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Anotace

Tato diplomova prace je za&iena na problematiku zdravotniho pgjista financovani
zdravotnického systému@eské republice na zakkagorovnani s vybranymi gtovymi

zdravotnickymi systémy.

Prace obsahuje charakteristiku zdravotnickych sy&t@elké Britdnie, USA a Spolkové
republiky Nmecko. Déle se zabyva analyzou financovani zdrasiatho systémueské

republiky a postavenim zdravotnich pégigen v tomto systému.

Na zaklad porovnani vSech analyzovanych sysiérapozotiuje na jejich hlavni

nedostatky a navrhuje mozné postupiyieseni &chto probléni v ramciCeské republiky.

Poslednicast prace je zakhena na porovnani funkce a postaveni zdravotniciStpegn
v analyzovanych systémech se 2Z&nim na zhodnoceni role zdravotnich pigigen

v systémuCeské republiky.

Kli éova slova

Zdravotnicky systém, zdravotni pojigif, zdravotni pojiovna, poskytovatel zdravotni
p&e, zdravi a zdravotni pé.



Annotation

This graduation thesis is focused on the questiohealth insurance and financing of
health care system in the Czech Republic on thes lshsomparison with specific health

care systems throughout the world.

The graduation thesis contains comparison of tratiheare systems of Great Britain,
USA and Federal Republic of Germany. Then it death analysis of financing of the
health care system in the Czech Republic and ®tuaif health insurance companies

within this system.

Based on comparison of analysed health care systes®rs part is focused on their main
drawbacks and suggests possible future approactsesdving of these imperfections in the

conditions of Czech Republic.

Last part compares the position of health insuraorepanies in the Czech Republic with
other analysed systems with a view to evaluate tlodée played in the health insurance
system of the Czech Repubilic.
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health and healthcare.
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Uvod

Navrh reformy véejnych financi pat v posledni dobk velmi diskutovanym téman jak

v odbornych kruzich, tak mezi Sirokourggosti. Jednou z oblasti, ve které€landojit

k vyznamnym zrénam, je oblast zdravotni politiky.aiPodnim zanirem této diplomové
prace bylo zhodnotit ekonomické dopady této reforegy zansienim na privatizaci
zdravotnich pojigoven vCeské republice. Vzhledem k aktualnimu vyvoji naitjmké
scert v pribéhu vzniku této prace se vSak objevily Zné komplikace v implementovani
zakladnich pilia reformy doceské pravni normy. V soasné dob je jiz ténef jisté, Ze
stejre jako mnoho pedeSlych pokus o reformovéaniceského zdravotnického systému,
zustane i tato koncepce pouze ve fazi navrhu a zthiapoji¥ovny si ponechaji i nadale

svou stavajici pravni formu.

Na zaklad tohoto vyvoje se i hlavni zamtéto prace fesunul od hodnoceni dopadikdy
neuskuténéné reformy k analyze st¢asného zdravotnického systému a jeho financovani
v Ceské republice se za&penim na postaveni zdravotnich pgjigen s cilem zhodnotit
nedostatky a nastinit jejich mozteseni. Navrhované zmy vychazi pedevsSim z analyzy

zdravotnickych systétnvybranych zemi, ktera je taktéz gasti této prace.
Prace je roz&lena doctyi zakladnich kapitol:

Prvni kapitola se zabyva teoretickymi vychodiskyraztnickych systéfh a jejich

zakladnim roz&lenim se zagenim na moznosti financovani zdravotnégé

Druha kapitola je énovana analyze zdravotnickych systéemSRN, USA a Velké Britanii
zvolenych na zéaklad teoretickych vychodisek uvedenych v prwésti. Sodasti této

kapitoly je také zhodnoceni hlavnich nedostadichto systém a analyza jejichiicin.

Analyza sodasného zdravotnického systémieské republice se zahenim na jeho
financovani tvei treti ¢ast této prace. Hlavni pozornost j€novana nedostaikn
stavajiciho systému a jejich hlavniigmam. Na zaklagl zawra druhé kapitoly navrhuje
nékolik opafteni, jak Ize &mto nedostatkm predchazet a jaka jsou mozna vychodiska

systému do budoucna.
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Posledni¢tvrta kapitola je orientovana na zhodnoceni¢éasného postaveni zdravotnich
pojidtoven ve zdravotnickém systéntieské republiky a jeho porovnani s postavenim
zdravotnich pojioven v ostatnich analyzovanych systémech. Poukamajehlavni
nedostatky a paradoxy vyplyvajici ze &asné role zdravotnich pajgven a obsahuje

nékolik navrhi na mozné zlepSeni stavajici situace.

s vz

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni financo¢éského zdravotnického systému a
tlohy zdravotnich pojt®ven s ohledem na fungovani obdobnych systemahranii a

navrzeni moznych zén za @elem jejich zefektivani a optimalizace.
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1 Teoreticka vychodiska zdravotnickych systerin

1.1 Zakladni teoretické déleni zdravotnickych systémii

Culyer, Maynard a Williams specifikovali dva ideiimodely zdravotnickych syst&m
které nazvaly systtmem X a Y. Za zé&kladni principdeiu X je povazovana tzv.
zakaznicka suverenita na decentralizovaném trhuxn#& je gistup ke zdravotni gé
piimo zavisly na ochéta schopnosti platit. Zakaznické suverenity je Hosano skrze
soukromé poji&ni, model dovoluje dostupnost pofi8é sluzbycast&éne zdarma v dob
potieby, dovoluje soukromé vlastnictvi priestki poskytujicich zdravotni géa rovrez
odmenu nabizejicim zdravotni giépodle trznich kritérii. Druhy model Y m& naopakg
swvij zakladni princip zlepSeni zdravi populace jakdkice dovoluje selektivni fistup
k p&i dle jeji faktické schopnosti zlepSit zdravotnawsta funguje na zakladsystému
financovani z viejnych prostedki. Dovoluje véejné vlastnictvi prosedki poskytujicich
zdravotni péi, fizenou alokaci zdréj a rovréZ umokiuje existenci monopsonu na trhu
zdravotni pée jakozto térce ceny sluzeb resp. vySe aftig pro nabizejici zdravotni §ié
Ktomuto rozdleni zdravotnickych modél dophuje Donabedian, Ze figtup ke
zdravotnictvi je v modelu X chapan podébako gistup k ostatnim progpnym wcem ve
spoleé&nosti jako je jidlo a podokn tedy Ze je satasti spoléenského systému oagam,

kdeZto v modelu Y je chapan jakodcalmske, resp. socialni pravo. [2], [5]

Tyto modely v jejichcisté podob nikde v praxi nenalezneme, ale pro mou praci je
povazuji za podstatné, nebakazuji, Ze model X neumidje zabezp&Eni adekvatni
zdravotni pée pro celou populaci, protoZze relativni chudoba njeodstranitelny
spole&ensky jev, a model Y klade nepgi diraz na veejny zdjem jakozto cestu
k dosahovani kvality. Systém X tedyigeme na zakladjeho gistupu ke zdravotni ge

ozn&it za liberalni, systém Y pak jakoZto egalitarni.

Pokud se podivame na oba tyto typy z hlediskahgpaktického vyuziti, jako zakladni
problém se jevi postaveni l&kajakozto agerit zdravotni pée. Léka funguje jakozto
piijemce informaci od klienta, které maji lékamoznit rozhodnuti, které ma naslédn
pacient, jakoZto |ékév klient realizovat formou kby. Pokud vSak Iékaneni ,idealnim
agentem" a sleduje i jiné zajmy nez je pradppacienta, ma v systému X tendenci nabizet

Ze sveé pozice vice, a v systému Y naopakdneez odpovida realnym gebam pacienta.

15



Na zaklad vySe uvedenych faktlze tvrdit, Ze soukromy systém (model X), kterbjz

k dosahovani efektivnosti na mikrodrovni, se potykaw s problémem efektivnosti na
makrourovni, neb nedokaze kontrolovat a regulovat objem nabizers@.p& naopak,
Ciste verejny systém (model Y), diky rozpimvému omezeni nema problém s kontrolou na
makrourovni, ale ma vazné problémy na mikrourovirento fakt je mozné sledovat i

v narodnich vydajich na i&né zdravi, jaKast&ne vyplyne i z nasledujici komparace.

V praxi se poté obvykle setkavameagmymi kombinacemi&chto systém, kde se jako
pro praktické vyuziti nejvhodijsi cesta jevi paralelni existence obou syséteedle sebe,
z nichZ jeden hraje dominantni a druhy padhou roli. Komeéni systém, ve kterém
obecr plati, Ze pokud pacient nema presiky na Uhradu zdravotni & nema narok ani
na péi samotnou, byva zmiovan existenci mensiho, pddpého systému vejného,
ktery je sice kvalitativé horSi, ale zajidije alespa zékladni pé& pro nizkogijmove
skupiny. Véejny systém, ve kterém by naopak nikdo semit narok na jinou, nez
standardni p&, umoZiuje obvykle existenci mensiho privatniho sektorikydnémuz

mohou vysokofijmoveé skupiny obyvatelstva dosahnout naip&erou preferuji. [2]

Pokud se chceme, na zakladni pojeti a ¢lerd zdravotnickych systéim podivat
z portkud praktétejsiho hlediska, aplikovatelného riéigad také na podminky eské
republiky, hodi se pouZzit roZéni uvedené v nasledujici tabulce. [9]
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Tabulka 1 - Rozdleni zdravotnickych systéni

Liberdlni pojeti

Egalitarni pojeti

Utilitarni pojeti

Zalozeno na

Svobodé a
odpovédnosti
jednotlivce

Odpovédnostech skupiny a
povinnostech jednotlivce

Prospéchu pro spole¢nost

Typicka zemé

USA, Jizni Korea

Velka Britanie, Svédsko,
Spanélsko, Kanada

Spolkova republika
Némecko, Nizozemi

Zdravotni péce

Je zbozim ama
trzni cenu

Je verejné distribuovanou
obcanskou sluzbou a
zakladnim obcanskym
pravem

Je socialnim uzitkem,
prospéchem

Je vychodiskem

Trzniho
zdravotnictvi

Statniho zdravotnictvi
(ndrodni zdravotni sluzby)

Verejného zdravotniho
pojisténi

Dostdva se jedinci

Jako odména,
podle zasluh

Jako vysledek regulovanéh

o vztahu mezi poskytovateli,
platci a pacienty

Podle principu
ekvivalence

Podle principu solidarity

V kombinaci solidarity a
ekvivalence

Ve svobodné
sméné na trhu
poskytovatell a
klientd

Podle zdravotni potreby, bez
ohledu na socidlni postaveni,
véem stejné podle zdsad
rovnosti péce optimalisticka
aZz maximalisticka, omezené
zdroje vSak prodlevy pfi
realizaci zpGsobuji ¢asové
prodlevy pfi realizaci péce

Limitované, v zajmu
spolecnosti, s ohledem na
maximalni pfinos pro
spolec¢nost v dlouhodobé
perspektivé, jedinci se
mUze dostat i méné nez
optimalni péce; rozdéleni
zdravotni péce na zakladni
a nadstandardni

Zdroj: KRIZOVA, E. Rovnost ve zdravi (ekvita) v transfornméva zdravotnictv’eské republiky, Praha:
studie Hlavkova nadani, 1998, dogho, aktualizovano

Pokud se chceme zétfit na efektivnost a jeji dosahovani v ramci zdraiakych systém,
je nutné uvést jeStjedno rozdleni, a to na zaklad vztahu mezi financovanim a
vlastnictvim zdravotnickych #&eni. V tomto rozéleni rozliSujeme it typy, jak je

uvedeno v nasledujici tabulce.
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Tabulka 2 - Rozdleni zdravotnickych systéna dle zpisobu financovani a typu
vlastnictvi

Vlastnictvi
Oznaceni systému Financovani zdravotnickych zafizeni Odpovida systému
V-V Verejné — dané Vertejnd | Narodni zdravotni sluzby
v eviy Soukroma, pfip.| Verejného zdravotniho
V-S Verejne — pojisteni . prip ) vy g
pluralitni struktura pojisténi
S-S Soukromé — pojisténi Soukroma Trzniho zdravotnictvi

Zdroj: vlastni zpracovani

V prvnim z uvedenych model V-V, je zdravotni pg&e chapana jakozto igny statek a
jeji urova, efektivnost a mira distribuce obyvatelstvu zawviai mfe regulace ze strany
statu. Model V-S spivd v autonomii zdravotnickych #Haeni a jejich kontrole a
financovani zprosedkovar pres véejné penize. Na zakladpolitického rozhodnuti a
ekonomické darovér je dana ufita suma vieejnych prostedki, které soutzné

s vymezenim nardk na zdravotni p& urcuji moznosti zdravotnickych #aeni. Teti
model, S-S, spdva ve vzajemné kooperaci soukromych zdravotnickyelizeni a
soukromych zdravotnich pofidven, na zaklatjejichz interakce je na trhu stanovovana
cena a vymezen objem zdravotné@éPouze pro dopéni existuji i zdravotnické systémy,
které nejsouizeny koncepné z divodu nedostatku politickétle ¢i prostedki, jedna se
nagiklad o rekteré rozvojové zetha dalSi specificka Uzemi. V systémech typu V-S& S
byva nefastji vyuzivano institutu zdravotniho poj&ti a to bdto na véejné, i

soukromé bazi. [13]

1.2 Systémy verejného a soukromého zdravotniho pojisténi

Veiejné zdravotni pojighi funguje na principu takzvané spi#eské solidarity a sdileni
rizika mezi vSemi otany. Vychazi z faktu, Ze poptavka po zdravi, resipavotni péi, je
spol&na vSem racionatn uvazujicim jediném ve spolénosti a je dana &deckym
poznanim. Cely systém funguje na bazi celosfriské smlouvy, ktera je legitimizovana
zakonem, na jejimz zaklagbojisnci odvadji financni prostedky do fond vSeobecného
zdravotniho pojigni, které typicky byvaji oddeny od statniho rozgtu. Z €chto fondi

je nésledn pokryto zdravotni riziko celé populace a na jejwysi zavisi i Uroveé a

dostupnost zdravotnickych sluzeb. V &asné dob byva preferovano vynakladani
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prostedki z vaejného zdravotniho pojiSti za vyuZziti operatdr tedy zdravotnich
pojistoven. Pojistné je stanoveno procentni sazbou,ledg souvisi s vySiifmu a tedy i
s ekonomickou urovni celé populace. Nakladani stigaky a jejich alokaci v systému
zaji¥uji verejné zdravotni pojiovny. Principy véejného zdravotniho pojiti jsou
analyzovany v teoretickych modelech mnoha d@utijsou zmiovany i v dokumentech
mnoha mezinarodnich instituci jakozto cesta k @faknu financovani zdravotni pé.

Soukromé zdravotni poji&ti, na rozdil od J&jného, nevyuziva principu tzv.
celospoléenské solidarity, ale funguje na zaldagpanych princig. Jedinec ma pravo na
cerpani ze systému pouze #igads, kdy si uzave adekvatni pojistku, v ramci které je
zahrnuto pleni za zakroky vyZadované jeho zdravotnim stavemly Geoncept
soukromého zdravotniho pogsi vyuziva prosedki motivujicich pojis&¢ného

k ekonomicky racionalnimuifstupu ke spaebé zdravotni pée. K realizovani solidarity
poté dochazi pouze vramci jednotlivych instituzébyvajicich se vyitem a alokaci
financnich prostedki, tj. soukromych zdravotnich pajidven, a to mezi pojiShci se
stejnou ¢i podobnou pojistnou smlouvou. Zadlem zajikni smluvré dohodnutych
podminek poji&ni a vyvarovani se ekonomické nestability paisy, bylo vyvinuto
mnoho slozZitych a sofistikovanych pojistnych mdadekteré zajisuji kvantifikaci
zdravotnich rizik kazdého konkrétniho klienta. Zsskytnuté pojistné ma klient narok na
piedem pesré vymezené pléni. DalSi srovnani wejného a soukromého pojigi Ize

vidét i v nasledujici tabulce. [9]
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Tabulka 3 - Srovnani véejného a soukromeého systému zdravotniho poji&hi

Verejné pojisténi

Soukromé pojisténi

Pojistné je stanoveno jako procento z
pracovniho pfijmu pojisténce, jednotné pro
vSechny pojisténce urcitého fondu

Pojistné je stanoveno na zakladeé rizika klienta
(zdravotni stav, pohlavi, bonita) a plnéni
sjednaného ve smlouvé

Vyse pojistného md tésnou vazbu na
narodohospodarské veli¢iny, naptiklad na vyvoj
mezd

Vyse pojistného souvisi s riziky populace, ochotou a

moznosti klienttd se pojistovat

Hradi pédi, ktera je vymezena v zakoné — pro
vSechny klienty zakonného pojisténi jednotné

Hradi pédi, ktera je dohodnuta ve smlouvé —
individualné pro kazdého klienta nebo jejich
skupinu

Pojisténi je povinné pro vsechny osoby
vymezené v zakoné

Existence pojisténi je vysledkem dobrovolné
interakce obou smluvnich stran, neexistuje
povinnost pojistit ani byt pojistén

Spoluucast je stanovena na zakladé socialné-
ekonomickych kritérii

Spoluucast je stanovena na zakladé pojistné
smlouvy

Zdroj: vlastni zpracovani

Rizné typy financovani zdravotni € ovliviwji taktéZz miru solidarity a konkurence

v systému, jak ukazuje nasledujici obrazek. [11]

-~ Stat
/ Vefejné pojisténi

Solidarita f Soukromé pojisténi |
Primé platby lékarim

Konkurence

L

Obrazek 1 - Mira solidarity a konkurence v zavislos na systému

Zdroj: SALTMAN, R. B., FIGUERAS, J. Critical Cleslfjes for Health Care Reform in Europe, Buckingam:
Open University Press, 1998

V praxi jsou vSak jednotlivé systémy odliSné odrétickych model a prakticky ve vSech
zemich nachazime ve skéesti fizné nastavené mixy obou systémPro dostatené
pochopeni princifp, na kterych systémy funguji, je nutné vzit v pofajch historicky
vyvoj. F¥i

zdravotnickych systétn na politické a spolenské podminky v dané zemi a jejich

nasledné analyze vSechi tsysténi uvidime velmi Uzkou navaznost
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postupny vyvoj. V nasledujici kapitole se pokusikazat kkolik hlavnich milniki, které

ovliviovali vyvoj ve vSech uvaahych systémech.
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2 Analyza zdravotnickych systéni USA, SRN a Velké Britanie

2.1 Historické vlivy ptisobici na vyvoj zdravotnickych systémii

Ve vSech popisovanych systémech najdemeitéurspoléné body jejich vyvoje,
v navaznosti na medicinsky a sp@asky vyvoj spolénosti. Kazdy ze systéimvyuzival
své specifické nastroje, ale |ze pozorovat ditar podobnosti, podle toho jak se jeden
systém nechaval inspirovat od druhého. Na naslkgdujpbrazku vidime kiové udalosti

ovlivaujici vyvoj vSech ifi popisovanych zdravotnickych systéraspdaddané datasove

0sy.
Reakce na z#my struktury
1. swtova valka Reformy po 2. Sstové vélce populace — 70. léta
| | | | .
| | | ”
Primyslova revoluce Krize — 30. léta Popul&ni expanze, Rychly rist moZnosti a
50. - 60. léta nakladi lécebnych metod

Obrazek 2 - Udalosti ovliviujici vyvoj zdravotnickych systémi v 19. a 20. Stoleti

Zdroj: vlastni zpracovani

V pribéhu 19. stoleti dochazelo k podstatné industrializonomiky a nérstu pa@tu
obyvatel jak v USA, tak i v Evrap To spolén¢ s koncentraci obyvatel veéstech a
socialnimi konflikty poskytlo impulsy keSeni otazky zdravotni & pro obyvatelstvo.
Rozpad feudalnich systéna burZzoazni revoluce veitgine zemi pak vedly ke zémam
stavajicich systéinpé&e o chudé, do té doby zajivanych zejména cirkvi a charitou.
Podstatnym impulsem byly také ekonomicky pokrokavoj vojenstvi v tomto obdobi.

Béhem prvni swtové valky doSlo krychlému rozvoji vojenské medigi zejména
chirurgie, traumatologie a epidemiologie, coz ssled® projevilo i po skoteni valky
formou pokrok v l&eni chronickych invalidizanich nemoci (TBC, diabetes) i dalSich
infekénich chorob (objev penicilinu).
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DalSim podstatnym okamzikem je krize lietétych, i které se projevila obecna viastnost
zdravotnickych systéfn kdy pi poklesu ekonomické aktivity a uro¥ndochazi

k rychlému Ubytku progtdki na zdravotni p#. Systém dokaze nejprve reagovat a firn
snizit naroky na p#, avSak velmi brzy narazi na dno, kdy se projewxistence pogrné
Siroké skupiny vykoh, od kterych nelze abstrahovat a jejichZz existejec@bjektivre
nezbytna pro fungovani celé spaiesti. Je proto logické, Ze obdobi ekonomickyclzikri
piinasi navrhy na mobilizaci zdfogdo zdravotnictvi, které nedokaze omezit velksi$mu

svych aktivit, na rozdil od ostatnich ekonomickgetktof.

