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Uvod

Zdravi je dobro, o0 némz nevime, dokud ho neztratime.

Latinske prislovi

Zdravi patii k prioritnim hodnotam jednotlivce, rodiny i spolec¢nosti. Je piedpokladem jejich
socialni a ekonomické Gspésnosti, podminkou kvality jejich Zivota. Ochrana a podpora zdravi
je proto spolecnym zajmem a odpovédnosti nas vSech. Prostiedky rozumné vynalozené
na ochranu a podporu zdravi proto nechdpeme jako vydaj, ale jako investici pro jednotlivce i
stat.

Uroveti zdravotni péée ovlivituje zdravi obyvatelstva piiblizné dvaceti procenty. Je nedilnou
soucasti hospodaiské politiky vSech zemi a je tim komplexnéjsi a citlivejsi, ¢im rozvinutéjsi je
ekonomickd a kulturni uroven v daném staté. Soucasné¢ vsak plati, ze ve svété neexistuje
jednotny univerzalné aplikovatelny model péce o zdravi. Systémy poskytovani zdravotni péce
se uplatiluji a rozvijeji v jednotlivych zemich na zdkladé historického, spolecenského,
ekonomického a politického vyvoje. Odlisnosti jsou dany tradici, spoleCenskym vyvojem,
ekonomickou urovni a politickymi postoji.

Protoze je zdravotni péCe aktualnim tématem poslednich let, vybrala jsem si ho i jako téma
své diplomové prace.

Ceské zdravotnictvi je financovano na zakladé Bismarckova pojistovaciho modelu. Vydaje
Ceské republiky (CR) do zdravotnictvi tvofi zhruba 7 % HDP (hruby doméci produkt)
podobné jako v Rakousku ¢i ve Velké Britanii. Tyto zemé maji také ptiblizné stejny HDP na
jednoho obyvatele. Z porovnani vyplyva, Ze ¢im je zem¢ bohatsi, tim vétsi podil zaujimaji
vydaje na zdravotnictvi na HDP. Na zaklad¢ toho je tedy mozno fici, ze do Ceského
zdravotnictvi plyne dostatecné mnozstvi financ¢nich prostfedki, které by mély byt schopny
zabezpecit jeho plynuly chod. I piesto jsou nékteré naSe nemocnice zadluzené, problémy
s financovanim fes$i 1 VSeobecna zdravotni pojiStovna (VZP) a stdle se nedafi prosadit
koncepci reformy zdravotnictvi. Neni tedy nutné, aby do systému plynulo vétsi mnozstvi
finan¢nich prostiedkd, ale je predevSim tfeba, aby prostfedky, které jsou jiz ve zdravotnictvi
k dispozici, byly efektivné vyuzivany.

Cilem mé prace je analyzovat souCasny stav financovani zdravotni péce a zdmérti v oblasti
reforem zdravotnictvi v Ceské republice. Komparovat systém financovani zdravotni péce
vCR se systémy financovani zdravotnictvi ve vybranych zemich Evropy s diirazem
na metody uthrad a postaveni jednotlivych zajmovych skupin. Pro toto srovnani jsem si
vybrala Némecko, Rakousko, gvSIcarsko, Nizozemi, Slovensko, Velkou Britanii a Francii. Na
zaklad¢é tohoto porovnani nalézt prvky téchto systémt, které by bylo mozno aplikovat ve
zdravotnictvi CR. Tzn., ze se budu na zavér snazit podat navrhy na celkové zefektivnéni
fungovani sektoru zdravotnictvi u nas.

Pti tvorbé prace jsem postupovala takto: Nejdiive prostudovala odbornou literaturu na dané
téma, analyzovala jsem soucasny systém financovani zdravotni péce a alternativnich ptistupt
kreformam v CR a vybranych zemich EU. Poté jsem provedla jejich komparaci,
identifikovala jsem odlisnosti a spole¢né prvky. V posledni fazi jsem se snazila koncipovat
ptipadna doporuéeni pro dalii sméfovani reforem zdravotnictvi v CR.
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Praci jsem rozdélila na obecnou cast a vlastni cCast. Obecnd c¢ast se nejprve vénuje
charakteristikou zakladnich pojmu, kde stru¢né popisuji zadkladni pojmy, jako je: zdravi, péce
o zdravi, zdravi jako statek z pohledu vefejné ekonomie, zdravotnictvi, zdravotnické sluzby,
ekonomika zdravotnictvi a zdravotni politika. Pokracuji popisem jednani a postaveni
jednotlivych aktérii ve zdravotnictvi a vztahit mezi nimi.

Nasledujici kapitola pojednava o zékladnich modelech financovani zdravotni péce, kterymi
jsou: Bismarckovsky (pojistovaci), Beveridgovsky (narodni zdravotni sluzba), Americky
liberalni a tzv. sovétsky systém. Tato kapitola dale obsahuje hlavni zplGsoby uhrad
poskytovateliim zdravotni péce (I€kaft a nemocnicim).

Prace pokracuje vlastni Casti, ve které se snazim analyzovat soucasnou situaci financovani
zdravotnictvi v Ceské republice. Zmifiuji navrhy alternativnich reforem, a to sou¢asného
ministra zdravotnictvi a opozice. Dale se zabyvam charakteristikou zdravotnickych systémi
ve vybranych evropskych zemich (Némecko, Rakousko, Svycarsko, Nizozemi, Slovensko,
Velka Britanie a Francie). Zajimavé by bylo i srovnani s USA, ale to jsem kvili omezenému
rozsahu prace neuvadéla. Americky systém je také velmi odlisny od ¢eského pojistovaciho
systému a u nas by se dal jen stézi zavést.

Stézejni kapitolou je komparace vybranych zemi, souhrn vysledkli a naméty na zlepSeni
situiace vCR Na zakladé komparace a navrhil alternativnich reforem pro financovani
zdravotnictvi v CR navrhuji v zavéru této posledni kapitoly néktera doporudeni pro CR, ktera
by podle mého ndzoru mohla ptinést lepsi efektivnost fungovani naseho systému financovani
zdravotni péce.



Obecna c¢ast

1. Charakteristika zakladnich pojmu a postaveni jednotlivych
aktéri v sytému zdravotni péce

1.1. Zakladni pojmy

1.1.1. Zdravi

Zdravi je specifickou kategorii, nebot’ nema povahu statku, neni predmétem koupé ¢i prodeje
na trhu. Lze ho velmi obtizné definovat a jest¢ hafe méfit. VEtSinou se jim rozumi ,,stav plné
télesné, dusevni a socidlni pohody, nikoliv pouze neptitomnost nemoci nebo vady.“ Zdravi je
vyznamnou slozkou lidského potencidlu. Je jednak ptfedpokladem a nutnou podminkou
pro uplatnéni, produktivitu i individuédlni uspokojeni kazdého ¢lovéka, a jednak ma charakter
cilové potieby. Tvofi vyznamnou slozku zivotni irovné a zdravotni stav populace byva Casto
pouzivan i jako méfitko vyspélosti spole¢nosti.'

Zdravi ¢lovéka, kromé urovné zdravotni péce, zavisi také na genetickych ptredpokladech,
vzdélani, vysi piijmu, majetku, vyzive, Zivotnim prostiedi a Zivotnim stylu. Obecné se soudi,
ze vliv Grovné zdravotni péce na zdravotni stav populace se pohybuje mezi 10 — 20 %.

1.1.2. Péce o zdravi

Péce o zdravi je Siroce pojaty souhrn zdravotnickych, organizacnich, ekonomickych,
vychovnych a dalSich prosttedkii, opatfeni a aktivit, jejichz smyslem je chranit, upevnovat,
na pracovistich. Ty zdravotni problémy, jejichz feSeni presahuje moznosti bézné obcanské
vefejnosti, se stavaji predmétem profesnich zdravotnickych aktivit.”

1.1.3.  Teorie veiejné ekonomie a zdravotnictvi

Teorie vetejné ekonomie prokazala, Ze zdravi a zdravotni péce, na rozdil od ostatnich statki a
sluzeb trzné spotiebovavanych jsou statky zvlastniho druhu, tzv. vyssi statky a statky
produkujici externality. Zdravotnictvi produkuje pfevazn€ smiSené kolektivni statky. Jednd se
o statky, u nichZ je mozné vylouceni ze spotteby, jsou i délitelné, ale existuje u nich vztah
piimé zavislosti mezi kvantitou spotifeby a kvalitou, kterd zistava nedélitelna.

Trhy zdravotnich statkl tenduji k neefektivnostem. Jednim ze zdrojii neefektivnosti jsou
disledky objektivnich selhani trhli. Témito disledky jsou napf. informaéni nerovnovaha mezi

' REKTORIK, Jaroslav a kol.. Ekonomika a ¥zeni odvétvi vetejného sektoru. Praha: Ekopress, s. r. 0., 2002,
str. 144

> HOLCIK, Jan a kol.. Systém péce o zdravi a zdravotnictvi, Narodni centrum o3etfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych oborti v Brng, 2005, str. 9



poskytovateli a spotiebiteli zdravotni péce a s ni souvisejici nabidkou indukovand poptavka,
pozitivni externality spojené s nékterymi druhy zdravotni péce, omezend konkurencnost
vlivem geografickych podminek, vysoka heterogennost produkti ¢i ustalenych zvyklosti,
ovliviyjicich chovani poskytovateli.

Selhani trhu a zejména existence externalit jsou divodem pro statni zasahy. Ty ovSem
zpusobuji jiné neefektivnosti, napt. pobidku k nadmérné poptavce. Ta vznika tim, ze uzivatel
sluzby neni bezprostfedné vystaven nutnosti konfrontovat svou poptavku s nutnymi naklady.
Dalsim dasledkem je omezenost vstupu do odvétvi a rigidnost pouzivanych technologii.

1.1.4. Zdravotnictvi

Zdravotnictvi je resortni systém obsahujici soustavu odbornych zafizeni, orgdnt a instituci
(spolu s lidmi, vybavenim, poznatky a metodami), které byly vytvofeny s cilem poznavat a
uspokojovat zdravotni potieby i opravnéné pozadavky lidi. Zdravotnictvi je subsystém Siroce
pojimané péce o zdravi a predstavuje jeji odbornou, profesiondlné¢ vykondvanou a resortné
pojimanou &ést.”

1.1.5. Zdravotnické sluzby

Zdravotnické sluzby jsou ty odborné aktivity, které jsou podnikany s cilem chranit, upeviiovat
a navracet zdravi lidi, omezovat negativni dasledky poruch zdravi, vést lidi ke zdravému
zpisobu zivota a zlepSovat kvalitu Zivotniho prostfedi. Jsou jednou z ¢asti zdravotnického
resortu a v podstaté tvofi samostatné odvétvi narodniho hospodéistvi. Vnitiné se ¢leni na:
zatizeni hygienické sluzby, zatizeni 1é¢ebné-preventivni péce, zatizeni pro vychovu a vyuku,
pro dal$i vzdélavani zdravotnickych pracovnikli, védecko-vyzkumna a vyvojova pracovisté
na tseku zdravotnictvi.®

1.1.6. Ekonomika zdravotnictvi

Ekonomika zdravotnictvi je specificky obor hospodarstvi a zaroven jeden z vyznamnych
sektorti vefejné ekonomie. Resi problémy produkce a alokace statkll zvlastniho druhu
(smisenych kolektivnich statkll), které jsou pievazné financovany z vetejnych prostredki.
Resi zdanlivy rozpor mezi ekonomikou a etikou, neboli medicinskou deontologii. Zkouma jak
dosdhnout lepSiho individudlniho nebo kolektivniho zdravotniho stavu na zakladé
disponibilnich prostfedki finan¢niho, lidského a technického druhu, nebo jinak: jak
minimalizovat naklady na dosazeni definovaného zdravotniho stavu. Model maximalizace 1ze
zapsat dvéma zpisoby, a to: maximum zdravi za dany ndklad nebo minimalni néklad za
dosazeni & udrZeni daného zdravotniho stavu.?

1.1.7.  Zdravotni politika

Zdravotni politika je souhrnem politickych aktivit, které maji vliv na zdravi a kvalitu zivota
lidi 1 celé spolecnosti. Zahrnuje zamyslené i nezamyslené jednani vefejnosti, vetejnych,
soukromych i1 dobrovolnych organizaci a jedinci, jez maji vliv na zdravi lidi. Zdravotni
politika musi byt v kazdém staté¢ koncipovana na zaklad¢é socidlni, ekonomické a zdravotni
situace a musi byt tvofena celospoleensky, a to zejména proto, ze disledky zdravotni
politiky maji vliv na celou spolecnost. Proto je pfedmétem trvalého zajmu nejen zdravotnik,
ale 1 Siroké vefejnosti. Zdravotni politika je specifickou soucasti celkové politiky statu.
Tvorba zdravotni politiky je rozdélena do ¢tyt zdkladnich fazi:
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1. definovani zakladnich problémi daného systému a nalezeni moznych zptsobti jejich
odstranéni

2. formulace cilti a postupt

3. implementace stanovenych postupii

4. vyhodnoceni postupti

Mezi faktory, které mohou ovliviiovat tvorbu zdravotni politiky, patii napf. spolecenska
kultura statu, tedy hierarchie spolecenskych hodnot, pravni a politicka kultura, spoleCenska
moralka a etika, dale dosazeny stupeil spoleCensko-ekonomického vyvoje, vyznamnou roli
hraji také masové sdélovaci prostredky.

Hlavnimi néstroji pfi aplikaci a uplatilovani zdravotni politiky v praktickém Zivoté jsou:
e zidkony, normy a standardy
finan¢ni prosttedky plynouci do zdravotnictvi a zptisoby jejich umisténi
instituce
informace
o . rooror s ’ roorx 3
zpusoby vyjednavani mezi ucastniky procesu zdravotni péce.

> GLADKIJ, Ivan a kol.. Management ve zdravotnictvi, Computer Press, Brno, 2003
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1.2. Jednani a postaveni jednotlivych aktéru ve zdravotnictvi a vztahy
mezi nimi

Zdravotnické systémy, bez ohledu na jejich typ, tvoii slozitou strukturu organizace s mnoha
vzadjemnymi vazbami a rovnéZ s vazbami na prvky prostiedi, ve kterych tyto organizace
ptsobi. Zaklad kazdého zdravotnického systému tvoii obecné tfi subjekty. Jsou jimi pacienti
(obcané, spotiebitelé, platci pojistného), poskytovatelé zdravotni péce (1ékari, zdravotnicka
zafizeni apod.) a tzv. tfeti strana (platci), kterou mohou tvofit vetejné pojisStovny, soukromé
pojistovny a stat. Vztahy mezi jednotlivymi subjekty zjednoduSené ukazuje nasledujici
schéma:

Schéma €. 1 Hlavni subjekty v systémech financovani a finan¢ni vztahy mezi nimi

piispévky PLATCT
T »| Veiejné pojistovny o |
hojisine » Soukromé pojistovny i
dang > Stat |
!
, |
Pojisténci POSKYTOVATELE |
Platci dani i o Ambulantni péce <
zdravotni pece Nemocnicni péce
Pacienti ~ [®777TTTTTTTTTTTTTTTo Lékérnici
pfimé platby f
financovani ——p
uhrady e >
toky zbozi a sluzeb ------- »

Zdroj: HAVA, Petr a kol.. Financovani ceského zdravotnictvi v kontextu uhrad

Usporadani vztahii mezi platci, poskytovateli a pacienty se miize odehravat v zdsadé na dvou
zakladnich principech. Témito zdkladnimi principy jsou volny trh a vladni regulace.
Jednotlivé zemé se 1iSi vtom, kolik prostoru a v jaké sféfe jednotlivym mechanismim
pfenechavaji. VSechny zemé se nachazeji v bod¢ kontinua, blize k tomu ¢i onomu pdlu.

Trh a volna souté? poskytuje prostor pro svobodnou sménu zdravotni péce, jejiz cena se
utvaii na zakladé nabidky a poptavky. Zdravotni pojisténi je dobrovolné a soukromé. Existuje
zde svobodna volba lé¢kate a zdravotnického zafizeni. Existuje volnd konkurence pacientt i
platct. Lékati jsou soukromé podnikajici subjekty. Obvykla je platba za vykon. Nemocnice
jsou soukromé, charitativni i1 ziskové. Pfevazuje zde ziskova orientace. Zdravotni péce je
drah4 a kvalitni. Nedostatkem tohoto systému je:

1. Cast populace, kterda zdravotni pééi nejvice potfebuje (diichodci, déti, chronicky
nemocni, zdravotné postizeni atd.), ma nizké pfijmy z divodu svého socidlniho
postaveni a nemize si zdravotni péci dovolit. Jsou zafazeni do nejvice rizikovych
skupin a jejich pojistné je zna¢né vysoké. Tomuto jevu se tika ,.adverzni vybér.

2. Pacient neni tak medicinsky vzdélan jako jeho 1ékat. Musi mu proto v oblasti svého
zdravi plné€ divéfovat. Tento jev lze nazvat ,informacni asymetrie.
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3. Plati, ze zvySena nabidka vyvold zvySenou poptavku. V oblastech, kde je
koncentrovano vice 1ékaii, dochdzi ke spotifebé vétsiho poctu zdravotnich sluzeb.
Tento jev ptedstavuje ,,nabidkou indukovanou poptavku.*

4. Dalsi divody proti jsou, Ze ceny zdravotni pée rostou rychleji nez ceny v jinych
odvétvich. Znacna Cast péce je poskytovdna nadbytecné. Znatné Césti obyvatel se
zdravotni péce nedostdvda, nebot’ si ji nemohou koupit. Trh neni schopen zajistit
kontrolu objemu péce a vynalozenych prostiedki ani raciondlni strukturu sité
zdravotnickych zafizeni.

1.2.1.  Stat

Vsechny tyto skutecnosti vedou k nazoru, ze trh a jeho piisobeni ve zdravotnictvi selhava a je
zédouci, aby do systému zasahl stdt a jeho regulace. V Evropé je z historického hlediska
zazita role statu jako zajiStovatele zakladni zdravotni péCe vSeobecné dostupné pro vSechny
obCany. Stat je v ekonomicky vyspélych zemich alespoil formalnim garantem za komplexni
zdravotni pé¢i o obyvatelstvo, spoluzodpovidd za dostupnost péce a rovnéz za efektivni
vyuzivani zdroji ve zdravotnictvi. Ve vztahu k jednotlivym prvkim vykonava funkce
zakonodarné, ekonomické, regulani a kontrolni. Stat si tak vyhrazuje pravo vstoupit do
vztahu mezi poskytovateli, platci a pacienty napf. tim, Ze stanovi maximalni horni hranice cen
zdravotnickych sluzeb, stanovi maximalni ceny 1¢k, legalizuje povinné zdravotni pojisténi,
pfispiva platbami ze statniho rozpoctu, reguluje pocet studentii a absolventl lékatskych
fakult, vykonava dohled nad ¢innosti vefejnych zdravotnich pojistoven, kontroluje rozsah a
strukturu zdravotnickych zatfizeni, dohlizi na investice do technologického vybaveni apod.

1.2.2.  Provozovatelé zdravotnickych instituci, poskytovatelé zdravotni péce

Jsou klicovym prvkem zdravotnického systému, nebot' jsou hlavnimi realizatory péce.
V prumyslové vyspélych zemich existuje bohatd sit’ zdravotnickych zatfizeni zpravidla vice ¢i
méné regulovand statnimi intervencemi a opirajici se z ¢asti o vlastnictvi statni (vefejné) a
z Casti vlastnictvi soukromé. V ramci typu vlastnictvi zdravotnického zafizeni se diskutuje
o tom, zda a do jaké miry ovlivituje typ vlastnictvi ekonomiku a efektivnost zdravotni péce.
Mezi provozovateli zdravotnickych zafizeni probihd soutéz zpravidla orientovana k ziskani
klientd, kteti jsou schopni za sluzby platit hotové nebo jsou zajiSténi pojiSténim
u spolehlivych pojistoven. Provozovatelé pti ziskavani klientil usiluji o zavadéni modernich
medicinskych technologii, vytvafeni piijemného prostfedi, zkracovani ¢ekacich dob atp.; to
vse vede ke zdrazovani zdravotnickych sluzeb.

1.2.3.  Zdravotni pojistovny

Zdravotni pojistovny vyznamné ovliviiuji ekonomické prostifedi pro poskytovani zdravotni
péc€e. Na jejich solventnosti zavisi v rozhodujici mife ekonomickd stabilita zdravotnickych
zafizeni. Svou CcCinnosti vyznamné ovliviuji stupein efektivniho vyuzivani zdroji. Ze
systémového hlediska je nutno brat v ivahu zejména tato kritéria:

= Pocet zdravotnich pojistoven
=  Pocet pojisténcii
= Skladbu pojisténcii

= Spektrum hrazenych zdravotnickych sluzeb jednotlivymi pojistovnami
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* Pomér mezi objemem prostiedkli vyplacenych na kryti zdravotni péce pojisténce a
objemem prostiedkil spotfebovanych pro pojistovnu jako instituci

= Schopnost pojistovny uhradit z vybéru pojistného a dalSich vlastnich ptijmi naklady
spojené s provozovanim zdravotniho pojisténi pro pojisténce dané pojistovny

= Zda je vySe pojistného zavisla na endogenné urcené sazbé pojistného nebo zda je
moznost vysi pojistného ovlivnit

1.2.4. Obcané, pacienti, spotFebitelé, zaméstnavatelé

Z mnoha faktort, ovliviiyjicich zdravotni stav jedince, hraje dulezitou roli péce kazdého
jedince o vlastni zdravi. Ob¢ané se mohou podilet na péci o zdravi témito aktivitami:
e ochranou a posilovanim vlastniho zdravi, omezenim nebo odstranénim osobniho
rizikového chovéni vedouciho k poskozovani vlastniho zdravi;
e sebepéci a peCovatelstvim v rodinéch;
e Ulasti ve svépomocnych a charitativnich organizacich (napf. Cerveny kiiz, ekologické
organizace, organizace zdravotn¢ ohrozenych nebo postizenych apod.);
e uplatiovanim svych z4jmt v oblasti zdravotni péce prostiednictvim zastupitelskych
organt;
e péci o zivotni prostiedi;
e dodrzovanim zasad bezpec¢nosti pii praci, v doprave, pii rekreaénim sportu;
e respektovanim doporuceni lékait a dalSich zdravotnickych pracovnikd, sjednanim
podle jejich doporuceni v ptipadé nemoci;

Obcané v pojistovacich systémech hraji roli pojisténce, tzn. platce pojistného a spotiebitele
zdravotni péce. V roli platce jsou dulezité tyto parametry: pocet pojisténcli, poméer mezi platci
a osobami, za které plati pojistné stat, vysSe piijmi (pojistného), rozsah ptimych plateb atd.
V roli spotiebitele jsou dulezité tyto parametry: stupen vyuzivani zdravotnickych sluzeb, vek,
vzdélani, povolani, aktualni zdravotni stav, rizika, zdravotni uvédoméni, rozsah sebepéce,
dostupnost zdravotnickych sluzeb.

Zameéstnavatelé spoluplisobi na zivotni prostfedi, pfedev§im na vytvafeni pracovnich
podminek. Pfimo ¢i neptimo ovliviiuji zdravi pojisténct. Vedle toho spolurozhoduji o trovni
mezd a platii a podileji se podstatnou mérou na placeni pojistného.

1.2.5.  Profesni organizace 1ékaii a ostatnich zdravotnickych pracovniki

Haji ptedevSim skupinové zajmy dané profese, pecuji o odborny rist svych ¢leni a
v nékterych piipadech se podileji na feSeni etickych problémt vznikajicich v souvislosti
s poskytovanim zdravotni péce. Nalezi k nim predevsim lékarské komory, komory 1ékdrniku,
asociace nemocnic atd. V riznych zemich maji tyto organizace rtizné pravni postaveni.
V nékterych zemich je ucast v téchto komorach povinnd, v jinych dobrovolnd. Obecné je
mozno pozorovat od piedstavitel téchto organizaci snahu o ziskdni co nejvétsiho vlivu
na fizeni a financovani zdravotnictvi.

1.2.6. Odborové organizace
Odborové organizace piisobi na principu pracovniho poméru mezi zameéstnavatelem a

zaméstnancem, maji za ukol hajit predevS§im opravnéné zajmy zaméstnanci, vyplyvajici
z pracovnépravniho zakonodarstvi a kolektivnich smluv. Mohou kratkodob¢ narusit stabilitu
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zdravotnického systému prosazovanim neredlnych pozadavki, zejména prostiednictvim
ruznych natlakovych akci. Mira vlivu odborovych organizaci je velmi silnd v liberdlnich
modelech financovani, silnd v modelech pouzivajici povinné pojisténi a slabsi v systému
narodni zdravotnické sluzby.

1.2.7. Dodavatelé 1éki, zdravotnické techniky, zboZi a sluZeb

Velmi vyznamné ovliviiuji ekonomiku zdravotnického sytému a jeho celkovou spolehlivost.
Je ukolem manazerti zdravotnickych zatizeni, aby spolupracovali s takovymi dodavateli, ktefi
jsou spolehlivi a uplatiiuji pii obchodnich kontaktech rozumnou cenovou politiku.

