Mendelova univerzita v Brné
Provozné ekonomicka fakulta

Bismarckuv model 5
zdravotnického systému v CR

Diplomova prace

Vedouci prace:
Ing. Jitka Duskova, Ph.D. Bc. Hana Skvaiilova

Brno 2016






Na tomto misté bych radda podékovala vedouci diplomové prace Ing. Jitce Duskové,
PhD. za konzultace, odborné vedeni a cenné rady a pripominky, které mi vyznamné
pomohly pfi zpracovani této diplomové prace. Moje podékovani také patii mé ro-
diné a priteli za jejich trpélivost a podporu pri studiu i béhem psani této prace.






Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem tuto praci: Bismarckiv model zdravotnického systému v CR
vypracoval/a samostatné a veSkeré pouzité prameny ainformace jsou uvedeny
v seznamu pouZzité literatury. Souhlasim, aby moje prace byla zvefejnéna v souladu
s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych skolach ve znéni pozdéjsich predpist,
a v souladu s platnou Smérnici o zverejriovdni vysokoskolskych zdvérecnych praci.

Jsem si védom/a, Ze se na moji praci vztahuje zadkon ¢. 121/2000 Sb., autorsky
zakon, a Ze Mendelova univerzita v Brné ma pravo na uzavieni licen¢ni smlouvy
a uziti této prace jako skolniho dila podle § 60 odst. 1 Autorského zakona.

Déle se zavazuji, Ze pred sepsanim licen¢ni smlouvy o vyuZiti dila jinou oso-
bou (subjektem) si vyZadam pisemné stanovisko univerzity o tom, Ze predmétna
licen¢ni smlouva neni vrozporu sopravnénymi zajmy univerzity, a zavazuji se
uhradit ptipadny prispévek na thradu nakladt spojenych se vznikem dila, a to az
do jejich skutecné vyse.

V Brné dne 4. ledna 2016







Abstract

Skvatilova, Hana. Bismarck model of Czech health care system. Brno, 2016. Diplo-
ma thesis. Mendel University in Brno.

The main aim of this diploma thesis is to find the differences among health care
systems in the Czech Republic and other countries, which use Bismarck model and
then suggest improvements for Czech health care system based on these differenc-
es. First of all the health care systems of the Czech Republic, Slovakia, Germany and
the Netherlands were analyzed. After that were these systems compared by quan-
titative indicators. The results of this thesis are suggestions such as growth of
share of private expenditures on total health expenditures, recommendation of
growth of wages and salaries in health care system or shifting health care mainly
to general practitioners.
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Abstrakt

Skvatilova, Hana. Bismarckiv model zdravotnického systému v CR. Brno, 2016.
Diplomova prace. Mendelova univerzita v Brné.

Cilem diplomové prace je nalézt rozdily mezi systémem zdravotnictvi v CR
avdalSich statech vyuZzivajicich Bismarckiiv model zdravotnictvi ana zakladé
téchto rozdilti pak navrhnout doporuceni pro ceské zdravotnictvi. K nalezeni roz-
dili byly nejprve analyzovany zdravotnické systémy CR, Slovenska, Némecka
a Nizozemi a vyuZitim metody komparace byly nasledné jednotlivé systémy srov-
navany pomoci kvantitativnich ukazatel. Vysledkem prace je doporuceni ristu
podilu soukromych vydaji na celkovych zdravotnickych vydajich, navrh na zvySo-

vVvev

marni sféry.

Klicova slova

Zdravotnictvi, zdravotnické systémy, Bismarckliv model, vefejné zdravotni pojis-
téni
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1 Uvod

Zdravotnictvi patfi mezi vyznamné oblasti kazdé vyspélé spolecnosti, ato
i z ekonomického hlediska. Nejen, Ze do zdravotnictvi plynou velké objemy financ-
nich prostredki, které se pohybuji mnohdy i kolem 10 % HDP, ale zdravotnictvi je
rovnéz vyznamné v tom, Ze pisobi na zdravotni stav populace, tedy i pracovni sily,
ktera poté ovliviiuje vykonnost ekonomiky dané zemé. Téma zdravotnictvi je proto
také casto diskutovanou otazkou i v politické oblasti, pfedevsim pak problematika
tykajici se financovani.