Po druhé sitové vélce obeen dochazi k reformdm znamenajicim lepSi dostupnost
zdravotni pé&e pro Sirokou skupinu obyvatelstva. Staty se vi@iemaji své role ve
zdravotni politice a ta se stava nedilnou ¢asti volebnich kampani a prognam
politickych stran. Mnoho medicinskych poznatkabytych v piib¢hu 2. s¢tové valky je
zavaano do kzné praxe a nemaly vliv mé i ekonomicka konjunkpmgejim skogeni.

V Sedesatych letech pak zdravotnicepédale nabyva na vyznamu. Formuji se velké
farmaceutické koncerny, lékské svazy a komory. Zdravotnictvi se stava rycbogtaucim

sektorem ekonomiky, kteryipahuje pozornost jak jednotlivych akietak i ekonon.

Vyvoj vydaji na zdravotnictvi v potmu k ekonomické Urovni analyzovanych zemi
v poslednich letech izeme pozorovat na nasledujicim grafu.
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Obrazek 3 - Vyvoj vydajit na zdravotnictvi v poméru k ekonomické drovni v letech 1970 - 2004

Zdroj dat: OECD Health Data 2006, October editi¢taris: OECD, 2006
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Ponmerné vyrazny st vydaji na zdravotnictvi v posiu k HDP u pozorovanych zemi je
dan zejména technologickym pokrokem, se kterym 8pcwisi ¥tSi dostupnost a zarove
i nakladnost poskytovanych zdravotnickych sluzefichz spoteba se dale zvySuje diky
rostouci dob doziti obyvatelstva. V grafu lze identifikovattizné diti vlivy pasobici na
jednotlivé systémy jako néilad institucionalni reformy britského systému,erné
v osmdesatych letechiprzdily rast nebo naopakist vydaji po roce 2000 v souvislosti se
zvySovanim moznosti volby pro pacienty. Tyto i jifektory budou dale analyzovany

v nasledujicich kapitolach tykajicich sénpo konkrétnich systéim

2.2 TrZni systém zdravotniho pojisténi - USA

2.2.1 Historicky vyvoj

Stejre jako WtSina instituci a hodnot ve Spojenych statech,stéy zdravotni pe je
zaloZen na principech liberalismu a socialniho dasmu. V praxi to potéisobilo tak, Zze
koncegni systém jako takovy se & formovat, na rozdil od zemi starého kontineatil,
v ndvaznosti na hospad&ou krizi let ticatych. Do té doby byla zdravotni deeé
provozovana obvykle na bazi kontraktu mezi téka a pacientem. Prvni naznaiegeni
situace ve zdravotnictvi fi8ly z nutnosti zabezg# zdravotni pé vojadkim a
nadmanikam, kdy v souvislosti s prvni stovou valkou zéinaji vznikat federalni

nemocnice sifistupem zejména pro tyto skupiny.

Nekteré principy celonarodni zdravotni politiky bylywedeny veiicatych letech v ramci
programu ,New Deal“ F. D. Roosevelta, clijypvSak nastroje na jejich realizaci. V této
doke vstupuje na zdravotni trh velké mnoZstvi soukrdmgoji¥oven, které realizovaly
zdravotni poji&tni na bazi individualnihogi skupinového rizika. Jako ¢ita forma
roz8teni zdravotniho poji8hi na \&tSi skupiny obyvatel byly programy Blue Cross aeBlu
Shield, které zaji®valy kryti zdravotnich rizik skupinamiradu stovek lidi a fungovaly na
bazi neziskovych organizaci. Tyto programy vSakybglalizovany selektivha pouze na
z&klad iniciativy jednotlival, i presto se vSak tento koncept ochrarfgdpzdravotnimi

riziky znatn¢ rozsfil a funguje v kombinaci s dalSimi programy dodnes.

DalSim obdobim, kdy se zvedla poptavka po celostatzdravotnickém konceptu, bylo

obdobi kratce po druhé &oevé valce. Prezident Trumarkolikrat (nag. v letech 1946 a

24



1947) pedlozil Kongresu navrhy na zavedeni vSeobecnéhavathiho pojidtni.
Americka |ék#ska asociace a farmaceutické firmy vSak z ob@d giliSnou socializaci
mediciny provedly rozsahlou kampproti takovému postupu a navrhy byly zamitnuty. Od
té doby setuzné podoby navihna vSeobecné zdravotni pajisi objevuji ve volebnich
kampanich snad kazdé vlady, avSak k jejich redlidaposud nedoslo. V obdobi mezi
roky 1940 a 1960 vSak pozorujeme velkyiasdisoukromého zdravotniho pofist.

Od paatku 60. let se stejnjako ve tSine ostatnich vysglych zemi zainaji projevovat
znané problémy sipstupem ke zdravotni Pé souvisejici s ¥deckym pokrokem a
zvySovanim jeji nabidky, avSak taktéZ nakladnasi?, vede k tomu, Ze k ni m&igtup
stadle omezetjSi skupina spiSe majei8ich lidi. Jako reakce na tento vyvoj byltjeti
progranmii Medicare a Medicaid v roce 1965, které umoznitstpp ke zdravotni @é
vymezenym skupinam obyvatelstva. Dale polja i rozvoj soukromého pojisti a obraci
se pondr mezi @gimymi platbami a platbami financovanymi ze zdraWotnpojiseni, jak

muZeme pozorovat i v nasledujici tabulce.

Tabulka 4 - Zdroje financovani v americkém systémudravotni pé&e, 1960 - 2000

1960 1970 1980 1990 1995 2000
1. Soukromé zdroje 78,6 64,8 59,7 61 55,4 56,7
1.1 P¥imé platby 55,2 29,7 27,1 22,5 16,9 17,2
1.2 Soukromé pojisténi 21,4 22,3 28,3 33,4 33,4 34,6
1.3 Jiné 2 2,8 4,3 5 5,1 5
2. Verejné zdroje 21,4 35,2 40,3 39 44,6 43,3
2.1 Federalni fondy 8,7 22,9 29,3 28,6 34,1 32,8
2.1.1 Medicare 0 11,5 16,9 17,6 20,6 19,2
2.1.2 Medicaid 0 4,3 6,4 6,6 9,5 9,8
2.1.3 Jiné 8,7 7,1 6 4,4 4 3,8
2.2 Zdroje statl Unie 12,6 12,3 11,1 10,5 10,5 10,5
2.2.1 Medicaid 0 3,7 51 4,8 6,2 6,9
2.2.2 Jiné 12,6 8,6 5,9 5,6 4,3 3,6

Zdroj: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., WOO, J. The USthesystem: an assessment and prospective
direction for reform. Paris: OECD, 2004

Od paatku devadesatych let seciaaji rozvijet systémyizené pée, které se posunuji od
pouhého kryti rizika a Uhrady nakiadzaplacenych poji8hci v souvislosti s k&ou

k fizeni naklad a vyjednavani se zdravotnickymi pdip&nami o cenach. Dlouhod®le
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uplatiovdna snaha o kontrolu ndkiad zefektiveni poskytovani zdravotni pé, zejména
u chronickych a civilizénich onemoceni. V roce 1997 byl fedstaven program ,Medicare
+ Choice" zamifeny na zvysSeni moznosti win (kastniki Medicare, a State Children’s
Health Insurance Program (SCHIP), ktery zlepSujeasi cti Ucastnicich se programu
Medicaid.

V roce 2001 vypracovala americka administrativawto&nt tykajici se reforem systému
Medicare, ktery shrnuldkteré problémy dosavadni praxe (Uhradyaldbomplexni pée o

pacienta, podpora prevence). Navrhovae&eni spéivala zejména ve zlepSeni praxe
lékové politiky, roz&eni programu o aspekty preventivni¢@e udrzeni dlouhodobé

finan¢ni stability a optimalizaci administrativnich posiu[23]

Na za&atku roku 2007 byl fedstaven navrh na tiavé znény ve smyslu odpia vydaj na
zdravotni poji&ini pro vSechny ekonomicky aktivni osoby (ne jerzskil@ové ulevy pro
zanestnavatele jako to bylo doposud). To bylonrozstit okruh osob, které si budou moci
dovolit uzawit soukromé poji&hi individudlré. Zarover je navrhovana podpora
pojistitelnosti chudych osob a osob s vysokym gmik na arovni jednotlivych st
(Affordable Choice Plan). [16]

2.2.2 Subjekty piisobici ve zdravotnickém systému USA

Zdravotnicky systém v USA je mozné charakterizojgkio pluralitni. Existuje mnoho
schémat fistupu fiznych subjekt ke specifickym drutim p&e. Nasledujici schéma je
zaloZzeno na informacich ze zpravy Organizace pom@kickou spolupraci a rozvoj a lze

brat pouze jakoZto naz¥eni nejtypétéjSich subjeki a jejich vzdjemnych vztdh
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Obrazek 4 -Schéma subjeki pisobicich v systému zdravotnictvi USA

Zdroj: OECD Health Data 2006. Paris: OECD, 2006¢efpzeno, upraveno

Zakladnim stavebnirlankem amerického zdravotniho systému jsou pacigeho leka
Od toho se odviji logika celého systému tuvady existence ostatnich subjéiekt
soukromych zdravotnich pofidven, motivace za#stnavatal prispivat na zdravotni
pojisni a koneén¢ i pozice statu, ktery plni roli nakgimo zdravotni p& z véejnych
zdroji u soukromych subjektpro jedince, ki jsou uznani pgebnymi v rdmci vieejného

zajmu.

Priblizn¢ jedna tetina |ékai tvori primarni péi, ostatni jsou specialisté. Nemocnice jsou
vétSinou v soukromych rukach a provozovany v nezigkovezimu, ktery dava ostatnim
subjekfim v systému signal, Ze jimi poskytnuté predky skowi skut&né ve
zdravotnictvi. Vedle toho existuji i nemocnice vereném, ¢i komunitnim vlastnictvi,
federalni nemocnice a v neposledadt i soukromé ziskové nemocnice.dbnemocnic

se v dlouhodobém horizontu snizuje, za poslednichetiklesl o 16 %, a to hlagrdiky
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vysokym nakladm na nemocrni pe&i, rozvoji ambulantni chirurgie a tendencim

Kk integraci zdravotni ge.

Z geografickeho hlediska neexistuje zadny koncépt zmlravotnickych zidzeni, ta jsou
umistna grevazré v popul&nich centrech a celkéw mistech, kde se jejich existence
ekonomicky vyplaci. Viejna zdravotnicka z&eni jsou poté rozmisia selektive tam,
kde neni dostupna dostaté pée ze strany soukromychiizeni.

Soukromé zdravotni pofievny funguji zpravidla v ziskovém rezimu, s vyjimk@lani
Blue Cross a Blue Shield, mohou také plnit Ulohmedstrativniho spravce program

Medicare a Medicaid.

DalSim velmi dileZzitym prvkem v systému jsou plariyzené pée (,managed care"),
reprezentovany HMO (Health Maintenance Organizadiokteré sdruzuji poskytovatele a
platce zdravotni p&, a PPO (Preferred Provider's Organizations),ék&r smluve
zavazuji utitd zdravotnickd zdzeni, ktera nasledrposkytuji péi pacientim astnicim
se daného planu. V praxi tedizené plany spovaji v omezeni volby pacienta a jeho
cerpani zdravotni @é v zd&izeni, které tuto p@ smluvre zaji¥'uje v ramci jeho pojistného
planu. Studie ukazuji, Ze tento systém vede k vessSktivnosti nez tradni pristupy
zaloZené pouze na Uheadéklad: a nijak neregulovanym pohybem pacienta. DalSientil
téchto plari je i omezeni administrativnich naktadpojenych s poskytovanim zdravotni
p&e (4,5 % celkovych vydajv roce 1960 a 6,2% v roce 2000). [4]

2.2.3 Financovdni systému

Jak jiz bylore¢eno véasti popisujici historicky vyvoj, od 70. let Izeedbvat nakst vydaji
na zdravotni p8. V sowasné dob je systém zdravotnictvi v USA jednim z nejdraz$iah
swité, kdy podil vydaj na HDP pekratuje 15%. Pouze wejné vydaje se vyrovnaji
celkovym vydajm nekterych evropskych zemiifplizné 6% — 7%). Vyvoj vydaj Ize

sledovat v nasledujici tabulce.
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Tabulka 5 - Vyvoj podilu vydaji na zdravotnictvi na HDP v USA, 197(- 2004

1970 1975| 1980| 1985| 1990| 1995| 2000| 2002| 2004 | 2006
Celkové vydaje 6,9 7,8 8,7 10 11,9 13,3 13,1 14,6 | 15,2| 15,3
Vefejné vydaje 25| 32| 36 4l 47 6/ 58| 66| 68 7
Soukromé vydaje 4,4 4,6 5,1 6 7,2 7,3 7,3 8,1 8,4 8,3

Zdroj dat: OECD Health Data 2006, October editi¢taris: OECD, 200

Podil tiznych zdroj financovani lze sledovat na nasledujicim g

Soukromé

pojisténi 36,1%\

= Pfimé platby
14,1%

B Dalsi soukromé
vydaje 4,9%

B VIadnivydaje
Medicare a
Medicaid 44,4%

Obrazek 5 -Podil raiznych zdroji financovani na celkovych vydajich v USA, 20(

Zdroj dat: OECD Health Data 2006, October editiétaris: OECD, 200

Jak jiz bylo zmigno, (East \ systému zdravotniho pojiti je vVUSA nepovinng, a tudi

existuje nemaldast (15% v roce 2006) obyvatel &ti jsou nepojidini. NejwtSi procentc

nepojiSénych tvai socialré slabi zijici na hranici chudoby (©6 nepojiSénych ma pijmy

mensi dvojnasobku hranice chudoby Federal Povestael), 56 % obyvatel mé uzané

soukromé zdravotni poji&ti, 26 % je pdsttno vramci rekterych ze statnic

zdravotnickych prograi. [20]
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V ramci soukromého zdravotniho po§ist Ize vyuzit podpory za#stnavatele, ktera ép
neni povinna, ale je, zejména u podnikad 200 zawgstnané, hojré vyuZivdna a
podporovana ze strany statu formoualaych Ulev pro ob z(kastréné strany. VysSe
pojistného je utvi@na na zaklad tzv. community-based premiums, coZ je jednotné

pojistné pro celou skupinu z&stnand.

Pro dalSi typy pojistek, uzaviranych zejména jelirmt existuje tzv. risk-based
premiums, kde je vySe pojistnéhatovana pimo na zaklad specifickych rizik kazdého
jednotlivce, tedy ohodnocenim jeho aktuélniho de#s i budouciho zdravotniho stavu.
Tento systém tvorby pojistného se vSak potykd sivelysokymi administrativnimi
naklady a je vyuzivan zejménanti, ktei nemohou,¢i z néjakého divodu nechiji

vyuZivat pojiséni v ramci sveho za#stnani.

Pro ostatni, zejména nizkidjmnové skupiny, existuji jiz zmibvané statem podporovane
programy Medicare a Medicaid. Podminkou p&asi v nich jsou obvykle celkovy majetek
a prijem, ktery nesmiigkratovat ugité limity (nag. v roce 2008 byla horni hranice pro
¢tyi¢lennou rodinu v programu Medicaid ve st&tew York: nési¢ni piijem do 1 109 $ a
celkovy majetek do 6 650 $)Pro program Medicare, ktery je provozovan na stétoi
arovni (presnd kritéria pro Medicaid jsou determinovana maviiirkazdého ze stanie),
dale musi Gastnik spiovat jeSt urita dalSi kritéria tykajici se n#&glad wku,
zdravotniho stavu, atd. ddst v tchto programech pak byva obvykle zdarma, av3ak
Gcastnici musi hradit vestsSing pripadi nemalou spolutast a na &které vykony se Uhrady

nevztahuji ibec.

Osoby nefigurujici v Zzadném z prograsoukroméhg@i verejného zdravotniho pojiti si

zdravotni pé& hradi sami, z vlastnich zdfojTato pée je vSak obvykle vyraZndrazsi
oproti srovnatelné @& pro &astniky zmiovanych prograiy neba@ cena neni
vyjednavana, ale stanovovana jednostéaposkytovatelem zdravotni §& UKita ¢ast

vydaji za nepoji&iné, napiklad v ramci ambulantnich o$ehi¢i akutnich zakrok, maze

byt hrazena ze statnich progrigmeexistuje vSak Zadny jednotny systém.

! Zdroj: [online] <http://www.medicare.gov>, [cit. 12.4.2009]
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2.2.4 Fungovani systému jako celku

Americky systém zdravotni pé se potykd s vysokou nakladovosti zdravotriepé&oz
bylo po dlouhou dobuifEitano zejména vysokym investicim do novych techgidldNa
zaklads poslednich studiise v8ak ukazuje, e nemalogrou se nairstu vydaji podileji i
jiné faktory, zejména pak neefektivnosti gposkytovani zdravotni e, existence
vefejnych program a v neposlednfact také naklady na pravni sluzby a stim spojené

zajiseni proti riziku zanedbani pe. ~

Socialni solidarita se v systému uglge pouze dopkove, jako reSeni jiz nastalych
problémi. Je kladen #raz na individualni odpa@dnost kazdého jedince a pacient
vystupuje v roli ,zakaznika“ na trhu zdravotni¢pé Obect muze kazdy dastnik vyuzit
svobodné volby oy i lékae, ktera je vSak omezena pokud s&asini rkterého

z prograni ,managed care". \&thto planech jsou objem a cena sluzeb vyjednavér m
zdravotnimi pojisovnami a poskytovateli,fgemz zdravotni pojivny nasled& motivuji
své pojisénce k vyuzivani prayv téchto sluzeb vramci gitsmluvnich poskytovatél
Jakozto podpora a pomoc pro sgelesky uznané skupiny obyvatelstva se, ve druhé
poloving 20. stoleti, vyvinuly programy financované zejaych zdroj. Ackoliv jejich
cilem bylo zpdatku pouze zajighi p&e pro socialé slabé, postuperasu nabyval jejich
vyznam na sile a v dnesSni @obvori nejwtSi zdroj financovani, ktery pokryva tém

polovinu vydafi na zdravotni pé.

Stat vstupuje do systému i na poli garance zdravofite a to jak do Iékové politiky
prostednictvim agentury FDA (Food and Drug Administratiak i formou pravnich
norem upravujicich pohotovostni gpév nékterych nemocnicich a jejich povinnost

poskytnuti p&e nutné ke stabilizaci zdravotniho stavu pacienta.

Mezi piinosy systému p#t podrécovani k tvork novych organizénich forem a metod
platby zdravotni p&, z nichz mnohé, jako ndklad systétm DRG (Diagnosis Related
Groups), jsou vyuzivany wviznych modifikacich po celém &¢. Systém umaiuje

okamzity gistup k nejnowjSim trendim a l&€ebnym metodam pro ty, Kiemaji dostatené

2 Napt. LEVITT, L., FREELAND, M. National Medical Care Spending. Health Affairs, Vol. 21, No. 2, March 2002
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prostedky na jejich Uhradu. V systému prakticky neeyistekaci listiny nebo dlouhodéb
planované zakroky, podporuje technologicky pokravabodnou volbu pacieit

Na druhou stranu ifps existenci M@jnych prograrm existuje velky podil nepoji&hych ¢i
podpojiSénych osob a sa@asna znéna nerovnost v ifistupu ke zdravotni @& Problém
nepojisénych osob je v ramci Siroké tegnosti vniman velmi citli¢, aviak nejednotn

v ramci jeho moznycheSeni. Trendem posledni doby jeékiovani kritérii pro vstup do
systéni statnich zdravotnich programcoz vSak zvySuje naklady na jejich provoz, které

musi byt z velk&asti hrazeny z \tejnych zdroj.

2.3 Systém zakonného pojisténi s garantovanym plnénim v SRN

2.3.1 Historicky vyvoj

Vznik zakonného socialniho a zdravotniho pg&jistse datuje do osmdesatych let 19.
stoleti, kdy kancléBismarck zavedl povinné zakonné pgajstpro dlniky. Zpatatku se
jednalo pouze o poji&ti davek v pipadt nemoci,casem vSak dochazelo k zahrnuti dhrad
za zdravotni p@ a tedy nepe¥¢nimu plrgni ze systému. Po celu dobu své existence
vykazuje systémusst prostedki, které jsou jeho prosdnictvim zpravovany. Po druhé
swtove valce se roziije pokryti zakonné poji&hi i na jiné osoby nez naldiky. Kazdé
rozskovani zdravotniho poji&hi se neobeslo bez konflikinezi zakonnymi pojtvnami

a lékd& a mnohdy musel zasahnout i stat, avSak vzhledesv&mu pevnému zakotveni ve
spole&nosti a pibéznému financovani nezkolaboval ahem 1. s¥tové valky, hem

hyperinflace ve 20. letech aniimastupu faSismu.