1.2.8. Vychovné a vyzkumné instituce

Jsou reprezentovany predev§im lékarskymi a farmaceutickymi fakultami, zdravotnickymi
Skolami, vyzkumnymi ustavy, postgradudlnimi vzdélavacimi instituty atp. Tyto instituce
vychovavaji pro zdravotnictvi kvalifikované pracovniky a z nich vét§inou vychazeji podnéty
pro zdokonalovani a zmény v medicinskych technologiich. Je velmi dlleZité, aby existovala
zpétna vazba mezi zdravotnickymi zafizenimi podilejicimi se bezprosttedné na zdravotni péci
a tdmito institucemi.*

* GLADKIJ, Ivan. Zdravotni politika, zdravi, zdravotnictvi, Lékatska fakulta Univerzity Palackého, Olomouc,
2002
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2. Financovani zdravotni péce

2.1.

Zpusob financovani je v dneSnich vyspélych trznich, resp. smiSenych ekonomikach fesen
velice rozmanitg€. Jednotlivé zpiisoby se od sebe 1iSi zejména podilem zdroji pochazejicich
z vefejného sektoru na celkovych vydajich, rozsahem piimych thrad za spotiebované sluzby,
existenci ¢i neexistenci zdravotniho pojiSténi a jeho rozsahem, formami proplaceni nékladii
poskytovatelim zdravotnickych sluzeb, zptisoby stanoveni cen a fadou dalsich faktort.”

Formy financovani

Razné formy financovéni zdravotnickych sluzeb se daji tfidit nasledujicim zptisobem:
e Nepiimé financovdni — platcem za péci je jind osoba nez pacient ¢i jeho rodina.
Existuje v zasadé pét typickych forem:

- Prosttednictvim vetejnych rozpoctii: stdtnich a mistnich (municipalnich)
- Povinné (vefejné) pojisténi
- Dobrovolné (smluvni) pojisténi
- Zaméstnanecké pojisténi
- Dobrocinnost, charita, zahrani¢ni pomoc

e Piimé — platby ptijemci sluzeb.

2.2

V soucasné dob¢ existuji tii zakladni modely financovani: Bismarckiiv zaméstnanecky
systém, Beveridgiiv univerzalni systém a americky liberalni (pluralitni) systém. V redlu se
nepouzivaji jejich Cisté formy, nybrz jejich rizné varianty a kombinace. Vedle téchto systému
byl v byvalych komunistickych zemich uplatnén tzv. SemaSkoviiv sovétsky systém.

Modely systémii financovani zdravotni péce

V nasledujicich tabulkach jsou syntetizovany zakladni ukazatelé¢ a indikatory financovani a
fungovani podle hlavnich systémt.

Tabulka ¢. 1: Struktura financovani ve zdravotnickych systémech

Ukazatelé Beven@guv Blsma’rcuv USA
systém systém

Vydaje v % HDP 6-8,5% 7-10% 14 %
Dané (D) nebo D=80-90% D=15% D=40%
pojistné (P) P=5% P=70 % P=30%
Ucast pacienta 5-10% 10-15% 30 %
Cena zdravotni péce Sjednana Kontrolovana Vysoka
Objem spotiebované . , ,
zdravotni péce Slaby Kontrolovany Vysoky
Pocet poskytovatelt Variabilni Variabilni Vysoky

Zdroj: Hava, P..Financovani ceského zdravotnictvi v kontextu uhrad

> MALY,L..Vybrané otazky z ekonomie zdravotni pé¢e. ESF MU, Brno 1996
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Tabulka . 2: Naplnéni nejdileZitéjSich indikatorit podle jednotlivych systémii

o . - Narodni Narodni zdravotni
Indikatory zdravotnického Trzni . < e
. s zdravotni sluzba - statni
systému zdravotnictvi v .
pojisténi zdravotnictvi
Dostupnost + +++ ++D/Pozn.1
Kvalita +++ ++ +
Ekonomicka nakladnost +++ (nejvyssi) ++ +
Vykonnost - + ++
Rovnost - ++ +++
Akceptabilita + +++ ++/Pozn. 2

Pozn. 1 - Dostupnost primarni péce ve statnim zdravotnictvi je v zdsadé stejné dobra, jako v systému narodniho
pojisténi, pouze spotfeba neakutni odborné péce je obvykle regulovana poradniky pacienti a objednavacimi
Ihatami. Primy pfistup je k praktickym lékarim, odborna specializovana péce je sjednavana jejich prostiednictvim
nebo si je pacient musi zaplatit sam.

Pozn. 2. - Ve statnich zdravotnictvich je sice verejnosti vysoce cenéno garantovani zdravotni péce statem,
vzhledem k nedostatkovému charakteru kvalitni zdravotni péce pfi omezenych investicich statu vSak ob¢ané hledaji
alternativni cesty, jak si zajistit vy$Si standard péce.

Zdroj: KRIZOVA, Eva. Zdravotnické systémy v mezinérodnim srovnani

2.2.1. Beveridgiiv model (systém narodni zdravotni sluzby)

Pouziva financovani zdravotnickych sluzeb prostiednictvim statniho rozpoctu, resp. ze zdrojt
vzniklych zdanénim. Zdravotnickd zafizeni jsou vlastnéna pievdzné statem, lékaii maji
postaveni samostatnych podnikateli ¢i zaméstnancti, role profesnich organizaci je spiSe slaba,
prevladad nepiimé placeni sluzeb a tiloha statu je pfim4, centralni. Tento systém je vyuZzivan
ve Velké Britanii, skandinavskych statech a ve statech jizni Evropy.

Vyhody:

e obecna dostupnost kvalitnich zdravotnickych sluzeb
e dostatecna nabidka sluzeb

e podpora komplexni primarni péce

e piiméiena pozornost navaznosti sluzeb

e podpora rozvoje novych medicinskych technologii
e podpora ekvity pfi poskytovani zdravotni péce

e piiméfené naklady péce

Nevyhody:
e dlouh¢ ¢ekaci doby na nékteré vykony
¢ nedostate¢nd motivace obyvatel k péc¢i o vlastni zdravi
e podpora nesoutézivého klimatu
e nedostatek zdroji pro rozvoj v piipadé ekonomické recese

2.2.2. Bismarckuv model (pojist’ovaci)

Je charakteristicky pfevahou povinného vetfejného pojisténi pokryvajici vétSinu populace a
zakladni rozsah zdravotni péce, doplnéného piimymi platbami, soukromym pojisténim i
statnimi rozpoctovymi prostiedky. Je zde akceptovan princip solidarity. Zdravotnicka zatizeni
mohou byt soukroma 1 vefejna, ambulantni 1€kafi jsou vétSinou samostatnymi podnikateli a
1¢kati v lazkovych zatizenich jsou pfevazné zaméstnanci, role profesnich organizaci je silna,
prevlada nepiimé placeni sluzeb, tiloha statu je zpravidla vyznamnd, nepiima. Tento systém je
typicky pro evropské kontinentalni staty napif. Holandsko, Némecko, Belgie, Francie,
Rakousko a postkomunistické staty ve stiedni a vychodni Evropé¢.
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Vyhody:
e vysoka dostupnost zakladni zdravotni péce pro vSechny obyvatele
dostate¢né pestra nabidka zdravotnickych sluzeb
vyhovujici sit’ zdravotnickych zatizeni
celkem vyhovujici ndvaznost sluzeb
podpora primarni zdravotni péce
pfiméfené naklady

Nevyhody:
e (ast prostifedki spotfebuji zdravotni pojistovny na svou ¢innost
e duraz je kladen na kurativni péci
e pojisStovny se mohou dostat z riznych divodd do finanénich potizi, které se fesi
na ukor poskytovateld péce a klient
e systém ma zna¢né administrativni ndklady

Ve zdravotnickych systémech pod dohledem statu (Bismarckovsky model, Beveridgovsky
model) se setkdvame s jevem socialni solidarita. Mluvime-li o solidarité, rozumime solidaritu
bohatych s chudymi, zdravych s nemocnymi, mladych se star§imi, jedinci s rodinami a
ekonomicky aktivnich s ekonomicky neaktivnimi. Socialni solidarita vyjadfuje, ze zdravotni
péce se ma dostat t€m, kteti ji potiebuji, bez ohledu na jejich platebni schopnost. Znamena to,
ze absolutni vyse pfispévku na zdravotni pé¢i neni fixni, nybrz ma progresivni charakter a
roste adekvatné se zvySovanim piijmu.

Socialni solidarita ma vSak i zaporné jevy jako je napt. tzv. mordlni hazard, kdy bezplatné
financovani zdravotni péce vede ke ztrat¢ védomi ndkladl a ke snaze vycerpat co nejvice
péce. DalSimi problémy je udrzitelnost tohoto systému do budoucna. Ve vyspélych zemich je
trendem starnuti obyvatel a zvySujici se pocet civilizacnich chorob. To, vzhledem
k nedostatku financi, vede k tlaku na sniZeni solidarity mezi mladymi a starymi a nemocnymi
a zdravymi.

2.2.3.  Americky liberalni (trZni, pluralitni)

Jedna se o systém, ve kterém probiha financovani pfevazné na zéklad¢ soukromého pojisténi

NS4

Zdravotnicka zatizeni jsou jak soukromad, tak vefejna, ambulantni 1ékati jsou vétSinou
samostatni podnikatelé a 1¢kafi v liZzkovych zatfizenich jsou bud zaméstnanci, podnikatelé
nebo spolupodnikatelé, role profesnich organizaci je velmi silnd, sluzby jsou placeny ze 30 az
40 % ptimou platbou, tloha statu je spiSe neptima. Typickym piikladem je USA.

Vyhody:

e bohatd nabidka kvalitnich zdravotnickych sluzeb
e podporuje rozvoj novych medicinskych technologii
e podporuje soutézivost mezi poskytovateli zdravotni péce

Nevyhody:

nizka dostupnost zakladni zdravotni péCe po vSechny obyvatele
nedostatecna preventivni péce

nedostate¢na navaznost péce

vysoké ndklady na péci

vysoky podil ndkladi na administrativu systému
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2.24.

Semaskoviiv sovétsky typ

Je to systém statniho zdravotnictvi, kde ma stat hlavni roli. Celé zdravotnictvi je financovano
ze statniho rozpoctu a stat také vlastni vSechna zdravotnicka zafizeni.

Vyhody:

vSeobecna dostupnost zédkladni zdravotni péce
prioritou je prevence

navaznost péce

racionalni rozmisténi sit¢ zdravotnickych zatizeni

Nevyhody:

2.3.

nizké vykonnost systému

chronicky nedostatek prostfedki

ekonomické brzdy v rozvoji medicinskych technologii

nedostate¢na motivace obyvatel k péci o vlastni zdravi

zcela nesoutézivé prostiedi mezi poskytovateli péce

nizké ekonomické ohodnoceni prace 1ékaiti a ostatnich zdravotnickych pracovnikii

Zpusoby uhrad poskytovatelim zdravotni péce

Existuje velké mnozstvi zplisobii uhrad zdravotni péce. Jednotlivé zplisoby thrad se vétSinou
nevyskytuji ve zcela Cisté podob¢. VEtSinou existuje jeden prevladajici zplisob thrad, ktery je
kombinovén s ostatnimi formami.

2.3.1.

Uhrady lékaiim

Pevny plat (Salary) — je pouzivan v pfipadech vytvofeni pracovné-pravniho vztahu.
Vede obvykle k Setrnosti a ke snizeni kvality péce, k poklesu vykont, snizuje celkové
naklady.

Podle poctu pacientii (Capitation) — jednd se o pausélni, pfedem dohodnutou uhradu
sluzeb za dohodnuté casové obdobi za registrovany pocet pojisténcii bez zavislosti na
mnozstvi poskytnutych sluzeb. Tyto pauSalni platby mohou zohlediovat veék c¢i
rizikovou skupinu pacienti. Z hlediska platci je snadnd kontrola vydaja
zdravotnickych sluzeb, avSak pro pacienty skytd mozné riziko nedostate¢ného rozsahu
poskytovanych sluzeb. Vyhodou této formy uhrady je snaha lékatfe udrzet si pacienta.
Vétsinou je tato platba ¢astecné kombinovéana s vykonovou platbou. Tento zplsob
uhrady se pouziva napi. ve Velké Britanii, Dansku, Irsku, Rakousku, caste¢né
v Nizozemi, od roku 1997 také v CR.

Podle vykonu (Fee-for-service) — jedna se o specifickou platbu za jednotlivé
poskytnuté sluzby. Vede k zainteresovanosti na strané poskytovatele, ktery ma snahu
maximalné vyjit vstiic svym pacientim, a to az srizikem nadmérného rozsahu
poskytovanych sluzeb. Existuje nékolik odlisnych typt plateb za sluzby.

V CR se pouziva model zaloZeny na seznamu vykonii ocenénych relativnimi
hodnotami. Kazdy vykon (sluzba) je zde ocenén ptislusSnym poctem jednotek relativni
hodnoty (u nas body). Pfijem lékafe potom ¢ini soucet bodii za jednotlivé vykony
nasobeny penéznim vyjadienim bodu. Vyhodou je, ze penézni vyjadieni bodu miize
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2.3.2.

zohlediiovat rtist ndklada ¢i inflace a také muze byt napt. pro kazdou specializaci
1ékatské praxe stanoven odlisn€. Diilezité je spravné stanoveni hodnoty bodu.

Uhrada za navstévu — jde o pausal za jednu navstévu pacienta.

Uhrada za dohodnutou praci (Flat-rate, Bonus-payment) napf. za o¢kovani dané¢ho
rozsahu.

Fond praktického 1ékare — umoziuje sledovani nakladi jednotlivych 1ékatt. Pokud
vydaje na urcitého pojisténce béhem roku piekroci urcitou hodnotu, nejsou do vydajt
zapocteny skute¢né néklady, ale tato hodnota.

Uhrady zdravotnickym zafizenim

Uhrada za oSetiovaci den (Per diem, Daily charge) — jedna se o pevnou &astku,
kterou obdrzi nemocnice od platce zdravotni péce na pokryti ndkladi spojenych
s jednodennim pobytem pacienta v nemocnici. V zékladni varianté je vyplacena ¢astka
stejna pro vSechny pacienty bez ohledu na jejich diagnézu a poskytnutou péci. Existu;ji
vSak modifikované formy této metody, které berou v tivahu i naro¢nost poskytované
péCe. Prednosti této metody je jeji administrativni jednoduchost a prihlednost.
Nevyhodou je, Ze nemocnice je timto zplisobem thrady motivovéana k prodluzovani
pobytu pacienta na ltizku, za uc¢elem zvySovani svého piijmu.

Platba za vykon — nemocnice je odménovana za kazdou provedenou sluzbu. Aby tato
metoda mohla byt pouZzivéna, je tfeba vypracovat podrobny seznam jednotlivych
vykoni a soucasné provést jejich kalkulaci. V praxi je vSak velmi slozité hlidat
opodstatnénost jednotlivych vykontl, protoze nemocnice jich za danou dobu provede
velké mnozstvi. Nevyhodou je vysoka administrativni naro¢nost, neprtthlednost a
motivace k poskytovani nadbytecné péce.

Platba za pripad (Case payment) — podstatou platby za ptipad je roztiidéni pacientl
do urcitych diagnostickych skupin se stanovenim jejich ndkladové naroc¢nosti. Na
1é¢bu jednoho ptipadu z definované skupiny dostavd nemocnice pevné stanovenou
castku.

Nejznaméjsim systémem platby za piipad je systém USA oznaCovany jako DRGs
(Diagnostic Related Groups), kdy se pfihlizi k typu diagndzy, stupni rozvoje nemoci,
ovlivnitelnosti symptoma a vysledki 1é¢by. Vlastni realizace je velmi obtizna a
pomérné nakladnd. Klade vysoké naroky na informacni systém a pribézny vyzkum.
Spravna aplikace vSak vede ve svém disledku k vysoké efektivité a kvalité sluzeb.
Kladem tohoto zpiisobu financovani je zainteresovanost poskytovatele na minimalnich
nakladech, snadné ziskéani dat, skupin neni pfili§ mnoho, dobra porovnatelnost mezi
nemocnicemi, spojeni odmény poskytovatele s produktem, ktery je vazan na pacienta.
Rizikem je moznost ptedcasného propousténi pacientl a jejich opétovna hospitalizace,
snaha ziskdvat pacienty, jejichz naklady na hospitalizaci budou nizké, snaha
diagnostikovat pacienty do vySe placenych kategorii, pfecenéni uhrady nckterych
diagnostickych skupin.

Celkovy (globalni) rozpocet (Global payment) — tento rozpocet se stanovuje na
zaklad¢ dohody mezi ptisluSnym odpovédnym organem a zdravotnickym zatizenim.
Nemocnice nejprve predlozi sviij rozpocet a orgdn posoudi priméefenost financnich
prostiedkt. Bere v potaz naklady ostatnich podobnych zatfizeni a vyvoj nakladi
v predeslych obdobich. Ptijaty rozpocet se stava zavaznym pro vSechny ,.teti strany,*
které vyuzivaji sluzeb dané nemocnice. Ty jsou pak povinny platit svlij podil na
rozpoctovych vydajich bez ohledu na skute¢né vynalozené naklady. Vyhodou tohoto
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systému je administrativni jednoduchost a to, ze celkové vydaje na nemocnicni péci
jsou pod kontrolou spravce fondu. Dal§i vyhodou mlze byt to, ze management
nemocnic zna piedem své piijmy, coz umoznuje dlouhodobéjsi vytvareni koncepce
rozvoje nemocnic.

Jednou z forem financovani zdravotni péce (poskytované 1€kati 1 zdravotnickymi zafizenimi)
jsou piimé platby.

Primé platby (Cost-sharing) — za jednotlivé zdravotnické sluzby mohou nabyvat riznych
podob. MiiZe se jednat napi. o spoluti¢ast na pojiSténi, coz je urcita procentni sazba, kterou
pacient plati z ceny vykonu. Graficky je zndzornéna na obrazku €. 1. Pacient plati Sedou cast
obrazku.

Obrazek 1
A

% opopulace

Wita viidaiil na zdravotnd pédi
Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics.

Dals$i moznou formou piimé thrady muize byt tzv. spoluplatba, kdy si pacient plati pevnou
castku vzdy, kdyz je mu poskytnuta zdravotnickd sluzba. Tato situace je zobrazena
na obrazku €. 2.

Obrazek 2

% populace

Mira wirdal na zdravotnd pédi
Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics.

Pacient dale miize platit pouze Castku, ktera je nad urcity stanoveny limit. Tato situace je
znazornéna na obrazku €. 3.
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Obrazek 3
A limit

¥ populace

T

Wira vidail na zdravotnd pédl
Zdroj: FELDSTEIN, Paul. Heatlh care economics.

Pacient dale mize platit formou tzv. balancované platby, pfi které plati rozdil mezi cenou
pojistovny a cenou poskytovatele. Poslednim typem piimych plateb je platba za vyluény
vykon, kdy pacient plati plnou ¢astku za sluzbu, kterou nehradi pojistovna.

Vyhodou spolutcasti pacientli je posileni jejich odpovédnosti za zdravotni stav a zlepSeni
prehledu o cenach zdravotnich sluzeb. Nevyhodou mutze byt naptf. zanedbani prevence.
Dals§im problémem je nedostatecné zjiStény vyznam a charakter poptavky (velikost, struktura
a hlavni nositelé¢). Predpoklada se, ze hlavnimi nositeli poptavky po zdravotni péci jsou
dichodci a rodiny s détmi. Ti jsou ve vétSin€ piipadech vylouceni z pifimych plateb. Proto je
vysledny efekt zavedeni ptimych plateb pacientd sporny. V nékterych ptipadech se mize stat,
ze administrativni néklady na zavedeni piimych plateb prekro¢i vynosy ztéchto piimych
plateb.
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Vlastni ¢ast

3. Analyza soucasného stavu financovani zdravotnictvi v CR a
navrhy alternativnich reforem

3.1. Ceska republika - analyza soucasného stavu financovani
zdravotnictvi
Historie

Pocatky tvorby zdravotniho sytému sahaji az do obdobi Rakouska-Uherska, kdy bylo roku
1888 po vzoru Némecka zavedeno povinné nemocenské pojisténi pro primyslové délniky.
Od roku 1918 az do roku 1945 bylo zdravotnictvi na naSem uzemi financovano z rozpoctu
Ministerstva vetejného zdravotnictvi a télovychovy a pfes systém zdravotnich pojistoven.
V roce 1948 bylo nemocenské a dichodové pojisténi sjednoceno do jednoho povinného
systému, ktery spravovala Ustfedni narodni pojistovna. Byly znirodnény lazné a ziidla a
zestatnény nemocnice, 1é¢ebné Ustavy a zdravotnicky pramysl. Od roku 1951 byl zaveden
sovétsky systém zdravotnictvi. V 70. a 80. letech se zdravotnictvi zacalo potykat
s nedostatkem financi. Cely systém byl neefektivni, téZzkopadny a nereagoval flexibilné
na potfeby obcand. Technické vybaveni zaostivalo a bylo nahrazovano ristem poctu
nemocnic¢nich lizek a 1¢kait.

Vroce 1989 nastal politicky prevrat, ktery mél vliv i na oblast zdravotnictvi. Cilem
transformace byla demokratizace, humanizace a zvySeni kvality poskytované péce. Bylo
zavedeno vefejné zdravotni pojisténi fungujici na principu solidarity a bylo rozhodnuto
o pluralitnim systému zdravotnich pojistoven. Vroce 1992 byla zaloZzena VSeobecna
zdravotni pojiStovna a po ni jest¢ 26 dalSich zdravotnich pojistoven. VSech 27 pojistoven
mélo charakter ze zdkona ziizenych vefejnopravnich instituci. V roce 1992 byl zahajen proces
privatizace (ambulantnich zafizeni, malych liZkovych zafizeni, lazni a lékaren). V tomto
moznost svobodné volby Iékate, zdravotni pojistovny, nemocnic a dalSich zdravotnickych
zatizeni.

V poloving€ 90. let zacaly vznikat nadmérné deficity nékterym nemocnicim a pojiStovnam
castecné zpusobené formou uhrad (platby za vykon) a nedostatecnou legislativou. V roce
1995 byl upraven vetejny dohled nad vSemi zdravotnimi pojistovnami. Z tohoto divodu se
fada pojiStoven dostala do vaznych problémi a z27 jich vroce 2001 zlstalo pouze 9.
Od roku 1997 zacala probihat restrukturalizace zdravotni péce, ktera méla vést k ubytku lizek
akutni péce, k posileni poctu lizek pro dlouhodobou péci a ke snizeni poctu 1ékart.

6 Z&kon &. 550/1991 o veobecném zdravotnim pojisténi (v roce 1997 nahrazen zakonem 48/1997 o vefejném
zdravotnim pojisténi,
zékon €. 551/1991 o Vseobecné zdravotni pojistovné,
zakon €. 592/1992 o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi,
zékon €. 280/1992 o resortnich, oborovych , podnikovych a dalsich zdravotnich pojistovnach
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V letech 2000 az 2003 probéhla reforma vefejné spravy, ktera méla za nésledek ptevod
nemocnic ze stitu do samostatné plsobnosti kraji. Kraje se od 1.1.2003 staly zfizovateli
byvalych okresnich nemocnic a spravuji 79 nemocnic. Cast nemocniénich zafizeni byla
privatizovana. Hlavnim diivodem této reformy bylo pfevedeni zhruba ptl miliardového dluhu
ze statu na kraje a soukromé vlastniky.

Od roku 1995 do roku 2005 bylo sestaveno nespocetné mnoho koncepci a vystiidalo se 13
ministrit zdravotnictvi. Také problém financovani zdravotnictvi neni dofesen. Jsou zde velké
problémy se zadluzovanim VSeobecné zdravotni pojistovny a fakultnich nemocnic.

Institucionalni struktura

Za oblast zdravotnictvi je na nejvyssi urovni zodpovédné Ministerstvo zdravotnictvi. To
kontroluje instituce a osoby, které zajistuji ochranu vefejného zdravi. Pod jeho plisobnost
spadd zdravotni péce, védecky vyzkum v oblasti zdravotnictvi a sprava nemocnic, které jsou
ptimo pod jeho vedenim.

Dalsi instituce zabezpecujici systém zdravotniho pojiSténi jsou zdravotni pojistovny. Kazdy
ob¢an ma svobodnou volbu zdravotni pojistovny a pravo ji zménit jedenkrat za 12 mésict, a
to vzdy k prvnimu dni kalendarniho ctvrtleti. Zdravotni pojistovny maji ze zdkona natizeno
pfijmout vSechny zadatele o zdravotni pojisténi. V systému nejdilezitéjsi a nejveétsi je
VSeobecnd zdravotni pojistovna (VZP). Ridi se zikonem ¢&. 551/1991 Sb., o Vseobecné
zdravotni pojistovné. Kryje zhruba 68 % populace. Jeji solventnost je garantovana statem.
VZP, stejné jako ostatni pojistovny, sestavuje kazdorocné€ pojistné plany. Zdravotné pojistny
plan, Gcetni zavérku a vyroéni zpravu vSech pojistoven za minuly rok schvaluje na navrh
vlady Poslaneckd snémovna Parlamentu CR. Hospodafeni VZP je ztratové a deficit ¢inil
ke konci roku 2005 zhruba 9 miliard K¢. Pfi¢inou tohoto deficitu by mohla byt veékova
struktura pojisténych, nizké platby statu za statni pojisténce, vysoky pocet nevymahatelnych
pohledavek a pohledavek po 1hité splatnosti, to, Ze primérné vydaje na jednoho pojisténce
pfevysuji primérné piijmy, nastaveni uhrad za zdravotni péci a dalsi. VIada fesila problém
nevymahatelnych pohledavek jejich ¢aste¢nym odkoupenim Ceskou konsolidaéni agenturou.