V rdmci zdravotnictvi Ize nalézt riizné typy zdravotnickych systémd, které se
od sebe odlisuji predevsim zplsoby financovani. Kromé Bismarckova modelu, kte-
ry je postaven na verejném zdravotnim pojisténi a ktery je vyuZivan i v naSem sta-
té, existuje jesté statni zdravotnictvi (financované z dani) a zdravotnictvi fungujici
na trznich principech (hlavnim zdrojem financi je zde soukromé zdravotni pojisté-
ni).

Tato prace je zamérena na Bismarckliv model zdravotnictvi, ktery je nejstar-
$im a také nejpouZzivanéjSim modelem. Dokonce se timto typem zdravotnictvi in-
spirovaly i Spojené staty americké pti vytvareni jejich nedavné reformy zdravot-
nictvi. Konkrétné se prace vénuje zdravotnickému systému Ceské republiky, pro
ktery hledd navrhy a doporuceni inspirované dalSimi tfemi staty (Slovenskem,
Némeckem a Nizozemim), které také vyuzivaji Bismarckliv model. Tato doporuceni
by méla vést predevsim ke zlepSeni financni situace a efektivnéjSimu poskytovani
zdravotnické péce.
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2 Cil a metodika prace

2.1 Cil prace

Cilem této prace je identifikovat rozdily mezi systémem zdravotnictvi v CR
a v dalSich statech, které vyuzivaji stejny (Bismarckliv) model zdravotnictvi. Na
zakladé komparace a vysledkil praktické ¢asti prace budou vyslovena doporuceni
pro ceské zdravotnictvi, ktera by meéla vést ke zlepSeni finan¢ni situace
a efektivnéjsimu poskytovani zdravotnické péce.

Pri vybéru tématu a cile prace bylo samoziejmé kromé aktualnosti problema-
tiky brano v potaz, Ze tato prace nebude prvni, ktera se bude danou problematikou
zabyvat. Jen vramci Provozné ekonomické fakulty Mendelovy univerzity v Brné
byly objeveny 3 zavérecné prace zabyvajici se zdravotnickymi systémy. Tyto pra-
cel vSak pochazeji zlet 2010 a 2011 a pracuji tak se starsimi udaji a v soucasnosti
jiz nemusi byt jejich vysledky aktualni. Kazda z téchto praci se také tématu zdra-
votnictvi vénuje jinym zplsobem. V prvni praci jsou srovnavany rtzné modely
zdravotnictvi - tedy nejen Bismarckiiv model. Druha prace zase porovnava CR
pouze se Slovenskem a v posledni praci je sice provadéna komparace vice statt, ale
autorka pouziva starsi data (prevazné zlet 2005 az 2008) a také zde ma i odlisné
a jinak c¢lenéné ukazatele.

Vramci vySe zminénych praci se tedy vyskytuji podobna témata, ale Zadné
znich se nezabyva pfimo popisem a srovnanim zdravotnickych systémt CR, Slo-
venska, Némecka a Nizozemi, a kdyz uz nékterymi ze statli ano, tak ne s aktualnimi
daty. Proto byl pro tuto diplomovou praci zvolen cil, ktery je uveden zacatku této
kapitoly.

2.2 Metodika

Pro vypracovani diplomové prace bude vyuZito popisné metody, analyzy
a komparace. Uvodni ¢4st prace bude tieba vénovat zdravotnickym systémiim, kde
budou popsany ctyri nejznaméjsi modely zdravotnictvi a na zakladni trovni zkom-
parovany.

Aby bylo dosaZeno stanoveného cile, je nutné dale popsat a analyzovat systém
zdravotnictvi v CR. Konkrétné bude tfeba zminit stru¢nou historii ¢eského zdra-
votnictvi, dale rozebrat vSeobecné zdravotni pojiSténi a prvky daného zdravotnic-
kého systému. Rovnéz bude nutné vénovat se analyze finan¢ni stranky Ceského
zdravotnictvi - tedy zdrojim financovani systému i konkrétnim zplisoblim finan-
covani jednotlivych druhi péce.