Po druhé sstové valce doSlo krozteni celého systému v souvislosti s réedim
Némecka. Zatimco v SRN se navazalo nadpal€énou tradici a systém byl nadéale
rozvijen na zaklat zakonného pojighi, v NDR doslo k posunu spiSe k systému narodni
zdravotni sluzby po setském vzoru. Po sjednoceni v 90. letech bylo vSdktahoto
zpasobu financovani upusto a cely stat navazal na tradice, které byly fjenyi kthem

celé 2. poloviny 20. stoleti v zapadnimimecku.

V pribéhu sedmdesatych let doSlo kistu vydaf v souvislosti s rozinim pojis&ni na
vétsSi okruh poji&nci (nag. zengdélci, studenti) a také diky demografickym trénd a

rozvoji moznosti novych metoddéy. Po ropnych Socich nét plynule pokr&oval, coz
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vedlo k celéradk regulanich opatteni majicich za cil racionalizaci a omezeni naklad
zdravotni péi jako tvorba globalnich rozgtl pro odwtvi ¢i jednotlivé poskytovatele,

stanoveni refer@émich cen pro l&va, ¢i zvySeni spolugasti pacient.

Po sjednoceni &inecka bylo hlavnim ukolemigvést doke zavedeny systém ze zapadu i
na nové spolkové zem V na Uzemi byvalého NDR dosSlo kvyraznému omezeni
stavajicich poliklinik a #tSina ambulantnich specialispieSla do reZzimu samostatnych
praxi. BBhem devadesatych let vznikla moznost volit mezn@livymi pojis’ovnami, do

té doby byli olsané pojistni na zaklad zantstnaneckého principu. Sazby pajist jsou
diferencovany mezi jednotlivymi pojiévnami a spolu s dogkovymi programy na
podporu zdravého Zivotniho stylu a komplexnich prow p&e pro ukité typy

onemockni, tvai hlavni signal pro otana umo#ujici racionalni volbu zdravotni

pojistovny.

V letech 2001, 2002 a 2003 byl zaznamenan kazZdérkumulativni deficit zakonnych
zdravotnich pojifoven a to ve vysi cca 3 miliardy EUR a toiegtoZe pimérnd sazba
pojistného vzrostla z 13,57 % vroce 2000 na 14981lvroce 2003. Sa@asreé se
odhadovalo, Ze 4000 tun l&kkonci kazdor@né nepouzito v odpadu, mnoho ze 120
miliond ro¢né parizenych rentgenovych vysehi je gebyt&nych apod. V souvislosti
s reformami pod souhrnnym nazvem Agenda 2010 biilargvena i reforma systému
zdravotni pée, jez si kladla za cil zejména posileni suvereaitgformovanosti pacienta,
daraz na prevenci vzniku onemaden, dlouhodobou stabilizaci systému a za&jst
kvalifika¢nich standand pro |ék&e v oblasti dalSiho vzthvani. Doslo také k dalSimu
posileni spolugasti, byl zaloZen institut pro kvalitu a hospod&tnee zdravi, ktery slouzi
jako centralni instituce pro zkoumani kvality a kefienosti poskytované gé wetrg

hodnoceni l&v a jejich finargni ndkladovosti.

Od roku 2005 vstoupila v platnost reforma stomagiwke pé&€e, na jejimz zaklad si
pacienti mohou vybrat mezi zdkonnym a soukromymsfiojiim v této oblasti. Od roku
2006 je zkuSehn zavadna takzvand elektronickd karta pacienta, ktera arafje
dosavadni papirovou kartu pofiste. UloZzené informace jsou ratehy na povinnou
evidertni a dobrovolnou informativriast. V povinn&asti jsou uvaéha data pdebna pro
lé¢eni pacienta na Uzemi celé Evropské Unie (Evrogskiaz zdravotniho pojighi —
E111). Ve voliteln&asti jsou uvaghy dophujici informace nap pii alergiich, reakcich na
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léeky, ockovanich, diagn6zach a uzivanych lécich apod. Tkdda zajistila lepSi
informovanost vSech zastrénych subjeki o probihajici 1&b¢ a jejich vysledcich.

Souhrnné hodnocenédhto remeckych reforem by bylo jisttéma na celou odbornou
praci. Redevsim je nutno posuzovat reformu jako celek a nievybirat pouze jednotlivé
Casti. Z tiskové zpravy Ministerstva zdravotnictvéacialniho pojidni vydané jeden rok
po zavedeni reforem vyplyva, Ze za prvni pololekiur 2004 diky prokhlym zmgnam
mely zdravotni pojisovny prebytek 2,5 miliardy EUR a za prvnich desetsii roku
2004 se snizily naklady na leky o 13,6 procentatmtejnému obdobiipdesiého roku.
Navic se zvySily vydaje na specifickou prevenégktarych onemoctni o @iblizné 25.
Kritické hlasy tvrdi, Ze &kteri pacienti pouze odlozZikerpani zdravotni @& na poz&si
dobu, coz by se v dlouhodobém horizontu mohlo ukgea@zto kontraproduktivni, avSak
na seridézni dopady vSech reforem jako celkugba vy¢kat, mnohé analyzy a studie jiz

probihaji a vysledky Izesekavat Bhem rgékolika malo let.
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2.3.2 Subjekty piisobici ve zdravotnickém systému SRN

Subjekty misobici v systému a jejich vzdjemné vztahy zn@gernasledujici schéma.
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Obrazek 6 - Schéma systému zdravotnictvi v SRN

Zdroj: BUSSE, R., RIESBERG, A. Health care sysbermnansition: Germany. Copenhagen: WHO Regional
Office for Europe on behalf of the European Obatamy on Health Systems and Policies, 2004

Na federdlni drovni je hlavnim orgdnemiej@é spravy Ministerstvo zdravotnictvi a
socialniho zabezgeni. Na uUrovni spolkovych zemi je zdravotni poditilobvykle

v kompetenci Ministerstva prace a socialniébiv
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Lékai puasobici vramci zdkonného systému jsou zpravidlauzsdi v profesnich
organizacich, obvykle ifpada jedna organizace na kazdou spolkovou zemipaty
vyjednavaji cenu p@& se zdravotnimi poj®vnami. Déle existuji i profesni organizace
nemocnic. Ambulantni z&eni byvaji obvykle v soukromych rukou, v ramcimzenic

existuje pluralitni vlastnicka struktura.

Praktiti 1ékati nefunguji gimo jakoZto takzvani ,gatekegp (blize viz podkapitola
zabyvajici se popisem britského systému), avSahjeple je v tomto siru v poslednich
letech posilovana. Pacient siite svého osaijiciho I1ékae libovolrg zvolit, u zakonného
pojistni je vSak moznost volby omezena tim, zda mail&mlouvu s pacientovou
zdravotni pojisovnou. U ftizkovych z#izeni se projevuji typické séasné trendy, tj.

Ubytek pd@tu akutnichiizek a jejich peména natizka nasledné a socialnigeé

Mezi platce zdravotnické pé pati jak zakonné, tak i soukromé zdravotni pigiy,
jejich paiet dlouhodob klesa, mezi lety 1995 a 2006 se snizil o vice 26. NejetSi
pocet pojiSnca je pojiSEn u regionalnich zakonnych paj@d/en a pojisoven zalozenych
na zanistnanecké baziCinnost soukromych a zékonnych pé@gen je oddlena a
zakonné pojidovny nesndji poskytovat soukromé pojisti. V roce 2004 fisobilo na trhu
49 soukromych a 282 z&konnych zdravotnich poyién, tento p&et se vSak v rdmci
reforem z roku 2007 bude snizovat, nébwveé prostedi stimuluje zejména zakonné
pojistovny k jejich fazovani. [1]

2.3.3 Financovdni systému

Podstatnym ukazatelem z narodohospskiho hlediska je podil nakkacha zdravotni
p&i na HDP, jak ukazuje nasledujici tabulka. Tentaippati v ramci Evropské unie

dlouhodols spiSe k vyssim.

Tabulka 6 - Pomér vydaja na zdravotni p&i v SRN 1992 - 2004

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Celkové vydaje 9,8/10,1| 10,4 10,2| 10,2 10,3| 10,3 | 10,4| 10,6 10,8| 10,6 | 10,7 | 10,6

Vefejné vydaje 79| 82| 85| 82| 82| 82| 82| 83| 84| 85| 82| 82| §1

Soukromé
vydaje 1,9 19| 1,9 2 2| 2,1 2,1 21| 2,2| 2,3| 24| 25| 25

Zdroj dat: OECD Health Data 2006, October editiétaris: OECD, 2006

36



Systém financovani zdravotni d@ je zaloZen na vicezdrojovém financovani. Podil
klicovych zdroji na financovani zdravotniho systému v SRNiZzeme vidt na
nasledujicim grafu, ze kterého mimo jiné vyplyvé, ftatni zdravotni poji&ti se na
financovani celého systému podili pouze z55 % gorsto, Ze je nejvyznanin

diskutovano fi vSech reformnich krocich.

. soukromé primé
dalsi platby vydaje 12,18%

zaméstnavateld 7,02%
B soukromé zdravotni

pojisténi 8,69%

B platby statu 5,72%

B zidkonné Urazové
pojisténi 1,80%

B zikonné dichodové
pojisténi 2,87%

B pojisténi péce - soziale
Pflegeversicgerung
7,02%

Obrazek 7 - Zdroje fifnancovani zdravotnictvi v SRN- 2007

Zdroj dat: Statistiches Bundesamt Deutschland.
<https://www.ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.hind.cBroker.cls?cmspath=struktur,vollanzeige.csp&ID=
1023847> [cit. 26.4.2009]

V ramci financovani je pojistné rodéno mezi zamstnance a za#stnavatele v pogmu
1:1. Diachodci si z poloviny plati pojihi sami, druhou polovinu za mradi penzijni fond,
prakticky se vSak jedna o srazeni ceé#istky z vyplacenéhoudhodu. Zavislé osoby
v rodirg jsou pojis&ény v ramci poji&ni ekonomicky aktivnicttleni. Za nezaréstnané
muze platit pojistné stat, musi vSak splnit velniispa kritéria. Emito opatenimi jsou
minimalizovany skupiny osob mimo systém pojistegjriZena systeém pojidti v dichodu
ieSi problematiku plateb za velkou socialni skupiktiera je obvykle bez pracovniho

prijmu.

Veiejné poji¥ovny maji pravo stanovovat takovou vysi pojistnekiera je patbna k
Uhradt zdravotni pé&e pro pojistnce. Tim se teoreticky zamezuje kumulaci dluhchto

pojistoven, protoze sazba pojistného bylarbyt stanovena tak, aby pokrylo v daném roce
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financovanou zdravotni pe VySe pojistného je tedy diferencovana mezi jetivgmi
z&konnymi pojisovnami, podléhd vSak schvéleni org&merejné spravy.

PojiS€nec miZze i dosazeni uiité vySe r@niho Fijmu vystoupit ze zdkonného systému a
piejit do systému soukroméhoieehod opénym snérem je vSak velmi strikthomezen,
¢imz se pedchazi spekulativnimi@chodim mezi véejnou a soukromoudasti systému.
V soukromém systému, ktery funguje na principu §&jii individualnich rizik jedince, je

pojistno fiblizné 10 procent obyvatelstva.

Od roku 1996 byla umo#Zna svobodna volba zakonné pt§igny. Od roku 2002 je
minimalni doba, po kterou musi po§igec setrvat u jedné zdravotni pégsny, 18
meésial. Aby se systém vyvaroval eféktneZzadouciho vysu pouze uwfité skupiny
pojistnci, kazda zakonna poijidvna, kterd se otésla pro volbu pojignci, nesmi
zadného odmitnout, resp. musgijmpout kazdeho, kdo projevi o vstup zajem. Vzhledem
k umozréni této volby a nasledné migracidam mezi jednotlivymi pojiSovnami, musela
byt feSena problematikargrozdlovani pojistného. ferozdlovani funguje tak, Ze kazda
pojistovna musi platit fispivek do gerozdlovaciho fondu, ktery nasledma zaklad
porovnani pimérnych vydafi a @ijma konkrétni pojisovny rozhoduje, zda dana

pojistovna bude progedky z fondwerpat nebo naopak je déjmdvadst. [1]
Umozreni volby zakonné poji®vny melo nasledujici efekty:

* Rast patu pojisénci, ktei uvazuji o zmin¢ zdravotni pojisovny (9,3 % v roce
1998 a 23,4 % v roce 2003)

» ZvySeni migréniho salda mezi jednotlivymi poji@vnami

* K migraci dochazi spiSe u mladSich a vice &dwhjicich oldani, coz ma za
nasledek trvalou nutnost ifgrozcélovani prostedki (pavodni modely
piedpokladaly pouze dasnou nutnost)

» Existence perozélovacich mechanisin pasobi proti konkurenci mezi
jednotlivymi zakonnymi pojifovnami a vyrovnava tak sazbu pojistného (koncem
devadesatych let byl rozdil mezi nejvySsi a nejrsazbou pojistnéhoriplizné 25
%, kdeZto v sotasné dob je to mér nez 1 %). [1]
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Obecr Izefici, Ze konkurence mezi zakonnymi péggnami splnila zary svych tvrca,
na druhou stranu vSakipesla mnoho novych problénv souvislosti s otazkami cream-

skimmingu na stranpojistncu, ¢i prerozatlovani prostedki mezi poji$¥ovnami.

V piipact soukromého zdravotniho pojgi, jak jiz bylo uvedeno vyse, je podminkou
Ucasti dosazeni dité hranice roniho @ijmu. Jeho typickymi &astniky jsou proto aiané

s vySSimi pijmy. Soukromé pojighi je uzavirdno na soukromé béazi, nezahrnuje proto
zavislé ¢leny rodiny jako pojidini verejné, coz stimuluje k uz&ni zejména bezthé
jednotlivcedi pary. Uhrada pée je provadna zgtné na zéklad predlozeni dtu od |ékae,
rozsah Uhrady zavisi na smluvnich pojistnych po#tadh a byva obvykle stejny nebo

vySSi nez v fipact zakonného pojighi.

Vzhledem ke zvySovani sazeb pojistného v zakonnapmstgni rostla i motivace

k prechodu do soukromého systému zejména prodezdgary a jednotlivce, coz bylo
casténé regulovdno zvysSovanim hranice minimalnickémich @ijma potrebnych pro
vstup do systému. Stegjrtak je casténé regulovana i nabidka soukromych ptjigen
zejména proto, aby nedochéazelo kégyovani starSich afani ze soukromého systému,
neba’ diky existujicim restrikcim je proémavrat do systemu zakonného velmi obtizny az
nemozny. Regulace sgiza ve stanoveni maximalnich pojistnych sazeb @y starSi

65 let, ne vysSich, neZ sazby zakonného [@aijist

K rozvoji soukromého pojighi doslo i v souvislosti s omezenim Uhraditych typi p&e,
nag. stomatologické a nemocnii, ze systému zakonného pajisit coz oteielo cesty

k raiznym formam soukroméhdipojisténi a sodasného setrvani v zakonném systému.

K dal§im zdrojm financovani pdt dotace a prostdky z véejnych rozpéta. Ty jsou
vyuzivany zejména na investice do rozvoje nemwirsit a k financovani vyuky v rdmci

zdravotnickych z#zeni.

Otazka spolugasti plni v zakonném poji&ti spiSe regutai prvek, neslouzi primagn
jakozto zdroj financovani zdravotni @ jeji podil vSak mezitmé kontinualé mirng
roste. Hlavni poloZky, na které je v ramci spahati giplaceno, jsou zejména:

» |éky, zdravotnické poitky

e doprava
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pobyt v nemocnici

poplatek za praxi

rehabilitatni sluzby ve stacionich

Tyto platby se vSak nevztahuji na mladistvé doet&lnizkogijmové pacienty, pacienti
s chronickymi onemoca@mimi maji r@&ni limit spolu&asti na arovni 1 procenta cel@rdch
piijmu, béZni (tastnici na darovni 2 procent.iiPzavadni spoludasti byla tedy brana
v potaz socialni a medicinska kritéria tak, abyatgdchovana dostupnostépéa zarovie

posilena efektivnost.

2.3.4 Fungovani systému jako celku

Cely systém zdravotni pé v SRN pai mezi systémy garantované, nébevym

Gcastnilkim garantuje ze zakona nasledujiatipé

* prevence onemoéni, ochrana a podpora pracovniho zdravi,
» diagnostika nemaoci,

* |écba (ambulantnipZkova, rktera od¥étvi socialni terapie),

* urgentni medicina, transport pacignt

» nekteré dalsi vyhody, jako jsou rididad informace pro pacienty.

Efektivnosti je dosahovano prostinictvim tvorby cen a to diky alok@ roli zakonnych
zdravotnich pojigoven, které ve vyjednavacitizeni tvdi ceny pée takovym zpsobem,
aby nedochazelo KifiSnému naiistu cen jednotlivych Ukdn Tomu je pizpusobena i
konstrukce bodového systému toeani, kdy pi vzrastajicim pétu vykoni klesa hodnota
bodu (jednotkoveé ceny zdravotnigeg. V tomto ohledu se jeviémecky systém jako velmi
uspesny a technika kolektivniho vyjednavani mezi zdtawkymi z&izenimi a zakonnymi
zdravotnimi pojiSovnami je dobe zvladnuta, jak ip jednani mezi sdruZzenim lékaa
pojistovnami, tak B volbé riznych metod financovani (nemocnice — systém DRG;
ambulance, léky — rozgtovy princip). Hlavnim prvkem efektivnosti je svaz&ydaji na
zdravotni péi s urovni gijmu do fondi zakonného zdravotniho popgi. Rozpdty jsou
stanoveny na strarzdravotnickych zdzeni a jsou zaloZzeny do Zme miry na historické

bazi.
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Proces cenotvorby probiha v rdmci trojuhelniku tékapoji¥ovna — pacient, kdy ze
vzajemné interakce mezi sdruzenimi i&ka poji§ovnou vznika cena i rozsah nabizené
zdravotni pée. Role statu sgiva pouze ve stanoveni rozsahu minimalriiep&tera musi
byt poskytnuta, nezasahuje do tvorby ceny ani desdpu vyjednavani mezi pojfdvnami

a |ékaskymi sdruzenimi a ponechava si pouze dozor nadpogjistného kazdé zakonné
pojistovny, aby zabranilipadnym exceasn v této oblasti.

Soukromé pojigni tvai zatim pouze dopkovou roli a tak @liS nemotivuje k ¢tSi
separaci systému naiegnou a soukromoudast. V sodasné dob vsSak, zejména diky
spolutasti a snizovani kryti v zakonném systému, exigtoppidky snirem ke zvySeni
Gcasti na soukromém poji&ti. Jednim z cil sowasnych reforem je proto i zabegm
rozdvojeni celého systému na soukromou &ejmeu cast, coZz je brano jako jedno
z moznych rizik do budoucna. Navzdory tomu existujité tendence s#iujici ke zruSeni
vefejnych prvki zejména na straénvlastnictvi zdravotnickych 2&eni a jejich pechod do

soukromého sektoru.

V sowasné dob probiha v SRN reforma zdravotniho systému, jegilkkavé dopady lze
zatim jen &zko posoudit. Pokusim se tak alespumastinit gkolik zakladnich bod, na

kterych je tato reforma postavena.

Zakladni zngnou je roz&eni povinnosti pojighi na vSechny aiany (v roce 2007 bylo
podle udaj Ministerstva zdravotnictvi a socidlniho zaberre 200 000 lidi bez
zdravotniho pojigni), je vSak ponechana mozZnost volby mezi soukrotiaakonnou
zdravotni pojiSovnou. Od roku 2009 plati takzvany zakladni takiery musi nabizet
kazda soukroma pojidvna a ktery svym rozsahem odpovida fimkkrytym v zakonném
pojisni. Od roku 2011 je v ramci zakonného pejistpldnovano sjednoceni zékladni
sazby, coz finese moznost pro zastnavatele odvad pojistné do jednoho mista, 2jh

bude po perozdleni dle rizika rozdleno mezi zakonné pojidvny.

Z pohledu zdravotnich pojiéven dojde k roz#leni nabizenych taiif dle preferenci a
chovani paciefit Bude posilen koncept rodinné ¢péa rodinnych |ék#&. Dojde
k optimalizaci perozdlovani pojistného podle rizika a zohledih spoteby preventivni

p&e snizenim stropu pro spoliast. StarSim poji&hcim v ramci soukromého pojisti
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budou @i zméne pojiXovny prevadny i rezervy na std které si poji&tnec khem doby

POjiStENT VytvaT.

