vede k jejímu nadužívání, je 
opomenuta klíþová role pacienta a je zde mnoho za�ízení poskytující stejné služby za rozdílné 
náklady a v rozdílné kvalit�.  Tato reforma navrhuje zm�nu institucí a zm�nu financování.  

Zm�nou institucí auto�i myslí zm�nu rolí a postavení jednotlivých subjekt$ v oblasti 
zdravotnictví. To by m�lo systému p�inést kvalitu a efektivitu. První zm�na by se m�la týkat 
postavení zdravotních pojiš"oven. Ty by m�ly provád�t zdravotní pojišt�ní a nakupovat 
jednotlivé služby zdravotní péþe. M�ly by se stát agenty svých pojišt�nc$ a hledat pro n� co 
nejvhodn�jší poskytovatele zdravotní péþe. Také by m�ly zajiš"ovat optimální návaznost 
v poskytování zdravotní péþe. M�lo by dojít k uvoln�ní trhu zdravotního pojišt�ní a k posílení 
konkurence mezi pojiš"ovnami. Zdravotní pojiš"ovny a poskytovatelé zdravotní péþe by se 
m�ly stát rovnocennými partnery. Pojiš"ovna by si m�la p�edem stanovit druh a kvalitu 
zdravotní péþe a následn� vyjednat s poskytovateli objem a cenu. Vše na smluvním základ� 
bez zásahu státu.   

Auto�i této reformy dále navrhují zm�nu právní formy zdravotních pojiš"oven na akciové 
spoleþnosti. Argumentují tím, že nyní je ve správní rad� mnoho þlen$ (30) a to znemož�uje 
rychlé rozhodování, dále zde m$že docházet k politickému ovliv�ování a pojiš"ovny nemají 
faktickou zodpov�dnost za jejich chod. Chod zdravotních pojiš"oven by byl upraven 
zvláštním zákonem o zdravotním pojišt�ní. Pojiš"ovny by musely ze zákona vytvá�et útvar 
vnit�ní kontroly, úþetnictví mít ov��eno externím auditem a podléhat finanþnímu dozoru. 
Vedly by standardní úþetnictví a m�ly by tvrdá rozpoþtová omezení. Také by musely p�ijmout 
všechny zájemce o zdravotní pojišt�ní a byl by nastaven systém kompenzace rizika (podobný 
souþasnému). 

Další institucí, u které by se m�lo zm�nit její postavení, by m�l být stát. Jeho povinností by 
bylo: zajišt�ní finanþní dostupnosti zdravotních služeb pro všechny obþany, zajišt�ní 
dostupných a srozumitelných informací o kvalit� péþe, podpora obþana ve zdravotnictví, 
regulace trhu zdravotního pojišt�ní a poskytování zdravotních služeb, ochrana ve�ejného 
zdraví a zajišt�ní specifických zdravotních služeb. Stát by m�l stanovit jasná pravidla 
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fungování zdravotního systému a dohlížet nad jejich dodržováním. M�l by jasn� vymezit 
podmínky vydávání licencí pro samostatná státem regulovaná povolání. V zákon� by m�lo 
být jasné vymezení dostupnosti zdravotní péþe jak z þasového hlediska, tak z geografického. 
Smluvní vztahy mezi zdravotními pojiš"ovnami a poskytovateli zdravotní péþe by m�ly 
p�edstavovat samostatný obchodní vztah.  

M�l by vzniknout tzv. regulátor pro oblast zdravotnictví, který by m�l být zaþlen�n 
do plánovaného jednotného finanþního dozoru p�i ýeské národní bance (ýNB). Náplní jeho 
þinnosti by m�lo být vydávání licencí a dozor nad financováním.   

Pokud jde o zdravotnická za�ízení, m�l by jim být umožn�n volný p�ístup na trh bez ohledu 
na jejich vlastníka þi právní formu. Všechna zdravotnická za�ízení by m�la mít stejné 
podmínky. Podobn� jako zdravotní pojiš"ovny by m�ly mít pr$hledné úþetnictví, možnost 
moderního finanþního �ízení a efektivního výkonu. Dnešní forma p�ísp�vkových organizací 
nezajiš"uje p�edchozí požadavky. Také formu neziskových organizací navrhovanou 
souþasným ministrem zdravotnictví považují auto�i za nevhodnou. Navrhují p�evést všechna 
zdravotnická za�ízení (i nemocnice p�ímo �ízené státem) na akciové spoleþnosti.  

K zefektivn�ní celého systému zdravotnictví je t�eba provést i opat�ení na stran� spot�ebitel$ 
zdravotní péþe. Auto�i této reformy navrhují zavedení regulaþních poplatk$, které by m�ly  
vést k zodpov�dn�jšímu chování pacient$. Vycházejí ze zkušenosti okolních evropských zemí 
(nap�. Slovenska, N�mecka). Regulaþní poplatky by se m�ly pohybovat v rozmezí 20 – 50 Kþ 
a m�ly by se týkat: návšt�vy ambulantního léka�e, návšt�vy pohotovostní ambulance, denní 
hospitalizace v nemocnicích, výdeje lék$ na p�edpis a využití zdravotní dopravy.  

Vedle zm�ny institucí by m�la prob�hnout také zm�na financování, která by m�la zajistit 
dlouhodobou finanþní stabilitu þeského zdravotnictví. Jak bylo zmi�ováno v úvodu této 
kapitoly, zm�na financování zdravotnictví je nutná p�edevším kv$li stárnutí populace, rozvoji 
nových medicínských postup$ a technologií a v�tším nárok$m obþan$ na kvalitu zdravotní 
péþe. V ýR se oþekává snížení podílu ekonomicky aktivních lidí a zvýšení poþtu senior$. To 
by p�i souþasném systému financování znamenalo nedostatek financí a narušení 
mezigeneraþní solidarity.  

Nový systém p�edpokládá zvýšení podílu soukromých zdroj$ a použití stávajících ve�ejných 
zdroj$ efektivn�jším zp$sobem, tj. podle skuteþných preferencí obþan$. Auto�i proto 
navrhují: 

x� Zachovat souþasný objem ve�ejných financí plynoucích do zdravotnictví ve smyslu 
jejich podílu na HDP. 

x� Rozd�lit souþasné ve�ejné zdravotní pojišt�ní na základní pojišt�ní povinné 
pro všechny obþany a pln� financované z ve�ejných zdroj$ a na dobrovolné dopl�kové 
pojišt�ní financované z ve�ejných a soukromých zdroj$.  

x� Zapojit obþana do rozhodování o spot�eb� zdravotních služeb a mí�e zdravotního 
pojišt�ní pomocí osobních zdravotních úþt$, které umožní transparentní kombinování 
ve�ejných a soukromých zdroj$ a posílí suverenitu pacienta – spot�ebitele a jeho 
odpov�dnost za rozhodnutí o spot�eb� zdravotních služeb. 

x� Nabídnout obþan$m široký výb�r z možností dopl�kového pojišt�ní nabízených jejich 
zdravotní pojiš"ovnou, který bude vycházet vst�íc jejich pot�ebám a preferencím.  
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Nový systém by m�l být založen, stejn� jako souþasný, na povinných odvodech jako 
procenta z p�íjm$. Nastala by pouze malá zm�na, a to u výše pojistného u zam�stnanc$, 
kte�í by odvád�li pouze 3,5 %, tzn. o 1 % mén�. Z celkového vybraného pojistného by 
þást putovala na základní povinné zdravotní pojišt�ní. Z n�ho by byla kryta nákladná péþe 
a péþe nerovnom�rn� rozd�lená mezi obþany. Celá tato þást by byla p�erozd�lena podle 
v�ku a poþtu pojišt�nc$ a odevzdána p�ímo jednotlivým pojiš"ovnám. Druhá þást 
pojistného by byla p�evedena na osobní úþty obyvatel, taktéž p�erozd�lena podle v�ku a 
pohlaví. Na tyto osobní úþty by si obþané museli povinn� p�ispívat tzv. soukromý 
p�ísp�vek. Ten nebude p�erozd�len. M�l by þinit zhruba 180 Kþ m�síþn�. Výdaje na 
povinný soukromý p�ísp�vek jsou kompenzovány již zmín�ným snížením sazby u 
zam�stnance o 1 %. Dále na osobní úþty mohou být poukázány dobrovolné p�ísp�vky jak 
od vlastník$ osobních úþt$, tak od jejich zam�stnavatel$.  Pokud by vlastník úþtu dosáhl 
minimální stanovené hranice pen�z na úþtu, m�l by možnost si p�evyšující þástku vybrat a 
naložit s ní dle vlastního uvážení. Také by byly stanoveny limity na roþní výdaje z úþtu. 
Pokud by byl tento roþní limit p�ekroþen, byl by vlastníkovi úþtu poskytnut úv�r, který by 
následn� musel splácet.  

Pojišt�nec by m�l možnost si u své pojiš"ovny zvolit takový pojistný plán, který by 
nejvíce vyhovoval jeho požadavk$m. Všechny plány by musely obsahovat základní 
pojišt�ní. Obþané by m�li možnost si u své pojiš"ovny z�ídit i dopl�kové pojišt�ní, které 
by krylo léþbu nad rámec základního pojišt�ní. Zbytek náklad$ na zdravotní služby, které 
nekryje základní ani dopl�kové pojišt�ní, by platil p�ímo.  

Osobní zdravotní úþty tedy umožní individualizovat þást ve�ejných pen�z a ponechat tak 
na obþanovi, zda se rozhodne tyto peníze použít na zakoupení dopl�kového pojišt�ní nebo 
si je ponechá na zaplacení náklad$ zdravotních služeb nekrytých základním pojišt�ním 
p�ímo u léka�e. Úþet poskytne majiteli p�ehled o z$statcích na jeho úþtu, o m�síþních 
platbách za jeho dopl�kové pojišt�ní a p�ípadn� i o jeho výdajích spojených s p�ímou 
platbou. Bude mít také p�ehled, jaké výkony mu byly poskytnuty a jaká byla jejich cena. 
Vedle osobního úþtu by m�l mít každý obþan ješt� þipovou kartu, kde by byly 
zaznamenány jeho osobní údaje a údaje o jeho zdravotním stavu, pojiš"ovn� atd. Peníze 
uložené na osobním úþtu by byly podporované státem, jak je tomu nap�. u penzijního 
pojišt�ní.  

Tento návrh na reformu prosazuje tržní systém financování zdravotnictví, v�tší 
individualitu a menší solidaritu. Tato menší solidarita by se projevila u „b�žných“ nemocí. 
To by znamenalo, že p�i p�eþerpání urþitého roþního limitu na osobním úþtu si budou 
muset pacienti, kte�í  chodí þast�ji k léka�i, doplatit þástku nad limit. Solidarita v p�ípad� 
t�žších nemocí, u kterých není v silách jednotlivce ani rodiny si léþbu hradit, by byla 
zachována. P�evedením nemocnic a pojiš"oven na akciové spoleþnosti. U nemocnic má 
toto �ešení podle mého názoru svá pozitiva v tom, že by byl management zainteresován na 
dobrém hospoda�ení a tím by se m�la zlepšit celková efektivita. Nevýhodou p�evedením 
t�chto subjekt$ by mohlo být: preference zisku p�ed zdravím pacienta, podpora pouze 
ziskových odd�lení, možnost konkurzu atd. U návrhu osobních úþt$ dojde podle mého 
názoru ke snížení solidarity, zvýšení administrativních náklad$, zvýšení odpov�dnosti za 
své zdraví, zvýšení p�ehlednosti o nákladech na zdravotní péþi jedince atd. Tento systém 
by však mohl vy�ešit problém stárnutí populace. Nap�. tím, že by si ekonomicky aktivní 
obþané spo�ili na svých osobních úþtech i na období, kdy budou v d$chodu. 
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4. Popis systém$ financování zdravotní péþe ve vybraných zemích 

4.1. N�mecko 

Historie 
V N�mecku vznikl v roce 1883 v rámci systému komplexního sociálního zabezpeþení tzv. 
Bismarck$v model financování zdravotní péþe, založen  na povinném národním 
nemocenském  pojišt�ní a fungující na principu sociální solidarity. Toto pojišt�ní ukládalo 
povinnost definovaným skupinám populace odvád�t pevn� stanovené procento ze mzdy do 
spoleþného fondu, který spravovaly zdravotní pojiš"ovny. Ze zaþátku p�ispívali zam�stnanci 
2/3 a zam�stnavatelé 1/3. Nejprve bylo pojišt�ní povinné pro horníky pro p�ípad pracovního 
úrazu a  pracovní neschopnosti (1884), pozd�ji se týkalo stále širší skupiny zam�stnanc$, 
pokraþovalo d$chodové a invalidní pojišt�ní (1889), pojišt�ní v nezam�stnanosti (1927) a 
pojišt�ní pro pot�ebu dlouhodobé péþe (1994). Tento systém pozd�ji p�evzalo mnoho 
okolních evropských stát$. 

V souþasnosti je systém zdravotní péþe založen na povinném nemocenském pojišt�ní a 
na širokém sdílení rizika z nemoci v rámci velké v�tšiny obyvatelstva.  

Institucionální struktura 
Struktura systému zdravotní péþe v N�mecku je decentralizovaná a kopíruje politické 
uspo�ádání zem�. Spolkové zem� mají velké pravomoci a odpov�dnost. Na spolkové úrovni 
spadá oblast zdravotnictví pod Spolkové ministerstvo zdravotnictví, dalšími orgány jsou 
Spolková rada zdraví, Spolkový výbor léka�$ a zdravotních pojiš"oven, Léka�ská komora a 
další. Na zemské úrovni jsou v každé zemi ustanoveny zemské rady zdraví, zemský zdravotní 
ú�ad a na lokální úrovni zdravotní službu provád�jí zdravotní ú�ady.  

Výdaje na zdravotní péþi 
Celkové výdaje na zdravotnictví v roce 2002 þinily 230 bilion$ euro, tzn. 2.789 euro 
na jednoho obyvatele, tvo�ily zhruba 10,9 % HDP, z þehož ve�ejné výdaje þinily 78,5 % 
z celkových výdaj$ na zdravotní péþi14.  

Financování zdravotní péþe v N�mecku je vícezdrojové15. Podíly hlavních zdroj$ financí 
na celkových výdajích na zdravotnictví byly v roce 2002 následující: 
Ve�ejné zdroje………………………………………………………………………. 75,2 % 

Z toho: 
x� Dan�…………………………………………………………………………….   7,8 % 
x� Zákonné nemocenské pojišt�ní………………………………………………… 56,9 % 
x� Penzijní fondy…………………………………………………………………..   1,7 % 
x� Povinné úrazové pojišt�ní ……………………………………………………...   1,7 % 
x� Povinné pojišt�ní pro dlouhodobou péþi………………………………………..   7,0 % 

Soukromé zdroje……………………………………………………………………… 24,7 % 
Z toho: 

                                                 
 
 
14 Zdroj: WHO, Country Health Indicators 
15 Zdroj: WHO, Heatlh Care System in Transition – Germany (Federal Statistical Office 2004) 



 

  34

x� Spoluúþast pacient$…………………………………………………………….. 12,2 % 
x� Soukromé pojišt�ní………………………………………………………………  8,4 % 
x� Zam�stnavatelé…………………………………………………………………..  4,1 % 

Z daní se platí pojišt�ní za státní zam�stnance, investiþní náklady nemocnic, které jsou 
zahrnuty ve speciáln� vytvo�eném plánu, výzkum na univerzitních nemocnicích a vzd�lávání 
doktor$, sester, lékárník$ a ostatního zdravotnického personálu. Od roku 2004 se 
z federálního rozpoþtu vyplácí zdravotním pojiš"ovnám fixní þástka na p�ísp�vky 
na mate�skou, na ošet�ování þlena rodiny atd. 

Zdravotní pojišt�ní 
Systém zákonného zdravotního pojišt�ní je znaþn� decentralizován. V roce 2004 fungovalo 
na území N�mecka 292 nemocenských pokladen. Jsou to ve�ejnoprávní  neziskové 
samosprávní instituce, které jsou odpov�dné za vybírání zdravotního pojišt�ní a vyplácení 
finanþních prost�edk$ poskytovatel$m zdravotní péþe (organizacím sdružující léka�e, se 
kterými mají uzav�ené smlouvy). Nedostávají žádné p�ísp�vky od státu, ale mají možnost 
stanovit si sazbu povinného zdravotního pojišt�ní. Jednotlivé typy zdravotních pojiš"oven 
vytvá�ejí sdružení na zemské a spolkové úrovni a reprezentují spoleþné zájmy. Pojiš"ovny 
vyjednávají s partnery své úrovn� smlouvy o cenách léka�ských výkon$, rozpoþtech na léky a 
rozpoþtech nemocniþní péþe.  