Ostatnim pojiStovnam zajistujicim pluralitni systém pojisténi se tikd zaméstnanecké. Tyto
pojistovny jsou upraveny zakonem ¢. 280/1992 Sb., O resortnich, oborovych , podnikovych a
dalSich zdravotnich pojistovnach. V dnesni dobé& jich je osm: Zdravotni pojistovna
Ministerstva vnitra, Vojenska, Hutnickd, Oborova zdravotni pojistovna zaméstnanct bank,
pojistoven a stavebnictvi, Zaméstnanecka pojistovna Skoda, Revirni bratrskd pokladna,
Metal Aliance a Ceska narodni zdravotni pojitovna.

Na tizemi CR je zhruba 25.000 zatizeni poskytujicich zdravotni péci. Jsou jimi prakticti 1ékati
pro déti a dorost, prakti¢ti l€katfi pro dospélé, zubatfi, gynekologové, odborni lékafi,
nemocni¢ni zafizeni, ostatni lGzkova zatfizeni, zachranna sluzba, pecovatelské domy, 1ékéarny
a lazné.

Dal$im dulezitym cldnkem jsou komory, jejich Elenstvi je povinné pro vSechny lékate
pracujici v lékafstvi a preventivni péci, zubafe, lékarniky, veterinafe. Je zde i mnoho
odborovych a zajmovych organizaci, napt. Odborovy svaz zdravotnictvi a socialni péce, Svaz
¢eskych 1ékait, Profesni a odborovéa unie zdravotnickych pracovnikii, Asociace nemocnic,
Svaz pacientli CR.

V dohodovacich fizenich mezi zastupci VZP a ostatnich pojistoven, ptisluSnych profesnich
sdruzeni poskytovatelli zdravotni péce, se sestavuje seznam zdravotnich vykonii s bodovymi
hodnotami. Dojde-li k uzavieni dohody, je pfedlozena Ministerstvu zdravotnictvi, které ji,
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pokud neshledd zadné nedostatky, schvali a vyda jej vyhlaSkou. Pokud k dohod¢ nedojde
nebo pokud neni v souladu s pravnimi predpisy €i vefejnym zdjmem, stanovi seznam vykont
s bodovym ohodnocenim Ministerstvo zdravotnictvi.

Vydaje na zdravotni péci

Zdravotnictvi v Ceské republice je financovano z vice zdrojii’. Témito zdroji jsou vefejné
rozpocCty (statni a izemné samospravnych celkil), vefejné zdravotni pojiSténi, pfimé platby
obCantli, resp. komercni pfipojisténi a dary. V roce 2004 cinily celkové vetejné vydaje
na zdravotnictvi 198.301 mil. K¢ a tvofily tak 7 % HDP. Procentudlni rozdéleni celkovych
vydajii na zdravotnictvi podle jednotlivych zdroji bylo v roce 2004 nasledujici:

Verejné......ocvvveiviniiiieiiiniiiiiinnieinncnnon 91,2 %
o Zdani.........ooiiiiiii 10,3 %
e Povinné zdravotni pojisténi.................. 80,9 %
SOUKFOME. ......eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeens 8,8 %
e Spolutcast pacientll..............c.oeeeenenn.. 8,8 %

O soukromém dopliikovém pojisténi se mluvi, ale jesté pro n¢j neni vytvoiena legislativa.

Z dani se hradi vydaje na statni i1 regionalni urovni. Na statni urovni Ministerstvo
zdravotnictvi financuje kapitdlové investice nemocenskym zafizenim, ktera jsou piimo
pod jeho vedenim. Déle financuje rtizné programy, napi. prevence proti AIDS, kontrolu
navykovych latek, naklady na provoz v zafizenich s dlouhodobou péc¢i, vyzkum a vzdélani
v oblasti zdravotni péce.

Systém financovani zdravotnictvi

Veiejné zdravotni pojisténi v Ceské republice upravuje zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi a zdkon 592/92 o pojistném na v. z. p.. Verejne zdravotm pojisténi je
povinné pro viechny obc&any, ktefi maji trvaly pobyt na tizemi Ceské republiky nebo jsou
zaméstnanci zaméstnavatele, ktery ma sidlo na uzemi Ceské republiky.

Platcem pojistného jsou pojisténci, zaméstnavatelé a stat. PojiSténec je platcem pojistného, je-
li zaméstnancem v pracovnim pomeéru, osobou bez zdanitelnych piijmli nebo samostatné
vydéleéné c¢innou osobou. VySe pojistného se vypocitd jako procentualni castka
z vymétovaciho zékladu. Pro zaméstnance a zaméstnavatele je vymeéfovacim zakladem
mésiéni hrubd mzda. Zaméstnanec plati 4,5 % a zaméstnavatel 9 %. Pro pfispévky
na zdravotni pojisténi je stanovena horni mez. U osob bez zdanitelnych pifijmi je
vyméfovacim zakladem minimalni mzda® a u osob samostatné vydéle¢n& ¢innych (OSVC) je
vyse pojistn¢ho 13,5 % z 50 % (2006) z pfijmi z podnikani snizenych o naklady na jejich
dosazeni. Od roku 2004 je pro OSVC stanoveno minimalni mési¢ni pojistné’. Za nékteré
pojisténce plati pojistné stat, jsou to napi. deéti, studenti, zeny na matetské, vojaci,
nezamé&stnani, dichodci, vézni atd. Za statni pojiSténce je pojistné vycisleno jako 13,5 %
z vyméfovaciho zakladu'

Ptispévky na zdravotni pojiSténi jsou odvadény zdravotnim pojistovndm. Do roku 2005 se
prerozdélovalo 60 % vybraného pojistného a pierozdélovalo se podle poctu pojisténcii a jejich
vekové struktury. Pojisténci byli rozd€leni podle véku na skupinu pod 60 let a nad 60 let. Lidé

7 Zdroj Zdravotnicka ro¢enka CR 2004

¥ 0d 1.1.2006 je vyse minimalni mzdy stanovena na 7.570 K¢&

? Minimalni mési¢ni pojistné pro OSVC za rok 2006 je 13,5 % z dvanactindsobku primérné mésiéni mzdy
' Vymétovacim zékladem pro statni pojisténce je v roce 2006 &astka 3.520 K&
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nad 60 let se pfi pocitani nakladii na jednoho pojisténce zapocitavali tiikrat. Od 1.4. 2006 se
uklada na zvlastni ucet ziizeny VZP veskeré (100%) vybrané pojistné. Toto pojistné se dale
prerozdéluje mezi vSechny zdravotni pojisStovny podle poctu pojisténcti, jejich vekové
struktury, pohlavi a nédkladovych indext v€kovych skupin. V&kové skupiny vcetné indexu a
podrobného vypoctu nakladi na pojiSténce jsou uvedeny v zdkoné ¢&. 592/1992 Sb..
Pojistovnam se dale prerozdéluji finance podle zv1ast’ ndkladné péce, kterd je opet podrobné
popsana v jiz zmiflovaném zakong.

Z vybraného pojistného se hradi preventivni prohlidky, diagnostické procedury, ambulantni a
hospitaliza¢ni péce, léky a zdravotni pomitcky, PTZ, lékaiska doprava a lazenisky pobyt
pfedepsany lékatem. Léky jsou rozdéleny do tii listd, prvni skupina je hrazena plné¢ a u
ostatnich je pozadovano doplaceni ur¢itého procentualniho podilu z ceny.

Spoluucast pacientii

Pacienti si musi doplacet na nékteré 1éky, na vybrané zubaiské sluzby, na vykony nehrazené
ze vSeobecného zdravotniho pojisténi a na zdravotnické pomtcky. Pfimé platby Cinily v roce
2004 8,8 %. CR ma jeden znejnizich podili piimych plateb na celkovych vydajich
na zdravotnictvi.

Soukromé pojisténi

Soukromého pojisténi se vyuZziva pievazné na piipojiSténi do zahrani¢i a na thradu nékterych
kosmetickych zakroki ¢i zubatskych vykonti. Na vydajich na zdravotnictvi se podili pouhym
0,1 %.

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Primarni péci zabezpecuji prakti¢ti Iékati, zubaii a gynekologové. Kazdy oban ma
svobodnou volbu praktického lékafe a pravo ho zménit kazdé tfi mésice. Prakticti 1ékari
funguji jako tzv. gate-keepfi, tzn., ze své pacienty posilaji k odbornym I¢katim ¢i do
nemocnic na zaklad¢ jejich pisemného doporuceni. V primarni sféfe pracuje kolem 50 %
vSech 1ékatt a z toho 95 % ma soukromé praxe. Na provozovani ¢innosti potiebuji povoleni
od Ceské lékatské komory. Lékati uzaviraji smlouvy o financovani jejich péce s jednotlivymi
pojistovnami.

Prakticti 1ékafi jsou placeni kombinovanou kapitacné-vykonovou platbou. Tzn., ze za
kazdého zaregistrovaného pacienta obdrzi ur¢itou pevnou ¢astku. Tato Castka je stanovena
podle véku pacienta. Pacienti jsou rozdéleni do 18 vékovych skupin a kazda znich je
nasobena koeficientem podle nékladovosti. Pocet pacientd je limitovan a jeho piekroceni
znamena mensi platby za kazdého pacienta, ktery je navic. K témto fixnim platbam jsou jesté
pfipocitavany platby za jednotlivé vykony, kterymi je nepravidelnd péce a vykony nad ramec
kapitace. Tyto vykony jsou ohodnoceny body podle ,,Seznamu vykont.“ Vykonové platby
tvoti zhruba 30 % piijmut 1¢kati. Od roku 2001 byl tento systém plateb doplnén o bonifikacéni
systém, ktery slouzi ke sledovani vybranych nakladii na 1écbu s cilem hospodarného a
ucelného vyuzivani finan¢nich prostredki.

Pokud ma prakticky Iékai pro dospélé nebo déti a dorost mensi pocet jednicovych
registrovanych pojisténci'' neZ je 70 % celostatniho primérného poétu takovych pojisténci,
ma pravo na dorovnani kapitace. Dorovnani kapitace lze poskytnout az do vyse 90 %

' Jednicovym registrovanym pojisténcem se rozumi pojisténec uréité vékové skupiny, ktery je povazovan za
jednotku z hlediska spotfeby zdravotni péce.
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kapitacni platby vypocltené na celostatni pramérny pocet jednicovych registrovanych
pojisténcu.

Ambulantni specialisté jsou placeni vykonovymi platbami. Odborni 1ékafi jsou omezeni
pracovni dobou max. 12 hodin za kalendéini den a max. uhradou ve vysi soufinu poctu
oSetfenych pojisténci v daném zafizeni a priumérné uhrady na 1 oSetfené¢ho pojiSténce
za referencni obdobi.

Stomatologicka péce je hrazena pausalnimi castkami za jednotlivé vykony podle sazebniku
,Uhrady standardni stomatologické péce.“ Tyto sazby mohou byt navySeny na zakladé
vyjedndvani mezi poskytovateli stomatologické péce a zdravotnimi pojistovnami.

Nemocni¢ni péce

Na nemocni¢ni péci je vynakladano zhruba 50 % vydaji na zdravotnictvi. Pracuje zde okolo
40.000 lékait a 110.300 ostatniho zdravotniho persondlu. V roce 2004 piisobilo na nasem
tizemi 184 nemocnic. Jejich struktura byla nasledujici'*:

e Pfimo fizené Ministerstvem zdravotnictvi................ 19
o Krajské.. ..o 63
e Obecniameéstské......ccvviiiiiiiiiii i 26
e Soukromé acirkevni..........coovviiiiiiiiiiiiiii 72
e Rizené Ministerstvem obrany............................... 4

Oproti roku 2003 dosahovaly vSechny nemocnice vroce 2004 kladného hospodaiského
vysledku, ktery byl pouzit na thradu ztrat z minulych let, kterd ¢inila souhrnné za vSechny
nemocnice zhruba 2,5 mld. K¢.

V letech 1993 az 1997 fungoval pro financovani nemocnic systém zalozeny na platbach
za vykony. Tento systém byl od poloviny roku 1997 nahrazen pausalnimi sazbami. Ke
kazdému vykonu byl stanoven pocet bodl. Byly stanoveny dolni a horni hranice pauSalnich
sazeb v porovnani s thradou za stejné obdobi v predchazejicim roce. Tyto hranice byly
nazvany jako tzv. risk koridory. K této formé uhrad byly stanoveny jest¢ podminky, a to:
objemova regulace na predepsana 1éciva a prostfedky zdravotnické techniky, soucin poctu
bodi a koeficient zmény pojiSténcli musel dosahnout nejméné 90 % poctu bodi vykazanych
v referen¢nim obdobi.

Od roku 2001 jsou nemocnice financovany kombinovanou pausalni platbou. Pausalni sazby
se vypocitavaji zvlast pro Ctyfi typy zdravotni péce, a to: akutni lizkové, ambulantni,
zdravotnické dopravy a jiné. PauSalni sazba se spocita jako podil v bodech vykazané péce
za referen¢ni obdobi a poctu unicitnich oSetfenych pojisténci za referenéni obdobi plus
navySeni o urCité procento. Celkova thrada nemocnicim je potom rovna souctu uhrad
v jednotlivych druzich péce a ihrad za polozky hrazené nad ramec pausalni sazby.

Kapitalové investice univerzitnich a krajskych nemocnic jsou hrazeny statem. U obecnich
nemocnic hradi tyto vydaje obec. Nemocnice mohou také obdrzet od statu, kraje ¢i obce rizné
dotace.

Lékari, jejichz zaméstnavatelem je stat, jsou ohodnoceni platem. Jeho vyse je stanovena podle
platové stupnice.

12 Zdroj UZIS CR 2004, Srovnani vybranych zdravotnickych ukazateld v EU a CR
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Problémy ¢eského zdravotnictvi
Mezi zakladni problémy soucasného ceského zdravotnictvi, které jsou pfi¢inou jeho
neefektivniho fungovani, patii zejména:

— Neefektivni vyuZivani finanénich prostiedkii, které md resort zdravotnictvi
k dispozici. Je tfeba se zaméfit na snizovani nakladli spojenych s vyuzivanim pftilis
drahych 1¢€ka (Casto nejsou potieba) i na omezovani rostoucich nakladd, které
vyplyvaji ze zavadéni novych, investicné i provozné narocnych Iékaiskych technik a
technologii 1 z neefektivniho vyuzivani svétenych prostiedki.

— Strukturdlni nerovnoviha v systému. Napt. VZP a nékteré velké nemocnice maji
deficity, zatimco vétSina pojiStoven a zdravotnickych zatfizeni hospodafi s pfebytkem.

— Boj jednotlivych subjektii o ziskdni financnich prostiedkii. Snaha o navyseni vydaji
do zdravotnictvi, a ne snaha o jejich efektivnéjsi vyuzivani.

— Existence skrytych tokit a korupce.
— PodfFizovani raciondlniho rozhodnuti politickému zajmu.

— Nedostatecna podpora zdravi a prevence — je tiecba se zaméfit predevSim
na vzdélavani ke zdravi a piredchézeni vzniku chorob, protoze néasledna 1écba je vzdy
podstatné draz§i nez prevence.

— Rostouci vyskyt civilizacnich chorob (napt. kardiovaskularni choroby, nadorova
onemocnéni ¢i HIV), které jsou spojeny se zvySenymi naklady na 1éceni.

— Nedostatecna zainteresovanost obcanii na uhradé zdravotni péce, z cehoz vyplyva
tzv. ,,zdravotnicka turistika®“ (napt. pfili§ Casté navstévy lékaiti bez objektivnich
divodi).

— Nedostatecné ohodnoceni zdravotnického persondlu, s ¢imz souvisi i odliv vysoce
kvalifikovaného personalu do zahranici.

— Nedostateénd podpora vyzkumu a vyvoje v oblasti zdravotnictvi u nds."”

3.2. Navrhy na reformu a reformy zdravotnictvi v CR

3.2.1. Navrhy na reformu a dil¢i opatieni sou¢asného ministra zdravotnictvi MUDr.

D. Ratha

Soucasny ministr zdravotnictvi se udajné snazi stabilizovat zdravotnictvi a snizit jeho
zadluzenost. Po nastoupeni do funkce navrhnul okamzité zvySeni platii lékaiit pracujicich
v nemocnicich na tii a pal nasobku primérného platu v CR. Tim by se udajné platy 1ékait

¥ KLEMSOVA, Z.. Moderni systémy financovani vefejného zdravotnictvi. Diplomové prace, Pardubice:
Univerzita Pardubice, 2005
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mely vyrovnat urovni v Evropské unii. Tento navrh vSak vyvolal nepokoje u fady ostatnich
statnich zaméstnancli a soukromych 1¢kait.

Dal$im krokem ministra bylo uvaleni nucené spravy na VZP. Chtél provést diukladnou
kontrolu hospodatfeni a zménu fizeni. Pro zlepSeni hospodafeni VZP navrhl opétovné
odkoupeni pohledavek z pojistného Ceskou konsolidaéni agenturou. Ta odkoupila v roce
2005 od VZP nedobytné pohledavky za 3 mld. K¢ a od zaméstnaneckych pojistoven za 0,8
mld. K¢.

Ve snaze snizit ndklady na zdravotnictvi byla sniZena prodejni marZe lékdren, o kterou se
déli lekarny s distributory 1é€iv. Marze byla snizena z32 % na 29 %. Toto rozhodnuti
vyvolalo stavky lékarniki. Ti tvrdi, Ze snizenim marZe dojde ke zdrazeni 1€kil, protoze zacnou
prodavat vSechny léky za maximalni moznou cenu oproti piedeslému stavu. Ministr proto
navrhoval, aby si pacienti kupovali 1éky v Iékarnach ve fakultnich ¢i okresnich nemocnicich,
kde je jejich cena nizsi. To opét vedlo k nespokojenosti pacientll a stiznostem lékaren.

Ministr chce prosadit v Poslanecké snémovné zdkon o neziskovych zdravotnickych
zafizenich. Tato zafizeni by byla pravnickymi osobami, které¢ by byly evidovany v rejstiiku
vetejnych neziskovych ustavnich zdravotnickych zatizenich. Provozovala by zdravotni péci, a
to pfevazné Ustavni. Zfizovatelem téchto zafizeni by mohl byt stat, kraj, obec i fyzickd ¢i
pravnickd osoba. Tato zafizeni by musela pouzit svij kladny hospodaisky vysledek
na financovani své hlavni Cinnosti. Neziskova zdravotnickd zafizeni by ze zdkona méla
hospodatit hospodarné (tzn. s vyrovnanym rozpoctem) a fidit se zakonem o vefejnych
zakazkach. Dale by méla povinnost kazdé ctvrtleti zvetejniovat prehled o nakoupenych
sluzbéch, jejich cenach, objemu a dodavatelich. Ztizovatel a ministerstvo zdravotnictvi by
méli mit pravo kontroly, a to jak finan¢ni, tak po strance kvality poskytovanych sluzeb.
Ucetni zavérka téchto zafizeni by musela byt ovéfena auditorem.

Tato verejna neziskova zdravotnicka zafizeni by méla vyhodu oproti ostatnim soukromym
zafizenim v tom, Ze by kazd4 pojiStovna byla ze zdkona povinna s témito neziskovymi
zafizenimi podepsat smlouvu o thradach zdravotni péce a méla by i daitova zvyhodnéni.

Vsechna tato neziskova zafizeni by spadala pod stitem garantovanou sit’ zdravotnickych
zatizeni. Ta by méla zajistovat ndvaznost a dostupnost zdravotni péce na celém uzemi CR.
V kazdém okrese by mélo byt alespoii jedno vetejné zdravotnické zatizeni.

Odménovani feditelit téchto zafizeni by fungovalo na principu bonusti a sankci.
Pfi vyrovnaném hospodateni, spokojenosti pacienti a lékaii by feditel obdrzel bonus
v hodnot¢ nékolika stovek tisic za rok. Pii nesplnéni ptedchazejicich podminek by byl feditel
potrestan finan¢nimi sankcemi.

Tento novy navrh zakona je hodné kritizovan. Pfevazné za vzrlstajici moc a zasahy statu.
Jsou zde nazory, Ze se ministr pokousi o zestatnéni zdravotnictvi.

V nedavné dob¢ se objevil dal§i problém. Distributoti 1é¢iv odmitli zdsobovat tfi fakultni
nemocnice z divodi zpozdénych plateb za 1éky. Ministr se tuto situaci rozhodl fesit
oddluZenim nemocnic. Dluhy za nemocnice by méla zaplatit vlada. Ta mu pfislibila 1,6 mld.
Ke.

Témito opatfenimi se ministerstvo zdravotnictvi snazi stabilizovat zdravotnictvi pievazné

sniZzenim deficitu jak pojiStoven, tak nemocnic prostiednictvim dodatecnych statnich vydaji
do zdravotnictvi. ZvySuje se uloha statu oproti trznimu mechanismu. Navrh zdkona o
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neziskovych zdravotnickych zafizenich navrhuje zavést kontrolu kvality jednotlivych
zafizeni. Toto opatieni bude vSak v praxi slozité uplatnit a bude to vyzadovat spoustu ¢asu.
Stejné tak je na tom opatieni na zlepSeni hospodareni nemocnic (bonusovo-sankcni fad pro
feditele nemocnic). Podle mého nazoru zvySovani vydaji do zdravotnictvi neni feSenim
dlouhodobym. Myslim si, Ze se soucasny ministr snazil stabilizovat zdravotnictvi po dobu
svého mandatu. Dal§i vyvoj zdravotnictvi a jeho reforem bude zaviset na programu vladni
strany, ktera vyhraje nastavajici volby.

3.2.2. Reforma zdravotnictvi pro Ceskou republiku v Evropé v 21. stoleti —

alternativa opozice

Tento navrh reformy zpracovali Pavel Hrobon, Tomas Machacek a Tomas Julinek. Reforma
reaguje na soucasny stav zdravotnictvi, kdy dochdzi k zadluZzovani vefejného zdravotnictvi.
Ke konci roku 2004 ¢inil deficit 9 mld. K¢ a koncem roku 2005 vzrostl na cca 15 mld. K¢. To
vede ke zpozdéni v platbach poskytovatelim zdravotni péce, n€kdy i1 o nékolik mésict.
Porovname-li vydaje zdravotnictvi v CR a ostatnich zemich, zjistime, Ze by soudasné
mnozstvi penéz plynoucich do zdravotnictvi mélo byt dostacujici. V soucasné dob¢ je vSak
stale vétsi tlak na zvySovani vydaji do zdravotnictvi. Zptusobuje to starnuti obyvatel, nové
medicinské postupy a zvySujici se naroky obCani. Soucasny systém financovani a fungovani
zdravotni péce je neefektivni a nedokaze reagovat na soucasné problémy. Dal§imi vadami
jsou podle autorli napf. to, Ze bezplatnd zdravotni péce vede kjejimu naduzivani, je
opomenuta klicova role pacienta a je zde mnoho zatizeni poskytujici stejné sluzby za rozdilné
naklady a v rozdilné kvalité. Tato reforma navrhuje zménu instituci a zménu financovani.

Zménou instituci autofi mysli zménu roli a postaveni jednotlivych subjektii v oblasti
zdravotnictvi. To by mélo systému piinést kvalitu a efektivitu. Prvni zména by se méla tykat
postaveni zdravotnich pojistoven. Ty by mély provadét zdravotni pojisténi a nakupovat
jednotlivé sluzby zdravotni péce. M¢ly by se stat agenty svych pojisténct a hledat pro né co
nejvhodnéjsi poskytovatele zdravotni péce. Také by mély zajisStovat optimalni navaznost
v poskytovani zdravotni péce. Mélo by dojit k uvolnéni trhu zdravotniho pojisténi a k posileni
konkurence mezi pojistovnami. Zdravotni pojistovny a poskytovatelé zdravotni péCe by se
mély stdt rovnocennymi partnery. PojiStovna by si méla pfedem stanovit druh a kvalitu
zdravotni péce a nasledné vyjednat s poskytovateli objem a cenu. VSe na smluvnim zakladé
bez zasahu statu.

Autofi této reformy dale navrhuji zménu pravni formy zdravoetnich pojist’oven na akciové
spolecnosti. Argumentuji tim, Ze nyni je ve spravni radé mnoho ¢lenti (30) a to znemoziniuje
rychlé rozhodovani, dale zde mize dochazet k politickému ovliviiovani a pojistovny nemaji
faktickou zodpovédnost za jejich chod. Chod zdravotnich pojistoven by byl upraven
zvlastnim zédkonem o zdravotnim pojisténi. Pojistovny by musely ze zakona vytvaret Utvar
vnitini kontroly, Uc¢etnictvi mit ovéfeno externim auditem a podléhat finanénimu dozoru.
Vedly by standardni ucetnictvi a mély by tvrda rozpoctova omezeni. Také by musely piijmout
vSechny zdjemce o zdravotni pojiSténi a byl by nastaven systém kompenzace rizika (podobny
soucasnému).