Cela reforma i #tSina jejich ditich ¢asti smdtuji k rozsteni principu solidarity a posileni
tradicniho Bismarckovského pojiti verejného (solidarniho) typu, ale zaravee zvyseni
moznosti volby pacienta, coZ je provazeno i mirngmySenim nékladovosti systému.
Tento fakt by vSak # byt vyvazen lepSim pbmim v rdmci zakonného poj&ti, ale i
rozStenim dostupnosti poji&i soukromého. Praxe a budoucnost ukazi, zda tyso d

S RO

systémy budou vedle sebe, i v ramci reforem, naakElisSne koexistovat.

2.4 Systém Narodni zdravotni sluZby ve Velké Britanii.

2.4.1 Historicky vyvoj

Stejre jako i jinde v Evrop byla zdravotni p& v Anglii devatenactého stoleti hrazena
formou gimych Uhrad a solidarita fungovala na principtionani rozdilnych cen gé
raiznym socialnim skupinam. Nadéku 20. stoleti zaly byt organizovanyizné pojistné
fondy na podporu @nika a nizkopijmovych skupin. Bhem 2. s¥tové valky vydal W.
Beveridge svou zpravu, ve které mimo jiné uvedl¢kalik poZzadavk, které by gl

spliovat povalény systém zdravotni pé Velké Britanie:

zajiseni Iékaske pée kazdému atanovi nehled na &k, pohlavi a zarstnani

e wcinéni zdravotni p& nezavislé na rife osobnich prostdka

poskytovani komplexni |€kské pée wetns p&e preventivni a kebné

Tyto a dalSi podstatné body Beveridgeova progragiy o skorgeni 2. s¥tové valky
zahrnuty do volebnich progrdinpolitickych stran, zejména pak Labouitisa v navaznosti
na to byla v roce 1948 sptsa tzv. National Health Service (NHS), ktera je guoawana
za prototyp zdravotnického systému provozovanéltemst, financovaného ztegnych
prostedki (dani) a bez poplatkv moment spoteby. Res rgkteré diti Upravy se zakladni
principy tohoto systému zachovaly az do dnesni di®}, [19]

V Sedesatych letech byl zaveden systém Districte@drHospital, coZz jsou hemocnice 0
600 — 800 dzkach, které poskytuji pé pro regiony o velikosti 100 000 — 150 000
obyvatel. Bhem sedmdesatych let se systértakastejrk jako i ostatni systémy, potykat
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s problémy rostoucich vydap disproporci v modelu socialniho statu. V readecto vnikl
dalSi organizéni stupé zdravotnického systému a to tzv. Health Autorified roku 1982
DHA — District Health Autorities), které sjednotijo té doby vicevrstevny management
systému. [19], [18]

K dalSim tSim reformam doSlo v roce 1991, kdy byly zavedgnycipy quasi trhu
(stranu poptavky tvid stat) a quasi konkurence vyuzivajici principudildingu, kdy
lekari sdruzeni do jedné praxe dostavaji nai pésve pacienty fixni finami ¢astku, za
kterou pak sami praxi provozuji a zarévea tyto penize objednavaji zdravotniipe
ostatnich zdravotnickych #Haeni (specialisté, laboratorni vy&eti, hospitalizace).
Nemocnéni p&e byla v rdmci dchto reforem poskytovana formou tnusv/Sechny tyto
zmeény pak vedly k posileni konkurence v celém systéfrato koncepce vSak vydrzela
pouze do roku 1997, kdy se vlady po delSicdojali opst Labouristé a v ramci dokumentu
»The new NHS: modern and dependable®topné posilili spolupraci mezi jednotlivymi
¢lanky v systému. Systém fund-holdingu byl ogoSv roce 1999 a prakti lékai byli
sdruzeni do tzv. Primary care groups. & byly predstaveny i nové, moderni metody
p&e o pacienty jako nédjklad NHS Direct online (umaitije telefonickowi internetovou
konzultaci pacientovych problém ¢i Health Action Zones (za#uji se na zlepSeni
zdravotni pée v oblastech se zhorSenym zdravotnim stavem oblgtzd). NHS reagovala
v prab¢hu 90. let na nové trendy v oblasti mediciny (jedBrni chirurgie, komunitni pé

0 psychicky nemocné, atd.) zaviraningkterych nemocnic a celk®v snizovanim
lazkovych kapacit. [10], [21]

Po roce 2000 se zdravotni politikacrea zamdrovat na problémy vyplyvajici z podstaty
verejného systému zdravotnictvi, jako jsou optimakzadokovani prosgedki, cekaci
listiny atd. Nekteré ze stavajicich Health Authorities ziskalytudtg,Strategic Health
Autorities* (28 v roce 2002, naslegimedukovano na 10 v roce 2006), ktera se snazi o
implementaci inovaci vyplyvajicich z jednani meednotlivymi aktéry systému ve své
oblasti gisobnosti (¥tSinou 1 — 1,5 mil. obyvatel). Velka pozornost gmevana taktéz roli
pacienta v systému, jedné z dalSich problematickygblasti véejnych zdravotnickych
systénii. Cesty k efektivhosti jsou sgatvany zejména v decentralizaci systéemu a

pievedeni rozhodovacich pravomoci a &®m® i odpowdnosti na regionalni UGrotie
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Rostou kapacity chirurgickych zaknok je zavadn systém zabezpeni finargénich

prostedki pro pacienty se zavaznymi onemécimi a rozvijen systém pé o ré. [10]

S pihlédnutim k tradicim a s@asné politické situaci sergrpoklada, Ze cely systém
zdravotnictvi ve Velké Britanii se bude i nadaleviget na principech wejné zdravotni

sluzby a snazit se zejména o odstramedostatk z tohoto konceptu vyplyvajicich.

2.4.2 Subjekty piisobici ve zdravotnickém systému Velké Britdnie

Britsky systém chape poskytovanicpgako véejnou sluzbu, kde soukromé systémy hraji
pouze okrajovou podipnou roli a je koncemé zaloZen na centralni Urovni. Vztahy mezi

jednotlivymi aktéry Ize vigt na nasledujicim schématu.

Soukromé
zdravotni Ministerstvo
pojisténi —| zdravatnicivi,
i Fizeni NHS,
regionalni
Ofadowvny
nahrada dobrovolng
rizikove . ,
vydaju pojisténi vieobecné
dané
prostredky pro
= rakticke lekafe
Prakficky B
lekar |, ¥
L .
(general Strategic
Populace practitioner),
P ™ N health
acienti | ™ Primary care s
P l6Eba tiiishs autharities
globalni
rozpotty
s o doporuéeni k
lecéba, pfi &b
diouhém Eekani i .
i z vefejnych y Nemocnitni,
zdroji, pfimé s petovatelske Management a financovani
platby v a dalsi rusty specializované péle
L]
%
. e
%
“]  Soukromé
nemacnics

Obrazek 8 - Scéma systému zdravotnictvi Velké Britdie

Zdroj: OECD Health Data 2006, October edition. PRfOECD, 2006, feloZeno, upraveno
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Subjekty v britském zdravotnickém systému sd&i cha organy viejné spravy a

zdravotnicka z#zeni. Vcele orgaf verejné spravy stoji Ministerstvo zdravotnictvi, které
v sol® mimo kEZnych odbaoit zahrnuje i d¥, pro Britanii specifické sekce, a to Chief
Medical Officer poskytujici odborné medicinské koltace a NHS Executive, ktera

zodpovida za@izeni NHS a monitorovaginnosti Health Autorities viiznych regionech.

Od roku 2006 fisobi v Britanii 10 tzv. Strategic Health Autoritidderé jsou zodpadné
zaftizeni NHS na regionalni urovni a funguji zambyako dilezity spojovaciclanek mezi

ministerstvem zdravotnictvi a NHS. Mezi jejich htdwlohy pati zejména: [14]

» zvySovani kapacity zdravotnickychizeeni

zodpowdnost za kvalitu a Uroviezdravotnich sluzeb
» tvorba plar vedoucich ke zlepSeni zdravotnich sluZeb v raejich teritoria

» integrace celonérodnich priorit do lokalnich zdtaich plari

Zakladnim stavebnim kamenem britského systémugktipky lékd, jehoz funkce jsou
SirSi nez v ostatnich systémech. Zamava ve své praxi o$evatelky, se kterymi
spolupracuje, rize provadt i jednoduché chirurgické zakroky, vést porody .atd
V pripac, Ze objevi u pacienta gebu zdravotni pee, kterou nerize sam poskytnout,
doporuiuje ho k naslednym ogenim & uz v ramci ambulantné nemocnéni p&e, ¢imz
pini funkci tzv. ,gatekeepera“ ktery pousti a rélmge pacienty dale do systému na
zaklad jejich skuteéné poteby dalsi pé&e a \¢tSina kontaki s lékdi v britském systému
je prav s praktickym lék&em. Prakiiti Iékai vykonavaji¢innost v praxich, v jedné praxi

pusobi obvykle vice 1€K&, pro jejichZ zalozeni jgeba souhlasu centralnich organ

Institut praktického Iék@ tvai zaklad tzv. Primary Care Trust, regionalnich
zdravotnickych organizaci zodpfmnych za management zdravotnickych sluzeb ve svém
regionu a spolupracujicich s mistnimi zdravotnickyimady a dalSimi organizacemi
zaji’ujicimi zdravotni a socialni peé Preneseni odp@dnosti na regionalni drosigod r.

s

prostedki mezi pacienty dle jejich skuteych poteb.
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DalSimi poskytovateli na primarni arovni jsou reé¥roptici a stomatologoveé, jejichz g
Ize vyuzivat pimo, bez pedchozi konzultace s praktickym |lé&en, stejg jako napiklad
tzv. Walk-In centra, ktera slouzi pro a&eti drobnych porami, ale zejména pini funkci
konzultantt a inform&nich center o praktickych Iékah a dalSich zdravotnickych

sluzbach v dané oblasti.

Zakladnim ¢lankem sekundarni peé, kterd v sob sdruzuje jak specializovanou
ambulantni pé, tak i lizkovou, jsou ve Velké Britanii District general Ipdsls. Jedna se
0 nemocnice, které poskytuji veSkerou specializougp&i pacientim s dopordgenim od
jejich praktickych Iék#1. Dale existuji je$t nemocnice poskytujici siénspecializovanou
p&i , jako napiklad transplantace orgén Ty jsou \tSinou spojeny s Iékakymi
universitami a probiha na nich i vyuka studeeka'skych fakult (ekvivalent universitnich

nemaocnic).

Vramci soukromého poji&i a financovani funguji vedle denfista naprosto
zanedbatelného ptu soukromych praktickych |ékia existuje i ®kolik soukromych
nemocnic (230 v roce 2004) poskytujicich zejméizadvou péi. Ty maji obvykle Gzkou

vazbu na soukromé zdravotni pépsny, které byvaji i jejichizzovateli.

F V4

Pristup do systému zdravotni g@éma v Britanii kazdy atan bez ohledu na majeték
socialni status. U praktickych I&kaje registrovano 99% populace, vyjimky f/@ouze

zanedbatelny podil socié@megizpiasobivych oldani. [19]

2.4.3 Financovdni systému

Jak jiz bylo zmiiovano, zdravotnicky systém ve Velké Britanii jpdincovan z vi@jnych
zdroji, konkrétrg ze vSeobecnych dani a podil soukromych #dngj jeho financovani je

velmi nizky, jak ukazuje i nasledujici tabulka.

Tabulka 7 - Podil vydaji na zdravotnictvi na HDP Velké Britanie; 1970 — 208; v %
HDP

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2002 2006
Celkové vydaje 4,5 5,5 5,6 5,9 6 7 7,3 7,7 8,4
Verejné vydaje 3,9 5 5 5,1 5 5,9 5,9 6,4 6,6
Soukromé vydaje 0,6 0,5 0,6 0,8 1 1,1 1,4 1,3 1,8

Zdroj: OECD Health Data 2006. Paris: OECD, 2006
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Jak vyplyva i z vySe uvedené tabulky, cely systéafi pnezi nejlevjSi ve vysglych
zemich, coz ovSem bylo v minulogtisto kritizovano zivodu podfinancovani systému.
Vreakci na to byla v@behu 90. let zvySena alokace pr@stki plynoucich do

zdravotnictvi s cilem zvySit moznosti celého sysiém

Samotny vybr prostedki neprobiha cile) ale jedna se o séést vSeobecnych dani, nelze
tudiz tvrdit, Ze jsou ziskadvany procentualnim zdém prace, nehbd v rdmci celého
rozpaitu nelze rozlisit, z jakych dani byli vybrany. Jakgita forma socialniho pojidni
slouzi tzv. narodni pojighi, které petrvalo jest z doby ped druhou sétovou véalkou a
jehoz progtednictvim je ziskavand&ast zdroj do zdravotniho systému (v roce 2006 to
bylo cca 20%). Jast v NHS v3ak neni na toto pajist vazana a v séasné dob slouzi

jiz pouze jako extenze flavého systému. [22]

DalSim zdrojem v systému jsodimé platby a to zejména v ramci spalasti na lécich,
stomatologické pie, kde je na &které zakroky uvalena spokast az 80%, optickych
pomicek, ale i pimé platby za soukromou §iénespadajici do systému NHS. Pro kryti
téchto vydap slouzi i soukromé pojighi, které se podili na celkovych vydajich systéemu

priblizné deseti procenty.

Sluzby poskytované praktickymi l&kgsou financovany na zaklagmlouvy mezi nimi a
NHS, ta je konstruovana jak na vykonove, tak i rapiteni bazi. Lék& pracujici
v nemocnicich jsou zafstnanci NHS a jejich plat je &&n centrals, mohou si vSak
piivydélavat v ramci soukromych #aeni a to az do vySe 10 % svych hrubyaksitimich
piijmu. Stomatologové mohou provozovat soukromé praxevWeaznych omezeni a za
vykony spadajici do systému NHS jsou ohodnocovémijeho pravidel. Rerozdlovani
prostedki mezi regiony probiha na zakikagoteby zdravotni pg&. Tato pateba je
vypocitavana na zaklad nemocnosti, amrtnosti, popula struktury a geografickych

rozdili mezi regiony.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze hlavnim zdrojem fimadni celého systému jsou fiskalni
fondy. Prostedky z nich plynouci jsou déle alokovany dle ipby zdravotni p#e.
Souwasnym trendem je zvySovani piestiki plynoucich do systému na Gr@veraméru
Evropské unie v reakci na historicky dlouhodobéfp@scovani celého systému, které se

ukazalo byt kontraproduktivnim.
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2.4.4 Fungovani systému jako celku

Zdravi je v britském systému chapano na zékkghlitarniho pojeti jako vejny statek. Je
kladen diraz na dostupnost zdravotni¢péa rovnost viistupu k ni, coz je vramci
verejného miwni hodnoceno velmi pozitién Role statu a isobeni orgah verejného
zajmu jsou koncemé na dobré urovni, stejnjako nakladani s wejnymi prostedky. Na
zdravi je nahlizeno v SirSim slova smyslu jako adgpatny faktor ekonomického rozvoije.
Alokace prostedki a nasled& i moznost pistupu ke zdravotni @gé mezi regiony a

jednotlivymi socialnimi skupinami jéeSena systéemeva v pongru vydaji na zdravotni

.....

Achillovou patou celého systéemu je vSak, podle nyobhnazoid, praw jeho silna
provazanost na efektivni fungovani statu, cazenv gipact zmeny viady a jejich priorit
ve vztahu kviEejnym financim pedstavovat vazné riziko. To se ukazalo fildad
v osmdesatych letech, kdy omezeni financovaniigjmgch zdroji a zapojeni princip
quasi-konkurence do staleieg¢ financovaného systému vedlo k vaznym prolilgm
Souwasnd vlada&ini kroky k posileni a stabilizaci celého systémpiticemz klade @raz na
striktni dodrzovani jeho historickych prinéipavsak pipadné jiné dalSi viady jiz nemusi

byt nakloréni této mySlence a situace z osmdesatych lettee welmi snadno opakovat.

Mezi nejwtSi problémy britského systému fatekaci seznamy, které jsou zarbve
piednttem celospol&enskych diskusi a zakladnim objektem reforem zguwsth let.
V devadesatych letech bytakaci doba nadkteré operace az 18é&siai. Tato doba nyni
mirn¢ klesa, avSak stale je na tomto poli co zlepSdvatzaklad analyz bylo zjis&ino, ze
¢ekaci doba neni jedinym kritériemyrdz musi byt kladen i na strukturu paciema
listinach a jejich realné piaby. Jako dsledek reakci na tyto problémy Ize uvéstiiidad
moznost vyBru kterékoliv nemocnice pro ortopedické vykony &eee¢ snahu o zvySeni

moznosti pro pacienty, kiiesetrvavaji na seznamech po delSi dobu. [3]

DalSi &ci, které se v posledni ddllostava vyssich priorit, je role motivaci jednottih
subjekfi. Tento fakt vyplyva ze skutposti, Ze &koliv ma stat dostatek informaci pro
stanoveni cil a meéteni vysledk fungovani systému, tyt@innosti pouze ovliuji
fungovani skutenych aktéd systému, &4 uz na stra# lékar, tak i pacient. Zakladnim

kritériem optimalniho nastaveniiznych organizénich schémat a mechanigrby proto
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melo byt jejich pisobeni na tvorbu pobidek pro zlepSeni a zefeltivp&e. V navaznosti
na to je od roku 2005 klademirdz na zvySovani odpéanosti pacienta za stasného
zvySovani prosedki plynoucich do systému, coZ siceuagpbuje zvySovani narékna
verejné zdroje, ale na druhou stranu také vede keSal@mi zdravotniho stavu
obyvatelstva. Koncept tohoto systému tedgdpoklada, Ze se tato investice déeyeeho
zdravi vrati v podobsnizeni patby zdravotni pge, zejména pak té ndkladné. | kdyz Ize
tyto tendence spivat i u jinych zemi, v britském konceptu je asjvgeazngji vidét
piistup ke zlepSovani ¥&neho zdravi jakozto ke Klipro budouci snizovani naklad

S nim souvisejicich.

2.5 Hlavni problémy popisovanych systémii

Na zaklad popisi jednotlivych systéri je Zejmé, Ze ani jeden z nich neni idealnim,
naopak kazdy znich se potyka s celsadou problém. Nevyhody jednotlivych
zdravotnickych systéin a jiz zminované vySegi v nasledujici kapitole, poukazuji na
fakt, Ze nejslabsélanky a hlavni negativni aspekty se projeviujiSinou v mistech, na

kterych je systémavkladen nej¥tSi diraz na efektivitu a dlouhodobou stabilitu systému.