Do roku 1996 nebyla svobodná volba nemocenské pokladny, lidé byli p�id�leni 
do nemocenské pokladny podle územního urþení nebo druhu zam�stnání. Dnes si m$že každý 
svobodn� vybrat nemocenskou pokladnu, které bude odvád�t povinné zdravotní  pojišt�ní 
v intervalu 18 m�síc$. V roce 1994 byl zaveden pro zákonné zdravotní pojišt�ní princip 
p�erozd�lování vybraného pojistného podle struktury a míry rizika pojišt�nc$, který zajiš"uje 
jednou roþn� vyrovnání financí mezi zákonnými ve�ejnoprávními pojiš"ovnami podle v�kové 
skladby pojišt�ných osob, p�íjmové skladby pojišt�ných osob, podle poþtu spolupojišt�ných 
osob a podle pohlaví. 

Povinné zdravotní pojišt�ní platí zam�stnanci, jejichž hrubý p�íjem nep�ekroþí stanovený 
limit16. Pod toto pojišt�ní spadá též jeho manželka (manžel), pokud vyd�lává mén�, než je 
stanovený limit. Dále sem spadají d�ti, které jsou kryty pojišt�ním rodiþe do 18 let (pokud 
studují na vysoké škole tak do 25 let). Osoby, které p�ekroþí tuto limitní þástku, si mohou 
vybrat mezi setrváním v povinném zdravotním pojišt�ní nebo p�estoupením do soukromého 
pojišt�ní. Pokud však pln� p�estoupí do soukromého pojišt�ní, nemohou se op�t vrátit 
do povinného zdravotního pojišt�ní. Výše pojistného není dána zákonem a m$že se u 
jednotlivých pojiš"oven odlišovat. Pr$m�rná sazba povinného zdravotního pojišt�ní byla 
v roce 2004 14,2 %, z toho polovinu platil zam�stnanec ze svého nezdan�ného p�íjmu a 
polovinu pojistného platil zam�stnavatel. Pokud zam�stnanc$v p�íjem nep�esáhl 400 euro 
m�síþn� (2004), platil za n�j zdravotní pojišt�ní zam�stnavatel ve výši 11 %. U d$chodc$ 
zastupují roli zam�stnavatele penzijní fondy a þást pojistného si d$chodci platí ze svých 
d$chod$. Za nezam�stnané odvádí pojišt�ní Spolkový ú�ad práce. 

Mezi služby, které pojiš"ovny zajiš"ují,  pat�í na rozdíl od ýR, finanþní dávky nemocenské, 
mate�ské a poh�ebné. 

                                                 
 
 
16 V roce 2004 to bylo do výše 3.487 euro m�síþn� 
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Do povinného zdravotního pojišt�ní spadá 88 % populace (78 % povinn� a 10 % dobrovoln�). 
P�ibližn� 10 % obyvatel je kryto soukromým pojišt�ním. Zhruba 2 % populace jsou státní 
zam�stnanci, jejichž zdravotní péþe je hrazena z ve�ejných rozpoþt$, a mén� jak 0,2 % 
populace nemá žádné pojišt�ní (osoby samostatn� výd�leþn� þinné, neregistrovaní 
nezam�stnaní, ilegální imigranti, bezdomovci). 

Spoluúþast pacient$ 
P�ímé platby pacient$ v roce 2002 þinily 12,2 % ze všech zdroj$ na financování zdravotnictví. 
Spoluúþast pacient$ má v N�mecku dlouholetou tradici a do budoucna se poþítá s jejím 
zvyšováním. D$vodem je zvýšení p�íjm$ na zdravotnictví, ale p�edevším podpo�ení 
odpov�dného chování pacient$. V N�mecku se p�ispívá v rozmezí 5 až 10 euro na ambulantní 
léka�ské služby, léky, zuba�skou péþi, dopravu do léka�ských za�ízení, nemocniþní pobyt, 
lázn� atd.  

Od spoluúþasti jsou osvobozeny speciální skupiny obyvatel, a to: chudí, lidé se speciálními 
zdravotními pot�ebami, d�ti do 18 let a t�hotné ženy. Je zde stanoveno omezení, že spoluúþast 
m$že þinit max. 2 % z hrubého roþního p�íjmu.  

Soukromé pojišt�ní 
Soukromé pojišt�ní je bu� kompletní pojišt�ní nahrazující povinné zdravotní pojišt�ní (v roce 
2002 platilo toto pojišt�ní 9,3 % populace) nebo p�ipojišt�ní k povinnému zdravotnímu 
pojišt�ní. V N�mecku je kolem 50 soukromých zdravotních pojiš"oven sdružených v asociaci 
a dalších 45 malých regionálních zdravotních fond$. Soukromé pojišt�ní využívají p�evážn� 
tyto skupiny obyvatel: státní zam�stnanci (aktivní þi v d$chodu) nap�. uþitelé, minist�i, 
univerzitní profeso�i, další skupinou jsou osoby samostatn� výd�leþn� þinné, které byly 
vylouþeny z povinného zdravotního pojišt�ní, a poslední skupinou jsou zam�stnanci, kte�í se 
rozhodli vystoupit z povinného pojišt�ní, protože p�ekroþili daný p�íjmový limit.  

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Ambulantní péþe je p�evážn� poskytována soukromými ziskovými poskytovateli. Pacient má 
svobodnou volbu praktického léka�e, zuba�e, lékárníka, peþovatelské služby. Má v podstat� i 
svobodnou volbu specialisty, ale péþe je hrazena pouze tehdy, když je specialista doporuþen 
praktickým léka�em. Mezi praktickými léka�i je zhruba polovina tzv. rodinných léka�$. P�i 
domovní návšt�v� léka�e si pacient platí 50 % ceny. Za provedené výkony dostává léka� 
platbu od svazu léka�$, jehož je þlenem. Tyto svazy léka�$ vyjednávají každoroþn� se 
sdruženími zdravotních pojiš"oven o výši rozpoþtu, který od nich dostanou pro financování 
ambulantní  péþe. Tento rozpoþet bývá kalkulován jako násobek poþtu pojišt�ných osob a 
disponibilní sumy prost�edk$ na jednoho pojišt�nce, která je ovlivn�na p�íjmy pojiš"oven 
z pojistného a dalších zdroj$. Na základ� tohoto rozpoþtu stanoveného kapitaþním zp$sobem 
a podle poþtu výkon$ a jejich celkového bodového ohodnocení v p�edcházejícím období je 
vypoþtena hodnota bodu. Znamená to, že pro každé období je vyþlen�na koneþná suma 
finanþních prost�edk$. Provád�ní v�tšího poþtu výkon$ þi výkon$ s vyšším bodovým 
ohodnocením povede automaticky ke snížení hodnoty bodu. Pokud jde pacient k soukromému 
léka�i, zaplatí celou þástku za ošet�ení a jeho pojiš"ovna mu ji zp�tn� proplatí. 

Nemocniþní péþe 
Akutní a dlouhodobá péþe je poskytována neziskovými nebo ziskovými poskytovateli. 
V jednotlivých zemích se sestavuje tzv. „Plán nemocnic,“ který obsahuje nap�. p�ehled všech 
nemocnic, l$žkovou kapacitu, schválená pracovišt� nákladných zdravotnických p�ístroj$ atd. 
V plánu jsou dále rozlišeny nemocnice plánem podporované a stojící mimo n�j. 
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V roce 2002 bylo na území N�mecka 2.221 nemocnic, 547.284 l$žek (6,7 na 1.000 obyvatel), 
z toho 51 % l$žek pat�ilo ve�ejným nemocnicím, 35 % charitativním a dobroþinným a 14 % 
soukromým nemocnicím.  

Od roku 1972 existuje tzv. duální systém financování nemocnic. U nemocniþních za�ízení 
podporovaných plánem jsou investice hrazeny z rozpoþtu spolkových zemí a provozní 
náklady jsou hrazeny zdravotními pojiš"ovnami a prost�ednictvím p�ímých plateb od pacient$ 
ve výši úm�rné provedeným výkon$m. Z historického hlediska byla nemocniþní péþe hrazena 
denním paušálem, který byl vyjednán mezi pojiš"ovnami a jednotlivými spolkovými zem�mi. 
V roce 1994 byla v oblasti financování nemocnic zahájena celá �ada reformních opat�ení.. 
Nyní nemocnice dostávají úhradu za poskytnuté služby, která se skládá ze t�í þástí: denního 
paušálu, který zpravidla pokrývá tzv. hotelové komponenty, þásti, která je p�izp$sobena 
podmínkám konkrétní nemocnice a paušální þástky, která je úhradou za standardní léþebné 
procedury. Od roku 1996 se používá zhruba u 1/4 výkon$ financování prost�ednictví DRGs. 
Jeho plné zavedení se p�edpokládá v roce 2009. 

4.2. Rakousko 

Historie 
První pokus o zavedení zdravotního pojišt�ní vznikl za Rakouska-Uherska, kdy si 
zam�stnanci p�ispívali na pobyt v nemocnicích  pro p�ípad nemoci. V praxi však zaþalo 
fungovat až v roce 1868 ve Vídni. Ze zákona bylo z�ízeno povinné všeobecné zdravotní 
pojišt�ní d�lník$ a byly z�ízeny fondy na podporu pracovní neschopnosti. V letech 1887 až 
1888 byl zaveden program zdravotního pojišt�ní po vzoru N�mecka (bismarkovské sociální 
politiky). Tento program se stal základem pro dnešní sociální systém v Rakousku.  

Institucionální struktura  
Spolková vláda je zodpov�dná za oblast legislativy, formulaci zdravotní politiky a obecných 
na�ízení, vzd�lávání a  kontroly systému sociálního zdravotního pojišt�ní. Jednotlivé spolkové 
zem� jsou odpov�dné za provád�ní na�ízení, implementaci zákon$ a politik. Hlavními 
institucemi zabývajícími se zdravotním systémem jsou: spolková ministerstva, státní a územní 
orgány, profesní komory (léka�$, lékárník$,..), dobrovolné asociace (psychiatr$, 
fyzioterapeut$...), ve�ejné nemocnice, soukromé zdravotní pojiš"ovny, soukromé nemocnice, 
nadace, církve, obþanská sdružení. 

Výdaje na zdravotní péþi 
V roce 2002 þinily celkové výdaje na zdravotnictví 7,7 % HDP. Podíl jednotlivých zdroj$ 
na celkových výdajích na zdravotnictví byl následující17:  
Ve�ejné výdaje………………………………… 69,9 % 

x� Dan�……………………………………. 28,7 % 
x� Ve�ejné pojistné………………………... 41,2 % 

Soukromé výdaje……………………………… 30,1 % 
x� P�ímé platby……………………………. 17,5 % 
x� Soukromé pojišt�ní……………………..   7,4 % 
x� Ostatní…………………………………..   5,2 % 

                                                 
 
 
17 Zdroj: WHO, Country Health Indicators 
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Zdravotní pojišt�ní 
V Rakousku je zdravotní pojišt�ní, penzijní pojišt�ní a pojišt�ní pracovních úraz$ souþástí 
sociálního pojišt�ní. Toto pojišt�ní je povinné podle zákona o všeobecném povinném 
zabezpeþení. V Rakousku funguje kolem 27 pojiš"ovacích fond$, mezi kterými není žádná 
konkurence. Fondy jsou rozd�leny podle jednotlivých profesí a území (nap�. penzijní fond 
pro d�lníky a kancelá�ské pracovníky, všeobecná pojiš"ovna pro zam�stnance, 9 regionálních 
fond$ zdravotního pojišt�ní, všeobecný fond pojišt�ní pracovních úraz$, fond zdravotního 
pojišt�ní a pojišt�ní pracovních úraz$ pro pracovníky ve státní služb�, pojiš"ovací fond 
pro horníky a železniþá�e atd.). 

Zhruba 90 % populace spadá do povinného zdravotního pojišt�ní (výjimku tvo�í nap�. notá�i, 
v�zni). Sazba pojišt�ní se pohybuje od 6,4 % do 9,1 % (2003) podle typu fondu. Jednu 
polovinu platí zam�stnanec ze svého hrubého p�íjmu a druhou zam�stnavatel. OSVý a státní 
zam�stnanci navíc k pojistnému hradí 20% spoluúþast za léka�skou péþi. Pojistné se vztahuje 
i na osoby závislé na pojišt�nci. Nemocenské pojišt�ní platí i d$chodci, a to zhruba 10 % 
z d$chodu. Studenti platí jako pojistné fixní p�ísp�vek. Rakušané si nemohou dobrovoln� 
vybrat pojiš"ovací fond, ale je jim p�id�len podle druhu jejich profese a bydlišt�.  

Spoluúþast pacient$ 
Spoluúþast pacienta tvo�í zhruba 25 % náklad$ zdravotní péþe. Následující data jsou za rok 
2003. V oblasti primární péþe jde o zakoupení poukaz$ za þástku 3,63 euro, které oprav�ují 
pacienta k návšt�v� smluvního léka�e, doba platnosti poukazu je 3 m�síce. U smluvního 
specialisty þi na ambulantní klinice se p�ispívá 10,6 euro za t�ím�síþní poukázku. Pokud se 
jde ke specialistovi bez doporuþení, zaplatí 18,17 euro. Maximální þástka spoluúþasti je 
stanovena na 72,67 euro. U nesmluvního léka�e si zaplatí pacient celou þást a pojiš"ovna mu 
proplatí 80 % náklad$, které by zaplatil u smluvního léka�e. U nemocniþní péþe si každý 
pacient p�ispívá b�hem prvních 28 dn$ kolem 8 euro denn� (záleží na regionu). Nezaopat�ení 
rodinní p�íslušníci pojišt�nce hradí 10 % z denní sazby. Na léky se p�ispívá 4,25 euro 
za p�edepsání. Dále se doplácí na lázn�, rehabilitaci a další.  

Soukromé pojišt�ní  
D$vodem soukromého pojišt�ní jsou p�evážn� nadstandardní služby v nemocnicích þi 
u léka�e a krytí zdravotní péþe, která není proplácena povinným zdravotním pojišt�ním. 
Soukromé pojišt�ní má zhruba 40 % obyvatel. Z t�chto lidí 1/3 platí nemocenský nadstandard 
a zbytek jiné soukromé pojišt�ní, nap�. zuba�ské výlohy. 

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Zhruba 75 % léka�$ má smlouvy se zdravotními pojiš"ovnami. Úhrady se v�tšinou skládají 
ze smíšených plateb, ale systémy se liší podle spolkové zem�. M$žeme se setkat jak 
s kapitaþními platbami, tak s platbami za provedené výkony. V tomto smyslu mají fondy 
zdravotního sociálního pojišt�ní regulaþní funkci v geografickém rozložení, poþtu léka�$ a 
úhradách jejich služeb.  

Primární zdravotní péþe je poskytována p�evážn� soukromými praktickými léka�i a 
specialisty, ambulantními za�ízeními, která jsou provozována zdravotními pojiš"ovnami a 
ambulantními odd�leními nemocnic, které mimo záchranné služby poskytují také akutní péþi 
a preventivní zdravotní prohlídky..  

Pacienti si mohou svého praktického léka�e vybrat sami, systém je založen na tzv. 
poukázkách k léka�i. Pacienti obdrží od své pojiš"ovny jednu poukázku za þtvrt roku, po této 
lh$t� mohou po dohod� se svou pojiš"ovnou zm�nit svého léka�e. Praktický léka� funguje 
jako tzv. gate-keeper a posílá pacienty ke specialistovi þi na ambulantní kliniku. Léka�i jsou 
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placeni standardní platbou þtvrtletn� bez ohledu na poþet návšt�v jednoho pacienta a 
dodateþnými platbami za výkon.  

Nemocniþní péþe 
Nemocnice se �ídí „Plánem nemocnic,“ který nap�. upravuje poþet l$žek, nemocnic atd. Do 
budoucna se plánuje snižování poþtu l$žek. 