Dalsi instituci, u které by se mélo zmenit jeji postaveni, by mél byt stat. Jeho povinnosti by
bylo: zajisténi financni dostupnosti zdravotnich sluzeb pro vsSechny obcany, zajiSténi
dostupnych a srozumitelnych informaci o kvalit¢ péce, podpora obCana ve zdravotnictvi,
regulace trhu zdravotniho pojisténi a poskytovani zdravotnich sluzeb, ochrana vetejného
zdravi a zajiSténi specifickych zdravotnich sluzeb. Stat by mél stanovit jasnd pravidla
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fungovani zdravotniho systému a dohliZzet nad jejich dodrzovanim. M¢l by jasné vymezit
podminky vydéavani licenci pro samostatna stitem regulovand povolani. V zdkoné by mélo
byt jasné vymezeni dostupnosti zdravotni péce jak z casového hlediska, tak z geografického.
Smluvni vztahy mezi zdravotnimi pojistovnami a poskytovateli zdravotni péce by mély
predstavovat samostatny obchodni vztah.

Mél by vzniknout tzv. reguldator pro oblast zdravotnictvi, ktery by mél byt zalenén
do planovaného jednotného finan¢niho dozoru pii Ceské narodni bance (CNB). Naplni jeho
¢innosti by mélo byt vydavani licenci a dozor nad financovanim.

Pokud jde o zdravotnickd zafizeni, mél by jim byt umoznén volny pfistup na trh bez ohledu
na jejich vlastnika ¢i pravni formu. VSechna zdravotnicka zafizeni by méla mit stejné
podminky. Podobné jako zdravotni pojistovny by mély mit prihledné ucetnictvi, moznost
moderniho finanéniho fizeni a efektivniho vykonu. Dnes$ni forma ptispévkovych organizaci
nezajistuje predchozi pozadavky. Také formu neziskovych organizaci navrhovanou
soucasnym ministrem zdravotnictvi povazuji autofi za nevhodnou. Navrhuji pitevést vSechna
zdravotnickad zavizeni (i nemocnice piimo Fizené statem) na akciové spolecnosti.

K zefektivnéni celého systému zdravotnictvi je tfeba proveést i opatieni na strané spotiebitell
zdravotni péce. Autofi této reformy navrhuji zavedeni regulacnich poplatkii, které by mély
vést k zodpoveédnéjSimu chovani pacientll. Vychazeji ze zkuSenosti okolnich evropskych zemi
(napf. Slovenska, Némecka). Regula¢ni poplatky by se mély pohybovat v rozmezi 20 — 50 K¢
a mély by se tykat: ndvstévy ambulantniho 1€kate, navstévy pohotovostni ambulance, denni
hospitalizace v nemocnicich, vydeje 1ékti na predpis a vyuziti zdravotni dopravy.

Vedle zmény instituci by méla probéhnout také zména financovéni, ktera by méla zajistit
dlouhodobou finan¢ni stabilitu ¢eského zdravotnictvi. Jak bylo zmifovano v uvodu této
kapitoly, zména financovani zdravotnictvi je nutna ptedevsim kviili starnuti populace, rozvoji
novych medicinskych postupt a technologii a vétSim naroklim obc¢ani na kvalitu zdravotni
péce. V CR se ogekava snizeni podilu ekonomicky aktivnich lidi a zvyseni poétu seniorti. To
by pifi souCasném systému financovani znamenalo nedostatek financi a naruseni
mezigeneracni solidarity.

Novy systém piedpoklada zvyseni podilu soukromych zdrojit a pouZiti stavajicich veiejnych
zdrojit efektivnéjSim zpiisobem, tj. podle skutecnych preferenci obcanl. Autofi proto
navrhuji:

e Zachovat souCasny objem vefejnych financi plynoucich do zdravotnictvi ve smyslu
jejich podilu na HDP.

e Rozdélit souCasné vefejné zdravotni pojisténi na zakladni pojisténi povinné
pro vSechny obCany a pln¢ financované z vetejnych zdrojui a na dobrovolné doplitkové
pojisténi financované z vetfejnych a soukromych zdrojt.

e Zapojit ob¢ana do rozhodovani o spotfebé zdravotnich sluzeb a mife zdravotniho
pojisténi pomoci osobnich zdravotnich uctl, které umozni transparentni kombinovani
vetejnych a soukromych zdroji a posili suverenitu pacienta — spotiebitele a jeho
odpovédnost za rozhodnuti o spotieb¢ zdravotnich sluzeb.

e Nabidnout obcanlim §iroky vybér z moznosti doplitkového pojisténi nabizenych jejich
zdravotni pojistovnou, ktery bude vychézet vstfic jejich potfebam a preferencim.
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Novy systém by mél byt zalozen, stejn¢ jako soucasny, na povinnych odvodech jako
procenta z piijml. Nastala by pouze mald zména, a to u vyse pojistného u zaméstnanct,
ktefi by odvadéli pouze 3,5 %, tzn. o 1 % méné. Z celkového vybrané¢ho pojistného by
¢ast putovala na zékladni povinné zdravotni pojisténi. Z n¢ho by byla kryta nakladna péce
a péce nerovnomérné rozdélend mezi obCany. Cela tato Cast by byla pferozd€lena podle
véku a poctu pojisténci a odevzdana piimo jednotlivym pojistovnam. Druhd cast
pojistného by byla pfevedena na esobni ucty obyvatel, taktéz prerozd€lena podle véku a
pohlavi. Na tyto osobni ucty by si obané¢ museli povinné pfispivat tzv. soukromy
prispévek. Ten nebude pierozdélen. Mél by Cinit zhruba 180 K¢ mésicné. Vydaje na
povinny soukromy piispévek jsou kompenzovany jiz zminénym snizenim sazby u
zaméstnance o 1 %. Dale na osobni G¢ty mohou byt poukazany dobrovolné prispévky jak
od vlastnikli osobnich uctl, tak od jejich zaméstnavateli. Pokud by vlastnik uctu dosahl
minimalni stanovené hranice penéz na uctu, mél by moznost si prevysujici castku vybrat a
nalozit s ni dle vlastniho uvazeni. Také by byly stanoveny limity na ro¢ni vydaje z uctu.
Pokud by byl tento ro¢ni limit ptekrocen, byl by vlastnikovi uctu poskytnut uvér, ktery by
nasledné musel splécet.

Pojisténec by mel moznost si u své pojistovny zvolit takovy pejistny plan, ktery by
nejvice vyhovoval jeho pozadavkiim. VSechny plany by musely obsahovat zakladni
pojisténi. Obcané by méli moznost si u své pojistovny ziidit i doplitkové pojisténi, které
by krylo 1é€bu nad ramec zdkladniho pojisténi. Zbytek nakladd na zdravotni sluzby, které
nekryje zékladni ani doplnkové pojisténi, by platil pfimo.

Osobni zdravotni G¢ty tedy umozni individualizovat ¢ast vefejnych penéz a ponechat tak
na obc¢anovi, zda se rozhodne tyto penize pouzit na zakoupeni doplitkového pojisténi nebo
si je ponechéd na zaplaceni nakladl zdravotnich sluzeb nekrytych zékladnim pojisténim
pfimo u lékare. Utet poskytne majiteli prehled o ziistatcich na jeho uétu, o mésiénich
platbach za jeho dopliikové pojisténi a pfipadné i o jeho vydajich spojenych s piimou
platbou. Bude mit také prehled, jaké vykony mu byly poskytnuty a jaka byla jejich cena.
Vedle osobniho u¢tu by mél mit kazdy obcan jest¢ cCipovou kartu, kde by byly
zaznamenany jeho osobni udaje a udaje o jeho zdravotnim stavu, pojistovné atd. Penize
uloZené na osobnim uctu by byly podporované statem, jak je tomu napi. u penzijniho
pojisténi.

Tento ndvrh na reformu prosazuje trzni systém financovani zdravotnictvi, vétsi
individualitu a mensi solidaritu. Tato mensi solidarita by se projevila u ,,béznych* nemoci.
To by znamenalo, ze pii precerpani urcit¢ho ro¢niho limitu na osobnim uctu si budou
muset pacienti, ktefi chodi Castéji k 1ékari, doplatit ¢astku nad limit. Solidarita v ptipadé
téz8ich nemoci, u kterych neni v silach jednotlivee ani rodiny si 1é€bu hradit, by byla
zachovana. Pirevedenim nemocnic a pojisStoven na akciové spole¢nosti. U nemocnic ma
toto feSeni podle mého nazoru sva pozitiva v tom, Ze by byl management zainteresovan na
dobrém hospodareni a tim by se méla zlepsit celkova efektivita. Nevyhodou pfevedenim
téchto subjektii by mohlo byt: preference zisku pied zdravim pacienta, podpora pouze
ziskovych oddéleni, moznost konkurzu atd. U navrhu osobnich uéti dojde podle mého
nazoru ke snizeni solidarity, zvySeni administrativnich nakladd, zvySeni odpoveédnosti za
své zdravi, zvyseni prehlednosti o ndkladech na zdravotni péci jedince atd. Tento systém
by vSak mohl vyfesit problém starnuti populace. Napft. tim, ze by si ekonomicky aktivni
obcané spotili na svych osobnich uctech i na obdobi, kdy budou v diichodu.
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4. Popis systémi financovani zdravotni péce ve vybranych zemich

4.1. Némecko

Historie

V Némecku vznikl v roce 1883 v ramci systému komplexniho socidlniho zabezpeceni tzv.
Bismarckliv model financovani zdravotni péCe, zalozen  na povinném ndrodnim
nemocenském pojisSténi a fungujici na principu socidlni solidarity. Toto pojisténi ukladalo
povinnost definovanym skupindm populace odvadét pevné stanovené procento ze mzdy do
spole¢ného fondu, ktery spravovaly zdravotni pojistovny. Ze zafatku ptispivali zaméstnanci
2/3 a zaméstnavatelé 1/3. Nejprve bylo pojisténi povinné pro horniky pro ptipad pracovniho
urazu a pracovni neschopnosti (1884), pozdéji se tykalo stale SirSi skupiny zaméstnancii,
pokracovalo dichodové a invalidni pojisténi (1889), pojisténi v nezaméstnanosti (1927) a
pojisténi pro potiebu dlouhodobé péce (1994). Tento systém pozdé€ji prevzalo mnoho
okolnich evropskych stati.

V soucasnosti je systém zdravotni péce zaloZen na povinném nemocenském pojiSténi a
na Sirokém sdileni rizika z nemoci v radmci velké vétSiny obyvatelstva.

Institucionalni struktura

Struktura systému zdravotni péce v Némecku je decentralizovand a kopiruje politické
uspotradani zemé. Spolkové zemé maji velké pravomoci a odpovédnost. Na spolkové urovni
spada oblast zdravotnictvi pod Spolkové ministerstvo zdravotnictvi, dal§imi orgény jsou
Spolkové rada zdravi, Spolkovy vybor Iékaiti a zdravotnich pojistoven, Lékarska komora a
dal$i. Na zemské trovni jsou v kazdé zemi ustanoveny zemské rady zdravi, zemsky zdravotni
ufad a na lokalni irovni zdravotni sluzbu provadéji zdravotni ttrady.

Vydaje na zdravotni péci

Celkové vydaje na zdravotnictvi vroce 2002 c¢inily 230 biliont euro, tzn. 2.789 euro
na jednoho obyvatele, tvofily zhruba 10,9 % HDP, z ¢ehoz vetejné vydaje Cinily 78,5 %
z celkovych vydaji na zdravotni péci'.

Financovéani zdravotni pé¢e v Némecku je vicezdrojové". Podily hlavnich zdrojt financi
na celkovych vydajich na zdravotnictvi byly v roce 2002 nasledujici:

Verejné ZArofe.....ccevueiniiieiiniiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiietiateseiasans 75,2 %
Z toho:
O AN . 7,8 %
e Zakonné nemocenskeé pojiSteni..........ovuiiiiiiii i 56,9 %
o Penzijni fondy.......coooiiiiii 1,7 %
o  Povinng Grazove pojiSteni ........oceiiiiiniiiii e 1,7 %
e Povinné pojisténi pro dlouhodobou pé€i..........ccviiiiiiiiiiiiiiiii, 7,0 %

SOUKIOmME ZAr0fe..cceviniiieiiieiiiiiiiiniiiiiiiieiiintiiisteieressstsenscsesssssscsnsssnnsons 24,7 %
Z toho:

' Zdroj: WHO, Country Health Indicators
'% Zdroj: WHO, Heatlh Care System in Transition — Germany (Federal Statistical Office 2004)
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e  SpOlulCast PACIENTT. .....uen ettt 12,2 %
®  SOUKIOME POJISTENT. .. .uet ittt ettt et e 8,4 %
o ZameStnavatele.. ... ... 4,1 %

Z dani se plati pojisténi za statni zaméstnance, investicni ndklady nemocnic, které jsou
zahrnuty ve specidlné vytvofeném planu, vyzkum na univerzitnich nemocnicich a vzdélavani
doktorti, sester, lékarniki a ostatniho zdravotnického personalu. Od roku 2004 se
z federalniho rozpoctu vyplaci zdravotnim pojistovnam fixni castka na prispévky
na matef'skou, na oSetfovani ¢lena rodiny atd.

Zdravotni pojisténi

Systém zdkonného zdravotniho pojisténi je zna¢né decentralizovan. V roce 2004 fungovalo
nauzemi Némecka 292 nemocenskych pokladen. Jsou to vefejnopravni  neziskové
samospravni instituce, které jsou odpovédné za vybirani zdravotniho pojisténi a vyplaceni
finan¢nich prostiedki poskytovatelim zdravotni péce (organizacim sdruzujici lékate, se
kterymi maji uzaviené smlouvy). Nedostavaji zadné piispévky od statu, ale maji mozZnost
Stanovit si sazbu povinného zdravotniho pojisténi. Jednotlivé typy zdravotnich pojistoven
vytvareji sdruzeni na zemské a spolkové urovni a reprezentuji spolecné zdjmy. Pojistovny
vyjednavaji s partnery své urovné smlouvy o cenéach lékaiskych vykond, rozpoctech na Iéky a
rozpoctech nemocnicni péce.

Do roku 1996 nebyla svobodnd volba nemocenské pokladny, lidé byli piidéleni
do nemocenské pokladny podle tzemniho urc¢eni nebo druhu zaméstnani. Dnes si mtize kazdy
svobodné vybrat nemocenskou pokladnu, které bude odvadét povinné zdravotni pojiSténi
vintervalu 18 mésict. V roce 1994 byl zaveden pro zakonné zdravotni pojisténi princip
prerozdélovani vybraného pojistného podle struktury a miry rizika pojisténct, ktery zajistuje
jednou ro¢né vyrovnani financi mezi zakonnymi vetejnopravnimi pojisStovnami podle vékové
skladby pojisténych osob, ptijmové skladby pojisténych osob, podle poctu spolupojisténych
osob a podle pohlavi.

Povinné zdravotni pojisténi plati zaméstnanci, jejich? hruby prijem nepiekrodi stanoveny
limit'®. Pod toto pojisténi spada téZ jeho manzelka (manzel), pokud vyd&lava méng, neZ je
stanoveny limit. Dale sem spadaji déti, které jsou kryty pojisténim rodi¢e do 18 let (pokud
studuji na vysoké Skole tak do 25 let). Osoby, které prekroc¢i tuto limitni ¢astku, si mohou
vybrat mezi setrvanim v povinném zdravotnim pojiSténi nebo ptestoupenim do soukromého
pojisténi. Pokud vSak plné piestoupi do soukromého pojiSténi, nemohou se opét vratit
do povinného zdravotniho pojiSténi. VySe pojistného neni dana zdkonem a mulze se u
jednotlivych pojistoven odliSovat. Primérnd sazba povinného zdravotniho pojisténi byla
vroce 2004 14,2 %, ztoho polovinu platil zaméstnanec ze svého nezdanéného piijmu a
polovinu pojistného platil zaméstnavatel. Pokud zaméstnanctiv piijem nepiesahl 400 euro
mésicné (2004), platil za n¢j zdravotni pojisténi zaméstnavatel ve vysi 11 %. U dichodct
zastupuji roli zaméstnavatele penzijni fondy a ¢ast pojistného si dichodci plati ze svych
dichodi. Za nezaméstnané odvadi pojisténi Spolkovy tirad prace.

Mezi sluzby, které pojistovny zajistuji, patii na rozdil od CR, finanéni davky nemocenské,
materské a pohiebné.

'* V roce 2004 to bylo do vyse 3.487 euro mésiéné
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Do povinného zdravotniho pojisténi spada 88 % populace (78 % povinné a 10 % dobrovolng).
Priblizné 10 % obyvatel je kryto soukromym pojisténim. Zhruba 2 % populace jsou statni
zaméstnanci, jejichz zdravotni péfe je hrazena z vefejnych rozpoctd, a méné jak 0,2 %
populace nemd zadné pojisténi (osoby samostatné vydélecné cinné, neregistrovani
nezameéstnani, ilegalni imigranti, bezdomovci).

Spoluucast pacienti

Piimé platby pacientl v roce 2002 €inily 12,2 % ze vSech zdroji na financovani zdravotnictvi.
Spoluticast pacienti ma v Némecku dlouholetou tradici a do budoucna se pocitd s jejim
zvySovanim. Dlvodem je zvySeni piijmi na zdravotnictvi, ale predevSim podpoieni
odpovédného chovani pacientl. V Némecku se ptispiva v rozmezi 5 az 10 euro na ambulantni
1ékatské sluzby, 1éky, zubatskou péci, dopravu do 1ékaiskych zafizeni, nemocni¢ni pobyt,
lazné atd.

Od spolutcasti jsou osvobozeny specidlni skupiny obyvatel, a to: chudi, lidé se specialnimi
zdravotnimi potfebami, déti do 18 let a t€hotné zeny. Je zde stanoveno omezeni, Ze spoluticast
mize ¢init max. 2 % z hrubého ro¢niho piijmu.

Soukromé pojisténi

Soukromé pojisténi je bud’ kompletni pojisténi nahrazujici povinné zdravotni pojisténi (v roce
2002 platilo toto pojisténi 9,3 % populace) nebo pfipojisténi k povinnému zdravotnimu
pojisténi. V Némecku je kolem 50 soukromych zdravotnich pojistoven sdruzenych v asociaci
a dalSich 45 malych regionélnich zdravotnich fondf. Soukromé pojisténi vyuZzivaji prevazné
tyto skupiny obyvatel: stitni zaméstnanci (aktivni ¢i v dichodu) napt. ucitelé, ministii,
univerzitni profesofi, dalSi skupinou jsou osoby samostatné¢ vydélecné ¢inné, které byly
vylouceny z povinného zdravotniho pojisténi, a posledni skupinou jsou zaméstnanci, kteti se
rozhodli vystoupit z povinného pojisténi, protoze prekrocili dany piijmovy limit.

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Ambulantni péce je pfevazné poskytovana soukromymi ziskovymi poskytovateli. Pacient mé
svobodnou volbu praktického lékai‘e, zubate, 1ékarnika, peCovatelské sluzby. M4 v podstate i
svobodnou volbu specialisty, ale péce je hrazena pouze tehdy, kdyz je specialista doporucen
praktickym lékatem. Mezi praktickymi l€kati je zhruba polovina tzv. rodinnych Iékaiii. Pti
domovni navstéve lékare si pacient plati 50 % ceny. Za provedené vykony dostava lékar
platbu od svazu lékatd, jehoz je Clenem. Tyto svagzy lékain vyjednavaji kaZdoroéné se
sdruzenimi zdravotnich pojist'oven o vySi rozpoctu, ktery od nich dostanou pro financovani
ambulantni péce. Tento rozpocet byva kalkulovan jako nasobek poctu pojisténych osob a
disponibilni sumy prosttedkll na jednoho pojisténce, ktera je ovlivnéna pifijmy pojistoven
z pojistného a dalSich zdroji. Na zaklad¢ tohoto rozpoctu stanoveného kapitaénim zptisobem
a podle poctu vykont a jejich celkového bodového ohodnoceni v predchazejicim obdobi je
vypoc¢tena hodnota bodu. Znamena to, ze pro kazdé obdobi je vyClenéna konecna suma
finan¢nich prostfedkii. Provadéni vétSitho poctu vykond ¢i vykonid s vy$Sim bodovym
ohodnocenim povede automaticky ke snizeni hodnoty bodu. Pokud jde pacient k soukromému
1€kati, zaplati celou ¢astku za oSetieni a jeho pojisStovna mu ji zpétné proplati.

Nemocni¢ni péce

Akutni a dlouhodoba péce je poskytovana neziskovymi nebo ziskovymi poskytovateli.
V jednotlivych zemich se sestavuje tzv. ,,Plan nemocnic,” ktery obsahuje napt. ptehled vSech
nemocnic, lizkovou kapacitu, schvalena pracovisté nadkladnych zdravotnickych pfistroja atd.
V planu jsou dale rozliseny nemocnice planem podporované a stojici mimo n¢j.
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V roce 2002 bylo na izemi Némecka 2.221 nemocnic, 547.284 lazek (6,7 na 1.000 obyvatel),
z toho 51 % luzek patfilo vefejnym nemocnicim, 35 % charitativnim a dobro€innym a 14 %
soukromym nemocnicim.

Od roku 1972 existuje tzv. dudlni systém financovani nemocnic. U nemocnic¢nich zatizeni
podporovanych planem jsou investice hrazeny z rozpoctu spolkovych zemi a provozni
naklady jsou hrazeny zdravotnimi pojiStovnami a prostfednictvim piimych plateb od pacienti
ve vysi umérné provedenym vykontim. Z historického hlediska byla nemocni¢ni péce hrazena
dennim pausalem, ktery byl vyjednan mezi pojistovnami a jednotlivymi spolkovymi zemémi.
V roce 1994 byla v oblasti financovani nemocnic zahdjena celd fada reformnich opatieni..
Nyni nemocnice dostavaji uhradu za poskytnuté sluzby, kterd se skladéa ze tfi ¢asti: denniho
pausalu, ktery zpravidla pokryva tzv. hotelové komponenty, ¢asti, ktera je pfizplisobena
podminkam konkrétni nemocnice a pausSalni Castky, ktera je tthradou za standardni lécebné
procedury. Od roku 1996 se pouziva zhruba u 1/4 vykoni financovani prostfednictvi DRGs.
Jeho plné zavedeni se pfedpoklada v roce 2009.

4.2. Rakousko

Historie

Prvni pokus o zavedeni zdravotniho pojisténi vznikl za Rakouska-Uherska, kdy si
zaméstnanci prispivali na pobyt v nemocnicich pro ptfipad nemoci. V praxi vSak zacalo
fungovat az vroce 1868 ve Vidni. Ze zdkona bylo zfizeno povinné vSeobecné zdravotni
pojisténi délnikl a byly zfizeny fondy na podporu pracovni neschopnosti. V letech 1887 az
1888 byl zaveden program zdravotniho pojisténi po vzoru Némecka (bismarkovské socidlni
politiky). Tento program se stal zakladem pro dnesni socialni systém v Rakousku.

Institucionalni struktura

Spolkové vlada je zodpovédna za oblast legislativy, formulaci zdravotni politiky a obecnych
nafizeni, vzdélavani a kontroly systému socidlniho zdravotniho pojisténi. Jednotlivé spolkové
zem¢ jsou odpovédné za provadéni nafizeni, implementaci zdkonli a politik. Hlavnimi
institucemi zabyvajicimi se zdravotnim systémem jsou: spolkova ministerstva, statni a izemni
organy, profesni komory (lékaiti, 1€kdrnikd,..), dobrovolné asociace (psychiatri,
fyzioterapeuti...), vefejné nemocnice, soukromé zdravotni pojisStovny, soukromé nemocnice,
nadace, cirkve, ob¢anska sdruzeni.

Vydaje na zdravotni péci
V roce 2002 Cinily celkové vydaje na zdravotnictvi 7,7 % HDP. Podil jednotlivych zdroji
na celkovych vydajich na zdravotnictvi byl nasledujici'":

Verejné vydaje....ccoeeveiieiieiiiieiieiieieinnnnnns 69,9 %
® DanC..... .o, 28,7 %
o Vefené pojistné.........cooeoeviiiniinnnin. 41,2 %
Soukromé vydaje......cccoevieiiniiiiiniiniinnnnen. 30,1 %
o Priméplatby...........oooiiiiiiiiii 17,5 %
e Soukromé pojiSténi................oceenennn. 7,4 %
o Ostatni...........iiiiiiiiii, 5,2 %

' Zdroj: WHO, Country Health Indicators
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Zdravotni pojisténi

V Rakousku je zdravotni pojisténi, penzijni pojisténi a pojisténi pracovnich urazii soucasti
socidlniho pojisténi. Toto pojiSténi je povinné podle zdkona o vSeobecném povinném
zabezpe€eni. V Rakousku funguje kolem 27 pojistovacich fondl, mezi kterymi neni zadna
konkurence. Fondy jsou rozdéleny podle jednotlivych profesi a izemi (napt. penzijni fond
pro délniky a kanceldiské pracovniky, vSeobecna pojistovna pro zaméstnance, 9 regionalnich
fondl zdravotniho pojisténi, vSeobecny fond pojisténi pracovnich trazii, fond zdravotniho
pojisténi a pojisténi pracovnich urazti pro pracovniky ve statni sluzbé, pojistovaci fond
pro horniky a zeleznicare atd.).