V systémech typu V — V (dle vySe zvolenétereni), tedy narodni zdravotni sluzby, je
objem vydaiji plynoucich do systémudovan na arovni statniho rozgta. Olan (pacient)
zaplati dan statu, stat na zaklagterozdlovaci metodiky alokuje prosdky do systému,
ktery nasledé v rdmci statem stanovenych lifnifposkytuje zdravotni @é ob¢anim.
Z&klad efektivnosti tedy tvd planovaci a alokmi Uloha statu. Podstatnym faktem je, Ze
vtomto modelu je nejprve na centralni Urovni aldkma uditd vySe zdraj, coz se
nasledg promita v rozpétovych omezenich u jednotlivych typposkytované pe,
vétSinou ve ford omezeného pdu prova@énych vykori apod. B vétSi nez planované
spoteke poté dochazi k tvogbcéekacich listin, na kterych jsou evidovani ti, n& rse

v daném obdobi nedostavalo pieski. Tyto listiny slouzi také pro evidenci pebné
p&e a utovani priorit mezi pacienty a na jejich zaklagfou nejen ferozdlovany
prostedky v daném obdobi, ale i planovany ipbhé zdroje na obdobifigti. Z toho
vyplyva, zecekaci listiny, které jsou uvédy jako vyznamny problém tohoto systému,
slouzi zarove jako jeho regulator a jejich pomoci jsou v systéomiovany priority
spole&enské pdeby mezi jednotlivymi skupinami paciéntV SirSim pohledu jsou tedy

projevem alokovani efektivnosti na centralni Groyho]
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V systémech typu V — S (dle vySe zvolenélereni) tedy v systému w¥ejného zdravotni
pojistni je situace odliSna. Na centralni Urovni nejstan@vovana zadna omezeni, ma
pouze kontrolnicinnost pro pipad, Ze by vydaje rostli nad Unosnou miru. Gsw
obvykle existuje garance zdravotni¢pgéktera je hrazena ziegnych prosiedki. Oktan
(pacient) plati pojistné zdravotni pajis/né, jehoz vySe zavisi na politickém rozhodntiti
rozhodnuti zdravotnich poji@ven. Soudasré cerpd péi ze zdravotnického systému
Vv navaznosti na své eby a zakonné naroky. Takterpana pé&e je nasledh zdravotni
pojistovnou uhrazenaifpmo jejimu poskytovateli. Nejprve je tedy provederkon a az
nésled® dochazi k jeho Uhr&d Pokud zdroje, které mé zdravotni ptigigna k dispozici,
v zavislosti na vybraném, popprerozdleném, pojistném nestiak pokryti €chto plateb,
dochazi ke vzniku kumulovaného deficitu (pokudgttmoznost uzakéna, v SRN tomu
tak je, ale naipklad vCR uZ nikoliv). Tento problém jegasteéné reSen nagiklad ve
Francii, kde uhradu @é provadi sam pacient a zdravotni ptmidia mu ji proplaci az
nasleds, na zaklad Gctu vystaveného poskytovatelem. &dvym problémem tohoto
systému jsou tedy kumulované deficity, které vzjiika zaklad vySe uvedenychifEin.
Pokud v systému neni dostate upravena alokai role véejnych poji$oven a zejména
jejich moznost vyjednavat cenugeéa upravovat vysi pojistného, dochazi k teadeficiti
pravidelrg. [1]

V systémech typu S — S (dle vySe zvolené&leoeni), tedy v trznich systémech, je situace
jesS€ o reco slozigjSi a pro spravné pochopeni je nutno abstrahovatligd vefejného
sektoru, ktery v saiasnosti zaujima vyznamny podil na trhu zdravotide e nahlizet na
systém jako n&isté trzni. Oltan (pacient) poptava zdravotnicpéa zaklad svych
skute&nych poteb a za tuto p jejim poskytovatelm sam plati. Déle pak poskytujést
svych prostedki na soukromé zdravotni pojisi, jehoz podminky si smlugrsjednava a

v zavislosti na nich poté ide, ¢i nemize aiekavat plgni ze strany pojiovny. Na rozdil
od obou pedchozich systéinzde tedy chybi propojeni mezi poskytovateli zdtavp&e

a provozovateli zdravotniho pojisti. Pokud tedy jedinec nema k dispozici predky na
Uhradu poZzadované ¢ a zadny jiny subjekt, jako nidklad zdravotni pojiovna, neni
ochoten za & tyto vydaje pevzit, p€e neni realizovana. Efektivnosti je tedy v tomto
systému dosahovano na urovni jedire jejich vztai s poskytovateli p#, a pokud se
n¢jaka transakce nevyplatit’ @z z pohledu kteréhokoliv ze &@strénych, nedojde K jeji

realizaci. Pokud pacient na zaktasvych omezenych prasdki zdravotni p& nepopta,
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systém se nedozvi, Zéhec rgjakou potebuje. Hlavnim nedostatkem systéi® — S je
tedy problém nerealizovanedee

Kazdy z popisovanych systénma tedy své ,slabé misto®, které se vyskytuje vazaosti

na alokovani pozadaulkna efektivnost jeho fungovani. [11]

V zawru této kapitoly je nutné podotknout, Ze &ktianych systérino tchto nedostatcich
védi a snazi se je viee mére usgsre resit. V systému narodni zdravotnickeé sluzby, ktery
se potyka s problémewekacich seznaim lze sledovat snahy o analyzu struktutghto
seznam a hodnoceni efektivnosti vydapa konkrétni léebné metody, ale i zavau
urgitych konkuregnich prvki, jako napiklad fund-holding a dalSich vicemgirznich
principi (quasikonkurence, nemo¢ni trusty), za telem kompenzacechterych dalSich
nevyhod ¢ist¢ verejného pistupu ke zdravotni Pe V systému veejného zdravotniho
pojistni je v iiznych zemich uplabvana cela skalaiznych opateni, které ho zriaé
vzdaluji od gvodniho Bismarckovského konceptu socialniho p#jist Dochazi
k opousEni zanmgstnaneckého principu, zejména wddi casté migrace Vv ramci
pracovniho trhu a to nejen mezi zsmimavateli, ale i mezi profesemi a v neposlada
taktéz k zalenovani trznich princip a konkuretinich vztatd, jak na straé poskytovatel
p&e, tak i provozovatél pojis€ni. V trznich systémech se zvySuje podikeyeého
sektoru, ktery se snazi kompenzovat hlavni nedgstabukromého, konkuréniho
prostedi, které z podstaty svého fungovani vyle ze systému chudé a nemajetiigz
dochazi k tlakm na veéejny sektor, aby nakupoval zdravotnicpé& soukromych

poskytovatel za ceny, zad je soukromy sektor ochoten statéiggoskytnout.

Mezi aspekty, které jsou spotee vSem popisovanym systém, dale pai opouséni
zanestnaneckych princip v ramci zdravotniho poji&hi, a to nejen zid/odi uvadnych
vySe, ale nafklad v USA je povaZzovano za problém, Ze lidé pjiacuu mensSich
zantstnavatal, ktefi jim nemohou pojigni zprostedkovat, maji pouze malou Sanci ho
uzawvit jinde. Ve \tSiné zdravotnickych systéinmuzeme také pozorovat vznik center
zkoumajicich a optimalizujicich kvalitu poskytovan@e za «elem spravného
ohodnoceni nakladovosti a efektivhostédbnych metod (v Bmecku je to Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im GesundheitsweserBritanii National Institute for
Clinical Excellence and Modernisation Agency a vAU&Xistuje Agency for Healthcare
Research and Quality).
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Celkow Ize pozorovat, Ze zdravotni systémy se ubiragirem k pokryti nutné a pigbné
¢asti zdravotni pge pomoci viejného sektoru a moznosti poskytnuti zajistze strany
soukromého sektoru tam, kde neni zcela nutné, abygejny sektor angazoval. Tento

vyvoj s sebou pinasi nutnostieSit problematiku paralelni existence igjgého a

soukromého sektoru.
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3 Koncepce zdravotnického systému ¢eské Republice

3.1 Historicky vyvoj

Pred rokem 1989 existoval @eské republice centralizovany systém zdravottié pktery
zejména v 50. a 60. letech dosahovakmgah Usgchi zejména v oblasti epidemiologie a
prevence, ale i v celkové koncepci tykajici se ghm gistupu ke zdravotni gé pro
vSechny skupiny obyvatelstva, coz vedlo k celkovémapSeni zdravotniho stavu
populace. Od 70. let se vSak zdravotni stav obyyiataevyvijel tak giznive, jak ukazuje

i nasledujici graf vyvoje standardizované umrtnosti
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Obrazek 9 - Standardizovana mrtnost VCR 1950 - 2007

Zdroj dat: Demograficka firucka 2007, dostupna online
<http://www.czso.cz/csu/2008edicniplan.nsf/publ208-2007> cit: [6. 5. 2009], vlastni zpracovani

V roce 1989 byl zdravotni stav obyvatelstéaské republiky ve srovnani s ostatnimi
zapadoevropskymi zeimi mére priznivy. Tento stav je fiitan spiSe nezdravotnickym
determinanim zdravi, nebt obecr v oblastech, kde je ¢bn pasivnim objektem peé

systému, je dosahovano dobrych vysledkoblasti zdravotni @& samotné, avSak
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v oblasti motivace ke zdravému Zivotnimu stylu neéitd systém zraé nedostatky.
Zdravi je v populaci chapano jako zalezitost, za zudpovida stat a obyvatelstvo nema

zajem o spolutast na jeho podpe a ochra&

Po roce 1989 se systém musel Mgaat s mnoha problémy. V priéd® se jednalo o
nekompatibilitu zdravotnického systému s daytvarenym trznim progedim a vyeSeni
otdzky zachovani séasnych standafidzdravotni pée a zarove upraveni vztahn mezi
subjekty systému a jejich interakce s ostatnimjeddp trhu tak, aby byly kompatibilni se
zavagnymi principy trzniho hospodstvi. Byly formulovany jasné cile ziskat vice zdroj
do systému, zajistit adekvatni financovani zdraebth v ramci trzniho systému, posilit
individualni odpo¥dnost pacierit pii pé&i 0 své zdravi, zajighi podminek pro fungovani
pluralitni struktury zdravotnickych #aeni a pesré vymezit novou ulohu pro stat a jeho

kompetence v ramci zdravotnického systemu.

Cely vyvoj po roce 1989 byl vSak provazen &mau koncepni neujasinosti a pedevsim
rozpolcenosti pohléd na zdravotni p#& jako celek, kterou jedna skupina ekonora
politikii chapala jako souhrn dith transakci v ramci ekonomiky a efektivnosttita
pouze na mikrodrovni vramci jednotli¥c jednotlivych zdravotnich pofigven a
zdravotnickych zéizeni, kdeZto skupina druha sledovala i nadéle éqimé rozvoj celého
systému s ithlédnutim k obecné hodriozdravi a pozitivnich externalit Zjnplynoucich.
Zaroveh se tyto dva fistupy déilo jen velmi obtizg propojit v rdmci pistupu k otdzkam
individualni odpo¥dnosti jedince za své zdravi a kryti obecnych rigrhstednictvim

efektivné fungujiciho véejného zdravotnictvi.

Patatkem 90. let byly poloZzeny zaklady zdravotnickéBgstému financovaného
prostednictvim véejného zdravotniho pojisti s legislativé definovanou spoluiasti
pacienta. Nejpodstalj$i legislativni zndnou bylo gijeti novely zakona: 548/1991 Sb.,
pozmenujici do té doby platny zakon o zdravi lidu 20/1966 Sb. Touto novelou byla
umoZréna svobodna volba |éka ktera nahradila do té doby platny spadovy sysaéém
uznano pravo na zdravi realizované na principudadty a jeho kodifikace do Listiny

zakladnich prav a svobod.

DalSim vyznamnym legislativnim pmem bylo gijeti zdkona¢. 160/1992 Sb., ktery

umoznil vznik novych, nestatnich zdravotnickychizeni. Tento zakon umoznil
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provozovat zdravotnicka giaeni jakékoliv pravnické a fyzické osglktera splnila v &m
stanovené pozadavky. Nebylo midgad nutné mit uzaenou smlouvu se zdravotni
pojistovnou, ani nebyl vznik posuzovan z hlediska dostgpnlokalni pée, coz vedlo
k problémim se zaji&tnim provozu meé# lukrativnich z#éizeni jako nafiklad
zdravotnické ambulance a z&@p&ani pohotovostnich sluzeb, a nasledné noveliphaito
zékona v roce 1993, kdy okresnfady mohly poZadovat po zdravotnickémiizani
uzaweni smlouvy s konkrétnimi zdravotnimi pdp&nami s cilem zabezgie adekvatni

zdravotni péi pro jejich obyvatele.

Financovani systému bylo, v ndvaznosti na historckradici bismarckovského typu,
piesunuto ze statniho rozfio na véejné zdravotni pojiovny, coz bylo umozmo
prijetim zakonat. 550/1991 Sb., o vSeobecném zdravotnim pojisténi a zakona & 551/1991
Sb., o Vseobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky. U Vieobecné zdravotni pojistovny
(VZP) byli nejprve pojisténi vSichni a pojistovna se starala o spravu vesSkerych prijmi
z pojistného na uzemi Ceské republiky. Nasledné byl piijat zakon ¢&. 280/1992 Sb., o
resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich zdiaeb pojiFovnach, ¢imz doslo
k rozdleni pojisénci do vice pojisoven. Olgané néli jiz od patatku moznost svobodné
volby zdravotni pojigovny, cozZ bylo sice mighomezeno prosazovanim zétnaneckého
charakteru novych zdravotnich pdp¥en, avSak pozfl, diky Upravam v legislati
pohyb pojis¢nci mezi poji¥ovnami zesilil a pojigvny se rovdz zangfily na jeho
ovliviiovani. Sodasré byla pojifovnam umozéna ukita konkurence v boji o poji&tce,
tento krok se vSak s odstupetasu ukazal byt spiSe nekonéefm spolé€ensko -
politickym rozhodnutim bezipdchozi reélné kalkulace dogad nevedl| k efektivnimu

vyuziti pluralitni struktury zdravotni pe.

Pavodre planovana zasstnanecka koncepce zdravotnich pawjigen (pojisénci zdravotni
pojistovny budou sotasre i zamestnanci jejiho #izovatele) byla tedy opudta a zakonna
sazba pojistnéhaistala nadale stanovena jedriopmo vSechny pojtovny, dikycemuz se
konkureni nastroje jednotlivych pojieven gesunuly od konkrétnich aktivit
oslovujicich uité profesni skupiny obyvatelstva k jinym aktivitdmacenového typu. Asi

nejpodstatSi ¢ast tchto nastraj tvori preventivni programy, které jsou financovany ze

zakonného fondu prevence zdravotnich pojgn. Alok&ni role zdravotnich poji®ven
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ve sngru racionalniho ferozdlovani prostedki v ramci systému tak tistala az do
sourasnosti zastima diskusi o migraci poji&ci a prerozatlovani pojistného. [7]

V pribéhu devadesatych let dochazi Ceské republice, stejn jako v ostatnich
zapadoevropskych zemich, k prosazovani novych tiren@mci poskytovani zdravotni
p&e (nap. jednodenni chirurgie), které nahradily stavajidlky objem klasické
nemocnéni p&e. Tento vyvoj lze sledovat i na nasledujicich echf které ukazuji
klesajici pdet lizek ve zdravotnickych #&enich stejé jako pokles pimérné oSetovaci

doby.
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Obrazek 10 - Vyvoj paitu lazek na 10 000 obyvatel, 1995 - 2007

Zdroj dat: UZIS dostupny online na <http://www.ugi> [cit. 27. 3. 2009], vlastni zpracovani
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Primérna osettovaci
4 doba v nemocnicich

Obrazek 11 - Piimérna oSefovaci doba v nemocnicich 1996 - 2007

Zdroj dat: UZIS dostupny online na <http://www.ugi> [cit. 27. 3. 2009], vlastni zpracovani

Mezi dalSi vyznamné udalosti viiehu 90. let pai konsolidace zdravotnich pdjidven
jako reakce na velky nést jejich p@tu, zakoreni privatizace ambulantni ¢ (tén¢f
100% ambulantnich ordinaci privatizovano) a vzniknfch ryze soukromych nemocnic,
rast naklad na I&€iva vlivem pesunu spdeby k drazSim lékn z dovozu a ztSovani
migrace poji&incd mezi jednotlivymi pojisovnami, coz vedlo Kk disproporcim a

naslednému hledani kompetaach mechaniziin prerozdlovani pojistného. [8]

Celkovy pa@et zdravotnich poji®ven dosahl v druhé polowin90. let ¢isla 27 a jeho
nasledna konsolidace na gasny pgéet 10 byla slozitym procesem, ktery byl uméin
zejména novelami zakérc. 60/1995 Sb. a 149/1996 Sb. Tyto novely umoznogilit
kontrolni roli statu v ramci zdravotnich pajg&en, zpisnily podminky pro zaloZeni,
kontrolu a likvidaci a v neposlednfads i upravily nakladani s pojistnymi plany
zdravotnich pojigoven.

Doslo k oddleni financovani zdravotnictvi, socialnich sluzebeanocenského pojisti.
Bylo umozrgéno financovat soukroma zdravotnick&izani z véejnych prostedki. Tyto
reformy byly provedeny zafpdpokladu, Ze Uhradové mechanizmy zdravotnich tjmejéh
a uvazovana spoldast paciernit (ke které vSak nedoSlo) budou garantovat samyé, Ze
Zadny subjekt nebude moci neefekivispotebovavat viejné prostedky. Tento
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piedpoklad se vSak ukazal bydst&né chybnym, nebt v redlu bylo spravné fungovani
systéemu financovani zavislé zejména na morélniaghedicinskych kvalitdch |éka a
chovani pacierit coZ vedlo k existenci silnych pobidek pro mordiazard Cisty systém
vykonovych uhrad, ktery byl zaveden nac@iku devadesatych let, se tak stal jednim
z hlavnich faktar velkého naistu vydaiji, coz vedlo k postupnému hledani vyvégsgith
modeh interakce soukromych ambulantnichiizani se zdravotnimi pojivnami a

zavedeni dalSich uhradovych metod méppitani platby).

DalSim procesem, ke kteréemu wipthu 90. let dosSlo, jetst ceny a spiéeby Iéki, jak

ukazuje nésledujici tabulka.

Tabulka 8 - Vyvoj nakladi na léky a spokeby Iéki v CR, 1990 - 2005

Rok Celkemvv mid. mil. ks \r/138/1d1a ngr;?/;?;)é cePr::Tekr)gﬁani

K¢ . . «

v K¢ léku v K¢
1990 6,26 3444 605 18,2
1995 25,64 332,2 2 482 77,2
1996 28,18 325,6 2732 86,5
1997 30,06 317,9 2917 94,6
1998 33,32 320,4 3236 104
1999 36,44 339,3 3544 107,4
2000 38,39 331,6 3737 115,8
2001 44,24 342,9 4 300 129
2002 48,03 338,3 4 709 142
2003 52,22 346 5118 150,9
2004 55,85 327,4 5471 170,6
2005 64,57 368,9 6 309 175

Zdroj: Zdravotnictvi jako safést narodni ekonomiky 2005. Praha: UZIS, 2006

DalSi legislativni zrénou bylo gijeti zakona ¢. 48/1997 na zaklad probléni se
stanovenim rozsahu sluzeb krytych ze zéakona zeystv&P. Rivodni gedpokladana
platnost tohoto zédkona byla do roku 2000, avSatoBrd/mi novelizanimi zmgnami plati
az dodnes. Tento zakorrimesl mimo jiné zvySeni regwaich mozZnosti zdravotnich
pojistoven \i¢i objemu pée ve smluvnich zdravotnickych iZzenich a zrny
v dohadovacimiizeni, kde doslo k oslabeni role statu v ramci diygzani o cenach

zdravotni pée.
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Koncem devadesatych letézh prevladat nazor, Ze hlavni problém zdravotnictvi hiedai
tak v oblasti technického nastaveni systériukonkrétnich paramaeir realizovanych
reforem, ale spiSe v nejednoznasti typu zdravotnickeého systému jako celku. ¥oghu
devadesatych let doSloiad krokt ve snéru liberalizace systému, jejichz zéambyl
chapan jako fedstupeé konené transformace na systém, ve kterém butkvl@dat
soukromé zdravotni poji&ti s utitou mirou véejnych prostedki zaji¥ujicich zékladni
zdravotni péi, mira solidarity se snizi a dojde keéBeni prostoru pro diferenciaci
zdravotnich pojifoven na zaklatl umozréni kometnich aktivit. Tento fstup nel
regulovat zdravotni @ ze strany poptavky. Séasré se objevily nadzory, zejména z levé
¢asti politického spektra, které chapaly dosavadwbya negativni jevy s nim spojené,
jako krok Spatnym sgmem. Z tohoto pojeti vychazi alternativni koncepbedpokladajici
ziizeni organu spravy y&ného zdravotniho pojiti, zvySeni perozdleni vybiraného
pojisni a snizeni miry diferenciace mezi zdravotnimi idoynami. Sotasré
ptedpoklada zavedeni systému DR&ko jednoho z nastbjzefektivreni Ghrad zdravotni
p&e lizkovym zdravotnickym Zé&zenim. Tato koncepce se, na rozdil od té dosayadni
orientovala pedevSim na nabidkovou stranu a zlepSeni praceat@nspravy véejného
zdravotnictvi. Mnoho zthto navrhovanych krakvSak nebylo realizovanouldec nebo
pouze v omezeném rozsahu, vzhledem k politickétehpidnosti navrhovanych opani a
odporu fiznych zajmovych skupin ve zdravotnictvi. Celou peomatiku je& vice
zkomplikovala velka fluktuace na postu ministraaartnictvi a velké mnoZzstvi vesm
protichidnych navrhovanych koncepci. ééina opateni navrhovanych \thto
koncepcich jako n&fklad zdravoti — sociélni izko, systém DRG, sl@eni zdravotniho a

socialniho poji&ni atd., nebyla nikdy uvedena do praxe.

Z neékolika zmen, které se povedlo prosadit naatku naseho stoleti, si zaslouzi pozornost
zejména pevod izkovych zdravotnickych z&eni na krajské spravy, dilkroky v Iékové
politice (snizeni marzi Iékaren atd.), navrhy hammd kvality v izkovych zdravotnickych
zarizenich,¢i diskuse o jejich neziskovém charakteru. Navrhkzvanych ,dilinkovych
reforem*, které byly botlivé diskutovany zejména v letech 2008 a 2009 Ize ¢ dahiku

3 Diagnosis Related Groups — systém skupin vztazekylihgnoze je systém klasifikace nemocnych vymegzajiisob
vztahu mezi typem paciahtkteré nemocnice & a naklady nemocnice na jejickiéi.
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této prace zZadit do skupiny nerealizovanych konéefch navrii, neba vzhledem

k vyvoji na politické scéhise jejich mozna realizace zda byt vysoce negaaabbnou.