Zhruba 30 % za�ízení je financováno denní sazbou (nap�. psychiatrie), ale u ostatních za�ízení 
se od roku 1997 používá výkonov�-orientovaná platba. Tento systém je závislý na léka�ských 
a ošet�ovatelských výkonech poskytnutých pacient$m na l$žku v nemocnici. Pro jeho 
zavedení byla nezbytná jednotná zdravotní dokumentace, která je normovaná a zakládá se 
na urþitých sjednocených seznamech. Bylo stanoveno, že se nemoci budou vykazovat podle 
sv�tov� uznávané Mezinárodní klasifikace nemocí (ICD 9, od 1.1.2001 ICD 10) Sv�tové 
zdravotnické organizace (WHO). V oblasti léka�ských a ošet�ovatelských výkon$ byl vyvinut 
vlastní katalog výkon$. Jádrem výkonov�-orientovaných plateb jsou tedy nemoc a diagnóza. 
U n�kterých nemocí se musel vzít v úvahu v�k, jsou-li výkony vázány na speciální za�ízení 
nebo když je zapot�ebí kvalifikovaného personálu. Systém se zavád�l tak, že bylo vybráno 20 
zkušebních nemocnic, kde byl zp$sob této platby zaveden a stanovil se tým expert$ (léka�$, 
ekonom$, statistik$), kte�í se podíleli na tvorb� jednotlivých paušál$.  

V oblasti výkonov�-orientovaných plateb jsou dv� hlavní skupiny, a to „skupina hlavních 
diagnóz“ a „skupina léka�ských individuálních výkon$.“ Tyto skupiny se dále d�lí a vznikají 
„skupiny p�ípad$ orientovaných na výkon“ a „skupiny p�ípad$ orientovaných na diagnózu.“ 
V roce 2003 existovalo 850 p�ípadových skupin. Za každou skupinu p�ípad$ se vykáže jedna 
celková suma bod$, která p�edstavuje paušál za p�ípad. Ten se skládá ze složky za dny a 
složky za výkon. Každému paušálu za p�ípad se p�i�adí charakteristická doba pobytu (od – 
do), ve které se uhrazuje plný poþet bod$. V praxi je p�edpoklad, aby se mohl každý p�ípad 
p�i�adit k jednotlivé skupin� p�ípad$. Po obodování p�ípad$ vzniká tzv. hodnota paušálu, 
která je pro všechny nemocnice v Rakousku a pro každou skupinu p�ípad$ stejn� velká. Dále 
jsou v tomto systému zohledn�ny nap�. dodatkové body za delší pobyt (p�irážka za den 
p�esahující horní mez pobytu klesá s každým dnem nad limit), srážky bod$ za kratší pobyty, 
p�irážky za více výkon$ a dodatkové body za pobyt na jednotce intenzivní péþe.  

4.3. Švýcarsko 

Historie 
Švýcarsko má dob�e vyvinutou zdravotní soustavu. Její velký rozvoj zaþal po druhé sv�tové 
válce. Ovšem první zákony týkající se zdravotnictví zaþaly vznikat v roce 1877. V roce 1890 
se stanovil základní rámec pro oblast zdravotního a úrazového pojišt�ní po vzoru N�mecka. 
P�ijetí se doþkal až v roce 1911. Tento zákon stanovoval nap�. povinnou registraci 
zdravotních pojiš"oven na Ú�adu sociálního pojišt�ní, urþoval povinný rozsah poskytované 
péþe. Zákon dále stanovoval, že pacienti spadali pod pojiš"ovny podle regionu nebo profese þi 
zam�stnání, byl stanoven 10 % limit v rozdílu mezi p�ísp�vky na zdravotní pojišt�ní mezi 
muži a ženami, pojiš"ovny m�ly zakázáno vytvá�et zisk atd. Finanþní situace pojiš"oven se 
stále více zhoršovala, a proto byly zavedeny další zákony. V roce 1964 byl p�ijat zákon 
o revizi p�erozd�lování finanþních prost�edk$ mezi zdravotními pojiš"ovnami podle v�ku a 
pohlaví. V n�m byly stanoveny povinné poplatky pacient$ v rámci zákonného zdravotního 
pojišt�ní pro všechny obþany starší 20 let a povinnost konfederace p�ispívat pojiš"ovnám 
30 % pr$m�rných výdaj$ v p�edchozím roce. V roce 1996 prob�hla reforma zdravotnictví, 
která se týkala posílení solidarity a kontroly r$stu náklad$.  
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Institucionální struktura 
Federální vláda nemá velký vliv na zdravotnictví, a to ani na nemocniþní péþi. Zabývá se 
otázkami boje s infekþním onemocn�ním lidí a zví�at, podporou pohybových aktivit a sportu, 
zdravotním pojišt�ním (je výhradním poskytovatelem invalidního a vojenského pojišt�ní),  
zdravotnickými zkouškami a kvalifikacemi, podporou v�dy, výzkumu a dalšího vzd�lávání, 
genetickým inženýrstvím, statistikou atd.  

Neexistuje jednotný systém zdravotní péþe. Rozhodovací pravomoci mají kantonální vlády. 
Kantony jsou v oblasti zdravotnictví znaþn� nezávislé. Do jejich kompetence spadá regulace 
v oblasti zdravotnictví, poskytování zdravotní péþe, prevence nemocí a vzd�lávání v oblasti 
zdraví a implementace konfederaþních zákon$. 

Pojiš"ovny, ve�ejné i soukromé nemocnice a léka�i se sdružují v asociacích. Vztah mezi 
léka�em a pojiš"ovnami je dán „Smluvním ujednáním mezi léka�i a pojiš"ovnami,“ které 
každoroþn� uzavírá „Léka�ská spoleþnost“ p�íslušného kantonu se „Svazem zdravotních 
pojiš"oven“ tohoto kantonu. .  

Výdaje na zdravotní péþi 
Zdravotnická soustava je financována p�edevším prost�ednictvím povinného zdravotního 
pojišt�ní. Financování je vícezdrojové18. Celkové výdaje na zdravotnictví v roce 2002 þinily 
11,2 % HDP a jejich složení bylo následující:  
Celkové ve�ejné výdaje …………………………………………. 57,9 % 

x� Dan� ……………………………………………………. 17,9 % 
x� Povinné pojišt�ní…………………………….................. 40,0 % 

Celkové soukromé výdaje …………………………………….... 42,1 % 
x� P�ímé platby……………………………………………… 31,5 % 
x� Dopl�kové (ziskové i neziskové) pojišt�ní………………   9,6 % 
x� Ostatní…………………………………………………….   1,0 % 

Z daní se platí konfederaþní a kantonální dotace ve�ejným a soukromým nemocnicím, fond$m 
sociálního pojišt�ní v závislosti na poþtu pojišt�nc$, dom$m s peþovatelskou službou, 
pojistné za p�íslušníky armády a výdaje v oblasti ve�ejného zdraví. 

Mezi další povinné pojišt�ní pat�í  pracovní a mimopracovní úrazové pojišt�ní, vojenské 
pojišt�ní, starobní a invalidní pojišt�ní.  

Zdravotní pojišt�ní 
V roce 1999 bylo na území Švýcarska 109 zdravotních pojiš"oven. Pojiš"ovny mohou nabízet 
i dopl�kové produkty v r$zných oblastech, nap�. zam�stnanecké þi nezam�stnanecké 
pojišt�ní, úrazové pojišt�ní, d$chodové pojišt�ní, pojišt�ní pro p�ípad invalidity, mate�ské 
pojišt�ní. Všechny zdravotní pojiš"ovny jsou þleny Asociace švýcarských zdravotních 
pojiš"oven. 

Obþan má svobodnou volbu zdravotní pojiš"ovny a právo ji zm�nit 2x roþn�. Rozsah 
zdravotní péþe hrazené z povinného zdravotního pojišt�ní je stanoven zákonem, a proto spolu 
pojiš"ovny v rámci jednoho kantonu vzájemn� sout�ží o pojišt�nce prost�ednictvím r$zn� 
vysoké þástky pojistného. Výši pojistného si každá pojiš"ovna vypoþítává z p�edpokládaných 
náklad$. Tyto výpoþty jsou pod dohledem Švýcarského ú�adu pro otázky zdravotního 

                                                 
 
 
18 Zdroj: WHO, Country Health Indicators 



 

  40

pojišt�ní, který m$že na�ídit snížení sazby, pokud je neoprávn�n� vysoká. Vláda Švýcarské 
konfederace a vlády jednotlivých kanton$ dotují systém povinného zdravotního pojišt�ní 
z da�ových výnos$ a to p�evážn� podporou sociáln� slabších obþan$. Mezi pojiš"ovnami 
funguje mechanismus vyrovnávání rizika  podle v�ku a pohlaví.  

P�i placení pojistného se zde projevuje mnohem nižší sociální solidarita než jinde v Evrop�. 
Pojišt�ní je povinné a  je stejné pro všechny pojišt�nce v rámci urþité pojiš"ovny jednoho 
kantonu nebo regionu. Pojistné je obvykle fixní (nezávislé na výši p�íjmu, ani na oþekávané 
spot�eb� zdravotní péþe), je individuální (rodinní p�íslušníci nejsou obvykle pokryti 
pojišt�ním živitele) a þasto závisí na individuálním riziku pojišt�nce (p�i uzav�ení pojistky se 
výše pojistného stanoví podle v�ku pojišt�nce). 

Spoluúþast pacient$ 
P�ímé platby pacient$ se podílejí na celkových výdajích na zdravotnictví m�rou 27,6 %. 
Švýcarské zdravotnictví je charakteristické vysokou mírou spoluplateb a p�ímých plateb 
za služby, které nejsou kryty povinným zdravotním pojišt�ním. Pojišt�nci platí k povinnému 
zdravotnímu pojišt�ní ješt� fixní þástku, jejíž výše závisí na pojiš"ovn�. Tuto þástku nemusí 
platit d�ti do 18 let (u n�kterých pojiš"oven do 25 let). Vyšší fixní þástka se odráží v nižší 
cen� pojistného.  

Pojišt�nci si dále doplácejí 10 % na všechny služby v rámci povinného zdravotního pojišt�ní. 
Horní limit byl 600 švýcarských frank$, u d�tí 300 švýcarských frank$ (1999). Spoluplatby se 
vztahují i na nemocniþní dopravu, kde si obþané platí 1/2 náklad$ a na nemocniþní péþi, 
na kterou p�ispívali svobodní bezd�tní pojišt�nci þástkou 10 švýcarských frank$ denn�.  

Soukromé pojišt�ní 
Soukromému pojišt�ní se �íká dopl�kové zdravotní pojišt�ní, které zahrnuje 1/4 populace a 
tvo�í 11,2 % celkových výdaj$ na zdravotnictví. Jeho využívání má však klesající tendenci, 
jelikož se zdražuje povinné zdravotní pojišt�ní a balík zákonem hrazené péþe zahrnuje více 
služeb. Mezi dopl�kovým pojišt�ním je nejoblíben�jší to, které poskytuje svobodnou volbu 
léka�e a pokrývá nadstandardní služby v nemocnicích.  

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Ambulantní péþi poskytují ve Švýcarsku p�evážn� léka�i vlastnící soukromé nezávislé 
ordinace. Zhruba 56 % jich má soukromou ordinaci. 36 % z nich jsou praktiþtí léka�i a 64 % 
tvo�í specialisté. Léka�i jsou organizovaní v léka�ských asociacích, které vyjednávají 
s asociacemi pojiš"oven. ýlenství v t�chto asociacích není povinné. Každý obþan si m$že 
svobodn� zvolit svého praktického léka�e v rámci kantonu a má i volný p�ístup 
k ambulantním specialist$m.  

Ambulantní léka�i jsou p�evážn� placeni platbou za výkon. Tyto platby jsou založeny 
na škálách relativní hodnoty bodu, stanovují se 1x roþn� a jsou schvalovány Radou 
konfederace. Hodnota bodu je u všech pojiš"oven stejná a je výsledkem vyjednávání mezi 
asociacemi zdravotních pojiš"oven a asociacemi léka�$, jak na úrovni konfederace, tak 
na úrovni kantonu.  

Nemocniþní péþe 
L$žková nemocniþní péþe je p�edm�tem plánování na centrální úrovni a je podporována 
z ve�ejných zdroj$. Nemocnice jsou ve�ejné, z�izují je kantony, na jejichž území se nacházejí, 
asociace obcí, jednotlivé obce a nezávislé nadace. Dalším druhem nemocnic jsou nemocnice 
soukromé. Ty jsou bu� zahrnuty v kantonálním seznamu nemocnic a mohou získávat platby 
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z povinného zdravotního pojišt�ní a z ve�ejných rozpoþt$, nebo nezahrnuté do seznamu, které 
jsou financovány z p�ímých plateb a z plateb od pojiš"oven.  

Nemocniþní péþe je hrazena zpravidla podle poþtu ošet�ovacích dn$. Paušál za ošet�ovací 
den je výsledkem jednání mezi zástupci kanton$ ve zdravotních pojiš"ovnách a nemocnicemi 
nebo skupinami nemocnic. Kantony financují nemocnicím kapitálové náklady a také 50 % 
provozních náklad$. Kantony mohou uplat�ovat fixní rozpoþet v rámci podpory ve�ejných a 
z ve�ejných prost�edk$ financovaných nemocnic a dom$ s peþovatelskou službou. Zp$sob 
fungování fixních rozpoþt$ se v jednotlivých kantonech liší.   

Do budoucna se uvažuje  o pokusu zavedení globálních rozpoþt$ v ambulantní péþi. Je zde 
snaha o zahrnutí jednodenní hospitalizace do nemocniþního plánování. Projednává se 
zavedení zp$sobu financování nemocnic podle diagnostických skupin a diskutuje se o mí�e a 
rozsahu centralizace ve zdravotnictví a o dalších drobných reformách.  

4.4. Nizozemí 

Historie 
Ko�eny holandského zdravotního systému spadají až do 17. a 18. století. P$vodní systém 
fungoval na charitativním základ� a dobrovolných neziskových organizacích. Proto i 
v souþasnosti je zde mnoho soukromých nemocnic. D$ležitou roli v systému hraje soukromé 
pojišt�ní..  

Zákonný rámec zdravotnímu pojišt�ní dala až vláda n�meckých okupant$ v roce 1941 
Dekretem o ve�ejném zdravotním pojišt�ní. Ten zahrnoval do povinného pojišt�ní velkou þást 
populace, stanovoval limitující þást výd�lku, ukládal zam�stnavatel$m odvád�t p�ísp�vky 
na pojišt�ní, které byly shromaž�ovány státem. Trh zdravotního pojišt�ní se rozd�lil do t�í 
þástí, a to na povinné sociální zdravotní pojišt�ní pro zam�stnané lidi (a jejich rodiny), 
dobrovolné sociální zdravotní pojišt�ní pro osoby samostatn� výd�leþn� þinné a soukromé 
zdravotní pojišt�ní pro zbytek populace. V roce 1968 vznikl Zákon o všeobecných 
minimálních výdajích na zdravotní péþi, který upravoval pojišt�ní proti tzv. vážným 
medicínským rizik$m. Do tohoto pojišt�ní spadala péþe o staré lidi, duševn� nemocné, 
psychicky þi fyzicky hendikepované a domácí péþe. 

Institucionální struktura 
Za tvorbu zdravotní politiky je zodpov�dné Ministerstvo zdravotnictví, sociálních v�cí a 
sportu. Dohled nad systémem zdravotní péþe vykonává Ministerstvo financí. Místní správa 
má odpov�dnost nap�.  za kontrolu infekþních onemocn�ní, obecnou hygienu, zdraví 
ve školách, ve�ejné vzd�lávání v otázkách zdraví atd. Všechny tyto úkoly plní místní 
samospráva prost�ednictvím tzv. Služeb zdravotní péþe.  

P�ísp�vky zdravotního pojišt�ní se shromaž�ují v Centrálním fondu a jsou p�erozd�lovány 
jednotlivým pojiš"ovnám podle poþtu pojišt�ných osob a rizikových skupin. Pojiš"ovny si 
mohou samy stanovovat výši fixních poplatk$ v rámci zdravotního pojišt�ní. V roce 2004 
bylo na území Holandska 22 zdravotních pojiš"oven, které mohly být þleny Asociace 
zdravotních pojiš"oven.  