V dalsi casti prace bude potrebné zabyvat se zdravotnickymi systémy srovna-
vanych statd. Nejprve bude muset byt podrobné zdivodnén vybér statt (Sloven-
ska, Némecka a Nizozemi) ke komparaci. JelikoZ zakladni stanovena kritéria po-

dobnosti s CR (Bismarckiiv model zdravotnictvi, ¢lenstvi v EU a geografickou bliz-

1 Apetauer, 2010; Janackova, 2011 a Vitkova, 2011
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kost) spliiovalo vice statti, bylo tfeba zamérit se na faktory, které by mohly byt in-
spirujici pro CR. Slovensko bylo vybrano kvili své institucionalni blizkosti, Némec-
ko pro své nejdelsi zkuSenosti s Bismarckovym modelem a Nizozemi kviili tomu, Ze
je povazovano za zemi s jednim z nejlépe fungujicich zdravotnickych systémi na
svété (Hnilicova a DobiaSova, 2013). Navic u vSech ti{ statu byly v nedavné dobé
provedeny zdravotnické reformy. V ramci této kapitoly bude treba vénovat pozor-
nost zakladnimu popisu ajednoduché analyze danych systémil zdravotnictvi
au vsech tii statl rovnéz strucné predstavit nedavno provedené reformy. Nejvy-
znamnéjSimi zdroji pro tuto c¢ast prace budou elektronické publikace Evropského
strediska pro sledovani zdravotnickych systémii a politik (Busse a Bliimel, 2014
a Szalay a kol., 2011) a také nezavislé charitativni organizace The King's Fund (Ro-
bertson, Gregory a Jabbal, 2014).

V ramci nasledujici kapitoly jiZ budou pomoci metody komparace porovnava-
ny jednotlivé aspekty zdravotnictvi vybranych stati. Na tivod bude tfeba zvolit,
podle kterych ukazatelii budou staty porovnavany. Konkrétné se bude jednat
otyto oblasti - makroekonomické ukazatele, financni ukazatele, udaje
o zdravotnim stavu populace, Uidaje o poskytovani (dostupnosti) zdravotni péce
a nastaveni zdravotnickych systémi. V ramci makroekonomickych ukazatelli bu-
dou vyuZity Udaje z databazi Eurostatu, protoZe v nich lze nalézt nejnovéjsi udaje
z ekonomické oblasti. Zbyvajici ¢ast prace pak bude vychazet bud ze statistik Or-
ganizace pro hospodaiskou spolupraci arozvoj (OECD), nebo budou vyuZity in-
formace z teoretické ¢asti prace.

V zavérecné kapitole budou zpracovany navrhy a doporuceni pro ceské zdra-
votnictvi, které budou vychazet z predeslych ¢asti prace.
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3 Zdravotnické systémy

Zdravotnicky systém lze definovat jako ,organizacni celek usporddanych vztahii
mezi verejnosti, poskytovateli zdravotni péce, financujicimi subjekty a orgdny repre-
zentujicimi vlddni politiku, v jehoZ rdmci se uskutecriuje zdravotni péce” (Durdisova,
2005a). Jedna se tedy o soustavu 4 prvki, které mezi sebou maji rizné vazby, jez
jsou vysledkem dlouhodobého vyvoje.

V rdmci zdravotnictvi se mliZeme setkat s nékolika typy zdravotnickych sys-
témi, jejichZ clenéni vychazi predevsim ze zpilisobii financovani. Nejcastéji jsou
tedy uvadény 3 zdravotnické systémy, ato narodni zdravotni pojisSténi (tzv.
Bismarcklv model), statni zdravotnictvi (zastoupené Beveridgeovym
a Semaskovym modelem) aliberalni, trzné orientovany model zdravotnictvi.
(Janeckova a Hnilicova, 2009)

3.1 Bismarcktv model

Tento model zdravotnického systému je pojmenovan po Ottu von Bismarckovi,
ktery ke konci 19. stoleti zacal v Némecku zavadét celostatni systém socialniho
zabezpeceni a zdravotniho pojisténi. Jedna se tak o nejstarsi systém, ktery je také
nejrozsirenéjsi. Zakladem tohoto modelu jsou povinné financ¢ni prispévky obcant,
které jsou odvadény do fondl zdravotnich pojiStoven, coz jsou neziskové, verejno-
pravni subjekty. Funguje zde systém socialni solidarity, takze obc¢ané do systému
prispivaji ¢astky na zakladé svého prijmu, ale zdravotni péci Cerpaji podle potieby.
Na pojistném se kromé zaméstnanci podili i zaméstnavatelé a za urcité skupiny
osob (napft. déti, studenty aseniory) plati zdravotni pojisténi stat. (JaneCkova
a Hnilicova, 2009)

Tento model zdravotnictvi zaloZeny na veiejném zdravotnim pojisténi funguje
kromé Ceské republiky také napriklad v Némecku, Rakousku, Francii, Belgii nebo
na Slovensku a tyto staty tak garantuji urcitou zdravotni péci a mimo jiné plati
zdravotniho pojisténi za ,statni“ pojisténce. (Durdisova, 2005a)