Zhruba 90 % populace spadd do povinného zdravotniho pojisténi (vyjimku tvoii napf. notafi,
vézni). Sazba pojisténi se pohybuje od 6,4 % do 9,1 % (2003) podle typu fondu. Jednu
polovinu plati zaméstnanec ze svého hrubého piijmu a druhou zaméstnavatel. OSVC a statni
zaméstnanci navic k pojistnému hradi 20% spoluucast za 1ékatskou péci. Pojistné se vztahuje
1 na osoby zavislé na pojiSténci. Nemocenské pojisténi plati i diichodci, a to zhruba 10 %
z diichodu. Studenti plati jako pojistné fixni ptispévek. RakuSané si nemohou dobrovolné
vybrat pojistovaci fond, ale je jim ptridélen podle druhu jejich profese a bydliste.

Spolutiéast pacientt

Spoluti¢ast pacienta tvoii zhruba 25 % nékladl zdravotni pé€e. Nasledujici data jsou za rok
2003. V oblasti primarni péce jde o zakoupeni poukazit za castku 3,63 euro, které opraviiuji
pacienta k navstévé smluvniho lékare, doba platnosti poukazu je 3 mésice. U smluvniho
specialisty ¢i na ambulantni klinice se pfispiva 10,6 euro za tfimési¢ni poukazku. Pokud se
jde ke specialistovi bez doporuceni, zaplati 18,17 euro. Maximdlni Céastka spolutcasti je
stanovena na 72,67 euro. U nesmluvniho 1ékafe si zaplati pacient celou ¢ast a pojisStovna mu
proplati 80 % nakladl, které by zaplatil u smluvniho lékafe. U nemocni¢ni péce si kazdy
pacient pfispiva béhem prvnich 28 dntli kolem 8 euro denné (zalezi na regionu). Nezaopatieni
rodinni pfislusnici pojiSténce hradi 10 % zdenni sazby. Na léky se pfispiva 4,25 euro
za predepsani. Dale se doplaci na 14zné, rehabilitaci a dalsi.

Soukromé pojisténi

Dtivodem soukromého pojisténi jsou prevazné nadstandardni sluzby v nemocnicich C¢i
u lékate a kryti zdravotni péce, kterd neni propldcena povinnym zdravotnim pojiSténim.
Soukromé pojisténi ma zhruba 40 % obyvatel. Z téchto lidi 1/3 plati nemocensky nadstandard
a zbytek jiné soukromé pojisténi, napt. zubatské vylohy.

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Zhruba 75 % lékaitt ma smlouvy se zdravotnimi pojistovnami. Uhrady se vétsinou skladaji
ze smiSenych plateb, ale systémy se 1isi podle spolkové zemé. MiiZeme se setkat jak
s kapitaénimi platbami, tak s platbami za provedené vykony. V tomto smyslu maji fondy
zdravotniho socialniho pojisténi regulacni funkci v geografickém rozlozeni, poctu 1ékati a
uhradach jejich sluzeb.

Primérni zdravotni péce je poskytovana pirevazné soukromymi praktickymi lékafi a
specialisty, ambulantnimi zafizenimi, kterd jsou provozovédna zdravotnimi pojiStovnami a
ambulantnimi oddélenimi nemocnic, které mimo zachranné sluzby poskytuji také akutni péci
a preventivni zdravotni prohlidky..

Pacienti si mohou svého praktického Iékafe vybrat sami, systém je zalozen na tzv.
poukézkach k 1€kati. Pacienti obdrzi od své pojistovny jednu poukazku za ctvrt roku, po této
1hité mohou po dohodé se svou pojistovnou zménit svého 1ékaie. Prakticky lékatr funguje
jako tzv. gate-keeper a posila pacienty ke specialistovi ¢i na ambulantni kliniku. Lékaii jsou
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placeni standardni platbou cCtvrtletné bez ohledu na pocet navstév jednoho pacienta a
dodate¢nymi platbami za vykon.

Nemocni¢ni péce
Nemocnice se fidi ,,Planem nemocnic,” ktery napt. upravuje pocet lizek, nemocnic atd. Do
budoucna se planuje snizovani poctu ltzek.

Zhruba 30 % zafizeni je financovano denni sazbou (napfi. psychiatrie), ale u ostatnich zatizeni
se od roku 1997 pouziva vykonové-orientovand platba. Tento systém je zavisly na Iékarskych
a oSetfovatelskych vykonech poskytnutych pacientim na lizku v nemocnici. Pro jeho
zavedeni byla nezbytnd jednotna zdravotni dokumentace, kterd je normovana a zaklada se
na urcitych sjednocenych seznamech. Bylo stanoveno, Ze se nemoci budou vykazovat podle
svétoveé uznavané Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD 9, od 1.1.2001 ICD 10) Svétové
zdravotnické organizace (WHO). V oblasti 1ékarskych a oSetfovatelskych vykonil byl vyvinut
vlastni katalog vykond. Jadrem vykonové-orientovanych plateb jsou tedy nemoc a diagnoza.
U nékterych nemoci se musel vzit v avahu vék, jsou-li vykony vazany na specialni zatizeni
nebo kdyz je zapotiebi kvalifikovaného persondlu. Systém se zavadél tak, ze bylo vybrano 20
zkuSebnich nemocnic, kde byl zptlisob této platby zaveden a stanovil se tym expertii (Iékatd,
ekonomd, statistiki), ktefi se podileli na tvorb¢ jednotlivych pausalt.

V oblasti vykonové-orientovanych plateb jsou dvé hlavni skupiny, a to ,,skupina hlavnich
diagnoz* a ,,skupina lékaiskych individualnich vykont.” Tyto skupiny se dale déli a vznikaji
»skupiny pifipadii orientovanych na vykon* a ,,skupiny ptipadd orientovanych na diagnézu.*
V roce 2003 existovalo 850 piipadovych skupin. Za kazdou skupinu piipadt se vykaze jedna
celkova suma bodu, kterd predstavuje pausal za ptipad. Ten se skldda ze slozky za dny a
slozky za vykon. Kazdému pausalu za piipad se ptifadi charakteristicka doba pobytu (od —
do), ve které se uhrazuje plny pocet bodl. V praxi je predpoklad, aby se mohl kazdy piipad
ptifadit k jednotlivé skupiné ptipadi. Po obodovéni piipadi vzniké tzv. hodnota pausélu,
ktera je pro vSechny nemocnice v Rakousku a pro kazdou skupinu piipadl stejné velkd. Dale
jsou v tomto systému zohlednény napt. dodatkové body za del$i pobyt (prirazka za den
ptesahujici horni mez pobytu klesa s kazdym dnem nad limit), sraZky bodl za kratsi pobyty,
prirazky za vice vykont a dodatkové body za pobyt na jednotce intenzivni péce.

4.3. Svycarsko

Historie

Svycarsko ma dobie vyvinutou zdravotni soustavu. Jeji velky rozvoj zagal po druhé svétové
valce. OvSem prvni zdkony tykajici se zdravotnictvi zaCaly vznikat v roce 1877. V roce 1890
se stanovil zakladni rdmec pro oblast zdravotniho a urazového pojisténi po vzoru Némecka.
Pfijeti se dockal az vroce 1911. Tento zadkon stanovoval napf. povinnou registraci
zdravotnich pojistoven na Utadu socialniho pojisténi, uréoval povinny rozsah poskytované
péce. Zakon dale stanovoval, Ze pacienti spadali pod pojistovny podle regionu nebo profese ¢i
zaméstnani, byl stanoven 10 % limit v rozdilu mezi pfispévky na zdravotni pojisténi mezi
muzi a zenami, pojiStovny mély zakézano vytvéaiet zisk atd. Finanéni situace pojistoven se
stale vice zhorSovala, a proto byly zavedeny dalsi zakony. V roce 1964 byl piijat zakon
o revizi prierozdélovani finanénich prostiedkit mezi zdravotnimi pojistovnami podle véku a
pohlavi. V ném byly stanoveny povinné poplatky pacientl v rdmci zdkonného zdravotniho
pojisténi pro vSechny obcCany starS$i 20 let a povinnost konfederace pfispivat pojistovnam
30 % prumérnych vydaji v pfedchozim roce. V roce 1996 probéhla reforma zdravotnictvi,
ktera se tykala posileni solidarity a kontroly riistu nékladi.
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Institucionalni struktura

Federalni vlada nemé velky vliv na zdravotnictvi, a to ani na nemocni¢ni péci. Zabyva se
otazkami boje s infekénim onemocnénim lidi a zvifat, podporou pohybovych aktivit a sportu,
zdravotnim pojisténim (je vyhradnim poskytovatelem invalidniho a vojenského pojisténi),
zdravotnickymi zkouskami a kvalifikacemi, podporou védy, vyzkumu a dalSiho vzdélavani,
genetickym inzenyrstvim, statistikou atd.

Neexistuje jednotny systém zdravotni péce. Rozhodovaci pravomoci maji kantonalni vlady.
Kantony jsou v oblasti zdravotnictvi znacné nezéavislé. Do jejich kompetence spada regulace
v oblasti zdravotnictvi, poskytovani zdravotni péce, prevence nemoci a vzdélavani v oblasti
zdravi a implementace konfederacnich zakonii.

Pojistovny, vefejné i soukromé nemocnice a lékafi se sdruzuji v asociacich. Vztah mezi
lékafem a pojiStovnami je dan ,,Smluvnim ujedndnim mezi l1ékafi a pojiStovnami,” které
kazdoro¢né uzavira ,,Lékatrska spolecnost™ prislusného kantonu se ,,Svazem zdravotnich
pojistoven* tohoto kantonu. .

Vydaje na zdravotni péci

Zdravotnicka soustava je financovéana pfedev§im prostfednictvim povinného zdravotniho
pojisténi. Financovani je vicezdrojové'®. Celkové vydaje na zdravotnictvi v roce 2002 &inily
11,2 % HDP a jejich sloZeni bylo nasledujici:

Celkové verejné vpdaje .........ceevevveeiieiiniiieiineineiiecianinennn 57,9 %
O DaANC ... 17,9 %
e  Povinné pojiSténi..........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiinicneeee. 40,0 %
Celkové soukromé vydaje ..........ccueevueeiiniiiiniiiniiiniiinnnnnn 42,1 %
o Priméplatby.......coooiiiiii 31,5 %
e Dopliikové (ziskové i neziskové) pojisténi.................. 9,6 %
®  OStatnl.. ..ot e 1,0 %

Z dani se plati konfederacni a kantonalni dotace vefejnym a soukromym nemocnicim, fondim
socialniho pojisténi v zavislosti na poctu pojisténcli, domim s pecovatelskou sluzbou,
pojistné za prislusniky armady a vydaje v oblasti vefejného zdravi.

Mezi dal$i povinné pojisténi patii pracovni a mimopracovni urazové pojisténi, vojenské
pojisténi, starobni a invalidni pojisténi.

Zdravotni pojisténi

V roce 1999 bylo na uzemi Svycarska 109 zdravotnich pojistoven. Pojistovny mohou nabizet
i doplitkové produkty v riznych oblastech, naptf. zaméstnanecké ¢i nezaméstnanecké
pojisténi, urazové pojisténi, diichodové pojisténi, pojisténi pro piipad invalidity, matetské
pojisténi. VSechny zdravotni pojistovny jsou cleny Asociace Svycarskych zdravotnich
pojistoven.

Obcan ma svobodnou volbu zdravotni pojistovny a pravo ji zménit 2x rocné. Rozsah
zdravotni péce hrazené z povinného zdravotniho pojisténi je stanoven zdkonem, a proto spolu
pojistovny v ramci jednoho kantonu vzijemné soutézi o pojisténce prosttednictvim rizné
vysoké ¢astky pojistného. Vysi pojistného si kaZda pojist'ovna vypocitiva z piedpokladanych
ndkladii. Tyto vypoéty jsou pod dohledem Svycarského ufadu pro otizky zdravotniho

' Zdroj: WHO, Country Health Indicators
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pojisténi, ktery miize nafidit snizeni sazby, pokud je neopravnéné vysoka. Vlada Svycarské
konfederace a vlady jednotlivych kantoni dotuji systém povinného zdravotniho pojiSténi
z danovych vynost a to pfevazné podporou socialné slabSich obCanli. Mezi pojist’ovnami
funguje mechanismus vyrovndvdni rizika podle véku a pohlavi.

Pti placeni pojistného se zde projevuje mnohem nizsi sociadlni solidarita nez jinde v Evropé¢.
Pojisténi je povinné a je stejné pro vSechny pojisténce v ramci uréité pojistovny jednoho
kantonu nebo regionu. Pojistné je obvykle fixni (nezavislé na vysi pfijmu, ani na ocekavané
spotiebé¢ zdravotni péce), je individudalni (rodinni pfislusnici nejsou obvykle pokryti
pojisténim Zivitele) a Casto zavisi na individudlnim riziku pojisténce (pfi uzavieni pojistky se
vyse pojistného stanovi podle véku pojisténce).

Spoluticast pacientt

Piimé platby pacientli se podileji na celkovych vydajich na zdravotnictvi mérou 27,6 %.
Svycarské zdravotnictvi je charakteristické vysokou mirou spoluplateb a piimych plateb
za sluzby, které nejsou kryty povinnym zdravotnim pojisténim. Pojisténci plati k povinnému
zdravotnimu pojisténi jesté fixni castku, jejiz vySe zavisi na pojistovné. Tuto ¢astku nemusi
platit déti do 18 let (u nékterych pojistoven do 25 let). Vyssi fixni ¢astka se odrazi v nizsi
cené pojistného.

PojiSténci si dale doplaceji 10 % na vSechny sluzby v ramci povinného zdravotniho pojisténi.
Horni limit byl 600 Svycarskych frankd, u déti 300 svycarskych frankd (1999). Spoluplatby se
vztahuji 1 na nemocni¢ni dopravu, kde si obcané plati 1/2 ndkladli a na nemocni¢ni péci,
na kterou pfispivali svobodni bezdétni pojisténci ¢astkou 10 Svycarskych frankd denné.

Soukromé pojisténi

Soukromému pojisténi se fika dopliikové zdravotni pojisténi, které zahrnuje 1/4 populace a
tvoii 11,2 % celkovych vydaji na zdravotnictvi. Jeho vyuzivani ma vSak klesajici tendenci,
jelikoz se zdrazuje povinné zdravotni pojisténi a balik zdkonem hrazené péce zahrnuje vice
sluZzeb. Mezi dopliikovym pojisténim je nejoblibenéjsi to, které poskytuje svobodnou volbu
1ékate a pokryva nadstandardni sluzby v nemocnicich.

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Ambulantni pé¢i poskytuji ve Svycarsku prevazné lékafi vlastnici soukromé nezavislé
ordinace. Zhruba 56 % jich ma soukromou ordinaci. 36 % z nich jsou prakticti 1ékaii a 64 %
tvofi specialisté. Lékafi jsou organizovani v lékaiskych asociacich, které vyjednavaji
s asociacemi pojistoven. Clenstvi v téchto asociacich neni povinné. Kazdy ob&an si miize
svobodné zvolit svého praktického Iékafe vramci kantonu a méa i volny pfistup
k ambulantnim specialistiim.

Ambulantni lékaii jsou pievainé placeni platbou za vykon. Tyto platby jsou zaloZeny
na Skéalach relativni hodnoty bodu, stanovuji se 1x ro¢né¢ a jsou schvalovany Radou
konfederace. Hodnota bodu je u vSech pojistoven stejna a je vysledkem vyjedndvani mezi
asociacemi zdravotnich pojiStoven a asociacemi I¢kaili, jak na trovni konfederace, tak
na urovni kantonu.

Nemocni¢ni péce

Luzkova nemocni¢ni péce je pfedmétem planovani na centralni urovni a je podporovana
z vefejnych zdroji. Nemocnice jsou vetejné, ztizuji je kantony, na jejichz izemi se nachézeji,
asociace obci, jednotlivé obce a nezavislé nadace. Dalsim druhem nemocnic jsou nemocnice
soukromé. Ty jsou bud’ zahrnuty v kantondlnim seznamu nemocnic a mohou ziskavat platby
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z povinného zdravotniho pojisténi a z vetejnych rozpoctl, nebo nezahrnuté do seznamu, které
jsou financovany z ptfimych plateb a z plateb od pojistoven.

Nemocnicni péce je hrazena zpravidla podle poctu oSetiovacich dnii. Pausal za oSetfovaci
den je vysledkem jednani mezi zastupci kantonil ve zdravotnich pojistovnach a nemocnicemi
nebo skupinami nemocnic. Kantony financuji nemocnicim kapitdlové néklady a také 50 %
provoznich nékladi. Kantony mohou uplatiiovat fixni rozpocet v ramci podpory vetejnych a
z vetejnych prostfedkt financovanych nemocnic a domi s peCovatelskou sluzbou. Zpiisob
fungovani fixnich rozpocti se v jednotlivych kantonech lisi.

Do budoucna se uvazuje o pokusu zavedeni globalnich rozpoctii v ambulantni péci. Je zde
snaha o zahrnuti jednodenni hospitalizace do nemocni¢niho pladnovani. Projednava se
zavedeni zplisobu financovani nemocnic podle diagnostickych skupin a diskutuje se o mife a
rozsahu centralizace ve zdravotnictvi a o dalSich drobnych reformach.

4.4. Nizozemi

Historie
Kofeny holandského zdravotniho systému spadaji az do 17. a 18. stoleti. Plivodni systém
fungoval na charitativnim zékladé¢ a dobrovolnych neziskovych organizacich. Proto i
v soucasnosti je zde mnoho soukromych nemocnic. DileZitou roli v systému hraje soukromé
pojisténi..

Zakonny ramec zdravotnimu pojiSténi dala az vlada némeckych okupanti vroce 1941
Dekretem o vefejném zdravotnim pojiSténi. Ten zahrnoval do povinného pojisténi velkou ¢ast
populace, stanovoval limitujici ¢ast vydélku, ukladal zaméstnavatelim odvadét piispévky
na pojisténi, které¢ byly shromazd’ovany stditem. Trh zdravotniho pojisténi se rozdélil do tii
¢asti, a to na povinné socidlni zdravotni pojiSténi pro zaméstnané lidi (a jejich rodiny),
dobrovolné socialni zdravotni pojisténi pro osoby samostatné vydéle¢né ¢inné a soukromé
zdravotni pojiSténi pro zbytek populace. Vroce 1968 vznikl Ziakon o vSeobecnych
minimalnich vydajich na zdravotni péci, ktery upravoval pojiSténi proti tzv. vaznym
medicinskym rizikiim. Do tohoto pojisténi spadala péfe o staré lidi, dusSevné nemocné,
psychicky ¢i fyzicky hendikepované a domaci péce.

Institucionalni struktura

Za tvorbu zdravotni politiky je zodpovédné Ministerstvo zdravotnictvi, socialnich véci a
sportu. Dohled nad systémem zdravotni péce vykondva Ministerstvo financi. Mistni sprava
ma odpovédnost napi. za kontrolu infekénich onemocnéni, obecnou hygienu, zdravi
ve Skolach, vefejné vzdélavani v otdzkach zdravi atd. VSechny tyto ukoly plni mistni
samosprava prostfednictvim tzv. Sluzeb zdravotni péce.

Prispévky zdravotniho pojisténi se shromazd’uji v Centralnim fondu a jsou pierozdéloviny
jednotlivym pojistovnham podle poctu pojisténych osob a rizikovych skupin. Pojist’ovny si
mohou samy stanovovat vysi fixnich poplatkii v ramci zdravotniho pojisténi. V roce 2004
bylo na uzemi Holandska 22 zdravotnich pojistoven, které mohly byt cleny Asociace
zdravotnich pojiStoven.

Vydaje na zdravotni péci

Zdravotnictvi je pfevazné hrazeno zvefejného a soukromého pojisténi. Soukromym
pojisténim je zajiSténa vétsi ¢ast populace nez je tomu v ostatnich zemich Evropské Unie.
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Celkové vydaje na zdravotni péci Cinily v roce 2002 43.041 miliont euro a podilely se 9,1 %
na HDP. Z toho':
v mil.euro % z celkovych vydajli na

zdravotnictvi
Verejné vydaje..........cevvveiiinviiiniiiiiinniie 34.446...cccnncnnnncn.... 80,1
® Dan ... 2394, 5,6
e Naérodni pojisténi.................oeeeint. 16.733 ., 38,9
e Vefejné zdravotni pojiSténi................ 15319 oo, 35,6
Soukromé vydaje..........ccevevieiiniiiiiiaiininnn 8.596.......cccuennnnn. 20,1
e Soukromé pojiSténi.................oeeinnn. 6.137. i 14,3
e Spoluucast pacientll......................... 2459 i 5,8

Zdravotni pojisténi
Systém pojiSténi je zalozen na tzv. dudlnim systému vefejného a soukromého pojisténi a
sklada se ze tii zakladnich prvkd, a to:

1. Zdkon o vieobecnych zdravotnich vydajich na zdravotni péci (The General Exeptional
Medical Expenses Act AWBZ). Toto pojisténi je ndrodni, coZ znamend, Ze vSichni
obyvatelé na n¢j musi povinné pfispivat. Bylo vytvofeno za ucelem pojisténi vSech
obyvatel Nizozemi proti zavaznym zdravotnim rizikim. Jednd se o vysoce nékladnou
1écbu, kterd nemize byt kryta jedinci ani soukromym pojisténim. Patfi sem napf.
osetfovatelska a dlouhodoba péce o fyzicky ¢i psychicky hendikepované, domaci péce,
péce o dusevné nemocné atd. Néklady jsou kryty z ptispévki na zdravotni pojisténi (sazba
Cinila 13,25 % zdanitelného piijmu v roce 2004 a plati ho pouze zaméstnanci), dotacemi
od vlady a pfimymi platbami pacientl. Toto pojisténi zahrnuje 100 % obyvatel Holandska
a tvoti 41 % celkovych vydaji na zdravotnictvi.

2. Povinné verejné zdravotni pojisténi tykajici se osob taxativné vymezenych v zdkoné
o zdravotnim pojisténi (Health Insurence Act ZFW), statnich ufedniki a pfislusnikil
policie. Dale sem spada pojisténi na zaklad¢ zdkona o pfistupu ke zdravotnimu pojiSténi
(the Access to Health Insusence Act WTZ) a soukromé pojisténi. Toto povinné vetejné
pojisténi pokryva standardni nezbytnou Iékaiskou péci. Naklady na néj jsou kryty
z vetfejného zdravotniho pojisténi, doplikovym pojisténim, systémem pojisténi pro statni
zaméstnance a dotacemi od statu.

Dle zékona o zdravotnim pojisténi musi byt povinné pojistény tyto osoby: zaméstnanci,
jejichz ro¢ni piijem nepiesahl zdkonem stanovenou hranici®” a jejich nevyd&le¢né &inni
partnefi a déti, ptijemci davek socialniho zabezpeéeni, diichodci nad 65 let?!, samostatng
vydéleéné osoby, pokud jejich ro¢ni piijem nepfesahl jistou &astku*? a osoby na nich
zavislé, zijici v jedné domdacnosti. Dale do této druhé kategorie spadaji statni ufednici,
jejichz pojisténi je upraveno samostatnymi zakony (patii sem statni Gfednici a policisté).
A v ramci soukromého pojisténi jsou pojisténi ti, ktefi nespadaji do predchoziho vyctu.
Patii sem nékteré zdkonem stanovené rizikové skupiny (stafi lidé, obcané, kteii ziskali
povoleni k pobytu, lidé, ktefi jest¢ nebyli zdravotné pojisténi, ti, ktefi ztratili opravnéni

1 Zdroj: WHO, Health Care Systemes in Transition — Netherlands 2004
2V roce 2004 ¢inila tato hranice 32.600 euro

21'S p¥{jmem do 20.750 euro ro&né za rok 2004

?220.800 euro (2004)

42



ucastnit se na vefejném zdravotnim pojisténi). Tito 1idé jsou pojiSténi soukromé podle
Zakona o piistupu ke zdravotnimu pojisténi (WTZ).

63 % populace je kryto vefejnym zdravotnim pojisténim (ZFW), 5 % pojisténim pro statni
zamé&stnance a 30 % je pojisténo soukromé (WTZ). Celkové tato druhd sekce zdravotniho
pojisténi €ini 53 % celkovych nédkladi na zdravotnictvi.

Sazby zdravotniho pojisténi u vetfejného zdravotniho pojisténi (ZFW) jsou pro
zaméstnance 1,25 % zdanitelného pfijmu a pro zaméstnavatele 6,75 %, celkova ¢astka je 8
%. Tuto celkovou 8 % platbu odvadi osoby samostatné¢ vydélecné ¢inné a dichodci.
K procentualnim sazbam se plati navic jesté fixni poplatek pohybujici se mezi 239 az 390
euro na osobu za rok (2003). Procentudlni sazby jsou kazdorotné stanovovany
Ministerstvem zdravi, socialnich véci a sportu a fixni ¢astky si stanovuji jednotlivé
pojistovny samy. Ucastnici soukromého zdravotniho pojisténi (WTZ) plati kromé
zékladniho pojistného jesté tzv. povinny solidarni ptispdvek™, ktery je upraven zakonem
ve smyslu spolufinancovani vysSich ndkladii na zdravotni péci o staré lidi v systému
vetejného zdravotniho pojisténi.