3.2 Subjekty piisobici ve zdravotnickém systému Ceské republiky

Ucastniky zdravotnického systémuCR a hlavnimi subjektygsobicimi na trhu zdravotni
p&e jsou dle zdkona o k&ném zdravotnim poji&hi pojiS€nci, zdravotni pojiovny,

zdravotnicka zézeni a spravnirady. Vztahy mezi nimi popisuje nasledujici schéma.

Ministerstvo zdravotnictvi

Legislativni rAmec, regulace, dozor

Obcan -
pojisténec

Poskytovani Placeni

sluzeb pojistného

Vyu¢tovani sluzeb,

. , platby
Zdravotnické

v Pojistovna
zarizeni

Obréazek 12 - Subjekty pisobici v systému zdravotni pée vCR

Zdroj: Vlastni zpracovani

Pojiséncem se rozumi osoba s trvalym pobytem na Gzéeské republiky nebo dalsi
osoby, o nichz tak stanovi zakén48/1997 Sb., o ¥ejném zdravotnim poji&hi nebo
mezinarodni smlouva ratifikovana Parlament€eské republiky a vyhlaSena ve Sbirce
mezinarodnich smluwMezi hlavni prava poji§hce paiti pravo na vybr zdravotni pojisovny

(ke zmeéng zdravotni pojisovny mize dojit jednou za rok) a kazda pofigsna musi fijmout

60



jakéhokoliv pojisénce, ktery projevi zdjem do ni vstoupit. Dale mad§apojiS€nec pravo na
bezplatnou zdravotni pe pokud mu tato byla poskytnuta v podminkdch stangch

zékonem, ficemz lékd ani zdravotnické Z&eni nesmi fmout za tuto p& Zadnou Uhradu.
Zarover ma pojisénec pravo aktivé se &astnit na kontrole zdravotni ¢ jemu poskytnuté.
Stejre tak ma pojiftnec pravo na vydej d&vych pripravki bez gimé Ghrady, jde-li o
pripravky hrazené ze zdravotniho pajist Zakladni povinnosti poji&tce, kterd mu zarove
umoziuje (East v systému ¥ejného zdravotniho pojisti, je hradit pojistné na wejné

zdravotni poji&tni ve vySi upravené zakonem.

Zdravotni poji§ovnou se rozumi zdravotni paj@é/na zizend zvlasStnim zdkonem nebo
zdravotni pojisovna, které bylo vydano povoleni k provad verejného zdravotniho
pojistni na zaklad zvlastniho zakonaCinnost zdravotnich poji®ven je upravena
zékonem. 551/1991 Sb., o VSeobecné zdravotni gojige Ceské republiky a zakonem
¢. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikbvgalalSich zdravotnich paj@/nach.
Mezi hlavni Ukoly zdravotnich pojidven paii vybirani a perozdlovani pojistného na
zdravotni pojisini, hodnoceni sptdby a pateby zdravotni p&e a nasledna tvorba
zdravotniho planu proff$ti obdobi, dohled nad dodrZzovanim prav p&jiél pii ¢erpani
zdravotni pée a fizeni poskytovani zdravotni ¢ prostednictvim smluvni politiky

v ramci vztali s poskytovateli pge.

Poskytovatelé zdravotni & maji povinnost poskytovat tutodpéojisStencam, za coz jim
nalezi thrada ze strany zdravotni ptgidy ve vysi stanovené obe&cmavaznymi pedpisy

a smlouvou s konkrétni zdravotni pépgnou.

Mezi hlavni Ukoly statu p#tzejména vymezeni pravniho rdmce podminek provepaa
fungovani véejného zdravotniho poji&ti, hodnoceni vyvoje systému femeho
zdravotniho pojigini z hlediska jeho celospaéknskych dsledki, schvalovani zdravoen
pojistnych plafi a vyraznich sprav zdravotnich pofidven a dohled nad vykonem spravy

zdravotniho poji&ni.
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3.3 Financovani systému

Vybér prostedki verejného zdravotniho poji&ti a jejich alokace v systému jsou upraveny
zadkonem a realizovany préstinictvim véejnych zdravotnich poji®ven. Zdravotni
pojistovny musi pedkladat swj pojistny plan, vyréni zpravu a &etni zavrku
ministerstvu zdravotnictvi. Tyto dokumenty posuzajeschvaluje vlada. Vyjimkou je
VSeobecna zdravotni pajidvna (VZP), v jejim fipact musi vSechny dokumenty schvalit
piimo Parlamen€eské republiky. Hospodieni viech zdravotnich pajdven je tedy pod

verejnou kontrolou.
Zdravotni pojiovny musi ze zakona vytket nasledujici fondy:

» zakladni fond zdravotniho poj&ti, ktery slouzi ke kryti uhrad za zdravotnitipé
dle zakona&. 48/1997 Sh.,

* rezervni fond, slouzici k tvokbrezerv pro fipad nepiznivé bilance hospodeni
pojistovny,

e provozni fond, slouzici k uhradprovoznich vyddj poji&ovny v souvislosti
s provozovanim wejného zdravotniho pojiti,

» socialni fond, z &hoz Izecerpat dle ustanoveni kolektivni smlouvy,

« fond investniho majetku a reprodukce inveéstino majetku, slouzici k realizaci
investic do dlouhodobého majetku,

» voliteln¢ i fond pro uhradu zdravotni preventivnicpéa specifické zdravotni &
ktery mohou vytvéet zangstnaneckeé zdravotni pajisvny,

» taktéz volitelg fond prevence k financovani preventivnich programad ramec
preventivni pée podle zvladStniho zakona, ze kterého jsou hrazeeyentivni

programy nad ramec ¥gného zdravotniho poji&ii

V sowasné dob spaiva funkce pojiSoven zejména v zaji&ti efektivni alokace
verejnych zdroj v mezich zdkonného ramce, za vyuziti nasétjako jsou tizné metody
Uhrad zdravotni @& nebo smlouvy se zdravotnickymitizeenimi. Nemalou ulohu plni
zdravotni pojiSovny i v ramci kontroly, a to zejména z pohledu wstui, &elnosti a
druhu zdravotni p& poskytované zdravotnickymiizzenimi za ufité obdobi. Oban ma
pravo na svobodnou volbu paj@é/ny. Jeho povinnosti je platit pojistné té pagne,

kterou si zvolil,¢cimZz mu vznika narok na Uhradu zdravotnégéRozsah zdravotni &
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kterd je hrazena ze zakladniho fondu zdravotnihjistpoi, je jednotny, diferenciace

YARVEg4

v ramci pojifoven je umozéna pouze u fondu preventivni g@ Struktura pojighci

v ramci jednotlivych pojioven je vSak odliSna, stejijako absolutni vySe jejichiispevka

do systému, Zehoz vyplyva problematika pohybu po§isti mezi poji¥ovnami a dopady

tohoto pohybu na zdravotni € Tento fakt nizeme pozorovat i na nasledujicim grafu

rozdleni ndklad jednotlivych poji§oven dle ¥kové struktury jejich pacieat
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Obrazek 13 - Piimérné naklady zdravotnich pojistoven dle ¥kovych skupin v roce 2005

Zdroj: GOULLI, R., MERTL, J., PASOVSKA, L., VESEMAKonkurence za vejné penize? Praha:

Eurolex Bohemia 2006.
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Z tohoto faktu vyplyva nutnostigrozalovani pojistného v ramci systému, kdy na zaklad
zakona o vSeobecném zdravotnim p&fisfe pevadna c¢ast pojistného na spdley ket
spravovany VSeobecnou zdravotni pdénou, kde jsou tyto pragtdky perozdleny
podle struktury pojighca kazdé konkrétni pojfif®vny. Takto perozdlovanacast se do
roku 2003 pohybovala na urovni 60 % vybraného pugiso. V roce 2004 doSlo
k novelizaci, jejimz zasrem byl postupny n&h na 100 % ferozdélovani vybiraného
pojistného. Hlavnim cilem této novelizace je omézeativace pro ,cream-skimming® ze
strany pojisoven (cilené vybirani poji&tci podle vySe jejich pojistnéhogi

predpokladanych nékl@da jejich zdravotni peé).

VySe pojistného je dana zadkonem v jednotné vySivpezhny poji&nce jako procentualni
cast jeho hrubéhoippmu a proti ni je symetricky postaven standardazdini pée
definovany v zakoh ¢ 48/1997 Sb., ve zZni pozdjSich gedpigi. V sowasné dob cini
vySe pojistného €R 13,5 % z vymiovaciho zékladu za rozhodné obdobi a sniZuje
platoim daiovy zaklad. V pipadt zantstnané se tetinou pojistného podili zatstnanec
sam, d¥ma fetinami se podili zaéstnavatel. Pojistné za tzv. sp&dasky uznané osoby,
mezi réZ pati nag. cti, dachodci, nezagstnani atd., hradi stat. & statnich pojighci

je ponerné vysoky a dlouhodab se pohybuje na arovni 57 % ze vSech zdrayvotn
pojistnych, ktéi vSak spatbovavaji ¥tSinu naklad na zdravotni p#. Podil pojistného
placeného statem na celkowbraném pojistném vSak klesa a to z 29 % v r@88Ina 23
% v roce 2007.

U podilu naklad na HDP Ize sledovat pateni nafst v souvislosti se zavedenim
pojistného systému a rozvojem techniky réasech I&ebnych metod a jeho pagdi
stabilizaci okolo hodnoty 7 % z HDP, jak ukazuj@dsledujici graf. V mezinarodnim
srovnani je tento po#n pomerné nizky, jak nizeme porovnat i s Udaji zgdchozi
kapitoly (Némecko 2004 — 10,6 %, USA 2004 — 15,3 % a Velk&Bid 2004 — 8,1 %).
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Podil vydajl na zdravotnictvi k HDP, v %
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== Podil vydajli na zdravotnictvi k HDP, v %

Obrazek 14 - Vyvoj podilu vydajii na zdravotnictvi v CR k HDP, 1990 - 2006, v %

Zdroj dat: ZdravotnictviCeské Republiky 2006. Praha: UZIS, 2007

Absolutni vydaje na zdravotnictvi @R se dlouhodab zvy3uji, jak vyplyva i

z nasledujicich informaci. Vydaje ve stalych cenantostly mezi lety 1995 az 2004 o 21
%. Na zaklad sowasnych prognoz by se mohl zvysit poditejaych vydaj do roku 2050
az na 11,4 % HDP. £¢hto udaj vyplyva nutnost institucionalnich zm, dirazu na
prevenci ztraty zdravi a trvalého sledovani efeldsti I&by hrazené z\ejnych
prostedki. Nemalou roli bude samigme hrat také vyvoj vykonu ekonomiky. [15]

65



200 000
150 000
H verejné
100 000
M soukromé
50000 -
0 .

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Obrazek 15 - Vyvoj ve‘ejnych vydaji na zdravotnictvi v milionech K¢, 1995 - 2006
Zdroj dat: ZdravotnictviCeské Republiky 2006. Praha: UZIS, 2007

Tabulka 9 - Vydaje na zdravotnictvi v€R, 1995 - 2006

Vydaje v mil. K¢
Rok Celkem ' v tom Vydaje na 1 obyv. Podil vydajii na
verejné soukromé HDP v %
1995 102 664 93 309 9355 9938 7
1996 112 939 102 400 10539 10949 6,71
1997 120 655 109 033 11622 11710 6,66
1998 131929 119 267 12 662 12 815 6,61
1999 136 440 123 453 12987 13269 6,56
2000 146 835 132 962 13873 14 294 6,71
2001 161 300 145 206 16 094 15776 6,86
2002 178 923 162 297 16 626 17 540 7,26
2003 195 155 175 592 19 563 19130 7,57
2004 206 752 184 825 21927 20 256 7,34
2005 215584 191 356 24 228 21 065 7,2
2006 224 634 199 193 25441 21 880 6,98

Zdroj dat: ZdravotnictviCeské Republiky 2006. Praha: UZIS, 2007

Nasledujici graf ukazuje naklady zdravotnich poj&n na jednotlivé typy gé v roce
2006. Z uvedenych udajze pozorovat posing vysoky podil vydaj na Iéky, nizky podil
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nékladi na péi praktickych Iék#i a v neposlednitac také pomdrné silny segment

ambulantnich specialist

Stomatologicka
péce 5%

Ostatni ndklady
4%

Prakticti Iékari
5%

Ambulantni
specialisté 13%

Obrézek 16 - Naklady zdravotnich poji§oven na zdravotni péi v CR, 2006

Zdroj dat: ZdravotnictviCeské Republiky 2006. Praha: UZIS, 2007

Pavodni vykonova forma Ohrady nékiadzdravotnickym z#izenim byla postupn

rozStena o celouradu Uhradovych metod. U praktickych l&kabyl zaveden systém
kapitatnich plateb, v nemocnicich je zkouSeamska varianta Uhrad na zakdaslystému

DRG atd. Tyto metody jsou vyznamnyneiitkem ¢innosti a efektivnosti zdravotnickych
zaizeni a jsou navazany na vydajoveé limity specifiko® v Uhradovych vyhlaskach, jejich
konkrétni nastaveni je vSak otdzkou smluvniho wetahv ramci vyjednavani na
jednotlivych arovnich poskytovani zdravotniépéKazda zd&chto metod ma své vyhody a

nevyhody, jak ukazuje i nasledujici tabulka.
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Tabulka 10 - Unhradové mechanismy a jejich vliv na pskytovatele zdravotni pée

Splnéni
Prevence Poskytovani ocekdvani ze iy .
. .y Vyse naklad(
onemocnéni | zdravotni péce strany
pacientl
Ucelové véazany
rozpocCet +/- - +/- S+
Globalni rozpocet ++ -- +/- F++
Kapitacni platba s - ++ S+
DRG +/— ++ ++ ++
Vykonova platba +/- +++ +++

(+++ velmi kladny efekt, ++ kladny efekt, +/- nejag efekt, -- zaporny efekt, --- velmi zaporny &fekt
Zdroj: World Health report 2000. Geneve: WHO, 2000,
<http://www.edscuola.com/archivio/handicap/whr_Q#x [cit. 20. 4. 2009]

3.4 Fungovani systému jako celku, analyza nedostatku

Zdravotnicky systém Ceské republice nesparrdosahuje velmi pozitivnich vysledlk
v mnoha ohledech. Jakdiklad miZzeme uvést zahajeni realizace mnohych prograa
podporu zdravi, umrtnostni charakteristiky a Zivastyl oktani ¢i dostupnost novych
lé¢ebnych technologii v rdmci systému poskytovani waolrd pé&€e. | ges sociald —

ekonomické zrny, ke kterym dosSlo v fibéhu devadesatych let, 8eskému zdravotnictvi
dai reSit Sirokou Skalu ptgéb obyvatelstva a U&gne tak rozvijet dlouhodobou tradici
kvalitni lekaské pée, coz dokazuji n&fklad prodluzujici se stdni délka Zivota nebo
vyznamné Usgchy na poli novorozenecké umrtnosti. Z hlediskalikwaa dostupnosti
zdravotni p&e dosahuje systém i v mezinarodnim srovnani vethngth vysledk, ¢asto

dokonce za vyraznnizsi zdroje vlozené do systému.

Mezi hlavni problémyeskéeho systému zdravotnictvi z ekonomického hledséiadit:

My 7

» opakované deficit¥eského zdravotnictvi, jejichZiginy jsou ¢ast&né objasrny
v zawru 1. kapitoly,
* omezeni zdr@ plynoucich do zdravotnictvi zakonnou sazbou puofisb a

vyvojem ekonomiky,
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e prodluzujici se pimeérny wk a rostouci podil starSich pacienba nakladech
systému,

e zavadni novych, finagdné nara@nych metod &by,

e npanst patu jednooborovych zdravotnickychizzeni, zabyvajicich se prowadm
finanén¢ vyhodnych a date ohodnocenych vykan které jsou obvykle finame

velmi nar@né (dialyza, oni operace)

Vysledkem existencei¢hto probléni je trvaly nafist vydap na zdravotnictvi, ktery lze
jen €zko nazvat ekvivalentnim k zlepSeni zdravotnihewstabyvatelstva. Relativni podil
vydaji na zdravotnictvi k HDPtstava stabilni, diky navazani zdrgystému na vykon

ekonomiky.

Cesky systém financovani zdravotnictvi lze vé@mmé dob nazvat dudlnim. U
poskytovani zakladni nemo¢ni p&e odpovida spisSe systéemurejec financovanemu (V
-V), ale zarové svydaji utovanymi na urovni ministerstva zdravotnictvi qavani
platovych tabulek pro nemocnice, které maji praforimu pispivkové organizace).
Systém ambulantni pé odpovida viejre financovanym zdravotnickym #aenim, kde
ziizovatelem je soukroma osoba, obvykle iékam, ale i soukromi podnikatelé, ite
mohou provozovat soukromé ambulance (V — S). Tatalitd je jednim ze zdrdj
problémi v systému, nehb vytvai rivalitu mezi jednotlivymi skupinami, které jsou

financovany na zakladiaznych princig.

Specificky je i mechanismus fungovanie@ého zdravotniho pojisti v Ceské republice.

Ve srovnani najklad s kmeckym systémem nejsou sazby pojistného diferemgonezi
pojistovnami, ale jsou @eny na arovni centralni autority a jejich relatiyddil na hrubé
mzd& se od vzniku viejného zdravotniho poji&ti nezngnil. Navic je v SRN naiklad
daleko mensi podil poj&tci, za které plati pojistné stat. DalSim specifikekteré
odcEluje nas systém odkt8iny system ve statech Evropské Unie je existence jedné velké
VSeobecné zdravotni paojdvny a mnoha daleko menSich zetmaneckych poji®ven.
Pozice VSeobecné zdravotni pé@igny je mezi ostatnimi zdravotnimi paj@/nami velmi
dominantni a Izé&ici, Ze sphuje vSechny atributy oztani ,too big to fail* v sotasnosti
casto pouzivaného ve spojeni s bankovnim sektorgmolalémy olich korporaci. Na

jedné straé je tedy zodpo¥dna za stabilitu celého systému, ale imdipancovani velmi
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nékladnych zakrak na stras druhé se potyka s neefektivnosti hosgedaa musela byt
n¢kolikrat oddluZzena ze strany stéatu.

Na zaklad vySe uvedenych informaci lze konstatovat, &ské zdravotnictvi je
ovliviiovano ¢asto proticidnymi zajmy jednotlivych subjekt Nasledujici schéma

ukazuje hlavni aktéry systému a jejich hlavni cile.

Zdravotni stav

obyvatelstva

Stat - verejny

zajem

Reseni zdravotnich

Pozice v systému,

Dozor, pojistné za Zakonna Uprava problémi
|écba pacient, statni pojidknce vyberu pojistnéhe
efektivita pée 7

Zdravotni Platba pojistného
pojistovny
Uhrada Lésba, spoludiast
léka
Uhrada
pé&e

Zdravotnicka Lekarny_a ;
T farmaceutické
zZarizeni firmy
Nakup
DalSi existence, L
l1éka
moznost rozvoje, Zisk

|é¢ba pacient, zisk

Obrazek 17 Zajmy a vztahy hlavnich aktéii ¢eského zdravotnictvi

Zdroj: vlastni Gvaha, zakod 48/1997 Sbh.

Z uvedeného schématu vyplyva, jak obtizné je slagitrartné zajmy jednotlivych
Gcastniki systému. Ti aki® kterym se poda lépe prosadit své zajmy, maji ¥ipac
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selhani stdtu moznost zvySovat zdrogrpané ze systému veugwrosgch, aniz by
souwasre prispivali ke zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelst

Hlavnim problémem systému, vzhledem ke ktadlodnocené Urovni gé, je tedy, jak uz
bylo fe¢eno, zejména jeho financovani, resp. jeho opaksgcdeficity. Tyto deficity se
pak projevuji zejména zpo&aymi platbami zdravotnich pojiéven zdravotnickym
zarizenim. Na zakladzawra z prvni kapitoly a vySe uvedenych informaci Izedt@atovat,
Ze deficity jsou hlavnim projevem neefektivnogiského zdravotnictvi, ktery v sbb
opakovag kumuluje nedostatky vznikléigprocesu dohadovani o cenach zdravotke@e

také disproporci v pluralitnim prasdi véejnych zdravotnich poji®ven.

| pfestoZze bylo zdravotni poji&ti oddtleno ze statniho rozptu, stale petrvava efekt
verejného financovani a to diky platbam za tzv. stawjiS€nce, které jsou provédy
transferem ze vSeobecnych dani. VySe tohoto stpteceného pojistného zavisi péava
rozhodnuti statnich organa cely systém je tak vyznagnovliviiovan politickym
rozhodnutim. V souvislosti s tim byva problém déficastoreSen pré¥ zvySenim této
castky, ktera v podstanentize byt nikdy stanovena objekti&meba stat plati pojistné za
velmi velkou skupinu pojighci, jejichz naklady na zdravotni @épatii k ttm vysSSim
(stai lidé, invalidé, dti). Tato platba ma tedy spiSe charakter transfsgustatniho
rozpaitu verejnym zdravotnim pojivnam, nezli skutmé kompenzace naklaaha statni
pojisttnce. V jisttm smyslu tedy Ize srovnavat zvySovéastky statem placeného
pojistného s jednorazovym vyrovnavanim deficitutéysi zdravotniho poji&hi, resp.

oddluzovani zdravotnich pofidven.