Výdaje na zdravotní péþi 
Zdravotnictví je p�evážn� hrazeno z ve�ejného a soukromého pojišt�ní. Soukromým 
pojišt�ním je zajišt�na v�tší þást populace než je tomu v ostatních zemích Evropské Unie.  
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Celkové výdaje na zdravotní péþi þinily v roce 2002 43.041 milion$ euro a podílely se 9,1 % 
na HDP. Z toho19: 

                                                                            v mil.euro        % z celkových výdaj$ na 
                                                                                                                  zdravotnictví 

Ve�ejné výdaje…………………………………. 34.446………………... 80,1 
x� Dan� ……………………………………   2.394………………...   5,6  
x� Národní pojišt�ní……………………….  16.733………………... 38,9  
x� Ve�ejné zdravotní pojišt�ní……………. 15.319 ……………….. 35,6  

Soukromé výdaje……………………………….   8.596………………... 20,1 
x� Soukromé pojišt�ní……………………..   6.137………………... 14,3 
x� Spoluúþast pacient$…………………….   2.459………………...   5,8  
 

Zdravotní pojišt�ní 
Systém pojišt�ní je založen na tzv. duálním systému ve�ejného a soukromého pojišt�ní a 
skládá se ze t�í základních prvk$, a to:  

1. Zákon o všeobecných zdravotních výdajích na zdravotní péþi (The General Exeptional 
Medical Expenses Act AWBZ). Toto pojišt�ní je národní, což znamená, že všichni 
obyvatelé na n�j musí povinn� p�ispívat. Bylo vytvo�eno za úþelem pojišt�ní všech 
obyvatel Nizozemí proti závažným zdravotním rizik$m. Jedná se o vysoce nákladnou 
léþbu, která nem$že být kryta jedinci ani soukromým pojišt�ním. Pat�í sem nap�. 
ošet�ovatelská a dlouhodobá péþe o fyzicky þi psychicky hendikepované, domácí péþe, 
péþe o duševn� nemocné atd. Náklady jsou kryty z p�ísp�vk$ na zdravotní pojišt�ní (sazba 
þinila 13,25 % zdanitelného p�íjmu v roce 2004 a platí ho pouze zam�stnanci), dotacemi 
od vlády a p�ímými platbami pacient$. Toto pojišt�ní zahrnuje 100 % obyvatel Holandska 
a tvo�í 41 % celkových výdaj$ na zdravotnictví.  

2. Povinné ve�ejné zdravotní pojišt�ní týkající se osob taxativn� vymezených v zákon� 
o zdravotním pojišt�ní (Health Insurence Act ZFW), státních ú�edník$ a p�íslušník$ 
policie. Dále sem spadá pojišt�ní na základ� zákona o p�ístupu ke zdravotnímu pojišt�ní 
(the Access to Health Insusence Act WTZ) a soukromé pojišt�ní. Toto povinné ve�ejné 
pojišt�ní pokrývá standardní nezbytnou léka�skou péþi. Náklady na n�j jsou kryty 
z ve�ejného  zdravotního pojišt�ní, dopl�kovým pojišt�ním, systémem pojišt�ní pro státní 
zam�stnance a dotacemi od státu. 

Dle zákona o zdravotním pojišt�ní musí být povinn� pojišt�ny tyto osoby: zam�stnanci, 
jejichž roþní p�íjem nep�esáhl zákonem stanovenou hranici20 a jejich nevýd�leþn� þinní 
partne�i a d�ti, p�íjemci dávek sociálního zabezpeþení, d$chodci nad 65 let21, samostatn� 
výd�leþné osoby, pokud jejich roþní p�íjem nep�esáhl jistou þástku22 a osoby na nich 
závislé, žijící v jedné domácnosti. Dále do této druhé kategorie spadají státní ú�edníci, 
jejichž pojišt�ní je upraveno samostatnými zákony (pat�í sem státní ú�edníci a policisté). 
A v rámci soukromého pojišt�ní jsou pojišt�ni ti, kte�í nespadají do p�edchozího výþtu. 
Pat�í sem n�které zákonem stanovené rizikové skupiny (sta�í lidé, obþané, kte�í získali 
povolení k pobytu, lidé, kte�í ješt� nebyli zdravotn� pojišt�ni, ti, kte�í ztratili oprávn�ní 

                                                 
 
 
19 Zdroj: WHO, Health Care Systemes in Transition – Netherlands 2004  
20 V roce 2004 þinila tato hranice 32.600 euro 
21 S p�íjmem do 20.750 euro roþn� za rok 2004 
22 20.800 euro (2004) 



 

  43

úþastnit se na ve�ejném zdravotním pojišt�ní). Tito lidé jsou pojišt�ni soukrom� podle 
Zákona o p�ístupu ke zdravotnímu pojišt�ní (WTZ).  

63 % populace je kryto ve�ejným zdravotním pojišt�ním (ZFW), 5 % pojišt�ním pro státní 
zam�stnance a 30 % je pojišt�no soukrom� (WTZ). Celkov� tato druhá sekce zdravotního 
pojišt�ní þiní 53 % celkových náklad$ na zdravotnictví.  

Sazby zdravotního pojišt�ní u ve�ejného zdravotního pojišt�ní (ZFW) jsou pro 
zam�stnance 1,25 % zdanitelného p�íjmu a pro zam�stnavatele 6,75 %, celková þástka je 8 
%. Tuto celkovou 8 % platbu odvádí osoby samostatn� výd�leþn� þinné a d$chodci. 
K procentuálním sazbám se platí navíc ješt� fixní poplatek pohybující se mezi 239 až 390 
euro na osobu za rok (2003). Procentuální sazby jsou každoroþn� stanovovány 
Ministerstvem zdraví, sociálních v�cí a sportu a fixní þástky si stanovují jednotlivé 
pojiš"ovny samy. Úþastníci soukromého zdravotního pojišt�ní (WTZ) platí krom� 
základního pojistného ješt� tzv. povinný solidární p�ísp�vek23, který je upraven zákonem 
ve smyslu spolufinancování vyšších náklad$ na zdravotní péþi o staré lidi v systému 
ve�ejného zdravotního pojišt�ní.  

3. Dobrovolné dopl�kové pojišt�ní: je provozováno na bázi dobrovolnosti a pokrývá n�které 
typy péþe, které nejsou hrazeny na základ� standardního povinného zdravotního pojišt�ní. 
Toto pojišt�ní zahrnuje 4 % populace a tvo�í 3 % výdaj$ na zdravotnictví. Z tohoto 
pojišt�ní jsou hrazeny nap�. zuba�ské zákroky, brýle, vyšší standard služeb v nemocnicích 
a alternativní léþba. 

V rámci prvního sektoru (AWB) je z pojišt�ní hrazena tato péþe: pomoc v domácnosti, osobní 
péþe, poradenství, rehabilitace, ubytování ve speciálních za�ízeních atd. Z pojišt�ní na základ� 
povinného zdravotního pojišt�ní je kryta léka�ská a chirurgická péþe, prohlídky t�hotných 
žen, zuba�ské výkony, léky, pobyt v nemocnicích, r$zné zdravotní pom$cky, doprava, péþe 
v mate�ství a jiné.  

Spoluúþast pacient$ 
V rámci pojišt�ní AWB si pacienti p�iplácí þást domácí péþe, bere se v potaz jejich sociální 
situace (ženatý, poþet d�tí) a maximální þástka þiní 1.631 euro za m�síc (2003). U povinného 
zdravotního pojišt�ní byla od roku 1999 zavedena spoluúþast na nap�. plastickou operaci 
prsou (180 euro za rok), ortopedickou obuv (51 až 102 euro za rok podle v�ku), naslouchací 
p�ístroje (454 euro za rok) a za paruky (252 euro za rok).  

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Primární péþi vykonávají p�evážn� rodinní léka�i. Ti léþí zhruba 90 % všech obtíží a jsou tzv. 
gate-keepry, tzn., že pacienti pot�ebují jejich doporuþení ke specialistovi a do nemocnic. 
P�ibližn� 7 % ošet�ení vykonávají specialisté. V Nizozemí je v pr$m�ru 2.300 pacient$ 
na jednoho rodinného  léka�e a v roce 2000 m�lo 43 % léka�$ z�ízeno soukromé ordinace. 
Zhruba 17 % všech návšt�v se odehrává p�ímo doma u pacienta. Praktiþtí léka�i musí být 
k dispozici 24 hodin denn� a 7 dní v týdnu. Praktiþtí léka�i jsou placeni formou kapitaþních 
plateb. Ošet�ení soukrom� pojišt�ných pacient$ je placeno tzv. free-for-services, tzn. platbou 
za jednotlivé výkony a ošet�ení.  

                                                 
 
 
23 Pojišt�nci do 20 let platí m�síþn� solidární p�ísp�vek 5 euro a základní pojišt�ní 16,40 euro m�síþn�, mezi 20 a 

64 lety platí solidární p�ísp�vek 10 euro a pojistné 32,80 euro. Lidé starší 65 let platí pouze solidární p�ísp�vek 
ve výši 8 euro m�síþn�.  
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Nemocniþní péþe 
Na státní úrovni se vypracovává tzv. „Plán nemocnic,“ který urþuje nap�. poþty a strukturu 
nemocnic, poþty l$žek atd. Zhruba 90 % všech nemocnic je bu� soukromých nebo 
neziskových. Nemocnice jsou placeny na základ� roþního rozpoþtu retrospektivn�. 
Rozpoþet nemocnic se skládá ze þty� þástí: v�cných náklad$ (vybavení, investice), fixních 
náklad$ (stanoveny na základ� poþtu obyvatel v míst�, kde se nemocnice nachází), semi-
fixních náklad$ (podle poþtu l$žek a specializací) a ostatních náklad$ (ovlivn�ny 
produktivitou nemocnice, nap�. poþet p�ijetí, poþet návšt�v, poþet ošet�ovacích dn$ atd.). 

V roce 2005 byl zve�ejn�n nový systém financování nemocnic na základ� tzv. Diagnosis 
Treatment Combinations (DBCs). Tento systém by m�l být pln� zaveden v roce 2008. Oproti 
DRG systému jsou skupiny formulovány zp�tn�, pacient m$že být za�azen do n�kolika skupin 
souþasn�,  skupiny vytvá�ejí zdravotní specialisté a platby léka�$m budou zahrnuty v platbách 
DBCs.  

4.5. Slovensko 

Historie 
Historie vývoje zdravotnictví Slovenska je totožná s ýeskou republikou 

Institucionální struktura  
Nejd$ležit�jším orgánem zodpov�dným za oblast zdravotnictví je Ministerstvo zdravotnictví.  
To je odpov�dné za oblast nakažlivých nemocí, zdravého a bezpeþného pracovního a 
životního prost�edí, za zdravou stravu, za vzd�lávání zdravotnického personálu atd. Pod jeho 
p�ímé �ízení spadají n�které nemocnice a výzkumné instituce (nap�. Ú�ad pro kontrolu drog, 
Statistický zdravotní ú�ad). Ministerstvo též financuje kapitálové investice nemocnicím, které 
spadají pod jeho p�ímé vedení.. Specifické postavení má Ministerstvo financí, které dohlíží 
nad vybíráním p�ísp�vku na povinné zdravotní pojišt�ní.  

D$ležitou roli v systému zdravotního pojišt�ní hrají zdravotní pojiš"ovny, které vybírají 
p�ísp�vky na zdravotní pojišt�ní, hradí zdravotní péþi a vyjednávají smlouvy s poskytovateli 
zdravotní péþe. Ministerstvo zdravotnictví jim ud�luje licence pro jejich fungování.  

V roce 2003 prob�hla reforma ve�ejné správy a n�které z nemocnic byly p�evedeny na kraje þi 
obce. Na obce p�ešlo 16 nemocnic, na kraje 28 nemocnic a 14 nemocnic se stalo neziskovými 
organizacemi.  

Dalšími institucemi ve zdravotnictví mohou být r$zné léka�ské komory (nap�. léka�i, zuba�i, 
lékárníci, zdravotnický personál) a odbory. 

Výdaje na zdravotní péþi 
Celkové výdaje na zdravotní péþi þinily v roce 2002 62.420 milion$ Sk, což bylo zhruba 
5,8 % HDP. Podrobn�jší složení výdaj$ v mil. Sk a v % z celkových výdaj$ na zdravotnictví 
bylo v roce 2002 následující:  
Ve�ejné výdaje……………………………. 55.594 mil. Sk. ……………….89,1 % 

x� Z daní……………………………….   1.995 mil. Sk.………………... 3,2 % 
x� Povinné zdravotní pojišt�ní……….. 53.599 mil. Sk.………………..85,9 % 

Soukromé výdaje………………….............   6.826 mil. Sk.………………..10,9 %  
x� P�ímé platby pacient$………………   6.826 mil. Sk.………………..10,9 % 
x� Soukromé pojišt�ní…………………      -                …………………    - 
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Zdravotní pojišt�ní 
V roce 2004 z$stalo na trhu 5 zdravotních pojiš"oven. Z toho je þinnost dvou pojiš"oven 
garantována státem a t�i pojiš"ovny jsou soukromé. Mezi státem garantované pojiš"ovny pat�í 
Všeobecná zdravotní pojiš"ovna a „Spoleþná zdravotní pojiš"ovna“ (ta vznikla slouþením 
Vojenské zdravotní pojiš"ovny, Zdravotní pojiš"ovny pro zam�stnance drah a Zdravotní 
pojiš"ovny Ministerstva vnitra). Soukromými pojiš"ovnami jsou Apollo, ZP Dovera a 
Sideria-Istota. Jednotlivé pojiš"ovny zaujímaly v roce 2002 tento podíl na trhu: 

x� VZP………………………………………………. 65,2 % 
x� Spoleþná zdravotní pojiš"ovna…………………... 12,9 % 
x� Apollo…………………………………………….   8,5 % 
x� Sideria…………………………………………….   7,2 % 
x� ZP Dovera………………………………………   6,2 % 

Sazby zdravotního pojišt�ní þinily v roce 2003 celkem 14 % ze zdanitelného p�íjmu, z toho 
10 % platí zam�stnavatel a 4 % zam�stnanec. Osoby samostatn� výd�leþn� þinné odvádí 
celých 14 % ze základu, který je vym��en jako 50 % zdanitelného p�íjmu z p�edchozího roku. 
Zam�stnavatel za osoby se zm�n�nou pracovní schopností odvádí pouze 2,6 % zdanitelného 
p�íjmu a zbytek doplácí stát. Minimální vym��ovací základ pojistného v roce 2003 þinil 
3.000 Sk a v roce 2004 byl stanoven minimální mzdou. Maximální vym��ovací základ þinil 
32.000 Sk v roce 2003 a v roce 2004 byl stanoven jako trojnásobek pr$m�rné mzdy. 
Za ekonomicky neaktivní obyvatelstvo (d�ti, studenti, nezam�stnaní, ženy na mate�ské, 
d$chodci, invalidé atd.) platí pojistné stát, a to ve výši 2.890 Sk za pojišt�nce na rok pro rok 
2003. V roce 2004 se tato þástka urþuje jako 4 % pr$m�rné mzdy. 

Aby nedocházelo k tzv. „slízávání smetany,“ což znamená, že pojiš"ovny budou preferovat 
mén� rizikové pacienty, dochází k tzv. sdílení rizika. 85 % všech vybraných p�ísp�vk$ 
na zdravotní pojišt�ní se shromaž�uje u VZP a ta je zp�tn� p�erozd�luje podle míry rizika a 
poþtu pojišt�nc$. V souþasné dob� je 17 rizikových skupin a každá z nich je ohodnocena 
koeficientem. 

Spoluúþast pacient$ 
P�ímé platby pacient$ þinily v roce 2002 6,83 bilion$ Sk a tvo�ily 10 % celkových výdaj$ 
na zdravotnictví. Pokud se pacient rozhodne navštívit léka�e, který nemá smlouvu s jeho 
pojiš"ovnou, hradí si celé náklady své léþby. Na Slovensku byly v roce 2003 zavedeny tyto 
tzv. marginální poplatky: 

x� Návšt�va praktického léka�e……………………... 20 Sk 
x� Návšt�va specialisty……………………………… 20 Sk 
x� Za 1 den pobytu v nemocnici…………………….. 50 Sk 
x� Doprava za 1 km………………………………….   2 Sk 
x� Platba za recept…………………………………... 20 Sk 

Pro urþité sociální skupiny existují výjimky uvedené v zákon�.  

Soukromé pojišt�ní 
Soukromé pojišt�ní nemá v systému zdravotní péþe prozatím velký význam, není ani 
vyþíslena jeho výše ani procentuální podíl na celkových výdajích na zdravotnictví. Nejv�tší 
roli hraje  p�ipojišt�ní do zahraniþí a lze se také p�ipojistit na krytí výdaj$ spojených se 
spoluúþastí.  
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Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Ambulantní léka�i vyšet�ují, stanovují diagnózy, léþí, provád�jí drobné zákroky a doporuþují 
pacienty ke specialist$m. Tzn., že jsou tzv. gatekeepry, a to ze zákona. Existují zde však 
výjimky nap�. oþní, psychiatrie, genetika a léþení sexuálních poruch. Obþan má právo na 
zm�nu praktického léka�e každých šest m�síc$. Praktického léka�e si vybírá v�tšinou podle 
místa bydlišt� nebo podle místa zam�stnání. V primární péþi má 94 % léka�$ z�ízeno 
soukromé ordinace. Léka�i uzavírají smlouvy se zdravotními pojiš"ovnami, které jim proplácí 
jejich výkony. V roce 2002 p$sobilo v primární sfé�e na území Slovenska 6.452 léka�$. 
Postupn� dochází ke snižování jejich poþtu.  