3. Dobrovolné dopliikové pojisténi: je provozovano na bazi dobrovolnosti a pokryvé nékteré
typy péce, které nejsou hrazeny na zéklad¢ standardniho povinného zdravotniho pojisténi.
Toto pojisSténi zahrnuje 4 % populace a tvoii 3 % vydaji na zdravotnictvi. Z tohoto
pojisténi jsou hrazeny napft. zubaiské zakroky, bryle, vyssi standard sluzeb v nemocnicich
a alternativni léCba.

V ramci prvniho sektoru (AWB) je z pojisténi hrazena tato péce: pomoc v domécnosti, osobni
péce, poradenstvi, rehabilitace, ubytovani ve specialnich zatizenich atd. Z pojisténi na zakladé
povinného zdravotniho pojisténi je kryta lékatska a chirurgicka péce, prohlidky téhotnych
zen, zubatské vykony, Iéky, pobyt v nemocnicich, riizné zdravotni pomiicky, doprava, péce
v matefstvi a jiné.

Spoluucast pacientii

V ramci pojisténi AWB si pacienti ptiplaci ¢ast domaci péce, bere se v potaz jejich socialni
situace (Zenaty, pocet déti) a maximalni ¢astka ¢ini 1.631 euro za mésic (2003). U povinného
zdravotniho pojisténi byla od roku 1999 zavedena spoluucast na napft. plastickou operaci
prsou (180 euro za rok), ortopedickou obuv (51 az 102 euro za rok podle véku), naslouchaci
pristroje (454 euro za rok) a za paruky (252 euro za rok).

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Primérni péci vykonavaji ptrevazné rodinni Iékati. Ti 1é¢i zhruba 90 % vsech obtizi a jsou tzv.
gate-keepry, tzn., ze pacienti potiebuji jejich doporuceni ke specialistovi a do nemocnic.
Ptiblizn¢ 7 % oSetfeni vykonavaji specialisté. V Nizozemi je v pruméru 2.300 pacientd
na jednoho rodinného Iékare a v roce 2000 mélo 43 % lékait ziizeno soukromé ordinace.
Zhruba 17 % vSech navstév se odehrava piimo doma u pacienta. Prakti¢ti 1ékafi musi byt
k dispozici 24 hodin denné a 7 dni v tydnu. Prakticti lékaii jsou placeni formou kapitacnich
plateb. Osetieni soukromé pojisténych pacientll je placeno tzv. free-for-services, tzn. platbou
za jednotlivé vykony a oSetieni.

2 Pojisténci do 20 let plati m&si¢éné solidarni piispévek 5 euro a zakladni pojidténi 16,40 euro mésiéné, mezi 20 a
64 lety plati solidarni prispévek 10 euro a pojistné 32,80 euro. Lidé star$i 65 let plati pouze solidarni prispévek
ve vysi 8 euro mésicné.
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Nemocni¢ni péce

Na statni Grovni se vypracovava tzv. ,,Plan nemocnic,“ ktery urcuje napt. pocty a strukturu
nemocnic, pocty lizek atd. Zhruba 90 % vSech nemocnic je bud’ soukromych nebo
neziskovych. Nemocnice jsou placeny na zdakladé rocniho rozpoctu retrospektivné.
Rozpocet nemocnic se sklada ze Ctyr Casti: vécnych nakladii (vybaveni, investice), fixnich
nakladii (stanoveny na zakladé poctu obyvatel v misté, kde se nemocnice nachdzi), semi-
fixnich nakladt (podle poctu lazek a specializaci) a ostatnich nakladi (ovlivnény
produktivitou nemocnice, napi. pocet piijeti, pocet navstév, pocet osetfovacich dnt atd.).

V roce 2005 byl zvefejnén novy systém financovani nemocnic na zdklad¢ tzv. Diagnosis
Treatment Combinations (DBCs). Tento systém by mél byt pln¢ zaveden v roce 2008. Oproti
DRG systému jsou skupiny formulovany zpétné€, pacient mize byt zatazen do nékolika skupin
soucasn¢, skupiny vytvareji zdravotni specialisté a platby 1€kaiim budou zahrnuty v platbach
DBCs.

4.5. Slovensko

Historie
Historie vyvoje zdravotnictvi Slovenska je totozna s Ceskou republikou

Institucionalni struktura

To je odpovédné za oblast nakazlivych nemoci, zdravého a bezpe¢ného pracovniho a
zivotniho prostiedi, za zdravou stravu, za vzdélavani zdravotnického personalu atd. Pod jeho
pfimé fizeni spadaji n&které nemocnice a vyzkumné instituce (napi. Utad pro kontrolu drog,
Statisticky zdravotni Gfad). Ministerstvo téz financuje kapitalové investice nemocnicim, které
spadaji pod jeho piimé vedeni.. Specifické postaveni mé Ministerstvo financi, které¢ dohlizi
nad vybiranim ptispévku na povinné zdravotni pojisténi.

Dutlezitou roli v systému zdravotniho pojisténi hraji zdravotni pojistovny, které vybiraji
prispévky na zdravotni pojiSténi, hradi zdravotni péci a vyjednavaji smlouvy s poskytovateli
zdravotni péce. Ministerstvo zdravotnictvi jim udé€luje licence pro jejich fungovani.

V roce 2003 prob¢hla reforma vefejné spravy a n¢které z nemocnic byly pievedeny na kraje ¢i
obce. Na obce pieslo 16 nemocnic, na kraje 28 nemocnic a 14 nemocnic se stalo neziskovymi
organizacemi.

Dal$imi institucemi ve zdravotnictvi mohou byt rizné Iékarské komory (napft. 1€kati, zubafi,
1ékarnici, zdravotnicky personal) a odbory.

Vydaje na zdravotni péci

Celkové vydaje na zdravotni péci Cinily v roce 2002 62.420 miliont Sk, coz bylo zhruba
5,8 % HDP. Podrobné&jsi sloZeni vydaji v mil. Sk a v % z celkovych vydajli na zdravotnictvi
bylo v roce 2002 nasledujici:

Verejné vydaje.................................. 55.594 mil. Sk. ... 89,1 %
o Zdani.........oooiiiiiiiiiii . 1.995mil. Skl 3,2%
e Povinné zdravotni pojisténi........... 53.599mil. Sk 85,9 %
Soukromé vydaje......................ccceecee.. 6.826 mil. Sk.......... 10,9 %
e Piimé platby pacientd.................. 6.826 mil. Sk.................l 10,9 %

e Soukromé pojiSténi..................... TSR -



Zdravotni pojisténi

V roce 2004 zistalo na trhu 5 zdravotnich pojistoven. Z toho je ¢innost dvou pojistoven
garantovana statem a tfi pojistovny jsou soukromé. Mezi stditem garantované pojistovny patii
VSeobecnéd zdravotni pojistovna a ,,Spolecnd zdravotni pojistovna™ (ta vznikla sloucenim
Vojenské zdravotni pojistovny, Zdravotni pojistovny pro zameéstnance drah a Zdravotni
pojistovny Ministerstva vnitra). Soukromymi pojistovnami jsou Apollo, ZP Dovera a
Sideria-Istota. Jednotlivé pojistovny zaujimaly v roce 2002 tento podil na trhu:

O VZPoo 65,2 %
e Spolecna zdravotni pojisStovna..................o..e. 12,9 %
®  APOIO.. e 8,5 %
©  SIAEITA....iiiiii 7,2 %
©  ZP DOVEIa. ... i 6,2 %

Sazby zdravotniho pojisténi Cinily v roce 2003 celkem 14 % ze zdanitelného piijmu, z toho
10 % plati zaméstnavatel a 4 % zaméstnanec. Osoby samostatné vydélecné ¢inné odvadi
celych 14 % ze zékladu, ktery je vyméien jako 50 % zdanitelného pifijmu z pedchoziho roku.
Zaméstnavatel za osoby se zménénou pracovni schopnosti odvadi pouze 2,6 % zdanitelného
piijmu a zbytek doplaci stat. Minimalni vymétovaci zaklad pojistného v roce 2003 cinil
3.000 Sk a v roce 2004 byl stanoven minimalni mzdou. Maximalni vymé&fovaci zédklad ¢inil
32.000 Sk vroce 2003 a vroce 2004 byl stanoven jako trojndsobek pramérné mzdy.
Za ekonomicky neaktivni obyvatelstvo (déti, studenti, nezaméstnani, Zeny na matefskeé,
dichodci, invalidé¢ atd.) plati pojistné stat, a to ve vysi 2.890 Sk za pojisSténce na rok pro rok
2003. V roce 2004 se tato ¢astka urcuje jako 4 % primérné mzdy.

Aby nedochazelo k tzv. ,,slizavani smetany,” coz znamend, Ze pojistovny budou preferovat
méné rizikové pacienty, dochazi k tzv. sdileni rizika. 85 % vSech vybranych piispévkl
na zdravotni pojisténi se shromazd'uje u VZP a ta je zpétn¢ prerozdéluje podle miry rizika a
poctu pojisténct. V soucasné dobé je 17 rizikovych skupin a kazd4 znich je ohodnocena
koeficientem.

Spoluucast pacienti

Piimé platby pacientii ¢inily v roce 2002 6,83 bilionti Sk a tvotily 10 % celkovych vydaju
na zdravotnictvi. Pokud se pacient rozhodne navstivit lékatre, ktery nema smlouvu s jeho
pojistovnou, hradi si celé naklady své 1écby. Na Slovensku byly v roce 2003 zavedeny tyto
tzv. marginalni poplatky:

e Navstéva praktického lékate.......................... 20 Sk
e Navstéva specialisty..........cooviiiiiiiiiiiiii... 20 Sk
e Zal den pobytu v nemocnici..............c.ceeeeuennn. 50 Sk
e Dopravaza lkm............ooooiiiiiiiiiiii 2 Sk
e Platbazarecept........ocovvviiiiiiiiiiiiiiiia, 20 Sk

Pro urcité socialni skupiny existuji vyjimky uvedené v zékoné.

Soukromé pojisténi

Soukromé pojisténi nema v systému zdravotni péce prozatim velky vyznam, neni ani
vycislena jeho vySe ani procentudlni podil na celkovych vydajich na zdravotnictvi. Nejvétsi
roli hraje pfipojisténi do zahranici a lze se také pfipojistit na kryti vydaji spojenych se
spolutiCasti.
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Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Ambulantni 1ékati vySetiuji, stanovuji diagnozy, 1€¢i, provadéji drobné zakroky a doporucuji
pacienty ke specialistim. Tzn., Ze jsou tzv. gatekeepry, a to ze zdkona. Existuji zde vSak
vyjimky napf. o¢ni, psychiatrie, genetika a léCeni sexudlnich poruch. Obfan ma pravo na
zménu praktického 1€kare kazdych Sest mésict. Praktického 1€kate si vybird vétSinou podle
mista bydlist¢ nebo podle mista zaméstnani. V primarni péci ma 94 % lékaia zfizeno
soukromé ordinace. Lékaii uzaviraji smlouvy se zdravotnimi pojiStovnami, které jim proplaci
jejich vykony. V roce 2002 ptisobilo v primarni sféfe na tizemi Slovenska 6.452 1ékart.
Postupné dochazi ke snizovani jejich poctu.

Lékarti, jejichz zaméstnavatelem je stat, jsou odméenovani platem, ktery je stanoven podle
platové stupnice. Ostatni 1¢kaii byli od roku 1993 placeni nékolika riiznymi zptsoby. V roce
1993 bodovym systémem, v roce 1994 kapitaénimi platbami za zaregistrované pacienty,
v roce 1995 byl zaveden kombinovany systém, ve kterém tvofilo z celkového piijmu lékare
60 % kapitacni platby a 40 % bodové platby za vykon (zubafi byli placeni pouze za vykony).
V roce 1998 se opét preslo ke 100% kapitacni platbé. Posledni zména probéhla v roce 2001,
kdy byla zavedena kapitacni platba podle vékové struktury pacientii a platba za provedené
vykony. V roce 2003 ¢inil primérny plat 1ékare 28.973 Sk.

Nemocni¢ni péce

Financovani nemocnic bylo béhem let 1993 az 2005 rtzné. V roce 1993 se pouzival systém
plateb za vykony (fee-for-services) zalozeny na bodovém ohodnoceni. V roce 1994 se
k tomuto systému pridaly jest¢ uhrady za tzv. lizkodny. To vSak vedlo k neefektivnimu
prodluzovani pobytl pacienti v nemocnicich. Proto byl vroce 1999 zaveden systém
oc¢ekavanych celkovych rozpocti. Tento rozpocet sestavovalo Ministerstvo zdravotnictvi a
byl zaloZen na tzv. historickych cenach. Ani tento systém se vSak neosvéd¢il a nemocnice se
stale vice zadluzovaly. V roce 2001 se nemocnice zacaly financovat systémem plateb
za piipad, které byly stanovovany podle typu poskytovatele a specializace nemocnic
(¢astecné jako u systému DRGs).

Reformy zdravotniho systému v letech 2002 — 2004

V letech 2002 az 2004 probéhly na Slovensku zdravotni reformy. Byla upravena legislativa
tykajici se oblasti zdravotnictvi (vznik Sesti novych zdkonti). Cilem reformy bylo zajistit
stabilni podminky na trhu zdravotnich sluzeb, zastavit nartst dluhti ve zdravotnictvi (jak
zdravotnich pojist'oven, tak nemocnic), zvysit odpovédnost ob¢anli za své zdravi, pfizpusobit
zdravotni systém vice potfebam populace, zvysit efektivnost vynaklddani financi, zvysit
konkurenéni prostfedi mezi poskytovateli, klast vétsi dliraz na prevenci a zajistit pokles
korupce ve zdravotnictvi.

Mezi jednotliva opatieni patfilo napt. zavedeni spoluti¢asti ob¢antli na platbach za oSetteni a
1€ky, pokra¢ovani v decentralizaci pravomoci na uzemn¢ samospravné celky, zavedeni limitt
na piedepsané recepty atd.

4.6. Velka Britanie

Historie

V dne$ni dobé zajiStuje na Uzemi Spojené¢ho kralovstvi poskytovani zdravotnich sluzeb
Narodni zdravotnicka sluzba (NHS). Poc¢atek jejiho fungovani je spjat se Zakonem o narodni
zdravotnické sluzbé zroku 1948. Timto zdkonem byla stanovena kolektivni odpovédnost
statu za vSeobecné zdravotnické sluzby, které mély byt obyvatelim poskytovany bezplatné.
Byl zde kladen velky diraz na rovnost.
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V 70. letech se vramci krize projevil tlak na snizovani vefejnych vydajt, coz se dotklo i
zdravotnictvi. Koncem 70. let nastoupila konzervativni vlada (M. Thatcherova). Prosazovalo
se zavedeni pluralitniho systému se silnéjSimi trznimi prvky, ktery by se vice opiral o
zdravotni pojiSténi. V 80. letech byla zfizena ,,Pracovni skupina alokace zdrojd,* ktera
zavedla rozdé€leni financi do kraji podle konkrétnich zdravotnich potieb. Probéhla zména
fizeni (generalni manazefi na Urovni krajii a okresil) a probéhla privatizace doplikovych
sluzeb (pradelna, jidelna...). Byl zaveden tzv. vnitini trh, ve kterém odpovédnost za nakupy
sluzeb nesla zdravotni sprava. Trusty NHS zabezpecovaly poskytovani téchto sluzeb. Byly
zavedeny fondy praktického I¢kare, kdy prakticky Iékat spravoval prostiedky na léCeni svych
registrovanych klient. V roce 1997 vyhrala volby labouristickéd vlada, ktera kladla diraz na
planovani, spolupraci a partnerstvi. Vnitini trh zdravotni péce chtéli nahradit integrovanym
systémem.

Institucionalni struktura

Za sluzby v oblasti zdravotnictvi odpovidd Ministerstvo zdravotnictvi. V rdmci ministerstva
pracuji statni tajemnici pro Skotsko, Wales a Severni Irsko, ktefi maji oddélenou odpoveédnost
za dané oblasti. Za implementaci narodni zdravotni politiky odpovida osm krajskych trada.

V ramci NHS je nejvysSim orgdnem Exekutiva NHS a Krajské kanceldfe. Pod nimi jsou
na trovni okrest spravni ufady, které navrhuji plany pro zlepSeni zdravotni péce, a pod né
spadaji skupiny primarni péce. Skupinami primarni péce se rozumi seskupeni praktickych
1¢kaih v ramci geograficky vymezenych oblasti. Pod krajské kancelafe spadaji déle trusty
NHS. Je to seskupeni nemocnic, které dlouhodobé odpovidaji za poskytovani zdravotnich
sluzeb. V ramci zlepSeni zdravi plisobi v této oblasti na Grovni krajii jeSt¢ mistni spravni
urady.

DalSimi organizacemi jsou: skupiny dobrovolnikii a pacientli (Obcanské zdravotni rady),
profesni organizace (Britskd zdravotni asociace 1¢katti, Britskd zubni asociace, VSeobecna
zdravotni rada), Kralovska rada (vede kazdou lékatskou specializaci).

Vydaje na zdravotni péci
V roce 2002 se podilely celkové vydaje na zdravotnictvi 7,7 % na HDP. Podil jednotlivych
zdrojt financovani zdravotnictvi na celkovych vydajich na zdravotnictvi byl nasledujici**:

Verejné vydaje........coeuvviveiiiiiiiniiiiiinnnnn 83,4 %
® DanC. ... 83,4 %
Soukromé vydaje...........evuevieiiniiiiiiaiinnnnn 16,6 %
e Piimé platby pacientd........................... 9,3 %
e Soukromé pojiSténi..........c.ceeeiiiiiiinin.n. 3,1 %

Systém financovani zdravotnictvi

NHS financuje centralni vlada 7 obecnych dani spolecné s ptispévky narodniho pojisténi (ty
jsou rovnocenné dani z piijmi). Tento systém financovani vykazuje velmi nizky stupen
transparentnosti, protoze obcCan netusi, kolik procent zjeho odevzdanych dani plyne
na financovani jeho zdravotnich potfeb. Rozpocet NHS je sestavovan kazdorocné jako
soucast celkového procesu planovani vetfejnych vydaji. V momenté vyhldseni celkového
rozpoctu ur¢i Ministerstvo zdravotnictvi rozdé€leni financi mezi nemocni¢ni a komunitni
zdravotni sluzby a rodinné zdravotni sluzby (priméarni péce). A zdarovenn ur¢i rozpocet
pro NHS na dalsi 3 roky dopfedu. Penize jsou dale rozdélovany z nemocni¢ni a komunitni

* Zdroj: WHO, Country Health Indicators
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zdravotni sluzby mezi krajské zdravotni sprdvy a to podle velikosti populace, vékové
struktury, struktury podle pohlavi a miry nemocnosti. Z rodinné zdravotni sluzby se penize
prerozdéluji na nizsi stupné podle poctu zaregistrovanych osob.

Narok na poskytnuti zdravotni péce vramci NHS maji ze zakona vSechny osoby Zzijici
natuzemi Spojen¢ho kralovstvi. V zdkon¢ vSak neni definovan explicitni seznam
poskytovanych sluzeb. Tyto sluzby jsou az na drobné vyjimky garantovany zdarma.
Problémem jsou vSak Cekaci seznamy, kde je ¢ekaci doba az 18 mésicti. Ti ob¢ané, ktefti
nechtéji na zakrok cekat tak dlouho, se mohou nechat oSetfit soukromné v nezavislych
nemocnicich.

Spoluucast pacienti

Spoluplatby pacientli se pohybuji kolem 9,3 % z celkovych vydaji na zdravotnictvi. Pacienti
si prispivaji na predpisy. V roce 1998 si doplaceli 5,8 liber za kazdou poloZku na receptu (tato
castka tvotila primémé 57 % celkové ceny predpisu). Od téchto piimych plateb jsou
osvobozeny nékteré skupiny, napt. déti mladsi 16 let, stafi lidé, nizkopfijmové skupiny
obyvatel, lidé se specialnimi chronickymi stavy a lidé se specifikovanou potiebou (napf.
antikoncepcni pilulky). Pacienti si dale pfispivali na zubni péci. Piimé platby Cinily v roce
1999 kolem 80 % celkové ceny oSetfeni az do maximalni vysSe 348 liber. Doplaci se také
za sluzby optikid. Spoluplatby se tykaji i socialni péce. Jejich vySe je stanovovana podle vyse
pfijmu a majetku. Posledni polozkou pfimych plateb je nadstandard v nemocnicich.

Soukromé pojisténi

Moznosti dobrovolného ptipojisténi vyuzivalo v roce 1996 méné¢ jak 11 % obyvatel (pfevazné
z vysokopiijmovych skupin) a podilelo se 3,5 % na celkovych vydajich na zdravotnictvi.
Dobrovolné pojisténi se ¢leni na zaméstnavatelské, podnikové a soukromé. Tohoto pojisténi
se vyuziva prevazné k tthradé naklada akutni péce. V oblasti soukromého sektoru fungovalo
25 zdravotnich pojistoven, z toho bylo 7 neziskovych a 18 komercnich.

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

U praktickych 1ékait je zaregistrovano 99 % obyvatel Spojeného kralovstvi. Prakticti 1ékari
poskytuji 24hodinnovy servis s celou Skalou preventivnich, diagnostickych a lé€ebnych
sluzeb. Pacienti si mohou svého praktického Iékaie vybrat sami. Volba je omezena pouze
geografickou lokalitou. Vztah pacienta a praktického lékate je vétSinou dlouhodoby. Lékari
v primarni péci funguji jako tzv. ,gatekeepii®, tzn., ze posilaji své pacienty s doporuc¢enim
do nemocnic. Prakticti Iékafi jsou osobami samostatné vydéle¢né Cinnymi, které poskytuji
sluzby NHS na zaklad¢ smlouvy. Podminky smluv jsou vyjednavany na narodni tirovni mezi
ptredstaviteli Iékati a vladou.

Piijem praktickych lékain se sklada z nékolika sloiek a to: z kapitacnich plateb (pevna
castka za kazdého zaregistrovaného pacienta), z ddvek (finance na zakladni praxi, stanovené
podle zakladnich provoznich nakladii na zaloZeni a udrzeni praxe), zplatby na podporu
zdravi ( platby na rizné vladni programy) a z poloZky plateb za sluiby (platby za urcité
vykonané sluzby).

Do primarni péce patii také zubni 1€kati, ktefi maji uzavienou dohodu o sluzbach s mistnimi
zdravotnimi spravami. Zubni 1ékafi jsou odménovani na zakladé hrubé platby za polozku
sluzby a mohou si také soukromné ptivydélavat. Jejich soukroma praxe ¢ini 14 % z jejich
celkovych piijma.
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Nemocni¢ni péce

Zakladnim kamenem tzv. sekundarniho a terciarniho sektoru jsou vSeobecné okresni
nemocnice, které poskytuji vétSinu péce. Vyskytuji se vSak mezi nimi rozdily v kvalité i
kvantité¢ poskytovanych sluzeb. DalSimi zafizenimi v této sféfe jsou zafizeni s krajskou a
nadregionalni pasobnosti. Sem patfi univerzitni nemocnice, které nabizeji navic vysoce
specializované sluzby. Dal§imi druhy nemocni¢nich zafizeni jsou nizkokapacitni komunitni
nemocnice slouzici praktickym I€kariim k oSetfeni jejich pacienti. A poslednim typem jsou
soukromé nemocnice a kliniky. V 90. letech byl trend snizovani nemocnic a liZzkovych
kapacit. To vedlo az k nedostatku lizek v pfipadé nouzovych situaci (napf. chiipkova
epidemie). V roce 1991 se nemocnice staly trusty v NHS, coZ jsou neziskové organizace
v ramci NHS, ale stojici mimo kontrolu okresni zdravotni spravy.

Pocatkem 90. let bylo financovani nemocnic zaloZzené na smluvnim systému mezi
poskytovateli a nadkup¢imi zdravotnich sluzeb. Byly stanoveny druhy a objem sluzeb a
terminy jejich poskytnuti. Vytvoftily se tfi druhy smluv. Blokové smlouvy, které zajistovaly
obyvateliim spadajicim pod urc¢itou okresni zdravotni spravu urcité sluzby za danou sumu
penéz. Nakladové a objemové smlouvy, které vymezovaly poskytovani uréit¢tho poctu
osetfeni nebo vykonu za pfedem sjednanou cenu. Pokud byl pfekrocen limit vykont, byly
jednotlivé ptipady placeny ¢astkou za jednotlivy vykon. Poslednimi smlouvami byly smlouvy
plateb za vykon. Ty vychézely z jednotlivych ptipadi, ale byly pouzivany pouze okrajove.
Soucasny systém financovani NHS by se dal charakterizovat jako mix zahrnujici celkové
rozpocty s prvky platby za vykon. Tento systém byl zalozen na historickych cenach a
neodpovidal skute¢nym nakladiim. Proto se vladda snazi zavést sytém financovani podle tzv.
zdravotnich skupin. Tento systém by byl podobny systému DRGs.

4.77. Francie

Historie

Soucasny systém financovani zdravotnictvi je zaloZzen na systému socidlniho zabezpeceni
po vzoru Némecka a vznikl vroce 1945. K formovani tohoto systému pfispéla potieba
socialni solidarity. Ta je vysledkem oteviené¢ho boje revolucni tfidy, ktery vedl ke vzniku
Francouzské republiky. Socidlni zabezpefeni v sobé zahrnuje i zdravotni pojiSténi. Toto
pojisténi se vztahuje na pojisténi pro ptipad nemoci, matetstvi, stafi, pracovni neschopnosti a
smrti.