V takto nastaveném prdetli pak mohou byt néaroky zdravotnickych fizani
orientovanych na zisk vzdy doprovazeny tlakem ndramihrady za statni poj&tce, &
uz ve smyslu zvySentastky statem placeného pojistného nebcirou jejich pozice
v systému, kazdopadnvsSak vzdy ve siru zvySeni prosedki plynoucich do
zdravotnictvi. Tento fakt nemusi byt primé&rmegativni, nebd levné zdravotnictvi
neznamena rowi dobré zdravotnictvi, ale na druhé stramestanovuje ani strop pro
navysovani progedki, ani nezartuje efektivnost vyuzivaniéthto zdroji. Pokud tedy
ziskow orientované subjekty v systému zdravotnictvi neoudnit na druhé strén
partnera s rozgovym omezenim (jakym stat v s@msnosti neni, nelsovzdy budou

existovat tlaky na zvySeri zménu alokace progedki plynoucich do systému), je jejich
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existence v systému neefektivni a musi byt upravestzo alespp vyznamr omezena

administrativnimi kritérii.

DalSim vyznamnym problémetieského zdravotnictvi je Iékova politika a trvalstouci
naklady na léebné prosedky. Podil &chto naklad na celkovych néakladech zdravotnich
pojistoven je vyraz# vy3si nez pimér EU (v CR piblizné 26 %, paimér EU miblizné 16
— 18 %. Poet obyvatel na jednu lékarnu se sniZil z 11 308cer1990 na 4 327 v roce
2006'. V tomto ohledu byv&asto diskutovdna maximalni vy$e marze, o niz dé d
distributai 1éka a Iékarny, a také Zgob nakupu nakladnych¢ie zejména prodzkova
zdravotnicka z#zeni, ktery provadi pouze VZP. V této otazce jérvevyznamny vliv
tlaku vyrobd a distributod |€Civ, ktefi jsou ¢asto v inform&ni vyhod oproti svym
partnefim ve vyjednavani o cenach a této vyhodyritka vyuZzivaji k navySenéthto cen
a tim i svého zisku. Tato problematika vSak neéetpttem této prace, tudiz se ji nebudu

detailre zabyvat.

V ¢eském zdravotnictvi také velmi vyznaénmpiasobi problém odliSného chapani a
nahlizeni na snahy o Uspory a regulaci vigd&§naha o Usporu finanich prostedki ci
zefektivreni jejich alokace v systému by¥asto medializovana ze strany zdravotnickych
zarizeni jako ohrozeni kvality gé o pacienty nebo samotné existentEhto zdizeni.
Nejinak byva chapano i stanoveni lithiha odigr I€ki nebo i gipadné administrativni
omezeni p&tu Iékaren. Je-li restrikce realizovana na cela@sysivé Urovni (poplatky u
lekare, poplatky za odiy 1éka, spolu@ast pacienf) a omezuje tak stranu nabidky, neni
chapana pozitivh ani jednim z aktér systému, i fes jeji kladné vlivy na zneuzivani
zdravotni pée (vysoky pdet nav&tv u lékde, nadspdeba €k, atd.). Takovéato regulace
pak vzdy naraZzi na existenci objektivni figtty zdravotni pé&, socialni a politickou
prichodnost spoluiasti pacient, chapani této spoldasti pouze jako dalSi zdroj
prostedki plynoucich do systému, bez ohledu na konkrétnilleégi funkci ¢i pripadny
prosgch pacienta. Siroka vejnost je obeahpreswdéena, Ze pokud platadrs zdravotni
pojisni, neni dvod doplacet na zdravotni ¢ Tento stav poté velmi komplikuje

zavadni jakychkoliv Uspornyckii regulanich opaieni.

* Udaje UZIS, 2008.
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DalSi problémy vyplyvajici ze séasného systémového nastaveni vazeb mezi jednotlivym

subjekty systému zdravotnictvi jsou zejména:

» dualni struktura zdravotnickych iZzeni a absence jasnych pravidel gewpani
prostedki z varejného zdravotniho pojiii,

* neun&rné pozadavky zdravotnickych ifzzeni, zejména v soukromém vlastnictvi,
které nejsou oS&ny globalnimi rozpdy ¢i dlouhodobymi smlouvami,

» platba pojistného statem za vice nez polovicastniki systému,

» existence cyklickych defidit které jsou sice vzdyémkym zpisobem uhrazeny,
ale neustale se opakuiji.

3.5 MoZné cesty budouciho vyvoje

v U

V prvni kapitole bylo popsanockolik, at’ jiz cisté teoretickych,¢i v praxi fungujicich
zdravotnickych systétn a jejich fungovani ve vztahu k paciémt a poskytovatéim
zdravotni pée. Budouci smrovani systému zdravotnictvi Geské republice zavisi
VvV sowasné dob, stejre jako jiz mnohokrate v minulosti, na politické sitti a jejim vyvoiji.
Na zaklad informaci poskytnutych v této praci lze vSak adistvat od politickych vl a
pokusit se nastinit mozné ,vhodné“ &amvani systému na zakladobjektivnich

skute&nosti a vlastnostiiznych zdravotnickych modél

Transformace na obdobu britského systéntejmné zdravotni sluzby neni dle mého nazoru
piilis vhodna, nebdkrome obecnych negativ tohoto modelu, uvedenych v pkapitole,

je navic pozice statu ¥R dosti problematicka vzhledem k vysokéienkorupce, rent-
seekingu a dalSich negativnich jewvliviiujicich jeho potenciélni roli vtomto systému
jako pfmého poskytovatele zdravotnige®

24

Stejre tak lze, na zakladargumeni uvedenych v této praci a akceptovarisfups EU a
WHO ke zdravi a zdravotni politice, celkem jasmmitnout jakékoliv experimenty, které
by vylowily financovani a poskytovani zdravotni¢péz véejné kontroly a znamenaly

obecnou individualizaci zdravotnich rizik ve smysirazného snizeni stuprsolidarity.

5 . R . . . = .
Podle Transparency International na Zeb¥ficku indexu korupce, ktery v roce 2008 zahrnuje 178 zemi, se Ceska
Republika umistila na 45. misté, a mezi evropskymi zemémi patii k nejhorsim.
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Takovéto modely ve € existuji, ale nejsou obvyklé v evropském pifedi a sotiasre
byvaji zn&né¢ nakladrjSi nez systémy financované zemych zdroj. Jako hlavni
argument Ize uveést roli ygjnych prostedki, které maji v takovém systému pouze gana
roli a jsou poskytovany omezené skupabyvatelstva, coZz ma za nasledek vystaveni velké
¢asti obyvatelstva zdravotnimu riziku (ffap USA je 15 % obyvatelstva bez zdravotniho
pojisttni) a toto pojeti do zaé miry odporuje pojeti sluzeb obecného zajmu, &ib je

zdravotnictvi v ramci Evropské Uniefazeno.

Vychodisko proCeskou republiku Ize tedy witl v rozvoji sodasného systému pluralitni
vlastnické struktury zdravotnickych izzeni, ktera budou systematicky a efekdivn
financovana fevazri z vaejnych zdroj. To nijak nevylduje moznost, Ze tyto vejné
zdroje miZe spravovat vice subjeéktjejichz hlavni Glohou je zejména efektivni alo&ac
prostedki do pluralitni struktury zdravotnickych idaeni. Mohou také poskytovatdité
nadstandardni sluzby svym po§istim, a tim si i do jisté miry konkurovat, to vSak peu
za striktniho odéleni soukromych progtdki ziskanych od klieritna zaklad smlouvy od
verejnych prosiedka ziskanych na zaklgédzakona.

Dale lze uvést ¢kolik bodi, do kterych jsou shrnuty podstatné skaotesti, které by
nently byt v ramci dalSiho vyvojeéeského zdravotnictvi opomijeny:

* Volba jasného, stabilniho a futkiho modelu zdravotnickeého systémuitdina
vyspilych ekonomik dosfla k sodasnému stavu postupnym vyvojereska
ekonomika byla v ramci transformace postavered mutnost reformy a volby
Z existujicich variant. Oscilace mezi liberalnignim pojetim a systémemiegné
zdravotni sluzby, ke které stal&R dochéazi, neni nadale mozna aigba zvolit
jasnou cestu a zakladni principy systému.

» UdrZeni a rozvoj kvality zdravotni & na vSech urovnich zdravotnictvi, zejména
pak na arovni primarni @é. Smysl investic do nédkladnych a technologicky
pokratilych zdravotnickych center se ztraci, pokud nemjiSgna primarni pée a
dostaténé oSateni pacient u praktickych |eka.

* Posouzeni vhodnosti delegovantityith pravomoci a povinnosti statu na dalsi
subjekty v systému. Role statu se poténimz pozice vykonavatele na pozici

dohliZitele, ktera rize, ale také nemusi byt vyhagi, to zavisi na charakteru
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¢innosti. Hlavnim Ukolem statu je pakepevsim vytvéeni pravidel a progdi,
ve kterém mohou byt tytéinnosti vykonavany ostatnimi subjekty efekjin
Zachovani pluralitni sitposkytovatel zdravotni p&e, gricemz neziskova z&eni
budou tvdit zéklad hizkové pée. Pée ambulantni je jiz v s@asnosti plg

v soukromych rukou a zde je peba zajistit jeji dostupnost. S@sre,

v souvislosti s nakladnym vybavenim ambulantnicdinaci, je nutné posilit
kompetence zdravotnich pajdsen @i alokaci zdroj do investiné naranych
aktivit, avSak zamezit spekulativnimu nédkupu dratié@votnické techniky.

Detailni sledovani moznych urdikverejnych zdroji do individualnich zajrin
jednotlivych aktéli. To se niZe projevovat formou rent-seekingu na urovni
verejné spravy bez adekvatnich etekt zlepSeni zdravotniho stavu padient
Pojeti zdravi z SirSiho hlediska, zejména se¢tanmim na jeho podporu a ochranu.
Nelze na zdravi nahlizet pouze ze strar@pyéaktualnich zdravotnich problém
(strana poptavky po zdravotnigde je nutné bréat v ivahu vSechny aspekty, které
ovliviiuji zdravotni stav populace a dbat na prevenciealghdzeni zdravotnim
obtizim.

Posuzovat motivmi efekty konkrétnich opgni nejen z ekonomického, ale i
z medicinského a spa@lenského hlediska. Jak bylo konstatovariané subjekty
zdravotnictvi maji #znou motivaci, a na vSeatancich v systému jsou ,pouze”
lidé, jejichz subjektivni cile mohou byt zcela &dé od &h systémo¥
nastavenych, a jsou zcela zasadni pro dlouhodobtahilitsi celého systému.
Stejre tak je nutné brat v Gvahu, Ze zejména ve zdragtviniraji vyznamnou roli
mezilidské vztahy, empatie, emoce, vira atd. a galairg neni kladen dostatey

duraz, miZe to ginést negativni a mnohdy i fatalni nasledky.

Predmitem této prace neni navrhnout celkovou koncepaatnického systému @R,

ale zhodnotit ekonomické aspektycitych kroki vramci systému zdravotni &

Nekteré z vySe uvedenych opati jsou spiSe ukolem pro zdravotni politiku. Viadu

s ekonomickym zattenim Ize vSak uveéstekolik problémi, pii jejichZ feSeni Ize vyuZit

ekonomickych néstréja to zejména:

Vymezeni pozice statu, ktery bude fungovat jakauld@gr a twirce pravidel a
pieneseni jeho kompetenci na dalSi subjekty trhu.
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* Ocereni a zvyhodani prevence a zdravého Zivotniho styluati.

» Adekvatni uplaténi spolugasti pacient tam, kde mé& tento regdla nastroj sve
opodstatani, ¢i kde za ni pacient ziska adekvatni protihodnopodol zvySeni
kvality sluzebci zvySeného komfortu. Nesmi vSak zabranitisfppu k adekvatni
zdravotni péi ani ji jakymkoliv zpisobem omezovat.

» Umoznit existenci vice zdravotnich pdjp&en s cilem zefektivmi alokace
prostedki do systému a existenci ekonomickych pobidek k&atdravotni

pojistovny olanem.
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4 Postaveni zdravotnich pojiBoven vCR ve srovnani

s ostatnimi porovnavanymi systémy

Z informaci uvedenych vipdchozich kapitolach jasrvyplyva, Ze postaveni zdravotnich
pojistoven vCeské republice je odlisné od vsedh systéni porovnavanych v druhé
kapitole. Ukolem této kapitoly je zhodnotit postaivedravotnich pojiven vCR a jeho

specifika, porovnat ho s ostatnimi systémy a namushmozné zréeny v tomto postaveni na

z&kladt informaci uvedenych vipdchozich kapitolach.

4.1 Zdravotni pojistovny v Ceské republice

Jak jiz bylo rkolikrat zmiiovano, vCeské republice existuje pluralitni systém zdrawatni

pojistoven. V sodasnosti existuji dva typy zdravotnich péggen a to:

* VS8eobecna zdravotni padjdvna, jejiz fsobnost je upravena zakonem
¢. 551/1991 Sb.

e Oborove, resortni, podnikové zdravotni pagiény, jez se fidi zakonem
¢. 280/1992 Sb.

Z vySe zmigného vyplyva, Ze ii@stoze existuje pluralitni systém zdravotnich gopgn,
nejsou si zdravotni pojidvny ,rovnymi hr&i“. Z pravniho hlediska zde existuje dualita
pravnich vztah, tedy nerovnost pozice VZP a ostatnich zdravotp@i#toven. Z hlediska
poctu pojisenca sice relativni podil pojighca VZP mirre klesa, stale se vSak pohybuje
bezpeéné nad 60 procenty,ffgemz podil ani jedné z ostatnich péjigen nepesahuje 10

procent vSech poji&hct.

Zdravotni pojisovny se zabyvaji vyizem pojistného, Uhradami zdravotni ¢péa
zdravotnického z#@&eni. Hlavnim Ukolem je efektivnifgrozdlovani veejnych zdroj.

DalSimi podstatnymi funkcemi zdravotnich p6figen je funkce kontrolni a regula.

Zdravotni pojigovny jsou povinny fedkladat Ministerstvu zdravotnictvi pojistny plan,
vyro¢ni zpravu a &etni uzavrku. Zdravotni pojisovny hospodé s veejnymi prostedky,

jejich fungovani je pod wejnou kontrolou.
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Jako prvni zdravotni pojidvna vznikla v roce 1992 jiz zimdvana VSeobecna zdravotni
pojistovna. K 1. 1. 1993 zah4jily svainnost dalSi zdravotni pojidvny. V polovirgé 90.
let se rkteré zdravotni pojivny za&aly potykat s vaznymi finamimi problémy a

musely trh opustit.

V sowasné dob je mozné vybrat si z 10 zdravotnich ptjigen:
1. VSeobecna zdravotni pajévna,

2. Zdravotni pojisovna ministerstva vnitra,

3. Oborova zdravotni pojivna zamistnané bank, poji§oven a stavebnictvi,
4. Vojenska zdravotni pojidvnaCeské republiky,

5. Revirni bratrska pokladna, zdravotni pigiga,

6. Hutnicka zaréstnanecka poji®vna,

7. Zdravotni pojisovna Metal — Aliance,

8. Ceska narodni zdravotni pajévna,

9. Zamstnanecka pojidvna Skoda,

10. Zdravotni pojiovna Média.

VSechny zdravotni pojievny jsou oteiené poji§ovny, maji povinnostijmout kazdého,
kdo sphuje zdkonné podminkycasti na véejném zdravotnim pojighi. Frestup je mozny
jedenkrat do roka vzdy k prvnimu dni kalefdi&o ¢tvrtleti, vyjimkou je poji§ovna, které
by byla v nucené sprédva je tedy mozny iffestup k prvnimu dni #sice. Zakonné

podminky @asti na véejném zdravotnim poji&hi sphuji tyto osoby:

» 0soby, které maji trvaly pobyt na tUze@rdské republiky,
« osoby, které na uzemCeské republiky nemaji trvaly pobyt, pokud jsou

zamgstnanci zarsstnavatele, ktery ma sidlo na tuzebeské republiky.
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4.2 Srovnani postaveni zdravotnich pojistoven v CR a ostatnich

popisovanych systémech

Postaveni zdravotnich pdjgven ve zdravotnickych systémech porovnavanychmcra
2. kapitoly je pormarn¢ jasré ucelné definovano. Oproti tomu postaveni zdravotnich
pojisoven, zejménaéth zamstnaneckych je v sdasné dob dosti diskutabilni, jak

vyplyne i z nasledujiciho srovnani.

Pokud je systém financovani zdravotnictvi postavamprincipu odvodu zigmu ve forme
vSeobecnych dani, jako je tomu ti&fad ve Velké Britanii, odpada nutnost existence
zdravotnich pojifoven jako instituce pro vyip, spravu a alokaci prasidki urcenych ke
kryti zdravotni pé&e, nebd tyto prostedky jsou vybirany jako so¢ast dani a az nasletin
pierozctlovany pomoci fislusnych orgain (Strategic health autorities) mezi
zprostedkovatele zdravotni pé. Institut zdravotni poji®vny jako takoveé je vyuZivan
pouze v malé ni¢ v systému dobrovolného soukromého zdravotnihdstpoi, ktery
funguje jako doplkova forma véejného systému. Tyto pofidvny pak nabizeji pouze
n¢kolik malo produkt (nag. kryti stomatologické p€, spoludasti, atd.), jejichz
konstrukce je na bazi klasického kowrého pojistni s pevi stanovenym pojistnym za
kryti presré definovanych rizik.

Oproti tomu trzni systétm v USA jiz vyuziva zdraviotn poji¥oven v ramci
zdravotnického systému v dalekstsi mie. Tyto poji§ovny jsou obvykle v soukromém
vlastnictvi, mohou vytv&t zisk a spravuji soukromé priestky vybrané ve forin
pojistného od svych kliedit Za toto pojistné nabizeji kryti nakiadspojenych
s poskytovanim igdem definované zdravotni gae prostednictvim smluva zajiS€énych
poskytovatel. VySe pojistného je dovana individualty na zaklad zdravotnich rizik
kazdého jedince a jeho fingmich moznosti, v praxi jsou nabizenyitg pojistné plany,

které za smluvistanovenou cenu z&ji§i specifickou, opt smluvré urcenou, péi.

Ackoliv v obou gchto systémech se setkAvame se zdravotnimitpejiami, jejich
piipadné srovnani se zdravotnimi ptgignami vCeské republice by nebylo dostaie

mozné ani nikterakifnosné, nehityto zdravotni pojiovny se zabyvaji nakladanim se
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soukromymi finagnimi prostedky, které jim jejich klienti st#tuji na zéklad jejich
svobodného rozhodnuti. ¥eské republice, stejrjako ve tetim z porovnavanych systém

je vSak situace odliSna a alegpg@st&né porovnani zasluhuje.

Zdravotnicky systém v SRN, stéjnjako systém v sa@snosti uplatovany vCeské
republice, je takzvangarantovanym systémem. To znamena, Ze stat ggragastnikim
tohoto systému prastdnictvim zakona ditou Urover zdravotni p&e. V historickém
vyvoji zdravotnickych systéin SRN aCR miZzeme pozorovat celotadu spolénych
znaki, & uZz implementaci zdravotnického systému bismardkélvs typu
v Ceskoslovenské republice vihu 20. let minulého stoleti, orientaci na 2atanecké
zdravotni pojigovny, ale i obdobny vyvoj v byvalé NDRESR po druhé sstové valce.
Neni proto nahodou, Ze saitei now vznikajiciho systému zdravotnictviGR na p@atku
devadesatych let inspirovali piagystémy uplatovanymi napiklad v SRN¢i Nizozemi,

tj. garantovanymi systémy siegnym zdravotnim pojighim.

Rozhodujici ¢ast zdroj zdravotniho pojigni je vCeské republice ziskavana od
ekonomicky aktivnich obyvatel na zaktaziakona. V tomto lze spgatvat i zakladni princip
solidarity, nebé jednotlivé subjekty plati pojistné nikoli podle &w rozhodnuti, ale
v zakonem stanovené vysi a &mE svym @Fjmum, za coz je pojighci garantovano
hrazeni zdravotni gé dle jeho pdtby, bez ohledu na vysSi préstiki do systému
odvedenych. Nafklad v rtmeckém systému je ovSem zachovana volitelnoggjive
pojistky, pokud oban gekrati uréitou péijmovou hranici a pestup do komeniho

pojistni, neni vSak umoZna zgEtna migrace.