Léka�i, jejichž zam�stnavatelem je stát, jsou odm��ováni platem, který je stanoven podle 
platové stupnice. Ostatní léka�i byli od roku 1993 placeni n�kolika r$znými zp$soby. V roce 
1993 bodovým systémem, v roce 1994 kapitaþními platbami za zaregistrované pacienty, 
v roce 1995 byl zaveden kombinovaný systém, ve kterém tvo�ilo z celkového p�íjmu léka�e 
60 % kapitaþní platby a 40 % bodové platby za výkon (zuba�i byli placeni pouze za výkony). 
V roce 1998 se op�t p�ešlo ke 100% kapitaþní platb�. Poslední zm�na prob�hla v roce 2001, 
kdy byla zavedena kapitaþní platba podle v�kové struktury pacient$ a platba za provedené 
výkony. V roce 2003 þinil pr$m�rný plat léka�e 28.973 Sk. 

Nemocniþní péþe 
Financování nemocnic bylo b�hem let 1993 až 2005 r$zné. V roce 1993 se používal systém 
plateb za výkony (fee-for-services) založený na bodovém ohodnocení. V roce 1994 se 
k tomuto systému p�idaly ješt� úhrady za tzv. l$žkodny. To však vedlo k neefektivnímu 
prodlužování pobyt$ pacient$ v nemocnicích. Proto byl v roce 1999 zaveden systém 
oþekávaných celkových rozpoþt$. Tento rozpoþet sestavovalo Ministerstvo zdravotnictví a 
byl založen na tzv. historických cenách. Ani tento systém se však neosv�dþil a nemocnice se 
stále více zadlužovaly. V roce 2001 se nemocnice zaþaly financovat systémem plateb 
za p�ípad, které byly stanovovány podle typu poskytovatele a specializace nemocnic 
(þásteþn� jako u systému DRGs).  

Reformy zdravotního systému v letech 2002 – 2004 
V letech 2002 až 2004 prob�hly na Slovensku zdravotní reformy. Byla upravena legislativa 
týkající se oblastí zdravotnictví (vznik šesti nových zákon$). Cílem reformy bylo zajistit 
stabilní podmínky na trhu zdravotních služeb, zastavit nár$st dluh$ ve zdravotnictví (jak 
zdravotních pojiš"oven, tak nemocnic), zvýšit odpov�dnost obþan$ za své zdraví, p�izp$sobit 
zdravotní systém více pot�ebám populace, zvýšit efektivnost vynakládání financí, zvýšit 
konkurenþní prost�edí mezi poskytovateli, klást v�tší d$raz na prevenci a zajistit pokles 
korupce ve zdravotnictví.  

Mezi jednotlivá opat�ení pat�ilo nap�. zavedení spoluúþasti obþan$ na platbách za ošet�ení a 
léky, pokraþování v decentralizaci pravomocí na územn� samosprávné celky, zavedení limit$ 
na p�edepsané recepty atd.  

4.6. Velká Británie 

Historie 
V dnešní dob� zajiš"uje na území Spojeného království poskytování zdravotních služeb 
Národní zdravotnická služba (NHS). Poþátek jejího fungování je spjat se Zákonem o národní 
zdravotnické služb� z roku 1948. Tímto zákonem byla stanovena kolektivní odpov�dnost 
státu za všeobecné zdravotnické služby, které m�ly být obyvatel$m poskytovány bezplatn�. 
Byl zde kladen velký d$raz na rovnost.  
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V 70. letech se v rámci krize projevil tlak na snižování ve�ejných výdaj$, což se dotklo i 
zdravotnictví. Koncem 70. let nastoupila konzervativní vláda (M. Thatcherová). Prosazovalo 
se zavedení pluralitního systému se siln�jšími tržními prvky, který by se více opíral o 
zdravotní pojišt�ní. V 80. letech byla z�ízena „Pracovní skupina alokace zdroj$,“ která 
zavedla rozd�lení financí do kraj$ podle konkrétních zdravotních pot�eb. Prob�hla zm�na 
�ízení (generální manaže�i na úrovni kraj$ a okres$) a prob�hla privatizace dopl�kových 
služeb (prádelna, jídelna…). Byl zaveden tzv. vnit�ní trh, ve kterém odpov�dnost za nákupy 
služeb nesla zdravotní správa. Trusty NHS zabezpeþovaly poskytování t�chto služeb. Byly 
zavedeny fondy praktického léka�e, kdy praktický léka� spravoval prost�edky na léþení svých 
registrovaných klient$. V roce 1997 vyhrála volby labouristická vláda, která kladla d$raz na 
plánování, spolupráci a partnerství. Vnit�ní trh zdravotní péþe cht�li nahradit integrovaným 
systémem.  

Institucionální struktura 
Za služby v oblasti zdravotnictví odpovídá Ministerstvo zdravotnictví. V rámci ministerstva 
pracují státní tajemníci pro Skotsko, Wales a Severní Irsko, kte�í mají odd�lenou odpov�dnost 
za dané oblasti. Za implementaci národní zdravotní politiky odpovídá osm krajských ú�ad$.  

V rámci NHS je nejvyšším orgánem Exekutiva NHS a Krajské kancelá�e. Pod nimi jsou 
na úrovni okres$ správní ú�ady, které navrhují plány pro zlepšení zdravotní péþe, a pod n� 
spadají skupiny primární péþe. Skupinami primární péþe se rozumí seskupení praktických 
léka�$ v rámci geograficky vymezených oblastí. Pod krajské kancelá�e spadají dále trusty 
NHS. Je to seskupení nemocnic, které dlouhodob� odpovídají za poskytování zdravotních 
služeb. V rámci zlepšení zdraví p$sobí v této oblasti na úrovni kraj$ ješt� místní správní 
ú�ady.  

Dalšími organizacemi jsou: skupiny dobrovolník$ a pacient$ (Obþanské zdravotní rady), 
profesní organizace (Britská zdravotní asociace léka�$, Britská zubní asociace, Všeobecná 
zdravotní rada), Královská rada (vede každou léka�skou specializaci). 

Výdaje na zdravotní péþi 
V roce 2002 se podílely celkové výdaje na zdravotnictví 7,7 % na HDP. Podíl jednotlivých 
zdroj$ financování zdravotnictví na celkových výdajích na zdravotnictví byl následující24:  

Ve�ejné výdaje…………………………………. 83,4 % 
x� Dan�………………………………………... 83,4 % 
Soukromé výdaje………………………………. 16,6 % 
x� P�ímé platby pacient$………………………   9,3 % 
x� Soukromé pojišt�ní…………………………   3,1 % 

Systém financování zdravotnictví 
NHS financuje centrální vláda z obecných daní spoleþn� s p�ísp�vky národního pojišt�ní (ty 
jsou rovnocenné dani z p�íjm$). Tento systém financování vykazuje velmi nízký stupe� 
transparentnosti, protože obþan netuší, kolik procent z jeho odevzdaných daní plyne 
na financování jeho zdravotních pot�eb. Rozpoþet NHS je sestavován každoroþn� jako 
souþást celkového procesu plánování ve�ejných výdaj$. V moment� vyhlášení celkového 
rozpoþtu urþí Ministerstvo zdravotnictví rozd�lení financí mezi nemocniþní a komunitní 
zdravotní služby a rodinné zdravotní služby (primární péþe). A zárove� urþí rozpoþet 
pro NHS na další 3 roky dop�edu. Peníze jsou dále rozd�lovány z nemocniþní a komunitní 

                                                 
 
 
24 Zdroj: WHO, Country Health Indicators 
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zdravotní služby mezi krajské zdravotní správy a to podle velikosti populace, v�kové 
struktury, struktury podle pohlaví a míry nemocnosti. Z rodinné zdravotní služby se peníze 
p�erozd�lují na nižší stupn� podle poþtu zaregistrovaných osob.  

Nárok na poskytnutí zdravotní péþe v rámci NHS mají ze zákona všechny osoby žijící 
na území Spojeného království. V zákon� však není definován explicitní seznam 
poskytovaných služeb. Tyto služby jsou  až na drobné výjimky garantovány zdarma. 
Problémem jsou však þekací seznamy, kde je þekací doba až 18 m�síc$. Ti obþané, kte�í 
necht�jí na zákrok þekat tak dlouho, se mohou nechat ošet�it soukromn� v nezávislých 
nemocnicích.  

Spoluúþast pacient$ 
Spoluplatby pacient$ se pohybují kolem 9,3 % z celkových výdaj$ na zdravotnictví. Pacienti 
si p�ispívají na p�edpisy. V roce 1998 si dopláceli 5,8 liber za každou položku na receptu (tato 
þástka tvo�ila pr$m�rn� 57 % celkové ceny p�edpisu). Od t�chto p�ímých plateb jsou 
osvobozeny n�které skupiny, nap�. d�ti mladší 16 let, sta�í lidé, nízkop�íjmové skupiny 
obyvatel, lidé se speciálními chronickými stavy a lidé se specifikovanou pot�ebou (nap�. 
antikoncepþní pilulky). Pacienti si dále p�ispívali na zubní péþi. P�ímé platby þinily v roce 
1999 kolem 80 % celkové ceny ošet�ení až do maximální výše 348 liber. Doplácí se také 
za služby optik$. Spoluplatby se týkají i sociální péþe. Jejich výše je stanovována podle výše 
p�íjmu a majetku. Poslední položkou p�ímých plateb je nadstandard v nemocnicích.  

Soukromé pojišt�ní 
Možnosti dobrovolného p�ipojišt�ní využívalo v roce 1996 mén� jak 11 % obyvatel (p�evážn� 
z vysokop�íjmových skupin) a podílelo se 3,5 % na celkových výdajích na zdravotnictví. 
Dobrovolné pojišt�ní se þlení na zam�stnavatelské, podnikové a soukromé. Tohoto pojišt�ní 
se využívá p�evážn� k úhrad� náklad$ akutní péþe. V oblasti soukromého sektoru fungovalo 
25 zdravotních pojiš"oven, z toho bylo 7 neziskových a 18 komerþních. 

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
U praktických léka�$ je zaregistrováno 99 % obyvatel Spojeného království. Praktiþtí léka�i 
poskytují 24hodinnový servis s celou škálou preventivních, diagnostických a léþebných 
služeb. Pacienti si mohou svého praktického léka�e vybrat sami. Volba je omezena pouze 
geografickou lokalitou. Vztah pacienta a praktického léka�e je v�tšinou dlouhodobý. Léka�i 
v primární péþi fungují jako tzv. „gatekeep�i“, tzn., že posílají své pacienty s doporuþením 
do nemocnic. Praktiþtí léka�i jsou osobami samostatn� výd�leþn� þinnými, které poskytují 
služby NHS na základ� smlouvy. Podmínky smluv jsou vyjednávány na národní úrovni mezi 
p�edstaviteli léka�$ a vládou. 

P�íjem praktických léka�$ se skládá z n�kolika složek a to: z kapitaþních plateb (pevná 
þástka za každého zaregistrovaného pacienta), z dávek (finance na základní praxi, stanovené 
podle základních provozních náklad$ na založení a udržení praxe), z platby na podporu 
zdraví ( platby na r$zné vládní programy) a z položky plateb za služby (platby za urþité 
vykonané služby). 

Do primární péþe pat�í také zubní léka�i, kte�í mají uzav�enou dohodu o službách s místními 
zdravotními správami. Zubní léka�i jsou odm��ováni na základ� hrubé platby za položku 
služby a mohou si také soukromn� p�ivyd�lávat. Jejich soukromá praxe þiní 14 % z jejich 
celkových p�íjm$. 



 

  49

Nemocniþní péþe 
Základním kamenem tzv. sekundárního a terciárního sektoru jsou všeobecné okresní 
nemocnice, které poskytují v�tšinu péþe. Vyskytují se však mezi nimi rozdíly v kvalit� i 
kvantit� poskytovaných služeb. Dalšími za�ízeními v této sfé�e jsou za�ízení s krajskou a 
nadregionální p$sobností. Sem pat�í univerzitní nemocnice, které nabízejí navíc vysoce 
specializované služby. Dalšími druhy nemocniþních za�ízení jsou nízkokapacitní komunitní 
nemocnice sloužící praktickým léka�$m k ošet�ení jejich pacient$. A posledním typem jsou 
soukromé nemocnice a kliniky. V 90. letech byl trend snižování nemocnic a l$žkových 
kapacit. To vedlo až k nedostatku l$žek v p�ípad� nouzových situací (nap�. ch�ipková 
epidemie). V roce 1991 se nemocnice staly trusty v NHS, což jsou neziskové organizace 
v rámci NHS, ale stojící mimo kontrolu okresní zdravotní správy.  

Poþátkem 90. let bylo financování nemocnic založené na smluvním systému mezi 
poskytovateli a nákupþími zdravotních služeb. Byly stanoveny druhy a objem služeb a 
termíny jejich poskytnutí. Vytvo�ily se t�i druhy smluv. Blokové smlouvy, které zajiš"ovaly 
obyvatel$m spadajícím pod urþitou okresní zdravotní správu urþité služby za danou sumu 
pen�z. Nákladové a objemové smlouvy, které vymezovaly poskytování urþitého poþtu 
ošet�ení nebo výkon$ za p�edem sjednanou cenu. Pokud byl p�ekroþen limit výkon$, byly 
jednotlivé p�ípady placeny þástkou za jednotlivý výkon. Posledními smlouvami byly smlouvy 
plateb za výkon. Ty vycházely z jednotlivých p�ípad$, ale byly používány pouze okrajov�. 
Souþasný systém financování NHS by se dal charakterizovat jako mix zahrnující celkové 
rozpoþty s prvky platby za výkon. Tento systém byl založen na historických cenách a 
neodpovídal skuteþným náklad$m. Proto se vláda snaží zavést sytém financování podle tzv. 
zdravotních skupin. Tento systém by byl podobný systému DRGs.  

4.7. Francie 

Historie 
Souþasný systém financování zdravotnictví je založen na systému sociálního zabezpeþení 
po vzoru N�mecka a vznikl v roce 1945. K formování tohoto systému p�isp�la pot�eba 
sociální solidarity. Ta je výsledkem otev�eného boje revoluþní t�ídy, který vedl ke vzniku 
Francouzské republiky. Sociální zabezpeþení v sob� zahrnuje i zdravotní pojišt�ní. Toto 
pojišt�ní se vztahuje na pojišt�ní pro p�ípad nemoci, mate�ství, stá�í, pracovní neschopnosti a 
smrti.  

Institucionální struktura 
Hlavní úloha ve správ� a �ízení zdravotnického systému náleží státu, který je garantem 
zajišt�ní ve�ejného zájmu a podpory zdravotního stavu obyvatelstva. Národní vláda odpovídá 
za regulaci následujících oblastí: financování, krytí a p�ístup k celému francouzskému 
systému sociální ochrany (do n�jž zdravotnictví spadá), kvalita a kvantita vzd�lání 
zdravotnických profesí, kvalita zdravotnických služeb a financování ve�ejných nemocnic, 
personální a infrastrukturní rozvoj. Další institucí je Národní zdravotní konference, která 
navrhuje priority ve zdravotnictví a další sm�ry ve zdravotní politice. Regionální zdravotní 
konference analyzuje pot�eby ve zdravotnictví na lokální úrovni a na této úrovni stanovuje 
priority ve ve�ejném zdravotnictví.  Na národní úrovni p$sobí jménem státu ministr sociálních 
v�cí a ministr zdravotnictví v oblasti zdravotnictví..  
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Výdaje na zdravotní péþi  
Francie vydávala v roce 2002 na zdravotnictví 9,7 % HDP. Sociální zabezpeþení financovalo  
73,5 % b�žných výdaj$ na zdravotnické služby, stát a obce se na financování podílely 2,4 %. 
Dopl�kové p�ipojišt�ní þinilo 13,2 % a na p�ímé platby od domácností p�ipadlo  9,8 %.25  

Sytém financování zdravotnictví 
Sociální zabezpeþení proti finanþnímu riziku spojenému se vznikem onemocn�ní je v podstat� 
zajiš"ováno národním zdravotním pojišt�ním (odnoží Sociálního zabezpeþení, které je 
zákonným za�ízením pod poruþnictvím státu). Organizace vzájemného zam�stnaneckého 
pojišt�ní a soukromé pojiš"ovny nabízejí dopl�kové pojišt�ní. 84 % populace je kryto 
všeobecným sociálním zabezpeþením. To pojiš"uje zam�stnance v obchod� a pr$myslu 
vþetn� jejich rodiny. Dalším druhem pojišt�ní je pojišt�ní pro zem�d�lské pracovníky 
zahrnující 7,2 % obyvatel Francie, které zajiš"uje Vzájemná zem�d�lská sociální pojiš"ovna. 
Posledním druhem pojišt�ní je pojišt�ní pro osoby samostatn� výd�leþn� þinné, které 
provozuje Národní zdravotní pojiš"ovna pro osoby s nezávislým povoláním. Speciální 
pojišt�ní existuje také pro n�které vládní zam�stnance, léka�e, studenty, vojáky, horníky, 
duchovní atd.  