Institucionalni struktura

Hlavni uloha ve spravé a fizeni zdravotnického systému nalezi statu, ktery je garantem
zajisténi vefejného zajmu a podpory zdravotniho stavu obyvatelstva. Narodni vlada odpovida
za regulaci ndsledujicich oblasti: financovani, kryti a pfistup k celému francouzskému
systému socialni ochrany (donéjz zdravotnictvi spadd), kvalita a kvantita vzdélani
zdravotnickych profesi, kvalita zdravotnickych sluzeb a financovani vefejnych nemocnic,
personalni a infrastrukturni rozvoj. Dalsi instituci je Narodni zdravotni konference, ktera
navrhuje priority ve zdravotnictvi a dal§i sméry ve zdravotni politice. Regionélni zdravotni
konference analyzuje potfeby ve zdravotnictvi na lokalni urovni a na této Girovni stanovuje
priority ve vefejném zdravotnictvi. Na narodni rovni piisobi jménem statu ministr socidlnich
véci a ministr zdravotnictvi v oblasti zdravotnictvi..
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Vydaje na zdravotni péci

Francie vydavala v roce 2002 na zdravotnictvi 9,7 % HDP. Socialni zabezpeceni financovalo
73,5 % béznych vydaji na zdravotnické sluzby, stat a obce se na financovani podilely 2,4 %.
Dopliikové ptipojisténi &inilo 13,2 % a na pfimé platby od domacnosti piipadlo 9,8 %.*

Sytém financovani zdravotnictvi

Socialni zabezpec€eni proti finanénimu riziku spojenému se vznikem onemocnéni je v podstaté
zajisStovano narodnim zdravotnim pojisténim (odnozi Socidlniho zabezpecCeni, které je
zakonnym zafizenim pod poru€nictvim statu). Organizace vzajemného zaméstnaneckého
pojisSténi a soukromé pojiStovny nabizeji doplikové pojisténi. 84 % populace je kryto
vSeobecnym socidlnim zabezpefenim. To pojistuje zaméstnance v obchodé a primyslu
véetné jejich rodiny. DalSim druhem pojisténi je pojiSténi pro zemédélské pracovniky
zahrnujici 7,2 % obyvatel Francie, které zajiStuje Vzajemna zemédé€lska socialni pojistovna.
Poslednim druhem pojisténi je pojisténi pro osoby samostatné vydélecné cinné, které
provozuje Narodni zdravotni pojiStovna pro osoby s nezavislym povoldnim. Specidlni
pojisténi existuje také pro nckteré vladni zaméstnance, l€kare, studenty, vojéky, horniky,
duchovni atd.

Francouzsky systém zdravotniho pojisténi je zaloZzen na kombinaci zdravotnich pojistoven,
jejichz vybér se tidi podle povoldni a sekundarné podle bydlisté, doplnény neziskovymi
pojistiteli nebo vzajemnymi doplitkovymi poskytovateli a financovanim ze statni kasy.
Jelikoz se pfijmy i vydaje jednotlivych pojiStoven od sebe lisi, je zaveden komplexni
demograficky vyrovndvaci systém dotovani pojist’oven, které maji deficit

V roce 1999 se v ramci reformy zavedlo univerzalni zdravotni pojisténi, které zajistuje vSem
osobam moznost pojisténi v povinném rezimu zdravotniho pojiSténi jako zabezpeceni proti
nemoci. Osoby jsou zafazeny do vSeobecného rezimu pojiSténi na zdklad€ trvalého nebo
alespon pravidelného pobytu. Ti, jejichZ piijem je niZsi jak 6.600 euro za rok, nemusi platit
prispévky a jsou automaticky zaiazeni do v§eobecného pojisténi. Jedna se zhruba o 1,8 %
populace.

VysSe pfispévkit na zdravotni pojisténi u zaméstnanci se odvozuje od jejich platu.
Zaméstnanec odvadél v roce 1997 6,8 % z hrubé mzdy a zaméstnavatel 12,8 %. V roce 1998
doslo ke sniZeni procenta u zaméstnancli na pouhych 0,75 %. V roce 2001 byly zavedeny
nové sazby a to: 5,25 % z vydelki, kapitalu a vyher, 3,95 % z penzi a pravidelnych piijma.
V roce 1999 byly uvaleny specialni dané na spolecnosti s roénim obratem vy$§im jak 50
miliont frankli a na spolecnosti znecistujici zdravotni prostfedi. Dal§imi danémi slouzicimi
k financovani zdravotnictvi jsou dané z alkoholu, tabdku a automobilii a dané uvalené
na farmaceuticky primysl. V roce 2000 byla skladba zdroji na financovani zdravotnictvi

nasledujici*®:
©  ZAMESTNANCT. ...ttt ettt et 3,4 %
o Zameéstnavatelé. ... 51,1 %
e Dan¢ uvalené na spoleCnosti.............cooevvviiiiiniinninn.... 34,6 %
e Dané¢ z tabaku, alkoholu, automobilt.......................... 3,3%
e Dan¢ na farmaceuticky primysl..................ooeiiin 0,8 %
e Statni kompenzace.............coooiiiiiiiiii e, 4,9 %
e Vyrovndni v systému zdravotnich pojistoven............... 0,3 %

* Zdroj: WHO, Country Health Indicators
?6 Zdroj: Health Care Systems in Transition — France 2004
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O OStatN...cooiii i 1,6 %

Z téchto zdroji putuje 84,9 % na Uhradu nédkladi spojenych se zdravotni péci, 15,1 %
na davky v matefstvi, v nemoci, na kryti pracovnich urazl a na invalidni dichody.

Spoluuéast

Finan¢ni spoluticast pacienta ptedstavuje jeden ze zakladnich principti francouzského systému
socidlniho zabezpeCeni. Tato spoluucCast se zakladd na nutnosti prevést na pacienta
odpovédnost za spottebu zdravotni péce a zdravotnickych statkll. Ze zdkona by m¢l pacient
zaplatit pfimo poskytovateli zdravotni péce celkovou castku nadkladi za poskytnutou
zdravotni péci a pozdéji obdrzet zpravidla dil¢i thradu téchto vydajt od zdravotni pojistovny,
ke které patii. Ve skute¢nosti je mnoho ptipadi, kdy pojistovna piimo zaplati 1éCebné vydaje
v piislusné vysi. Castky hrazené pacientem jsou vypoéteny podle sazeb nebo podle smluvnich
cen a to percentualné. Jsou zde tfi typy pacientll osvobozenych od spoluucasti: 1. osoby trpici
jednou ze 30 specifickych dlouhodobych nemoci, 2. t€hotné zeny, obéti pracovniho urazu,
vale¢ni vyslouzilci, 3. osoby hospitalizované v nemocnici, jejichz pobyt je delsi jak 30 dni,
jejichz spolutcast je uréena podle koeficientu specializovanosti jejich 1éCby.

Zdravotni pojistovny hradi v priméru 75 % nakladl za navstévu 1€kate, 34,9 % za zubaiskou
péci, 79 % za l€katské pomocné prostredky, 73,3 % za laboratorni vykony, 61,5 % za léky
uvedené v seznamu 1€kt a 90,2 % za nemocnicni péci. Pii hospitalizaci v nemocni¢nim
zatizeni plati pacient pevné denni ¢astky 10,67 euro za naklady spojené s ubytovanim. Pacient
si dale pfispiva na Iéky, kde je spoluticast odvozena podle druhu 1éku.

Soukromé pojisténi

Jelikoz je vySe spoluucasti ve Francii dosti vysoka, zfizuji si pacienti jest¢ doplikové
pojisténi. Toto pojisténi zahrnuje zhruba 86 % populace. Doplitkové pojisténi mize vzniknout
na zéklad¢ individudlni smlouvy, ale nejcastéji je pojiSténym nabidnuto kolektivné v rdmci
jejich profesni cCinnosti. Existuji tfi typy organizaci doplitkového pojisténi: vzajemné
zaméstnanecké pojistovny (neziskové spolecnosti pod dohledem statu), soukromé pojistovny
a pojistovaci organizace socialni péce (fizené odbory a zaméstnavateli).

Péce poskytovana praktickymi a odbornymi lékari

Pacienti maji svobodnou volbu jak praktického lékaie tak specialisty. Ulohou praktického
Iékafe neni nasmérovat pacienta k odbornému Iékafi, jak je tomu v mnoha evropskych
zemich. Existuje vSak maly sektor 1ékait, ktefi funguji jako tzv. gatekeepii. Do této sféry
spadd 10 % praktickych lékaiti a jejich sluzeb vyuziva pouze 1 % populace. Tito 1ékari
dostavaji zvlastni kapitacni platbu za zaregistrované¢ho pacienta, kterd Cinila v roce 2001 46
euro. Pro kazdého uzivatele zdravotniho pojisténi byla zavedena zdravotni knizka, ktera je
zptistupnéna pouze opravnénym lékafim. V roce 1999 nahradila tuto kniZzku magneticka
karta nazvana karta Vitale, ktera obsahuje informace o pojisténci a 1ékai'ské informace.

Proplaceni ukont Iékatt se déli podle toho, vjakém sektoru dany lékat piisobi. Lékati
z prvniho sektoru dostavaji platby podle sazebniku a souhlasi s tim, ze nebudou uctovat zadné
dalsi ¢astky vyménou za urcité tlevy od vlady, naptiklad zdravotni pojiSténi zdarma. Lékafi,
kteti si zvoli druhy sektor a ostatni, ktefi si mohou uctovat zvlastni poplatky, nemaji ptistup
k vladnim vyhodam, ale mohou uc¢tovat mnohem vyssi poplatky. Ve druhém sektoru plsobi
zhruba 27 % lékai.

VSeobecni 1ékafi tvofili v roce 1998 49,3 % a lékati specialisté 50,7 %. 75 % praktickych

Iékait a 68 % odbornych 1ékaiti pracovalo na zaklad¢ samostatné praxe v soukromych
ordinacich.

51



Odmeénovani samostatnych 1ékaii probihd na zakladé plathy za vykon. Lékati mohou
vykonéavat soukromou praxi a pracovat zaroven jako zaméstnanci. Pokud provadi soukromy
1ékat nekteré vykony v soukromych nemocnicich, odvadi jim za pronajem prostor urcité
poplatky. Lékafi uzaviraji smlouvy, ve kterych je stanovena minimalni regulace plateb. Tyto
smlouvy se uzaviraji mezi hlavnimi zdravotnimi pojisStovnami a zaméstnaneckymi
odborovymi svazy. Lékafi, pracujici jako statni zaméstnanci, jsou placeni platem, ktery se
odviji podle odpracovanych hodin a sluzebniho véku. Univerzitni 1€kati maji plat rozdélen na
polozku za vyu€ovani nastavajicich 1ékaiti a na polozku za provedené vykony.

Nemocni¢ni péce

Organizaci nabidky nemocni¢ni péce provadéji Regionalni nemocnic¢ni agentury. Ve Francii
existuji tfi typy nemocnic: vefejné nemocnice, které tvoifi zhruba 1/4 vSech nemocnic a
soukromé nemocnice, které mohou byt neziskové a ziskové.

Do roku 1983 byly nemocnice financovany pausalni platbou za den. Tento systém byl
nahrazen systémem globdlnich rozpoctii, ktery se tykal zatizeni spadajicich do veiejné
nemocni¢ni sluzby. Tento rozpocet sestavuje vlada. Pfi jeho sestavovani se fidi podle
rozpoctu z ptedchéazejiciho roku, ktery upravuje procentudlni sazbou ristu. Vlada také bere
v potaz rozpoCty, které si kazda nemocnice sestavuje. Tyto rozpoCty obsahuji provozni
naklady a vynosy. Mezi vynosy nemocnic patii denni sazby Uctované pacientim za pobyt
v nemocnic¢nich zafizenich, platby za extra konzultace, za prodej 1éki vyhrazenych
k nemocnicni distribuci atd. Rozpocet vyplaceji nemocnicim pojistovny na zacatku roku.

Soukromé ziskové nemocnice jsou financovdany fixnimi platbami za den, které kryji naklady
na ubytovani, péci sester, rutinni péci, opotiebeni technického zatfizeni a léky. Dale jsou
financovany specifickymi tarify zalozenymi na uskute¢nénych operacich a 1écbach a pouziti
technického zafizeni. Tyto tarify se mohou pohybovat od 46 az 76 euro podle povahy a
rozsahu procedur. V roce 2000 byla ziskovost nemocnic 1,2 %.

Soukromé neziskové nemocnice se mohou a nemusi Ucastnit na vefejnych nemocni¢nich
sluzbach. Kdyz ano, jsou placeny jako vetfejné nemocnice. Pokud se na vetejnych sluzbach
neucastni, mohou si vybrat financovani formou rozpocti ¢i formou sazeb za den plus
specialni tarify.

Vlada do budoucna uvazuje o financovani nemocnic podle systému DRGs.
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5. Komparace vybranych zemi, souhrn vysledkii a naméty na
zlepSeni situace v CR

5.1. Komparace vybranych zemi
5.1.1. Vydaje na zdravotnictvi a jejich struktura

Financovani je vyznamnou charakteristikou systému zdravotni péce a jednou z vlastnosti,
ktera se vyznaCuje znaCnou variabilitou. Zékladnimi zdroji financovani ve sledovanych
zemich bylo povinné zdravotni pojisténi, dané, soukromé pojisténi a piimé platby pacientd.
Jednotlivé zemé se 1iSi mérou, jakou se tyto zdroje podileji na financovani a kolik finan¢nich
prostiedki se vyda na financovani zdravotnictvi celkem.

Tabulka & 3: HDP a celkové vydaje na zdravotnictvi na 1 obyv. v roce 2002

HDP na 1 obyv. v Vydaje na zdravotnictvi na 1 obyv. v
mezinarodnich dolarech mezinarodnich dolarech

Ceska republika 16 020 1118
Némecko 25 842 2817
Rakousko 28 843 2220
Svycarsko 30723 3446
Nizozemi 28 983 2817
Slovenska republika 12 257 723

Velka Britanie 27 959 2160
Francie 28 094 2736

Zdroj: WHO

Z tabulky &. 3 vyplyva, ze podle HDP na hlavu je nejbohatsi zemi Svycarsko, za nim
Nizozemi, Rakousko a Francie. CR je aZ na piedposlednim mistd. V pfevedeni vydaji na
mezinarodni dolary, vyddva na zdravotnictvi nejvice Svycarsko, Nizozemi, Némecko a
Francie. CR je na ptedposledni misté. Tyto tidaje viak nejsou zcela dobie porovnatelné,
protoze nékteré zemé (napi. Némecko a Rakousko) zahrnuji do vydaji na zdravotnictvi 1
nemocenské davky, které se napt. v CR hradi ze systému socialniho zabezpedeni.
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Graf ¢. 1: Vztah vydaji na zdravotnictvi a HDP v zemich OECD v roce 2002
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Zdroj: Reforma zdravotnictvi pro CR v Evropé 21. stoleti
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Tento graf zfetelnéji poukazuje na zavislost mezi HDP na obyvatele a vydaje na zdravotnictvi
jako procenta z HDP. Tento graf, pro lepsi porovnani, zobrazuje nejen mnou vybrané zemé,
ale zem&¢ OECD. Z grafu vyplyva, Ze v porovnani s ostatnimi zemémi vydava CR na
zdravotnictvi srovnatelny podil HDP.

Tabulka ¢. 4: Podily jednotlivych sloZek vydajii na zdravotnictvi na celkovych vydajich a
podil celkovych vydajich na HDP za rok 2002

Podil Podil jednotlivych zdroji financovani na celkovych vydajich na
celkovych zdravotnictvi v %
vydaijtli na Pfimé
zdravotnictvi | Verejné . Povinné | Soukromé Soukromé
naHDPv % | vydaje | 22" | pojistne | vydaje | PR®Y | Loiisteni
° pacient(
Ceska republika 7 91,4 9,9 81,5 8,6 8,6 0
Némecko 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
évycarsko 11,2 57,9 17,9 40,0 421 31,5 9,6
Nizozemi 8,8 65,6 4,1 61,5 34,4 8,4 18,0
Slovenska republika 5,9 89,4 6,5 82,9 10,6 10,6 0
Velka Britanie 7,7 83,4 83,4 0 16,6 9,3 3,1
Francie 9,7 76,0 24 73,5 24,0 9,8 13,2

Zdroj: WHO, Country Health Indicators

Jak ukazuje tabulka ¢. 4, nejvice se celkové vydaje na zdravotnictvi podileji na HDP ve
Svycarsku, Némecku a Francii. Hodnoty v Rakousku, Velké Britanii a Ceské republice se
pohybuji okolo 7 %. CR je na piedposlednim misté. Slovensko ze viech vybranych zemi
vydéava na zdravotnictvi nejméné financnich prostredk.

CR mé nejvyssi podil vefejnych vydaji na celkovych vydajich, z &ehoZ prevaznou &ast tvoii
povinné zdravotni pojistné. Podobn¢ je na tom i Slovensko. Vysokou ¢ast vefejnych vydaja
ma 1 Velké Britanie, kde je zdravotnictvi financovano prostfednictvim dani. Vefejné vydaje
v Némecku 1 ve Francii dosahuji témét 80 % a jsou také ptfevazné financovany z povinného
zdravotniho pojisténi. V Rakousku uz je o néco vyssi podil dani na vetejnych financich, a to

cwwvr
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Svycarsko ma tudiz nejvyssi podil soukromych vydaji. Svycarsko je typické velmi vysokou
mirou spolutcasti pacientd. Vyss$i mira soukromych vydaji je i v Nizozemi a Rakousku.
V Nizozemi zaujima zna¢nou &ast soukromych vydajii soukromé pojisténi. CR ma nejnizsi
miru soukromych vydaji ze vSech vybranych zemi. Ve vSech srovnavanych zemich je
v zakon¢ definovana skupina obyvatel, ktefi jsou od spolutcasti osvobozeni z diivodu nizkého

socialniho postaveni, $patného zdravotniho stavu apod.

Soukromé pojisténi je nejvice rozsifené v Nizozemi a Francii. V CR a na Slovensku je
nulové.

Vydaje na zdravotnictvi podle kategorie jako procento z celkovych
vydajl (adaje jsou za rok 2002)
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Graf ¢. 2
Zdroj: WHO

Graf ukazuje strukturu vydajii na zdravotnictvi z hlediska vydajii na hospitalizani péci a
vydajt na 1éky. Udaje o vydajich na ambulantni pé¢i se mi bohuzel nepodatilo sehnat. Z grafu
je patrné, ze Slovensko i Ceské republika maji nadprimémé vydaje na léky. Tento jev by
mohl byt podminén nastavenim miry a formy spolutcasti pacienti na platbach za 1éky a také

cwwvr

nejvyssi miru nakladt na hospitalizacni péci.
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5.1.2. Systém zdravotniho pojiSténi, pristup pacienta klékarim a formy uhrad

zdravotni péce

Tabulka ¢ 5: Komparace informaci tykajicich se pojisténi

Systém N Platnost Podil pojistného
' .. Py Pojistné ey o - o
financovani zdrv. Volba Stanoveni vySe i2ko podil pojisténi i pfipadajici na
v ramci celé pojistovny pojistného J P na &leny zaméstnance a
N ze mzdy . N
zemé rodiny zaméstnavatele
Ceska centralizovany dobrovolna vladou ano ne vice zaméstnavatel
republika Y (4,5 %, 9 %)

. . . . pojistovnami 1:1 (celkem v priméru
Némecko | decentralizovany | dobrovolna podle fin. situace ano ano 14.2 %)
Rakousko centralizovany podie vladou ano ano 11 (celkemome2| 6.4-

profese 9,1 %)
Svycarsko nema Jegmotny dobrovolna pops?ovn.am| ne (fixni ne )
systém podle fin. situace | poplatek)
vladou,
e ano + . .
Nizozemi centralizovany dobrovolna pojistovny fixni - vice zamestnanec
stanovu;ji fixni (zhruba 14 %, 6,75 %)
poplatek
poplatek
Slovenska centralizovany dobrovolna vladou ano ne vice zaméstnavatel
republika y 4 %, 10 %)
Velka centralizovany | dobrovolna viadou - forma (f?)?nc;a ne -
Britanie dané dand
ang)
. . . podle . . .
Francie centralizovany vladou ano ano vice zaméstnavatel
profese

Systém vybirdni a stanovovani pojistného je v kazdé zemi trochu odlisny. Dalo by se fici, ze
ve vetsing zemi je systém vybirdni pojistného centralizovany. Vyjimku tvoii Némecko, kde
federalni vlada stanovi zdkladni legislativni rdmec a konkrétni zptisob stanovovani pojistného
patii do kompetence spolkovych vlad. Dalsi vyjimkou je Svycarsko, které nema jednotny
zpisob financovani zdravotni péce. Dalo by se izemné rozd¢lit na némeckou, francouzskou a
italskou ¢ast. V kazdém izemi je potom stanoven odlisny zptisob stanovovani pojistného.

Ve vétsiné zemi je volba pojistovny dobrovolnd (svobodnd). Pouze v Rakousku a Francii
musi byt pacienti registrovani u pojistovny podle zaméfeni jejich profese. VétSina zemi ma
také zaveden systém pierozdéleni pojistného vybraného jednotlivymi pojistovnami.

Vyse pojistného se prevazné stanovuje pro vSechny obyvatele stejna na trovni Ministerstva
zdravotnictvi. V Némecku si v8ak jednotlivé pojiStovny mohou stanovit vysi pojistného podle
jejich soudasné finanéni situace. Podobné je to i ve Svycarsku. V Nizozemi si pojistovny
mohou samy stanovovat fixni ¢ast pojistného.

Pievlada pojistné stanovené procentem ze mzdy. Pouze ve Svycarsku je pojistné dano fixni
¢astkou a v Nizozemi je ¢ast pojistného stanovena procentem ze mzdy a druhou ¢ast tvori
fixni poplatek. Rozlozeni ¢asti pojistného mezi zaméstnance a zaméstnavatele je
ve vybranych zemich také rizné. V Némecku a Rakousku plati zaméstnanec a zaméstnavatel
stejnou ¢ast pojistného. V CR, Slovensku a Francii plati vétsi ¢ast zaméstnavatel. V Nizozemi
je to naopak, kdyz se sectou sazby povinného zdravotniho pojiSténi, plati vice zaméstnanec.
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V nékterych zemich (naptf. v Némecku, Rakousku, Francii) je ze zdravotniho pojiSténi
pojisténce hrazena zdravotni péce také jeho rodinnym piisluSnikim (manzelce, détem).
V nékterych zemich (napi. Némecko, Rakousko) si na zdravotni pojisténi prfispivaji i
diichodci ze svych diichodii. V CR plati pojistné za tyto pojisténce stat.

Ve ¥ v, . e o . .
Tabulka ¢&. 6: Pristup ke specialistim a uhrady zdravotni péce
P"s.tuP ke . Uhrady lékaftim Platby nemocnicim
specialistovi
Ceska doporuceni GP - vykonové - kapita¢ni zalozen na historickych
republika P Spec. - platba za vykon rozpoctech
volny ale prostfednictvi asociace
Némecko drazsi bez L owo . pausal + platba za pfipad
o Iékarl za vykony
doporuceni
Rakousko doporuceni kapitacni, vykonove. - ruzne vykonové orientovana platba
podle oblasti
Svycarsko volny platba za vykon oSetfovaci dny + spec. doplatky
Nizozemi doporuceni GP - kapitacni prospektivni roéni rozpocet
Spec. - platba za vykon
Slovenska L . . T -
republika doporuceni vykonové - kapitacni platba za pfipad
Velka Britanie doporuceni kapitaéni + specialni davky celkové rozpoct}/ s prvky plateb
za vykon
verejné - globalni rozpocet
Francie volny platba za vykon soukromé - platba za den +
tarify

vetsSing€ zemi jsou prakticti 1ékati pfevdzné soukromymi lékati. Nékde plni funkei rodinnych
1ékait (napt. Némecko)

K praktickym Iékattim je ve vSech zemich volny pfistup. Pouze ve Velké Britanii si obyvatelé
musi zvolit praktického lékate podle svého bydlisté. Pacienti se vétSinou musi u svého
praktického lékafe zaregistrovat. Ve Svycarsku a Rakousku se pacienti u praktického lékate
registrovat nemusi. V Rakousku maji pacienti pfistup k praktickému Iékati na zaklad¢
tfimésiéniho poukazu a ve Svycarsku je piistup k praktickému lékafi naprosto volny.

Ve vétsiné zemi je piistup ke specialistim podminén doporucenim od praktického lékare.
V nékterych zemich jsou urceni odborni 1€kati, ke kterym je stejny ptistup jako k praktickému
lékati (napt. v CR zubaii, gynekologové). Ve Svycarsku a Francii mohou pacienti navstivit
odborného 1ékate volné, bez doporuceni. V Némecku lze jit k odbornému Iékati také bez
doporuceni, ale naklady na zdravotni péci jsou potom mnohem vyssi.

V thradéach 1€kaiti ptevazuji kapitacni nebo vykonové platby a nebo jejich kombinace.
Konkrétngjsi tdaje o thradach zdravotni péce lékaitim jsou uvedeny podrobnéji v popisu
systému financovani zdravotnictvi jednotlivych zemi. Lékafi, ktefi pracuji v nemocnicich
v pracovnim pomeéru, jsou ve vSech vybranych zemich odménovani platem.