Zdravotni pojigovny, které jsou v tomto systému ddirym financujicim subjektem, se
v3ak ve stavajicim systémuleské republice nachazeji ve #n&,schizofrenni* situaci.
Stat a historicky vyvoj jim totiz jednoz&iaou uUlohu nikdy nefisoudily. Na pdéatku
vzniku zdravotnich pojioven stal systém tpd Ukolem transformovat financovani
zdravotni pée realizované ze statniho roZpo na systém, ktery by dosavadniizpb
zreformoval a zefektivnil. Vlivem po#nné negativniho vniméni role statu vté dpb
panovalo vSeobecnégs\wdceni, aby stat ze své direktivni role ustoupil. Dekok nebyl
nezbytré nutnym, neb® v mnohych zemich se systémem narodni zdravotabgl(nap.
ve Velké Britanii) si stat tuto roli poskytovateiravotni pée ponechava. Soasny
model vCeské republice je z tohoto hlediska modelem ,hyiirdt, kde na jedné stran
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existuje VSeobecna zdravotni pép¥na, ktera nese mnoho spwgigch znak nagiklad
s fondy spravovanymi Strategic health autoritiesViedké Britanii (statni vlastnictvi, stat
se nemalou grou podili na financovani, atd.) a na stranuhé existuje blok zdravotnich

pojistoven oborovych a zatatnaneckych.

Tvarci zakona¢. 280/1992 Sbh. o odborovych a resortnich zdravbtrpoji¥ovnach
vyswtlili vznik a existenci dalSich zdravotnich pdp&en v divodové zpray k zakonu na
zaklad dvou hlavnich skutmosti. Zamistnanecké poji®vny mely oproti VZP kryt svym
pojistncam krome pottebné zdravotni @@ i vykony z oblasti zavodni, preventivni a
specifické zdravotni @@ navazané na specificka rizika vyplyvajici z vykqgoovolani.
Tento zamir, & logicky a jist dobry, byl potlden opudtnim zamngstnaneckého principu
v devadesatych letech (blize viz kapitola 3.1).8alhlavnim zagrem bylo vyssi asili o
zajiseni lepSich sluzeb poj&icim vSech zdravotnich pofi@ven, nez je tomu ip
monopolu jediné zdravotni pofdvny. V neposledniadé mél mit tlak konkuregniho
prostedi z@gtnou vazbu na hospodarnost provozu vSech zdravopujigoven a zdchto
hledisek ¥l piinést vyznamnou Uspotu Na zéklad tohoto zaniru doslo i
nedostaténém nastavenirprozdlovani pojistného v devadesatych letech k velkévaot
pojistoven ke cream-skimmingu, coZz bylo ifegeno az vroce 2007 zavedenim
stoprocentniho figrozdlovani pojistného. Totoiprozdlovani sice vyesSilo problematiku
nerovnondrnosti portfolia poji&nci mezi poji¥ovnami, avSak ve velké beinegovalo
puvodni argument pro samotnou existenci gstmaneckych poji®ven, nebo jejich

motivace pro vzajemnou konkurenci se tim podstatnezila.

Pokud se zagtime na to, jakym zZisobem niZe poji§ovna nahliZzet na svou existenci
vV sowasném systému, Ize tento pohled #izcha dva ahly. Pokud poji®vna bude chapat
sebe samu jakoZto kegnou instituci, jejimz uUkolem je co nejlépe vynatofinancni
prostedky na zdravotni @€ svych pojisénci, pak jejim cilem bude nasmlouvat takove
mechanismy plateb a interakci se zdravotnickynttizesmimi, aby byl za vybrany objem
finantnich prostedk realizovan maximalni objem zdravotni¢pév poZzadované kvadit
Pokud vSak bude pojidvna svou pozici chapat jako konku&ah vaéi ostatnim

pojistovnam ve smyslu ekonomické bilance, objevi se imjajvazovani i jiné pobidky,

® Diivodova zprava k zakoniu 280/1992 Sh., www.psp.cz

81



protoZze bude existovat mnoho cest, jak zlepSit s¥imancni bilanci jinak, nez
nasmlouvanim efektivni a kvalitni zdravotnicpéLogicky pak takova pojidvna nenize
byt dostaténé motivovana k zajigni kvalitni p&€e, nebd existuji i jiné a mnohdy snazsi
cesty ke zlepSeni ekonomické bilance. V této sdostis mizeme jmenovat nap
problematiku cream-skimmingu, cikmeefektivni vynakladani vejnych prostedki a
naroky na jejich poskytovani v nasledujicich leteakd. VSechny tyto ,alternativni®
piistupy jsou daleko snazSi a vyheépn nez poskytovani efektivni zdravotnicpé
financované z vejného zdravotniho pojiti. Z toho vyplyva i fakt, Zze budou-li tyto
zpisoby umozany, zdravotni pojigovny se celkem logicky budou sotestit na jejich
realizaci a nikoli na efektivni vynakladaniregych prostedki. Proto by ndlo byt takové
jednani legislativeh maximal® omezeno,cehoz lze dosahnout nidklad dislednym
odcklenim nakladani se soukromymi ar@@ymi prostedky v systému. Z toho vyplyva i
nevhodnost umozmi tvorby zisku plynouciho soukromym osobam na adkhakladani

s vaejnymi a ze zakona vybiranymi zdroji.

V oblasti fungovani zdravotnich pajéven a jejich postaveni v systému lze definovat

celoufadu nedostatk ze kterych mezi ty nejpodstéjsi pati:

* nestandardni pravni forma zdravotnich pgji&n, ktera se vymyka vSem ostatnim
formam vypsanym v obchodnim zakonikdeské pravni Upravobecr, coz vede
k problémim jak @i vzniku poji&¥ovny, tak i likvidaci, ustanovovani vykonnych
orgam, nejednoznénosti @i definovani pravnich vztahvyplyvajicich z¢innosti
pojistovny a v neposleditact se dotyka takédaetnictvi poji¥oven, které tak, diky
své nejednozrimosti, nenze plnit svou zakladni dlohu, tj. podavat jasné a
neskreslené informace o finamim stavu pojigovny,

* nedostaujici vymezeni podminek fungovani pdp¥en, zejména pak ve vztahu ke
klientim, ale i jasné naroky na finém zdravi pojigovny,

* neumozini spoludasti na financovani zdravotni g ze strany pacieint ktefi
maji sice narok na bezplatnou standardnii,pévsak neexistuje Zadny legalni
zpisob giplaceni na nadstandardni sluzby, coz ve velki@& pddporuje korumi
prostedi,

e velmi omezené moznosti konkurence mezi zdravotnfijistovnami, coz

v podstat neguje fivodni zandr jejich existence, tato konkurence se vésmmosti
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omezuje pouze na nabizeni produldreventivni p& financovanych z velmi
omezenych progdki ¢erpanych z fondl preventivni pée,

» velké procento poji8hci, za rZ hradi pojistné stat a s&asré nemoznost
objektivniho nastaveni vySe tohoto pojistného,

* velmi omezené moznosti vyjednavani cen a podmidekvntni pée mezi jejimi
poskytovateli a zdravotnimi pofi@vnami a nedostateé prosazovani prinaip

zajif’ujicich efektivni alokaci prostdki v systému.

Posledni dva uvedené body bych rad porovnal ¢prée zdravotnickym systémem
uplatiovanym v SRN a na zakladohoto srovnani zhodnotikipadna moznéesSeni &chto

problémi.

Pro financovani zdravotni & v garantovanych systémech je typicky zakonetenyr
odvod z vykazanychifjma a jejich distribucetetimu subjektu — zdravotni pajgvre.

Z pohledu zabezpeni gistupu ke zdravotni P& jsou vySe uvedenym #pobem
zabezpeeny ekonomicky aktivni skupiny obyvatelstva. Ve Ispoosti vSak existuje stale
se zvysujici podiléch, ktgi nemaji zadny ifjem plynouci z pracovniinnosti a festo je
jejich Gast ve zdravotnickém systému zadoucCaské republice je platcem zdravotniho
pojistni za tyto skupiny, iesré definované v zakano vSeobecném zdravotnim pajis,
stat. Tyto statni platby tak tiiodalSi gijmovy kanal pro zdravotni pojidvny, v tomto
piipadt ptimo ze statniho rozgtu, jejichZ charakter je zcela odliSny od prve josmého
pojistného od ekonomicky aktivniclkastnika (viz kapitola 3.3). V tomto sénu je praxe
v dalSich evropskych systémech odlisna, fikdgd v SRN jsou é&i pojisttny v ramci
pojistky svych rodit, za dichodce plati polovinu jejich ffspivku penzijni fond a

polovinu si plati ze svéhaidhodu atd. (blize viz kapitola 2.5.3)

Lze konstatovat, Ze podil plateb statu na celkoybraném pojistném ¢R klesa (&koliv
absolutni ¢astka statem placeného pojistného roste), thelmorizace ¢astky statem
odvadné neni ekvivalentni néstu plateb od ekonomicky aktivnich subjekfie proto
otazkou, zda do budoucna bude tentéspb financovani adekvatmpokryvat poteby a
zda nebude nutnoftigtoupit ke zmin¢, kdy by napiklad jako v SRN byly dchody
chapany jako zdroj fimu a dti by byly pojiS€ny vramci gijma svych rodéu.
V prostedi Ceské republiky by v3ak tentotigtup generoval vyznamné problémy u
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nizkogijmovych socialnich skupin, navidipsouwasné arovni starobnichachodi neni
realné podobné mechanismy implementovat, &t¢ggho je otazkou, zda za smsné

situace rodin s@dmi Ize tuto skupinu je8tvice zatizit.

Podstatnym ukolem zdravotni pej@ny v rdamci systému vejného zdravotniho poji&ti

je efektivni alokace vybranych préstki do zdravotni p& poskytované v ramci
standardu \iejného zdravotniho pojiti. V Ceské republice doposud nejsou v praxi
dostatén¢ prosazovany principy, které by tuto efektivni @okzaji¥ovaly. V paatcich
ceského systému realizovana vykonova uhrada se lakg#a nevhodna, nebsama o
sok® nezaji¥ovala efektivni financovani zdravotnickychiizeni. Rivodni gredstava, Ze si
zdravotni pojisovny pouze pomocéthto metod udrzi kontrolu nad vydaji zdravotnickych
zarizeni, se ukazala jako velmi nadsazena a museib kdojzng&nym znménam na poli
vyjednavani mezi zdravotnimi pajdvnami a zdravotnickymi Z&enimi nebo nagklad

moznost vyuziti kapitaich plateb.

V zemich zapadni Evropy jsou vtomto &m vyuZivdny mechanismy zavaznych
pojistnych plad a smluv se zdravotnickymi #aenimi. Princip ¢&chto mechanisin
spaiva vtom, Ze pojivna si sestavuje &ni pojistny plan na zakladzkusSenosti
z minulych let a projektovanychiipnt na rok nasledujici. Zthto projekci je schopna
urtit, jaké vySe uhrad fite svym smluvnim partniem — zdravotnickym zézenim
poskytnout. Na zaklad svého pojistného planu s nimi potom uzavir4d proprané
smlouvy, které jsou realnym odrazem moznosti poyi8y v daném roce. Tento plan musi
byt minimalré sestaven jako vyrovnany, nebjimak neniize byt zkonstruovan a schvalen.
Vzhledem k zdkonem dané s&zb k tomu, Ze poji®vna zna portfolio svych poji&iai,
Ize relativié presré predpowdet vySi prijma v budoucim roce. Tyto prasdky jsou pak
poskytnuty jednotlivym smluvnim zdravotnickymizaenim v podob Uhrady uzakenych
kontrakfi. V této souvislosti Ize pozorovat trengiepunu do ex post proplacenych thrad
(platby na zéklagl vykonu az po jeho provedeni) k prospektivnim abdka obecw
kalkulovanym na historickém zakladu. Podstatnowodygtu takto vytvéenych kontrakt je
fakt, Ze jsou vytvieny na zaklagirealného pojistného planu a tim padem je zdeativeli

garance jejich realizace @asnych plateb zdravotnickymizzenim.

Némecky systém zdravotni §& dosahuje v tomto ohledu 2mgch Usgchi, a to zejména
na poli konstrukce bodového ohodnoceni realizoya#té, které klade taz na to, aby

84



hodnota bodu distem pdtu realizovanych vykain adekvats klesala, ale i v otazkach
vyjednavani mezi poskytovateli zdravotniceé zdravotnimi pojivnami nebo v rdmci
raiznych metod financovani (DRG — nemocnice, réepeani — ambulance, 1éky). V tomto
ohledu existuje redlna moznost inspirace pro zdrasky systém uplabvany vCeské

republice.
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Cilem této diplomové prace je zhodnoceni financo¢éského zdravotnického systému a
tlohy zdravotnich pojt®ven s ohledem na fungovani obdobnych systemahranii a

navrzeni moznych zén za @elem jejich zefektivani a optimalizace.

Na z&klad teoretickych vychodisek zkoumané problematiky bglleny ti z&kladni
pristupy k financovani zdravotni §& a to véejné financovani a vejné poskytovani
zdravotnickych sluzeb (V -V, systém narodni zdravetuzby ve Velké Britanii), wejné
financovani a soukromé poskytovani zdravotnickyklzedh (V — S, systém wgineho
zdravotniho poji&ni v SRN, ¢asténé i v CR) a soukromé financovani a soukromé

poskytovani zdravotnickych sluzeb (S — S, systémitio zdravotnictvi v USA).

Z provedené analyzyéehto ti systéend vyplyva, Ze keSeni obdobnych problém
vyplyvajicich zejména ze spéknského vyvoje a pokroku medicinygigiupovaly
s vyuzitim fiznych nastraj a na zaklag viastnich filosofickych fistupi a tradic. Praxe
téchto systém se postuph odklonila od pimych plateb za zdravotni @iéa zaala
vyuzZivat nepimych alok&nich mechanisiy jako jsou zdravotni poji&di (& jiz
soukromé,¢i verejné) nebo financovani zdravotni ¢péz véejnych dani. Spotamym
aspektem pro vSechny systémy je centralizace k@ropzloZeni zdravotnich rizik v ramci
populace. Z tohoto vyplyva i dlouhodbbostouci alokéni Uloha a odposdnost spravt
téchto prostedki (zdravotnich poji€ovenci orgamn verejné spravy).

Kazdy z porovnavanych systémma sva pozitiva jako néilad:

e autonomni pozice dmeckych zdravotnich pojidven a jejich mechanismy
vyjednavani s pluralitni strukturou zdravotnickyiizeni,

» silna pozice solventniho pacienta a rozvoj poptgsan&ebnych metod v systému
americkém,

* moznost koncefmiho postaveni zdravotni politiky a stanoveni vydag centralni

urovni v britském modelu.

86



Na zaklad provedené analyzy Ize shrnout, Ze&ahtcastech zdravotnickych systénkde
je kladen nej¥tSi diraz na efektivnost, existuji i n&gi nedostatkyéthto systém, a to:

* v systému viejného zdravotniho pojisti zpisobuje gtet poteby zdravotni pie a
finanénich moZznosti zdravotnich paj@/en tvorbu deficit,

e v trznim systému Zpsobuje stet poteby zdravotni p& s rozpstovym omezenim
jednotlivai existenci nerealizovaneé ¢

e vpiipadt narodni zdravotni sluzby #gobuje stet poteby zdravotni pi&e a

nastaveni vydajna centralni Urovni tvorbtekacich seznaim

Jakkoliv jsou tyto problémy navzajem odlisné, lzalit, Ze ke vSem dochéazi na zakiad

stretu existence objektivni pety zdravotni pge s ekonomickymi limity a omezenimi.

Cesky zdravotnicky systém se v devadesatych letegthalvsnérem k rsmeckému
(bismarckovskému) modelu. Z pohledu struktury zdtaxkych z#izeni jde o systém
dualni, kde segment nemo&ni p&e doposud z&Si ¢asti odpovida modelu V -V,
vefejré financované nemocnice ve fegém vlastnictvi. To do ztaé miry ovliviiuje
zdravotni pojiSovny z hlediska ovliiovani vydaji na arovni ministerstva zdravotnictvi
resp. statu. Systém ambulantni¢c@éodpovida spiSe modelu V — S, tedyieys
financovanym zdravotnickym gaenim, které jsou v soukromém vlastnictvi. Nedené
financovani pluralitni struktury zdravotnickych tizeni je jednim z hlavnich zdtoj
problémi v systému. Neefektivnost se v souladu sesmapiedchozi analyzy projevuje
zejména v podab opakovanych defidit hrazenych formou selektivniho oddluzovani.
DalSim specifikem systému a zdrojem disproporagisténu zdravotniho pojiti je velké
mnozstvi poji&nci, za rZz hradi pojistné stat. Podil soukromych ztirge vCR

v mezinarodnim srovnéni velmi nizky.

Na kvalitativni trovni vSakeské zdravotnictvi nesparmozviji tradici kvalitni a dostupné
zdravotni pée etrg vyuzivani modernich t&&bnych metod. Lze tedy shrnout, Ze jeho
hlavni problémy tkvi v ekonomické oblasti systéntuwéastaveni financovani zdravotni
p&e. Hlavni z &chto problén jsou popsany verdti kapitole, ¢etr& moznych pistupi

k jejichfeSeni v budoucnu.
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Pozice zdravotnich pojidven v systému je na zakkaglatnych pravnich Uprav dosti
nevyrovnana. Na jedné stiamistava nejutSim hr&em v ramci zdravotniho pojisti
VSeobecna zdravotni pafidvna, provozovana statem na zaklathstni pravni Gpravy, a
kterd sdruZuje vice nez 60 procent viech pojdt vCR. Na strad druhé stoji
v sowasnosti 9 zagstnaneckych a odborovych pojien, které funguji na zaklad
odliSné pravni Upravy a podil popsti ani jedné z nich népsahuje 10 %. Tyto
zantstnanecké pojiovny mely byt také cilem privatizace, tak jak byla navrboa ve
vécném zamru zakona o zdravotnich pajgvnach, a kterou lze, na zaktadawra

uvedenych v této praci, oztiaza ne pilis vhodnou.

Obdobré rozporupli pisobi i samotn& existence z&smaneckych poji®ven vCeské
republice, které byly fizeny zejména zacélem podpory specifické pé vyplyvajici
z vykonu utitych typi povolani (zarsstnanecky princip) a dosazerit$ efektivnosti pi
nakladani s prostdky véejného zdravotniho poji&ti na zaklad konkurerniho prostedi
mezi pojifovnami. Jak je podrolsi popsano veitvrté kapitole, ani jeden #d¢hto cili
neni (a ani nef¥e byt) v sotasné dob v dostatené mie sphovan a zdravotni
pojistovny se uplatuji pouze v Uloze igrozdlovani prostedki vybiranych od ofani a
uzivanych ke kryti zdravotni P&, v menSi nteé pak jako organ kontroly zdravotniceé

poskytované pojighcam.

Jedna z velmi podstatnych uloh zdravotnich gojign v systému wejného zdravotniho
pojistni pii existenci pluralitniho prostdi poskytovatél zdravotni pée, kterou je
zaji¥ovani efektivni alokace prastki plynoucich do systému, je sice dcitg¢ miry

oSetena zakonem, avSak praktické moznosti gojign ovliiiovat cenuci objem

poskytované zdravotni pe jsou velmi malé.

Na zaklad zhodnoceni vSech informaci a 2Avz nich vyplyvajicich a uvedenych v této
diplomové préci Ize konstatovat, Ze financovanité@ysi zdravotni pie vCeské republice
se potykd s celouiadou problém z wtSi miry souvisejicich s nejednozngm
konceg@nim a ideovym pojetim celého systému. Jakakolivolbiedireforma tohoto systému
musi byt pedevSim v souladu sekavanimiceské spolénosti a jejimi ekonomickymi
moznostmi. Stejh tak funkce a postaveni zdravotnich pigigen v systému wejného
zdravotniho pojidni CR jsou nedostate¢ upraveny, zehoZ vyplyva cel&ada dikich
problémi a nejasnosti, které jgeba v budoucnostesit.
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Diky obsahlosti otazky financovani zdravotnié@é jeji provazanosti s mnoha dalSimi
obory lidskécinnosti, je tato prace pouze skromnyimpsem k popséni této problematiky.
V prab¢hu vzniku této prace se vyskytlo velké mnoZzstvizeka z nichz mnohé by si
zaslouzili podrob§si analyzu. Za vSechny lze uvést fiklad problematiku spolu@asti
pacienti, oceréni ekonomickych finosi plynoucich z preventivni pé, porovnani
raiznych metod nakupu zdravotni ¢eé ¢i dukladnou analyzu klad a zapoi
konkurergniho prostedi mezi zdravotnimi pofgvnami. VSechny tyto oblasti nemohly
byt v ramci této prace dostate prozkoumany a gy by se stat fedmétem podrobgjSiho

vyzkumu.
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