Francouzský systém zdravotního pojišt�ní je založen na kombinaci zdravotních pojiš"oven, 
jejichž výb�r se �ídí podle povolání a sekundárn� podle bydlišt�, dopln�ný neziskovými 
pojistiteli nebo vzájemnými dopl�kovými poskytovateli a financováním ze státní kasy. 
Jelikož se p�íjmy i výdaje jednotlivých pojiš"oven od sebe liší, je zaveden komplexní 
demografický vyrovnávací systém dotování pojiš"oven, které mají deficit 

V roce 1999 se v rámci reformy zavedlo univerzální zdravotní pojišt�ní, které zajiš"uje všem 
osobám možnost pojišt�ní v povinném režimu zdravotního pojišt�ní jako zabezpeþení proti 
nemoci. Osoby jsou za�azeny do všeobecného režimu pojišt�ní na základ� trvalého nebo 
alespo� pravidelného pobytu. Ti, jejichž p�íjem je nižší jak 6.600 euro za rok, nemusí platit 
p�ísp�vky a jsou automaticky za�azeni do všeobecného pojišt�ní. Jedná se zhruba o 1,8 % 
populace.  

Výše p�ísp�vk$ na zdravotní pojišt�ní u zam�stnanc$ se odvozuje od jejich platu. 
Zam�stnanec odvád�l v roce 1997 6,8 %  z hrubé mzdy a zam�stnavatel 12,8 %. V roce 1998 
došlo ke snížení procenta u zam�stnanc$ na pouhých 0,75 %. V roce 2001 byly zavedeny 
nové sazby a to: 5,25 % z výd�lk$, kapitálu a výher, 3,95 % z penzí a pravidelných p�íjm$. 
V roce 1999 byly uvaleny speciální dan� na spoleþnosti s roþním obratem vyšším jak 50 
milion$ frank$ a na spoleþnosti zneþiš"ující zdravotní prost�edí. Dalšími dan�mi sloužícími 
k financování zdravotnictví jsou dan� z alkoholu, tabáku a automobil$ a dan� uvalené 
na farmaceutický pr$mysl. V roce 2000 byla skladba zdroj$ na financování zdravotnictví 
následující26:  

x� Zam�stnanci……………………………………………….   3,4 % 
x� Zam�stnavatelé…………………………………………… 51,1 % 
x� Dan� uvalené na spoleþnosti……………………………… 34,6 % 
x� Dan� z tabáku, alkoholu, automobil$……………………..   3,3 % 
x� Dan� na farmaceutický pr$mysl…………………………..   0,8 % 
x� Státní kompenzace……………………………………......   4,9 % 
x� Vyrovnání v systému zdravotních pojiš"oven……………   0,3 % 

                                                 
 
 
25 Zdroj: WHO, Country Health Indicators 
26 Zdroj: Health Care Systems in Transition – France 2004 



 

  51

x� Ostatní…………………………………………………….    1,6 % 

Z t�chto zdroj$ putuje 84,9 % na úhradu náklad$ spojených se zdravotní péþí, 15,1 % 
na dávky v mate�ství, v nemoci, na krytí pracovních úraz$ a na invalidní d$chody.  

Spoluúþast 
Finanþní spoluúþast pacienta p�edstavuje jeden ze základních princip$ francouzského systému 
sociálního zabezpeþení. Tato spoluúþast se zakládá na nutnosti p�evést na pacienta 
odpov�dnost za spot�ebu zdravotní péþe a zdravotnických statk$. Ze zákona by m�l pacient 
zaplatit p�ímo poskytovateli zdravotní péþe celkovou þástku náklad$ za poskytnutou 
zdravotní péþi a pozd�ji obdržet zpravidla dílþí úhradu t�chto výdaj$ od zdravotní pojiš"ovny, 
ke které pat�í. Ve skuteþnosti je mnoho p�ípad$, kdy pojiš"ovna p�ímo zaplatí léþebné výdaje 
v p�íslušné výši. ýástky hrazené pacientem jsou vypoþteny podle sazeb nebo podle smluvních 
cen a to percentuáln�. Jsou zde t�i typy pacient$ osvobozených od spoluúþasti: 1. osoby trpící 
jednou ze 30 specifických dlouhodobých nemocí, 2. t�hotné ženy, ob�ti pracovního úrazu, 
váleþní vysloužilci, 3. osoby hospitalizované v nemocnici, jejichž pobyt je delší jak 30 dní, 
jejichž spoluúþast je urþena podle koeficientu specializovanosti jejich léþby.  

Zdravotní pojiš"ovny hradí v pr$m�ru 75 % náklad$ za návšt�vu léka�e, 34,9 % za zuba�skou 
péþi, 79 % za léka�ské pomocné prost�edky, 73,3 % za laboratorní výkony, 61,5 % za léky 
uvedené v seznamu lék$ a 90,2 % za nemocniþní péþi. P�i hospitalizaci v nemocniþním 
za�ízení platí pacient pevné denní þástky 10,67 euro za náklady spojené s ubytováním. Pacient 
si dále p�ispívá na léky, kde je spoluúþast odvozena podle druhu léku.   

Soukromé pojišt�ní 
Jelikož je výše spoluúþasti ve Francii dosti vysoká, z�izují si pacienti ješt� dopl�kové 
pojišt�ní. Toto pojišt�ní zahrnuje zhruba 86 % populace. Dopl�kové pojišt�ní m$že vzniknout 
na základ� individuální smlouvy, ale nejþast�ji je pojišt�ným nabídnuto kolektivn� v rámci 
jejich profesní þinnosti. Existují t�i typy organizací dopl�kového pojišt�ní: vzájemné 
zam�stnanecké pojiš"ovny (neziskové spoleþnosti pod dohledem státu), soukromé pojiš"ovny 
a pojiš"ovací organizace sociální péþe (�ízené odbory a zam�stnavateli).  

Péþe poskytovaná praktickými a odbornými léka�i 
Pacienti mají svobodnou volbu jak praktického léka�e tak specialisty. Úlohou praktického 
léka�e není nasm�rovat pacienta k odbornému léka�i, jak je tomu v mnoha evropských 
zemích. Existuje však malý sektor léka�$, kte�í fungují jako tzv. gatekeep�i. Do této sféry 
spadá 10 % praktických léka�$ a jejich služeb využívá pouze 1 % populace. Tito léka�i 
dostávají zvláštní kapitaþní platbu za zaregistrovaného pacienta, která þinila v roce 2001 46 
euro. Pro každého uživatele zdravotního pojišt�ní byla zavedena zdravotní knížka, která je 
zp�ístupn�na pouze oprávn�ným léka�$m. V roce 1999 nahradila tuto knížku magnetická 
karta nazvaná karta Vitale, která obsahuje informace o pojišt�nci a léka�ské informace.   

Proplácení úkon$ léka�$ se d�lí podle toho, v jakém sektoru daný léka� p$sobí. Léka�i 
z prvního sektoru dostávají platby podle sazebníku a souhlasí s tím, že nebudou úþtovat žádné 
další þástky vým�nou za urþité úlevy od vlády, nap�íklad zdravotní pojišt�ní zdarma. Léka�i, 
kte�í si zvolí druhý sektor a ostatní, kte�í si mohou úþtovat zvláštní poplatky, nemají p�ístup 
k vládním výhodám, ale mohou úþtovat mnohem vyšší poplatky. Ve druhém sektoru p$sobí 
zhruba 27 % léka�$.  

Všeobecní léka�i tvo�ili v roce 1998 49,3 % a léka�i specialisté 50,7 %. 75 % praktických 
léka�$ a 68 % odborných léka�$ pracovalo na základ� samostatné praxe v soukromých 
ordinacích.  
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Odm��ování samostatných léka�$ probíhá na základ� platby za výkon. Léka�i mohou 
vykonávat soukromou praxi a pracovat zárove� jako zam�stnanci. Pokud provádí soukromý 
léka� n�které výkony v soukromých nemocnicích, odvádí jim za pronájem prostor urþité 
poplatky. Léka�i uzavírají smlouvy, ve kterých je stanovena minimální regulace plateb. Tyto 
smlouvy se uzavírají mezi hlavními zdravotními pojiš"ovnami a zam�stnaneckými 
odborovými svazy. Léka�i, pracující jako státní zam�stnanci, jsou placeni platem, který se 
odvíjí podle odpracovaných hodin a služebního v�ku. Univerzitní léka�i mají plat rozd�len na 
položku za vyuþování nastávajících léka�$ a na položku za provedené výkony.   

Nemocniþní péþe 
Organizaci nabídky nemocniþní péþe provád�jí Regionální nemocniþní agentury. Ve Francii 
existují t�i typy nemocnic: ve�ejné nemocnice, které tvo�í zhruba 1/4 všech nemocnic a 
soukromé nemocnice, které mohou být neziskové a ziskové.  

Do roku 1983 byly nemocnice financovány paušální platbou za den. Tento systém byl 
nahrazen systémem globálních rozpoþt$, který se týkal za�ízení spadajících do ve�ejné 
nemocniþní služby. Tento rozpoþet sestavuje vláda. P�i jeho sestavování se �ídí podle 
rozpoþtu z p�edcházejícího roku, který upravuje procentuální sazbou r$stu. Vláda také bere 
v potaz rozpoþty, které si každá nemocnice sestavuje. Tyto rozpoþty obsahují provozní 
náklady a výnosy. Mezi výnosy nemocnic pat�í denní sazby úþtované pacient$m za pobyt 
v nemocniþních za�ízeních, platby za extra konzultace, za prodej lék$ vyhrazených 
k nemocniþní distribuci atd. Rozpoþet vyplácejí nemocnícím pojiš"ovny na zaþátku roku.  

Soukromé ziskové nemocnice jsou financovány fixními platbami za den, které kryjí náklady 
na ubytování, péþi sester, rutinní péþi, opot�ebení technického za�ízení a léky. Dále jsou 
financovány specifickými tarify založenými na uskuteþn�ných operacích a léþbách a použití 
technického za�ízení. Tyto tarify se mohou pohybovat od 46 až 76 euro podle povahy a 
rozsahu procedur. V roce 2000 byla ziskovost nemocnic 1,2 %.  

Soukromé neziskové nemocnice se mohou a nemusí úþastnit na ve�ejných nemocniþních 
službách. Když ano, jsou placeny jako ve�ejné nemocnice. Pokud se na ve�ejných službách 
neúþastní, mohou si vybrat financování formou rozpoþt$ þi formou sazeb za den plus 
speciální tarify.  

Vláda do budoucna uvažuje o financování nemocnic podle systému DRGs. 
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5. Komparace vybraných zemí, souhrn výsledk$ a nám�ty na 
zlepšení situace v ýR 

5.1. Komparace vybraných zemí 

5.1.1. Výdaje na zdravotnictví a jejich struktura 

Financování je významnou charakteristikou systém$ zdravotní péþe a jednou z vlastností, 
která se vyznaþuje znaþnou variabilitou. Základními zdroji financování ve sledovaných 
zemích bylo povinné zdravotní pojišt�ní, dan�, soukromé pojišt�ní a p�ímé platby pacient$. 
Jednotlivé zem� se liší m�rou, jakou se tyto zdroje podílejí na financování a kolik finanþních 
prost�edk$ se vydá na financování zdravotnictví celkem.  

Z tabulky þ. 3 vyplývá, že podle HDP na hlavu je nejbohatší zemí Švýcarsko, za ním 
Nizozemí, Rakousko a Francie. ýR je až na p�edposledním míst�. V p�evedení výdaj$ na 
mezinárodní dolary, vydává na zdravotnictví nejvíce Švýcarsko, Nizozemí, N�mecko a 
Francie. ýR je na p�edposlední míst�. Tyto údaje však nejsou zcela dob�e porovnatelné, 
protože n�které zem� (nap�. N�mecko a Rakousko) zahrnují do výdaj$ na zdravotnictví i 
nemocenské dávky, které se nap�. v ýR hradí ze systému sociálního zabezpeþení.  

 
 

Tabulka þ.  3:  HDP a celkové výdaje na zdravotnictví na 1 obyv. v roce 2002 

  

HDP na 1 obyv. v 
mezinárodních dolarech 

Výdaje na zdravotnictví na 1 obyv. v 
mezinárodních dolarech 

ýeská republika 16 020 1 118 

N�mecko 25 842 2 817 

Rakousko 28 843 2 220 

Švýcarsko 30 723 3 446 

Nizozemí 28 983 2 817 

Slovenská republika 12 257 723 

Velká Británie 27 959 2 160 

Francie 28 094 2 736 

Zdroj: WHO 
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Graf þ. 1: Vztah výdaj$ na zdravotnictví a HDP v zemích OECD v roce 2002 

Zdroj: Reforma zdravotnictví pro ýR v Evrop� 21. století 

Tento graf z�eteln�ji poukazuje na závislost mezi HDP na obyvatele a výdaje na zdravotnictví 
jako procenta z HDP. Tento graf, pro lepší porovnání, zobrazuje nejen mnou vybrané zem�, 
ale zem� OECD. Z grafu vyplývá, že v porovnání s ostatními zem�mi vydává ýR na 
zdravotnictví srovnatelný podíl HDP.  

Jak ukazuje tabulka þ. 4, nejvíce se celkové výdaje na zdravotnictví podílejí na HDP ve 
Švýcarsku, N�mecku a Francii. Hodnoty v Rakousku, Velké Británii a ýeské republice se 
pohybují okolo 7 %.  ýR je na p�edposledním míst�. Slovensko ze všech vybraných zemí 
vydává na zdravotnictví nejmén� finanþních prost�edk$.  

ýR má nejvyšší podíl ve�ejných výdaj$ na celkových výdajích, z þehož p�evážnou þást tvo�í 
povinné zdravotní pojistné. Podobn� je na tom i Slovensko. Vysokou þást ve�ejných výdaj$ 
má i Velká Británie, kde je zdravotnictví financováno prost�ednictvím daní. Ve�ejné výdaje 
v N�mecku i ve Francii dosahují tém�� 80 % a jsou také p�evážn� financovány z povinného 
zdravotního pojišt�ní. V Rakousku už je o n�co vyšší podíl daní na ve�ejných financích, a to 
28,7 %. Švýcarsko má nejnižší podíl ve�ejných výdaj$, a to kolem 58 %.  

Tabulka þ.  4: Podíly jednotlivých složek výdaj$ na zdravotnictví na celkových výdajích a 
podíl celkových výdajích na HDP za rok 2002 

Podíl jednotlivých zdroj$ financování na celkových výdajích na 
zdravotnictví v % 

  

Podíl 
celkových 
výdaj$ na 

zdravotnictví 
na HDP v % 

Ve�ejné 
výdaje 

Dan� 
Povinné 
pojistné 

Soukromé 
výdaje 

P�ímé 
platby 

pacient$ 

Soukromé 
pojišt�ní 

ýeská republika 7 91,4 9,9 81,5 8,6 8,6 0 

N�mecko 10,9 78,5 9,9 68,6 21,5 10,4 8,6 

Rakousko 7,7 69,9 28,7 41,2 30,1 17,5 7,4 

Švýcarsko 11,2 57,9 17,9 40,0 42,1 31,5 9,6 

Nizozemí 8,8 65,6 4,1 61,5 34,4 8,4 18,0 

Slovenská republika 5,9 89,4 6,5 82,9 10,6 10,6 0 

Velká Británie 7,7 83,4 83,4 0 16,6 9,3 3,1 

Francie 9,7 76,0 2,4 73,5 24,0 9,8 13,2 

Zdroj: WHO, Country Health Indicators 
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Švýcarsko má tudíž nejvyšší podíl soukromých výdaj$. Švýcarsko je typické velmi vysokou 
mírou spoluúþasti pacient$. Vyšší míra soukromých výdaj$ je i v Nizozemí a Rakousku. 
V Nizozemí zaujímá znaþnou þást soukromých výdaj$ soukromé pojišt�ní. ýR má nejnižší 
míru soukromých výdaj$ ze všech vybraných zemí. Ve všech srovnávaných zemích je 
v zákon� definována skupina obyvatel, kte�í jsou od spoluúþasti osvobozeni z d$vodu nízkého 
sociálního postavení, špatného zdravotního stavu apod. 