Zpasob thrady zdravotnickym zafizenim je v jednotlivych zemich rozdilny. Podrobné
charakteristiky jsou uvedeny v tabulce a opét v predchozim popisu jednotlivych zemi.
Spole¢nym znakem vSech zemi by snad mohlo byt, Ze do budoucna diskutuji o moZnosti
financovani zdravotnickych zatizeni na zakladé DRGs nebo podobného systému.
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5.1.3. Hodnoceni z hlediska kapacity nemocnic a poctu lékari

U kapacitnich polozek jednotlivych stati se mi bohuZel nepodafily nalézt udaje shodné
za stejné obdobi. Proto porovnavani téchto parametra bude trochu zkreslené.

V poétu 1ékaiti na 1.000 obyvatel jsou vybrané zemé téméi vyrovnané. Udaje se pohybuji
vrozmezi 3,1 az 3,6. Pocty praktickych 1ékaiti uz se v jednotlivych zemich znacné lisi.
Nejvyssi pocet ma Francie, Rakousko a Némecko. Je to dano postavenim praktickych l1ékari,
kteti vykonavaji funkci tzv. rodinného Iékate a jsou hodné vsestranné zaméfeny. To znamena,
ze své pacienty posilaji k odbornym lékatiim az v krajnich pifipadech.

V poétu nemocnic na 100.000 obyvatel je CR zhruba uprostied. Velmi nizky poéet nemocnic
ma Nizozemi a nejvyssi pocet nemocnic ma Francie.

CR, Némecko a Rakousko maji nejvyssi poget nemocniénich ltizek na 100.000 obyvatel. Je

cw w7

usuzovat, ze je v téchto zemich vysoky pocet velkych nemocnic oproti ostatnim zemim.

Nejvyssi podil akutnich lizek na 1.000 obyvatel z celkového poctu liizek méa Velkéa Britanie.
Znamena to, ze ji nezbyva pfiliS§ mnoho lizek na dlouhodobou hospitalizaci. Pocet luzek
dlouhodobé¢ ,,nédsledné* péce by mohl byt nedostatecny napt. pii chiipkovych epidemiich a
v podilu akutnich lazek ku celkovému poctu lizek na 1.000 obyvatel obdobné jako ostatni
zbyvajici zemé.

Pokud jde o kontakty s 1ékafi v ambulantni sféfe, je situace v CR velmi nadprimérna. Oproti
ostatnim zemim az trojnasobna.

Tabulka ¢ 7:Udaje o poltu lékaii, liek, délce hospitalizace a kontaktii s lékaii za rok
2002

Prakticti Lazka ve Primeérna Lizka | Kontakty s
Lékafri na lékafi na Nemocnice v§ech délka akutni lékari v
1000 100 000 na 100 000 | nemocnicich | pobytu ve péce na | ambulantni
obyv. obvv obyv. na 1000 vSech 1000 sféfe na 1
yv- obyv. nemocnicich | obyv. obyv.
Ceska 13
republika 3,5 72,42 3,63 8,6 ’ 6,3 15,0
Némecko 3,4 105,18 4,32 8,9 10,9 6,6 6,5'%%
Rakousko 34 140,75 3,48 8,4 8,1 6,0 6,7°°
Svycarsko 3,6 66,98 4,99 5,9 12,7 3,9 11,0"9%2
Nizozemi 3,1 50,2 1,24 4,6 12,57 3,2 5,620
Slovenska 3.1 44 47 2,55 7.7 9,4 5,9 13,0
republika
Velka 9.g19%
Britanie 3,2 62,84 2,72"%% 4 ’ 3,7 5,4'%%
Francie 34 163,09 5,27 7.8 10,8"%" 3.4 6,5'9%

Zdroj: WHO, Regional Office for Europe

5.1.4. Hodnoceni z hlediska kvality zdravotni péce

Systémy financovani zdravotnictvi se daji jen velmi tézko porovnavat z hlediska kvality
poskytované zdravotni péCe. Zemim totiz chybi jednotny systém hodnoceni kvality, napt. na
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zaklad¢ urcitych standardl kvality. Kvalita zdravotni péCe Castecné zavisi na bohatstvi zemé,
tedy na tom, kolik penéz do zdravotnictvi plyne. Kvalitu péce bych chtéla porovnat podle
zdravotniho stavu obyvatelstva, a to podle stiedni délky Zivota a kojenecké umrtnosti, a dale
podle spokojenosti pacientd s poskytovanim zdravotnich sluzeb a podle poctu
hospitalizovanych osob.

Graf¢. 3
Stiedni délka zivota miizdi a zen ve vybranych zemich v roce 2002
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275 m Stfedni délka Zivota muzi
€ 70 | m Stiedni délka Zivota Zeny
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Ném  Rak Niz Swc SR VB Fra CR
Vybrané zemé
Zdroj: DP

* Udaje za Svycarsko jsou z roku 1998
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Graf ¢&. 3 ukazuje, Ze nejdelsi stfedni délku Zivota maji Zeny ve Svycarsku a Francii. Nejnizsi
stitedni délku zivota maji muzi na Slovensku. Tento ukazatel v sobé zahrnuje kromé kvality
zdravotni péce také zivotni styl a genetické vlohy.

Grafé. 4

Kojenecka umrtnost vybranych zemi za rok 2002

@ Kojenecka umrtnost
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Nasledujici graf zobrazuje subjektivni hodnoceni zdravi. V grafu jsou udaje za staty Evropské
unie. 80 % obyvatel Irska hodnoti své zdravi za dobré. Mezi 70 az 80 % obyvatel v Dansku,
Recku, Belgii a Rakousku hodnoti sviij stav také za dobry. Hbfe vysli z porovnani
Portugalsko, Némecko a Francie.

Grafé. 5

Subjektivni hodnoceni zdravi
Subjectively perceived health
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Zdroj § Source: ECHP 15898, Health stafistics - Keydata on health 2002
Pozn. (Mote: Udaje za Fla LU sevatahujik roku 1888 / Data on Fland LU relate to 1998

V nasledujicim grafu lze vidét, 2¢ CR ma velmi vysoky podet noci na jednoho
hospitalizovaného a rok.

Grafé. 6

Hospitalizace
Hospitalisation

M % hospitalizovanych v poslednich 12 mésicich /
% of hospitalised during the last 12 months

H pof et nocina osobu arok f 1
number of nights in hospital per capita per year

O pof et noci na 1 hospitalizovaneho a rok / |
number of nights per 1 hospitalised per yvear
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Zdroj f Source: ECHP 1225, Health statistics - Key data on health 2002, He alth in Eurcpe. EURCOSTAT 2003
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5.2. Souhrn vysledkii a naméty na zlep$eni situace v CR

5.2.1. Analyza soucasného stavu financovani zdravotni péfe a zaméri v oblasti

reforem zdravotnictvi v CR.

Zdravotni systém v CR je financovan prostiednictvim povinného zdravotniho pojisténi. Tento
systém je velmi roz§ifeny i v ostatnich evropskych zemich. CR vydava na financovani
zdravotnictvi kolem 7 % HDP, coZ je porovnatelna castka napt. s Rakouskem. Rakousko ma
také porovnatelny HDP na jednoho obyvatele. OvSem oproti Rakousku a ostatnim
srovnavanym zemim trpi zdravotni systém CR neefektivnim vyuZivanim finanénich
prostiedkil a velkymi strukturdlnimi nerovnostmi.

Podle mého ndzoru se na vzniku neefektivniho vyuzivani financnich prostredkti podili napf.
hospodaieni VZP, které je malo prihledné, deficitni a neni vyloucena existence skrytych toka
a korupce. Koncem roku 2005 byla VZP zadluzena zhruba 9 mld. K¢. Oproti tomu vétSina
zaméstnaneckych pojistoven hospodarila s prebytkem. Nevyhoda VZP oproti ostatnim
pojistovnam je ve struktufe jejich pojisténcti. M4 totiz velky pocet statnich pojisténcii, za
které¢ odvadi pojistné stat. Toto pojistné se vSak ukazalo jako nedostatecné, a tak tomto sméru
doslo k nékterym népravam. Od 1.4. 2006 bylo zavedeno 100% pierozdélovani vybrané¢ho
pojistného podle véku a rizikovosti jednotlivych skupin a byla zvySena platba pojistného za
statni zaméstnance. DalSim problémem VZP jsou nevymahatelné pohledavky. Tento problém
se stat snazi feit odkupem téchto pohledavek Ceskou konsolidaéni agenturou.

Dale je podle mého nazoru neefektivni hospodateni n¢kterych velkych nemocnic. Cely sektor
nemocnic ma sice kladny vysledek, ale jsou tam velké disproporce mezi dobie hospodaticimi
a zadluzenymi nemocnicemi. Pfi¢inou deficitli velkych fakultnich nemocnic by mohlo byt
Spatné nastaveni uthrad za poskytnutou zdravotni péci, zpozdéné platby od pojistoven ¢i
neodborny management. Tato skutecnost vedla k situaci, kdy nekteré z fakultnich nemocnic
nemohly platit za Iéky svym distributoriim. Distributofi 1éCiv proto piestali t€mto nemocnicim
Iéky dodévat. I tento problém se vladda snazila vyfesit, a to dotaci t€mto nemocnicim ve vysi
1,6 mld. K¢.

V Ceské republice jsou v soucasnosti dva hlavni navrhy na reformy zdravotnictvi. Prvnim
navrhem jsou opatieni soucastného ministra zdravotnictvi. Ten se snazi prosadit zakon o
vetejnych neziskovych zdravotnickych zatizenich. Podle tohoto navrhu zékona, by méla na
tizemi CR fungovat sit’ vefejnych zdravotnickych zafizenich. Nemocnice v této siti by byly ze
zakona preferovany oproti ostatnim nemocnicim napf. tim, Ze by pojistovny méli ze zdkona
povinnost uzavfit stémito nemocnicemi smlouvy a tato zafizeni by byla i danové
zvyhodnéna. DalSim opatfenim v tomto navrhu zdkona je napf. zvySeni zainteresovanosti
managementu nemocnic pomoci bonusové-sankéniho fadu a zajisténi jisté urovné kvality.
Zavedeni téchto poslednich opatieni je podle mého ndzoru velmi ¢asové ndrocné a i1 vysledky
nemusi vést k lepSimu fungovéni nemocnic. Myslim si, ze navrhy soucasného ministra
zvySuji statni regulaci a také vydaje do zdravotnictvi. Maji podle mého nézoru pouze
kratkodoby efekt.

Opacny nazor na reformovani zdravotnictvi ma opozice. Ta navrhuje mnohem liberalné;jsi
feSeni. Chtéla by prosadit pfevedeni nemocnic a pojistoven na akciové spolecnosti. Zavést
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vetsi konkurenci na trhu se zdravotnim pojisténim. DalSim névrhem je napt. zavedeni
osobnich ¢t atd.

5.2.2. Komparace systému financovani zdravotnictvi v CR s vybranymi staty EU.

Nelze jednoznacné urcit, ktery ze zdravotnickych systémil vybranych zemi je nejlepsi.
Zdravotnické systémy z hlediska financovani l1ze porovnéavat napt. podle toho, kolik % z HDP
vydavaji na zdravotnictvi, kolik z celkovych vydaji tvoii vetejné a kolik soukromé vydaje.
Dale pak zda je ¢ast systému financovana i dopliikovym pojisténim a piimymi platbami atd.
O néco hiife 1ze systém porovnavat z hlediska efektivity a kvality. K porovnani kvality chybi
spolecné standardy kvality zavedené ve vSech zemich.

Vétsina mnou vybranych zemi (Slovensko, CR, Francie, Némecko, Nizozemi, Rakousko a
Svycarsko) pouziva Bismarckiv systém financovani zdravotni péte prostiednictvim
povinného zdravotniho pojisténi. Pouze Velka Britdnie financuje své zdravotnictvi
prostiednictvim dani. Ve vSech zemich ptevlada platba tzv. tieti stranou. Jednotlivé zemé se
znacn¢ lisi v tom, kolik procent tvoii soukromé a vefejné vydaje na celkovych vydajich na
zdravotnictvi. Napf. Svycarsky systém je charakteristicky vysokou mirou spolutdasti
pacientli. Nizozemi je zndmo vysokym podilem doplitkového soukromého piipojisténi.

CR ma oproti vybranym statim nizky podil soukromych vydaji. Ty tvoii 8,6 % z celkovych
vydajii na zdravotnictvi. Naopak mame nejvyssi podil povinného zdravotniho pojisténi na
celkovych vydajich na zdravotnictvi. V CR neni legislativng upravena moznost doplitkového
pripojisténi. Ceska republika se od ostatnich porovnavanych zemi odlisuje také vysokymi
vydaji za l1éky, vysokym poctem kontaktii a 1€kati v ambulantni sféfe, podprimérnou stiedni
délkou Zivota a nizkou kojeneckou imrtnosti.

5.2.3. Koncipovani pripadnych doporuceni pro dalsi sméFovani reforem

zdravotnictvi.

Po ptedchozim prostudovani fungovéani vybranych evropskych systéml financovani se
pokusim navrhnout mozna feSeni pro zlepSeni efektivnosti fungovani systému financovani
zdravotnictvi v CR.

A. Statu by méla byt ponechdna urcitd odpovédnost za zdravotnictvi, protoze stat je jediny
subjekt, ktery je schopen zabezpecit poskytovani zdravotni péce pro vSechny obcany. Stat by
tedy mél vytvaret legislativu a podminky pro fungovani zdravotniho trhu. Ponechala bych
tedy povinnost obcana byt pojistén v ramci zdravotniho pojisténi u jim zvolené zdravotni
pojistovny. Oproti soucasné situaci bych vSak zménila regulac¢ni a kontrolni funkci statu.
Tyto funkce by mély byt pfesnéji zacileny tam, kde je to zddouci. Stat by mél napft. zajistit
optiméalni Gzemni rozmisténi zdravotnich zafizeni a udrZovat urCitou miru vydaji na
zdravotnictvi napt. prostiednictvim stanovovani uhradovych vyhlasek atd. Také by se mél
snazit o duslednou kontrolu hospodafeni poskytovateli zdravotni péfe a zdravotnich
pojistoven a o udrzeni urc¢ité miry kvality v poskytovani zdravotni péCe. Nesouhlasim ovSem
s ndvrhem ministra zdravotnictvi, ktery by vyrazné preferoval vefejna zatfizeni v ramci sité a
diskriminoval by tim ta ostatni. Stat by mél, jak navrhuje opozice, ziidit ,,regulatora® v oblasti
zdravotnictvi. Ten by mél mimo jiné dohlizet nad kontrolou hospodafeni zdravotnich
pojistoven a nemocnic a nad poskytovanim urc¢it¢ho stupné kvality a nad dodrzovanim
zakon.
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B. Velkym nemocnicim bych nechala formu vefejnopravnich instituci. Malé nemocnice by
mohly mit formu akciovych spole¢nosti. Podle mého ndzoru je riziko spojené s formou
akciovych spolecnosti pfili§ veliké. Hrozila by mozZnost bankrotu, preference ziskovych
oddéleni a zisku celkové. V ramci oSetfeni by mohli byt preferovani 1épe pojisténi ¢i bohatsi
pacienti atd. Forma vefejnopravnich instituci, podle mého nazoru, znamena pro pacienty
jistotu,* Ze jim bude zajiSténa dostupna a kvalitni péce.

C. Vsoucasné¢ dob¢ je na trhu devét zdravotnich pojistoven, ztoho VZP ma zvlastni
postaveni. Jeji existence a hospodafeni jsou garantovany statem a jeji ¢innost je upravena
samostatnym zadkonem. VZP pojistuje kolem 68 % obyvatel. Jeji hospodateni, jak jiz bylo
zminéno je ovSem ztratové. Jeji garance statem ji stavi do jiného postaveni oproti ostatnim
zaméstnaneckym pojistovnam. To znamend, Ze je zde omezena konkurence mezi VZP a
zaméstnaneckymi pojiStovnami. Zaméstnanecké pojiStovny si mezi sebou konkurovat
mohou, ale pouze omezené. Jejich jednotlivé podily na trhu jsou vSak téméf bezvyznamné
oproti VZP. Proto bych se snazila navrhnou nékterd opatieni, kterd by pievedla c¢ast
pojisténct z VZP do zaméstnaneckych pojistoven. Takovym opatfenim by mohlo byt rizné
doplitkové ptipojisSténi a individudlni pojistné plany. Zakladni zdravotni péce by vSak musela
byt zajisténa ve vSech pojistnych planech.

Pokud jde o pravni formu pojiStoven, ponechala bych VZP jako vefejnopravni instituci.
Pokud by se vytvorila dikladnd legislativa, ktera by formulovala podminky vzniku a
fungovani zaméstnaneckych pojistoven ve form¢ akciovych spole¢nosti, mohly by byt
zaméstnanecké pojistovny prevedeny na tuto formu. Legislativa by vSak méla byt nastavena
tak, aby nedochézelo k bankrott ¢i Spatnému hospodateni s pojistnym v téchto pojistovnach.

D. V oblasti thrad zdravotni péce se mi jevi dosavadni zplsob financovani praktickych
1€katti (kapitaéné-vykonova platba) a odbornych 1ékatii (platba za vykon) jako dostacujici. Ve
vybranych evropskych statech také prevazuje kapitacni nebo vykonova platba. Nastaveni
kapita¢né-vykonovych plateb u praktickych I¢kait v sobé zahrnuje vyhodu, Ze se 1ékat snazi
udrzet co nejveétsi mnozstvi zaregistrovanych pacientiim prosttednictvi kvalitnich sluzeb. Tato
vyhoda vSak zavisi na mnozstvi ordinaci praktickych 1ékaiti na daném uzemi. Pokud je toto
mnozstvi malé, pacienti jsou nuceni se registrovat u nejblizsiho 1ékate, protoze dojizdéni na
vetsi vzdalenosti je pro pacienty nepohodlné a finanéné narocné. Lékatr ma tedy jistotu
ur¢itého poctu zaregistrovanych pacientii a nemusi konkurovat vétsi kvalitou. Kombinace
s vykonovou platbou by pfi spradvném nastaveni mohla zajistit poskytovani preventivné
dilezitych vykont (napt.ockovani), preventivnich prohlidek atd.

U vykonovych plateb specialistim by se mohla zlepSit kontrola stavajicitho systému
zavedenim osobnich uctl, na kterych by si pacienti mohli ovéfit druh a pocty provadénych
vykont a tim by se mohla zlepsila prihlednost této metody uhrad a mohlo by dojit ke snizeni
poskytovani nadbyte¢nych vykont ¢i ke snizeni vykond, které byly proplaceny, ale nebyly
provedeny.

E. Soucasné financovani nemocni¢nich zafizeni se mi jevi jako neefektivni. Nevystihuje
skute¢né naklady nemocnic a nenuti je k efektivnimu vyuzivani financ¢nich prostredki.
Nejvhodnéjsi metodou pro financovani nemocnic je podle mého nadzoru metoda DRGs. Tato
meto piesnéji vystihuje skute¢né nédklady, motivuje poskytovatele zdravotni péce
k hospodarnosti a zjednodusuje administrativu pro poskytovatele. Jelikoz se tato metoda jiz
v nékterych zemich pouziva, mohli bychom ptejmout jiz nadefinované diagnostické skupiny.
Tim by se ndm usnadnila ¢ast administrativnich praci. Rizikem této metody je predcasné
propousténi pacientil. Pokud by se v legislativé upravila kontrola nad opétovnym pfijimanim
predCasné propusténych pacientli, byla by metoda DRGs téméf bez negativnich G¢inkd. Jeji
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nevyhodou by bylo zvySeni administrativnich nakladi, které by souvisely se zavedenim
tohoto nového systému, vytvofenim nového IS atd.

F. V oblasti zdravotniho pojisténi se mi zd4 zajimavy navrh opozice o zavedeni osobnich
uctl. V tomto systému by cast pojistného byla prevedena do spole¢ného fondu, ze kterého by
se financovaly nakladné zakroky atp. Zbytek pojistného by byl uloZzen na osobnich uctech
poplatnik. Ti by si na tyto ucty ze zdkona museli pfispivat jesté¢ urCitou cast, méli by
stanoven urcity limit ro¢niho vybéru atd. Tento systém je jiz podrobné popsan v navrhu
opozice na reformu zdravotnictvi. Domnivam se, Ze by tento systém mohl castecné
zprihlednit financovani zdravotni péCe. Dale by umoznil pacientim mit piehled o nakladech
na jejich zdravotni péci. Tim by se mohla zlepsit odpovédnost kazdého jednotlivce za své
zdravi. Piispivani do systému by prostfednictvim dodatecnych prispévki jednotliveu ¢i jejich
zaméstnancl na osobni G¢ty mohlo zvysit pocet finan¢nich prostiedkl. Toto zvySeni by vSak
podle mého nazoru nehralo v systému pfilis velkou roli. Pokud by byl systém dobie nastaven,
mohl by odstranit problém nedostatku finan¢nich prostfedkil v rdmei starnuti populace. Lidé
by si na téchto uctech spofili i na dobu, kdy pijdou do diichodu. V diichodu by si na tyto ucty
ptispivali 1 ze svych dichodl. Zavedeni tohoto systému osobnich uctd by vsak bylo velice
finanéné narocné. Jelikoz podobny systém nefunguje v zadné evropské zemi srovnatelné
s CR, je zavedeni a fungovani tohoto systému v CR rizikové. Oviem napad je to zajimavy.
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Z.avér

Prvnim cilem mé prace byla analyza soucasného stavu financovani zdravotni péce a zdmért
v oblasti reforem zdravotnictvi v CR. Rekla bych, Ze tento cil se mi podafil naplnit. Cel4
oblast financovani zdravotnictvi je vSak velmi Siroka. Proto jsem se v praci zaméfila strucné
na fungovani celého systému, na jednotlivé zdroje financovéani zdravotnictvi, na uhrady
zdravotni péce 1ékaiim a nemocnicim a na oblast soukromého pojisténi a pifimych plateb.
V oblasti reforem jsem si vybrala hlavni navrhy reforem zdravotnictvi, a to reformu
zdravotnictvi opozice a jednotliva opatieni a navrhy na reformu zdravotnictvi soucasného
ministra zdravotnictvi Davida Ratha. Jsou zde 1 jiné ndzory na reformy zdravotnictvi napt. od
svazl zastupujicich pojistovny, pacienty, 1ékaie apod.

Dal§im cilem mé prace byla komparace CR se systémy zdravotnictvi ve vybranych zemich
EU, s dirazem na metody thrad a postaveni jednotlivych zdjmovych skupin. Pro komparaci
jsem si vybrala Némecko, Rakousko, gvSIcarSko, Nizozemi, Slovensko, Velkou Britanii a
Francii. Svycarsko sice neni ¢lenem EU, ale jeho systém zdravotnictvi je velmi chvalen a je
typicky vysokou mirou soukromych vydajii na zdravotnictvi. Proto jsem ho zafadila do
vybranych zemi. Podafilo se mi srovnani metod uhrad praktickych Iékaiti a nemocnic. Dale
srovnani jednotlivych zdrojii financovani zdravotnictvi, institucionalni struktury a stru¢ného
fungovani systému zdravotniho pojisténi. Naopak postaveni jednotlivych zdjmovych skupin
se mi nepodaftilo. Nenasla jsem k tomu dostate¢nou literaturu.

Poslednim cilem bylo navrhnou moznosti celkového zefektivnéni fungovani sektoru
zdravotnictvi v CR. Tyto navrhy jsou uvedeny v zavéru posledni kapitoly. Inspirovala jsem se
v nich spiSe navrhy reformy zdravotnictvi opozice a Jana Vepteka a kolektivu. Také jsem
navrhla financovani nemocnic na zdkladé DRGs, jelikoz o tomto systému uvaZuje vétSina
srovnavanych zemi a v nékterych zemich tento systém jiz funguje.

Zdravotnictvi CR je, obdobné jako ostatni okolni staty, financovano prostfednictvim
povinného vetejného zdravotniho pojiSténi. Porovname-li vydaje na zdravotnictvi jako
procenta z HDP, je mnozstvi finanénich prostiedktl vkladanych do zdravotnictvi CR na stejné
urovni s porovnavanymi zemémi. Musime ovSem brat ohled na vyspélost zemé&. Presto vSak
systém financovani zdravotni péce jevi znamky neefektivnosti. Ta se projevuje strukturalnimi
nerovnostmi. Pfedev§im deficitem VZP a deficity ve financovani nékterych fakultnich
nemocnic. Jednotlivi poskytovatelé zdravotni pée a odborové organizace tla¢i na navySeni
prostiedktl do zdravotnictvi. To oviem neni feSeni. ReSenim by bylo lepsi hospodaieni se
soucasnym objemem financ¢nich prostfedkl ve zdravotnictvi. Napt. financovanim nemocnic
prostiednictvim DRGs, zlepSenim trhu se zdravotnim pojisténim, zlepSenim statni kontroly,
zvySenim informovanosti pacienta o ndkladech na jeho zdravotni péci apod.

Doufam, Ze se mi podafilo naplnéni vSech stanovenych cild. Domnivam se vSak, ze ke
koncipovani redlné¢ho a uskutecnitelného navrhu reformy zdravotnictvi nemam zatim dostatek
zkuSenosti a védomosti z této oblasti.
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