Soukromé pojišt�ní je nejvíce rozší�ené v Nizozemí a Francii. V ýR a na Slovensku je 
nulové. 

 Graf þ. 2 
Zdroj: WHO 

Graf ukazuje strukturu výdaj$ na zdravotnictví z hlediska výdaj$ na hospitalizaþní péþi a 
výdaj$ na léky. Údaje o výdajích na ambulantní péþi se mi bohužel nepoda�ilo sehnat. Z grafu 
je patrné, že Slovensko  i ýeská republika mají nadpr$m�rné výdaje na léky. Tento jev by 
mohl být podmín�n nastavením míry a formy spoluúþasti pacient$ na platbách za léky a také 
vysokým poþtem návšt�v léka�$. Švýcarsko má oproti tomu nejnižší náklady na léky, ale má 
nejvyšší míru náklad$ na hospitalizaþní péþi. 

Výdaje na zdravotnictví podle kategorie jako procento z celkových 
výdaj$ (údaje jsou za rok 2002)
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5.1.2. Systém zdravotního pojišt�ní, p�ístup pacienta k léka�$m a formy úhrad 

zdravotní péþe 

  

Systém vybírání a stanovování pojistného je v každé zemi trochu odlišný. Dalo by se �íci, že 
ve v�tšin� zemí je systém vybírání pojistného centralizovaný. Výjimku tvo�í N�mecko, kde 
federální vláda stanoví základní legislativní rámec a konkrétní zp$sob stanovování pojistného 
pat�í do kompetence spolkových vlád. Další výjimkou je Švýcarsko, které nemá jednotný 
zp$sob financování zdravotní péþe. Dalo by se územn� rozd�lit na n�meckou, francouzskou a 
italskou þást. V každém území je potom stanoven odlišný zp$sob stanovování pojistného.  

Ve v�tšin� zemí je volba pojiš"ovny dobrovolná (svobodná). Pouze v Rakousku a Francii 
musí být pacienti registrování u pojiš"ovny podle zam��ení jejich profese. V�tšina zemí má 
také zaveden systém p�erozd�lení pojistného vybraného jednotlivými pojiš"ovnami. 

Výše pojistného se p�evážn� stanovuje pro všechny obyvatele stejná na úrovni Ministerstva 
zdravotnictví. V N�mecku si však jednotlivé pojiš"ovny mohou stanovit výši pojistného podle 
jejich souþasné finanþní situace. Podobné je to i ve Švýcarsku. V Nizozemí si pojiš"ovny 
mohou samy stanovovat fixní þást pojistného. 

P�evládá pojistné stanovené procentem ze mzdy. Pouze ve Švýcarsku je pojistné dáno fixní 
þástkou a v Nizozemí je þást pojistného stanovena procentem ze mzdy a druhou þást tvo�í 
fixní poplatek. Rozložení þásti pojistného mezi zam�stnance a zam�stnavatele je 
ve vybraných zemích také r$zné. V N�mecku a Rakousku platí zam�stnanec a zam�stnavatel 
stejnou þást pojistného. V ýR, Slovensku a Francii platí v�tší þást zam�stnavatel. V Nizozemí 
je to naopak,  když se seþtou sazby povinného zdravotního pojišt�ní, platí více zam�stnanec. 

Tabulka þ. 5:  Komparace informací týkajících se pojišt�ní 

  

Systém 
financování zdrv. 

v rámci celé 
zem� 

Volba 
pojiš"ovny 

Stanovení výše 
pojistného 

Pojistné 
jako podíl 
ze mzdy 

Platnost 
pojišt�ní i 
na þleny 
rodiny 

Podíl pojistného 
p�ipadající na 

zam�stnance a 
zam�stnavatele 

ýeská 
republika 

centralizovaný dobrovolná vládou ano ne 
více zam�stnavatel 

(4,5 %, 9 %) 

N�mecko decentralizovaný dobrovolná 
pojiš"ovnami 

podle fin. situace 
ano ano 

1:1 (celkem v pr$m�ru 
14,2 %) 

Rakousko centralizovaný 
podle 

profese 
vládou ano ano 

1:1 (celkem mezi 6,4 - 
9,1 %) 

Švýcarsko 
nemá jednotný 

systém 
dobrovolná 

pojiš"ovnami 
podle fin. situace 

ne (fixní 
poplatek) 

ne - 

Nizozemí centralizovaný dobrovolná 

vládou, 
pojiš"ovny 

stanovují fixní 
poplatek 

ano + 
fixní 

poplatek 
- 

více zam�stnanec 
(zhruba 14 %, 6,75 %)

Slovenská 
republika 

centralizovaný dobrovolná vládou ano ne 
více zam�stnavatel    

(4 %, 10 %) 

Velká 
Británie 

centralizovaný dobrovolná 
vládou - forma 

dan� 

ano 
(forma 
dan�) 

ne - 

Francie centralizovaný 
podle 

profese 
vládou ano ano více zam�stnavatel 
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V n�kterých zemích (nap�. v N�mecku, Rakousku, Francii) je ze zdravotního pojišt�ní 
pojišt�nce hrazena zdravotní péþe také jeho rodinným p�íslušník$m (manželce, d�tem). 
V n�kterých zemích (nap�. N�mecko, Rakousko) si na zdravotní pojišt�ní p�ispívají i 
d$chodci ze svých d$chod$. V ýR platí pojistné za tyto pojišt�nce stát.  

Ve 

v�tšin� zemí jsou praktiþtí léka�i p�evážn� soukromými léka�i. N�kde plní funkci rodinných 
léka�$ (nap�. N�mecko) 

K praktickým léka�$m je ve všech zemích volný p�ístup. Pouze ve Velké Británii si obyvatelé 
musí zvolit praktického léka�e podle svého bydlišt�. Pacienti se v�tšinou musí u svého 
praktického léka�e zaregistrovat. Ve Švýcarsku a Rakousku se pacienti u praktického léka�e 
registrovat nemusí. V Rakousku mají pacienti p�ístup k praktickému léka�i na základ� 
t�ím�síþního poukazu a ve Švýcarsku je p�ístup k praktickému léka�i naprosto volný.  

Ve v�tšin� zemí je p�ístup ke specialist$m podmín�n doporuþením od praktického léka�e. 
V n�kterých zemích jsou urþeni odborní léka�i, ke kterým je stejný p�ístup jako k praktickému 
léka�i (nap�. v ýR zuba�i, gynekologové). Ve Švýcarsku a Francii mohou pacienti navštívit 
odborného léka�e voln�, bez doporuþení. V N�mecku lze jít k odbornému léka�i také bez 
doporuþení, ale náklady na zdravotní péþi jsou potom mnohem vyšší. 

V úhradách léka�$ p�evažují kapitaþní nebo výkonové platby a nebo jejich kombinace. 
Konkrétn�jší údaje o úhradách zdravotní péþe léka�$m jsou uvedeny podrobn�ji v popisu 
systému financování zdravotnictví jednotlivých zemí. Léka�i, kte�í pracují v nemocnicích 
v pracovním pom�ru, jsou ve všech vybraných zemích odm��ováni platem. 

Zp$sob úhrady zdravotnickým za�ízením je v jednotlivých zemích rozdílný. Podrobné 
charakteristiky jsou uvedeny v tabulce a op�t v p�edchozím popisu jednotlivých zemí. 
Spoleþným znakem všech zemí by snad mohlo být, že do budoucna diskutují o možnosti 
financování zdravotnických za�ízení na základ� DRGs nebo podobného systému. 

Tabulka þ. 6: P�ístup ke specialist$m a úhrady zdravotní péþe 

  

P�ístup ke 
specialistovi 

Úhrady léka�$m Platby nemocnicím 

ýeská 
republika 

doporuþení 
GP - výkonov� - kapitaþní  
Spec. - platba za výkon 

založen na historických 
rozpoþtech 

N�mecko 
volný ale 

dražší bez 
doporuþení 

prost�ednictví asociace 
léka�$ za výkony 

paušál + platba za p�ípad 

Rakousko doporuþení 
kapitaþní, výkonové - r$zné 

podle oblasti 
výkonov� orientovaná platba 

Švýcarsko volný platba za výkon ošet�ovací dny + spec. doplatky 

Nizozemí doporuþení 
GP - kapitaþní             

Spec. - platba za výkon 
prospektivní roþní rozpoþet 

Slovenská 
republika 

doporuþení výkonov� - kapitaþní platba za p�ípad 

Velká Británie doporuþení kapitaþní + speciální dávky 
celkové rozpoþty s prvky plateb 

za výkon 

Francie volný platba za výkon 
ve�ejné - globální rozpoþet       
soukromé - platba za den + 

tarify 
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5.1.3. Hodnocení z hlediska kapacity nemocnic a poþtu léka�$ 

U kapacitních položek jednotlivých stát$ se mi bohužel nepoda�ily nalézt údaje shodné 
za stejné období. Proto porovnávání t�chto parametr$ bude trochu zkreslené.  

V poþtu léka�$ na 1.000 obyvatel jsou vybrané zem� tém�� vyrovnané. Údaje se pohybují 
v rozmezí 3,1 až 3,6. Poþty praktických léka�$ už se v jednotlivých zemích znaþn� liší. 
Nejvyšší poþet má Francie, Rakousko a N�mecko. Je to dáno postavením praktických léka�$, 
kte�í vykonávají funkci tzv. rodinného léka�e a jsou hodn� všestrann� zam��eny. To znamená, 
že své pacienty posílají k odborným léka�$m až v krajních p�ípadech.  

V poþtu nemocnic na 100.000 obyvatel je ýR zhruba uprost�ed. Velmi nízký poþet nemocnic 
má Nizozemí a nejvyšší poþet nemocnic má Francie.  

ýR, N�mecko a Rakousko mají nejvyšší poþet nemocniþních l$žek na 100.000 obyvatel. Je 
zajímavé, že naproti tomu mají nejnižší poþet nemocnic na 100.000 obyvatel. Z toho se dá 
usuzovat, že je v t�chto zemích vysoký poþet velkých nemocnic oproti ostatním zemím.  

Nejvyšší podíl akutních l$žek na 1.000 obyvatel z celkového poþtu l$žek má Velká Británie. 
Znamená to, že jí nezbývá p�íliš mnoho l$žek na dlouhodobou hospitalizaci. Poþet l$žek 
dlouhodobé „následné“ péþe by mohl být nedostateþný nap�. p�i ch�ipkových epidemiích a 
podobných chorobách. Nejnižší podíl akutních l$žek má Francie, a to 43 %. ýR je na tom 
v podílu akutních l$žek ku celkovému poþtu l$žek na 1.000 obyvatel obdobn� jako ostatní 
zbývající zem�.  

Pokud jde o kontakty s léka�i v ambulantní sfé�e, je situace v ýR velmi nadpr$m�rná. Oproti 
ostatním zemím až trojnásobná.  

 

5.1.4. Hodnocení z hlediska kvality zdravotní péþe 

Systémy financování zdravotnictví se dají jen velmi t�žko porovnávat z hlediska kvality 
poskytované zdravotní péþe. Zemím totiž chybí jednotný systém hodnocení kvality, nap�. na 

Tabulka þ.  7:Údaje o poþtu léka�$, l$žek, délce hospitalizace a kontakt$ s léka�i za rok 
2002 

  

Léka�i na 
1 000 
obyv. 

Praktiþtí 
léka�i na 
100 000 
obyv. 

Nemocnice 
na 100 000 

obyv. 

L$žka ve 
všech 

nemocnicích 
na 1000 
obyv. 

Pr$m�rná 
délka 

pobytu ve 
všech 

nemocnicích 

L$žka 
akutní 

péþe na 
1 000 
obyv. 

Kontakty s 
léka�i v 

ambulantní 
sfé�e na 1 

obyv. 

ýeská 
republika 3,5 72,42 3,63 8,6 

11,3 
6,3 15,0 

N�mecko 3,4 105,18 4,32 8,9 10,9 6,6 6,51996 

Rakousko 3,4 140,75 3,48 8,4 8,1 6,0 6,72001 

Švýcarsko 3,6 66,98 4,99 5,9 12,7 3,9 11,01992 

Nizozemí 3,1 50,2 1,24 4,6 12,52001 3,2 5,62002 
Slovenská 
republika 

3,1 44,47 2,55 7,7 9,4 5,9 13,0 

Velká 
Británie 3,2 62,84 2,721991 4 

9,81996 
3,7 5,41998 

Francie 3,4 163,09 5,27 7,8 10,81997 3,4 6,51996 

Zdroj: WHO, Regional Office for Europe 
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základ� urþitých standard$ kvality. Kvalita zdravotní péþe þásteþn� závisí na bohatství zem�, 
tedy na tom, kolik pen�z do zdravotnictví plyne. Kvalitu péþe bych cht�la porovnat podle 
zdravotního stavu obyvatelstva, a to podle st�ední délky života a kojenecké úmrtnosti, a dále 
podle spokojenosti pacient$ s poskytováním zdravotních služeb a podle poþtu 
hospitalizovaných osob. 

 
 Graf þ. 3  

 
Zdroj: DP 
* Údaje za Švýcarsko jsou z roku 1998 

Graf þ. 3 ukazuje, že nejdelší st�ední délku života mají ženy ve Švýcarsku a Francii. Nejnižší 
st�ední délku života mají muži na Slovensku. Tento ukazatel v sob� zahrnuje krom� kvality 
zdravotní péþe také životní styl a genetické vlohy. 
 
Graf þ. 4 

Zdroj: DP 

V porovnání s ostatními zem�mi má ýR jednu z nejnižších kojeneckých úmrtností.  

St�ední délka života m$ž$ a žen ve vybraných zemích v roce 2002
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Následující graf zobrazuje subjektivní hodnocení zdraví. V grafu jsou údaje za státy Evropské 
unie. 80 % obyvatel Irska hodnotí své zdraví za dobré. Mezi 70 až 80 % obyvatel v Dánsku, 
�ecku, Belgii a Rakousku hodnotí sv$j stav také za dobrý. H$�e vyšli z porovnání 
Portugalsko, N�mecko a Francie.  
 
Graf þ. 5 

 

V následujícím grafu lze vid�t, že ýR má velmi vysoký poþet nocí na jednoho 
hospitalizovaného a rok. 

Graf þ. 6 
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5.2. Souhrn výsledk$ a nám�ty na zlepšení situace v ýR 

5.2.1. Analýza souþasného stavu financování zdravotní péþe a zám�r$ v oblasti 

reforem zdravotnictví v ýR. 

Zdravotní systém v ýR je financován prost�ednictvím povinného zdravotního pojišt�ní. Tento 
systém je velmi rozší�ený i v ostatních evropských zemích. ýR vydává na financování 
zdravotnictví kolem 7 % HDP, což je porovnatelná þástka nap�. s Rakouskem. Rakousko má 
také porovnatelný HDP na jednoho obyvatele. Ovšem oproti Rakousku a ostatním 
srovnávaným zemím trpí zdravotní systém ýR neefektivním využíváním finanþních 
prost�edk$ a velkými strukturálními nerovnostmi.  

Podle mého názoru se na vzniku neefektivního využívání finanþních prost�edk$ podílí nap�. 
hospoda�ení VZP, které je málo pr$hledné, deficitní a není vylouþena existence skrytých tok$ 
a korupce.  Koncem roku 2005 byla VZP zadlužená zhruba 9 mld. Kþ. Oproti tomu v�tšina 
zam�stnaneckých pojiš"oven hospoda�ila s p�ebytkem. Nevýhoda VZP oproti ostatním 
pojiš"ovnám je ve struktu�e jejích pojišt�nc$. Má totiž velký poþet státních pojišt�nc$, za 
které odvádí pojistné stát. Toto pojistné se však ukázalo jako nedostateþné, a tak tomto sm�ru 
došlo k n�kterým nápravám. Od 1.4. 2006 bylo zavedeno 100% p�erozd�lování vybraného 
pojistného podle v�ku a rizikovosti jednotlivých skupin a byla zvýšena platba pojistného za 
státní zam�stnance. Dalším problémem VZP jsou nevymahatelné pohledávky. Tento problém 
se stát snaží �ešit odkupem t�chto pohledávek ýeskou konsolidaþní agenturou. 

Dále je podle mého názoru neefektivní  hospoda�ení n�kterých velkých nemocnic. Celý sektor 
nemocnic má sice kladný výsledek, ale jsou tam velké disproporce mezi dob�e hospoda�ícími 
a zadluženými nemocnicemi. P�íþinou deficit$ velkých fakultních nemocnic by mohlo být 
špatné nastavení úhrad za poskytnutou zdravotní péþi, zpožd�né platby od pojiš"oven þi 
neodborný management. Tato skuteþnost vedla k situaci, kdy n�které z fakultních nemocnic 
nemohly platit za léky svým distributor$m. Distributo�i léþiv proto p�estali t�mto nemocnicím 
léky dodávat. I tento problém se vláda snažila vy�ešit, a to dotací t�mto nemocnicím ve výši 
1,6 mld. Kþ. 

V ýeské republice jsou v souþasnosti dva hlavní návrhy na reformy zdravotnictví. Prvním 
návrhem jsou opat�ení souþastného ministra zdravotnictví. Ten se snaží prosadit zákon o 
ve�ejných neziskových zdravotnických za�ízeních. Podle tohoto návrhu zákona, by m�la na 
území ýR fungovat sí" ve�ejných zdravotnických za�ízeních. Nemocnice v této síti by byly ze 
zákona preferovány oproti ostatním nemocnicím nap�. tím, že by pojiš"ovny m�li ze zákona 
povinnost uzav�ít s t�mito nemocnicemi smlouvy a tato za�ízení by byla i da�ov� 
zvýhodn�na. Dalším opat�ením v tomto návrhu zákona je nap�. zvýšení zainteresovanosti 
managementu nemocnic pomocí bonusov�-sankþního �ádu a zajišt�ní jisté úrovn� kvality. 
Zavedení t�chto posledních opat�ení je podle mého názoru velmi þasov� nároþné a i výsledky 
nemusí vést k lepšímu fungování nemocnic. Myslím si, že návrhy souþasného ministra 
zvyšují státní regulaci a také výdaje do zdravotnictví. Mají podle mého názoru pouze 
krátkodobý efekt. 

Opaþný názor na reformování zdravotnictví má opozice. Ta navrhuje mnohem liberáln�jší 
�ešení. Cht�la by prosadit p�evedení nemocnic a pojiš"oven na akciové spoleþnosti. Zavést 
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v�tší konkurenci na trhu se zdravotním pojišt�ním. Dalším návrhem je nap�. zavedení 
osobních úþt$ atd. 

5.2.2. Komparace systému financování zdravotnictví v ýR s vybranými státy EU. 

Nelze jednoznaþn� urþit, který ze zdravotnických systém$ vybraných zemí je nejlepší. 
Zdravotnické systémy z hlediska financování lze porovnávat nap�. podle toho, kolik % z HDP 
vydávají na zdravotnictví, kolik z celkových výdaj$ tvo�í ve�ejné a kolik soukromé výdaje. 
Dále pak zda je þást systému financována i dopl�kovým pojišt�ním a p�ímými platbami atd.  
O n�co h$�e lze systém porovnávat z hlediska efektivity a kvality. K porovnání kvality chybí 
spoleþné standardy kvality zavedené ve všech zemích. 

V�tšina mnou vybraných zemí (Slovensko, ýR, Francie, N�mecko, Nizozemí, Rakousko a 
Švýcarsko) používá Bismarck$v systém financování zdravotní péþe prost�ednictvím 
povinného zdravotního pojišt�ní. Pouze Velká Británie financuje své zdravotnictví 
prost�ednictvím daní. Ve všech zemích p�evládá platba tzv. t�etí stranou. Jednotlivé zem� se 
znaþn� liší v tom, kolik procent tvo�í soukromé a ve�ejné výdaje na celkových výdajích na 
zdravotnictví. Nap�. Švýcarský systém je charakteristický vysokou mírou spoluúþasti 
pacient$. Nizozemí je známo vysokým podílem dopl�kového soukromého p�ipojišt�ní. 

ýR má oproti vybraným stát$m nízký podíl soukromých výdaj$. Ty tvo�í 8,6 % z celkových 
výdaj$ na zdravotnictví. Naopak máme nejvyšší podíl povinného zdravotního pojišt�ní na 
celkových výdajích na zdravotnictví. V ýR není legislativn� upravena možnost dopl�kového 
p�ipojišt�ní. ýeská republika se od ostatních porovnávaných zemí odlišuje také vysokými 
výdaji za léky, vysokým poþtem kontakt$ a léka�i v ambulantní sfé�e, podpr$m�rnou st�ední 
délkou života a nízkou kojeneckou úmrtností.  

5.2.3. Koncipování p�ípadných doporuþení pro další sm��ování reforem 

zdravotnictví. 

Po p�edchozím prostudování fungování vybraných evropských systém$ financování se 
pokusím navrhnout možná �ešení pro zlepšení efektivnosti fungování systému financování 
zdravotnictví v ýR.  

A. Státu by m�la být ponechána urþitá odpov�dnost za zdravotnictví, protože stát je jediný 
subjekt, který je schopen zabezpeþit poskytování zdravotní péþe pro všechny obþany. Stát by 
tedy m�l vytvá�et legislativu a podmínky pro fungování zdravotního trhu. Ponechala bych 
tedy povinnost obþana být pojišt�n v rámci zdravotního pojišt�ní u jím zvolené zdravotní 
pojiš"ovny. Oproti souþasné situaci bych však zm�nila regulaþní a kontrolní funkci státu. 
Tyto funkce by m�ly být p�esn�ji zacíleny tam, kde je to žádoucí. Stát by m�l nap�. zajistit 
optimální územní rozmíst�ní zdravotních za�ízení a udržovat urþitou míru výdaj$ na 
zdravotnictví nap�. prost�ednictvím stanovování úhradových vyhlášek atd. Také by se m�l 
snažit o d$slednou kontrolu hospoda�ení poskytovatel$ zdravotní péþe a zdravotních 
pojiš"oven a o udržení urþité míry kvality v poskytování zdravotní péþe. Nesouhlasím ovšem 
s návrhem ministra zdravotnictví, který by výrazn� preferoval ve�ejná za�ízení v rámci sít� a 
diskriminoval by tím ta ostatní. Stát by m�l, jak navrhuje opozice, z�ídit „regulátora“ v oblasti 
zdravotnictví. Ten by m�l mimo jiné dohlížet nad kontrolou hospoda�ení zdravotních 
pojiš"oven a nemocnic a nad poskytováním urþitého stupn� kvality a nad dodržováním 
zákon$. 
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B. Velkým nemocnicím bych nechala formu ve�ejnoprávních institucí. Malé nemocnice by 
mohly mít formu akciových spoleþností. Podle mého názoru je riziko spojené s formou 
akciových spoleþností p�íliš veliké. Hrozila by možnost bankrotu, preference ziskových 
odd�lení a zisku celkov�. V rámci ošet�ení by mohli být preferováni lépe pojišt�ní þi bohatší 
pacienti atd. Forma ve�ejnoprávních institucí, podle mého názoru, znamená pro pacienty 
„jistotu,“ že jim bude zajišt�na dostupná a kvalitní péþe.   

C. V souþasné dob� je na trhu dev�t zdravotních pojiš"oven, z toho VZP má zvláštní 
postavení. Její existence a hospoda�ení jsou garantovány státem a její þinnost je upravena 
samostatným zákonem. VZP pojiš"uje kolem 68 % obyvatel. Její hospoda�ení, jak již bylo 
zmín�no je ovšem ztrátové. Její garance státem jí staví do jiného postavení oproti ostatním 
zam�stnaneckým pojiš"ovnám. To znamená, že je zde omezena konkurence mezi VZP a 
zam�stnaneckými pojiš"ovnami. Zam�stnanecké pojiš"ovny si mezi sebou konkurovat 
mohou, ale pouze omezen�. Jejich jednotlivé podíly na trhu jsou však tém�� bezvýznamné 
oproti VZP. Proto bych se snažila navrhnou n�která opat�ení, která by p�evedla þást 
pojišt�nc$ z VZP do zam�stnaneckých pojiš"oven. Takovým opat�ením by mohlo být r$zné 
dopl�kové p�ipojišt�ní a individuální pojistné plány. Základní zdravotní péþe by však musela 
být zajišt�na ve všech pojistných plánech.  

Pokud jde o právní formu pojiš"oven, ponechala bych VZP jako ve�ejnoprávní instituci. 
Pokud by se vytvo�ila d$kladná legislativa, která by formulovala podmínky vzniku a 
fungování zam�stnaneckých pojiš"oven ve form� akciových spoleþností, mohly by být 
zam�stnanecké pojiš"ovny p�evedeny na tuto formu. Legislativa by však m�la být nastavena 
tak, aby nedocházelo k bankrot$ þi špatnému hospoda�ení s pojistným v t�chto pojiš"ovnách.  

D. V oblasti úhrad zdravotní péþe se mi jeví dosavadní zp$sob financování praktických 
léka�$ (kapitaþn�-výkonová platba) a odborných léka�$ (platba za výkon) jako dostaþující. Ve 
vybraných evropských státech také p�evažuje kapitaþní nebo výkonová platba. Nastavení 
kapitaþn�-výkonových plateb u praktických léka�$ v sob� zahrnuje výhodu, že se léka� snaží 
udržet co nejv�tší množství zaregistrovaných pacient$m prost�ednictví kvalitních služeb. Tato 
výhoda však závisí na množství ordinací praktických léka�$ na daném území. Pokud je toto 
množství malé, pacienti jsou nuceni se registrovat u nejbližšího léka�e, protože dojížd�ní na 
v�tší vzdálenosti je pro pacienty nepohodlné a finanþn� nároþné. Léka� má tedy jistotu 
urþitého poþtu zaregistrovaných pacient$ a nemusí konkurovat v�tší kvalitou. Kombinace 
s výkonovou platbou by p�i správném nastavení mohla zajistit poskytování preventivn� 
d$ležitých výkon$ (nap�.oþkování), preventivních prohlídek atd.  

U výkonových plateb specialist$m by se mohla zlepšit kontrola stávajícího systému 
zavedením osobních úþt$, na kterých by si pacienti mohli ov��it druh a poþty provád�ných 
výkon$ a tím by se mohla zlepšila pr$hlednost této metody úhrad a mohlo by dojít ke snížení 
poskytování nadbyteþných výkon$ þi ke snížení výkon$, které byly proplaceny, ale nebyly 
provedeny.  

E. Souþasné financování nemocniþních za�ízení se mi jeví jako neefektivní. Nevystihuje 
skuteþné náklady nemocnic a nenutí je k efektivnímu využívání finanþních prost�edk$. 
Nejvhodn�jší metodou pro financování nemocnic je podle mého názoru metoda DRGs. Tato 
meto p�esn�ji vystihuje skuteþné náklady, motivuje poskytovatele zdravotní péþe 
k hospodárnosti a zjednodušuje administrativu pro poskytovatele. Jelikož se tato metoda již 
v n�kterých zemích používá, mohli bychom p�ejmout již nadefinované diagnostické skupiny. 
Tím by se nám usnadnila þást administrativních prací. Rizikem této metody je p�edþasné 
propoušt�ní pacient$. Pokud by se v legislativ� upravila kontrola nad op�tovným p�ijímáním 
p�edþasn� propušt�ných pacient$, byla by metoda DRGs tém�� bez negativních úþink$. Její 
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nevýhodou by bylo zvýšení administrativních náklad$, které by souvisely se zavedením 
tohoto nového systému, vytvo�ením nového IS atd.   

F. V oblasti zdravotního pojišt�ní se mi zdá zajímavý návrh opozice o zavedení osobních 
úþt$. V tomto systému by þást pojistného byla p�evedena do spoleþného fondu, ze kterého by 
se financovaly nákladné zákroky atp. Zbytek pojistného by byl uložen na osobních úþtech 
poplatník$. Ti by si na tyto úþty ze zákona museli p�ispívat ješt� urþitou þást, m�li by 
stanoven urþitý limit roþního výb�ru atd. Tento systém je již podrobn� popsán v návrhu 
opozice na reformu zdravotnictví. Domnívám se, že by tento systém mohl þásteþn� 
zpr$hlednit financování zdravotní péþe. Dále by umožnil pacient$m mít p�ehled o nákladech 
na jejich zdravotní péþi. Tím by se mohla zlepšit odpov�dnost každého jednotlivce za své 
zdraví. P�ispívání do systému by prost�ednictvím dodateþných p�ísp�vk$ jednotlivc$ þi jejich 
zam�stnanc$ na osobní úþty mohlo zvýšit poþet finanþních prost�edk$. Toto zvýšení by však 
podle mého názoru nehrálo v systému p�íliš velkou roli. Pokud by byl systém dob�e nastaven, 
mohl by odstranit problém nedostatku finanþních prost�edk$ v rámci stárnutí populace. Lidé 
by si na t�chto úþtech spo�ili i na dobu, kdy p$jdou do d$chodu. V d$chodu by si na tyto úþty 
p�ispívali i ze svých d$chod$. Zavedení tohoto systému osobních úþt$ by však bylo velice 
finanþn� nároþné. Jelikož podobný systém nefunguje v žádné evropské zemi srovnatelné 
s ýR, je zavedení a fungování tohoto systému v ýR rizikové. Ovšem nápad je to zajímavý. 
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Záv�r  

Prvním cílem mé práce byla analýza souþasného stavu financování zdravotní péþe a zám�r$ 
v oblasti reforem zdravotnictví v ýR. �ekla bych, že tento cíl se mi poda�il naplnit. Celá 
oblast financování zdravotnictví je však velmi široká. Proto jsem se v práci zam��ila struþn� 
na fungování celého systému, na jednotlivé zdroje financování zdravotnictví, na úhrady 
zdravotní péþe léka�$m a nemocnicím a na oblast soukromého pojišt�ní a p�ímých plateb. 
V oblasti reforem jsem si vybrala hlavní návrhy reforem zdravotnictví, a to reformu 
zdravotnictví opozice a jednotlivá opat�ení a návrhy na reformu zdravotnictví souþasného 
ministra zdravotnictví Davida Ratha. Jsou zde i jiné názory na reformy zdravotnictví nap�. od 
svaz$ zastupujících pojiš"ovny,  pacienty, léka�e apod.  

Dalším cílem mé práce byla komparace ýR se systémy zdravotnictví ve vybraných zemích 
EU, s d$razem na metody úhrad a postavení jednotlivých zájmových skupin. Pro komparaci 
jsem si vybrala N�mecko, Rakousko, Švýcarsko, Nizozemí, Slovensko, Velkou Británii a 
Francii. Švýcarsko sice není þlenem EU, ale jeho systém zdravotnictví je velmi chválen a je 
typický vysokou mírou soukromých výdaj$ na zdravotnictví. Proto jsem ho za�adila do 
vybraných zemí. Poda�ilo se mi srovnání metod úhrad praktických léka�$ a nemocnic. Dále 
srovnání jednotlivých zdroj$ financování zdravotnictví, institucionální struktury a struþného 
fungování systému zdravotního pojišt�ní. Naopak postavení jednotlivých zájmových skupin 
se mi nepoda�ilo. Nenašla jsem k tomu dostateþnou literaturu. 

Posledním cílem bylo navrhnou možnosti celkového zefektivn�ní fungování sektoru 
zdravotnictví v ýR. Tyto návrhy jsou uvedeny v záv�ru poslední kapitoly. Inspirovala jsem se 
v nich spíše návrhy reformy zdravotnictví opozice a Jana Vep�eka a kolektivu. Také jsem 
navrhla financování nemocnic na základ� DRGs, jelikož o tomto systému uvažuje v�tšina 
srovnávaných zemí a v n�kterých zemích tento systém již funguje. 

Zdravotnictví ýR je, obdobn� jako ostatní okolní státy, financováno prost�ednictvím 
povinného ve�ejného zdravotního pojišt�ní. Porovnáme-li výdaje na zdravotnictví jako 
procenta z HDP, je množství finanþních prost�edk$ vkládaných do zdravotnictví ýR na stejné 
úrovni s porovnávanými zem�mi. Musíme ovšem brát ohled na vysp�lost zem�. P�esto však 
systém financování zdravotní péþe jeví známky neefektivnosti. Ta se projevuje strukturálními 
nerovnostmi. P�edevším deficitem VZP a deficity ve financování n�kterých fakultních 
nemocnic. Jednotliví poskytovatelé zdravotní péþe a odborové organizace tlaþí na navýšení 
prost�edk$ do zdravotnictví. To ovšem není �ešení. �ešením by bylo lepší hospoda�ení se 
souþasným objemem finanþních prost�edk$ ve zdravotnictví. Nap�. financováním nemocnic 
prost�ednictvím DRGs, zlepšením trhu se zdravotním pojišt�ním, zlepšením státní kontroly, 
zvýšením informovanosti pacienta o nákladech na jeho zdravotní péþi apod. 

Doufám, že se mi poda�ilo napln�ní všech stanovených cíl$. Domnívám se však, že ke 
koncipování reálného a uskuteþnitelného návrhu reformy zdravotnictví nemám zatím dostatek 
zkušeností a v�domostí z této oblasti. 
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