3.2 Beveridgeuv model

Beveridgetiv model, ¢asto také oznacovany jako model narodni zdravotni sluzby
(National Health Service - NHS), je prikladem statniho zdravotnického systému,
ktery dostal své jméno po ekonomovi Williamu Beveridgeovi, ktery stal u zrodu
zdkona o Narodni zdravotni sluzbé ve Velké Britanii v poloviné 20. stoleti. Jedna se
o vysoce solidarni model, ktery je financovan z dani, atudiZ obCaniim zajiStuje
takirka bezplatny pristup ke zdravotnictvi. Beveridgetiv model zdravotnictvi lze
nalézt napriklad ve Velké Britanii, Italii, Portugalsku, Skandinavii, Kanadé nebo
Australii. (Janeckova a Hnilicova, 2009)

Malina (2013) uvadi, Ze pacienti si vtomto systému nemohou vybirat své 1é-
kare, protoZe jsou k nim prirazovani na zakladé lokalni spadovosti, a ke specializo-
vanym ambulantnim lékarlim se nemocni dostanou jen na zakladé doporuceni
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praktického lékare, ktery ma funkci ,gatekeepra“. Proti hlavni vyhodé tohoto sys-
tému (vSeobecné dostupné zdravotni péci) udava jako nejvétsi negativum problém
dlouhych ¢ekacich lhiit u vykont, které nejsou akutni.

[ kdyZ je tento typ zdravotnictvi mnohem mladsi nez Bismarckdv model, tak
jejich spolecnym rysem je solidarnost avsSeobecna dostupnost zdravotni péce.
V obou modelech totiz obcané prispivaji na zdravotnictvi podle svych vydélkd, ale
péci Cerpaji podle potieby. 0OdliSny je vSak zplisob financovani obou systémi, kdy
vramci Bismarckova modelu funguje systém verejného zdravotniho pojisténi,
kdeZto u narodni zdravotni sluzby je zdravotnictvi financované z dani. Dal$im roz-
dilem je také pristup ke zdravotni péci, kdy u zdravotnického systému vyuzivajici-
ho verejné zdravotni pojiSténi si pacienti mohou sami zvolit svého lékare, zatimco
v Beveridgeové modelu jsou jim lékari prifazovani podle bydlisté. Navic Beve-
ridgeliv zdravotnicky systém vyuZiva u praktickych 1ékatrt funkci ,gatekeepra®,
ktera neni pro Bismarckiv model typicka.

3.3 Semaskuv model

Jedna se o druhy priklad statniho systému zdravotnictvi, ktery vznikl v sovétském
Rusku pocatkem 20. stoleti. Nikolaj Aleksandrovi¢ Semasko byl lidovy komisar pro
zdravotnictvi, ktery byl spolutviircem centralné rizeného statniho zdravotnictvi.
Hlavnim znakem tohoto modelu je, Ze se v ném témér nevyskytuji soukromé zdra-
votnické sluzby a celé zdravotnictvi je financovano ze statniho rozpoctu. (Janecko-
va a Hnilicova, 2009)

Nejvétsi rozmach zaznamenava Semaskiv model kolem poloviny 20. stoleti
(valetné a povalec¢né obdobi), kdy zemé s timto systémem zdravotnictvi pomérné
dobie bojuji proti infekénim epidemiim nebo détské amrtnosti. Postupem casu se
ale tyto zdravotnické systémy neumi vyrovnavat snovymi problémy
a onemocnénimi, a proto od konce 80. let (i vlivem politické situace) prechazi zemé
z centralné rfizenych zdravotnictvi na jiné modely. Béhem druhé poloviny 20. stole-
ti se Semasktiv model vyskytoval naptiklad v Ceskoslovensku, Mad'arsku, Polsku ¢i
dalSich socialistickych zemich. V soucasnosti se s timto modelem lze setkat uZ jen
na Kubé. (Malina, 2013)

Pfi srovnani s Bismarckovym modelem lze fici, Ze se oba zdravotnické systé-
my vyznacuji dobrou dostupnosti zdravotni péce, coz je asi jeden z mala jejich spo-
le¢nych znaki. V ramci financovani je pro Bismarckiv model typické zdravotni
pojisténi, kdeZto u Semaskova statniho zdravotnictvi je vyuzivan statni rozpocet.
Odlisnosti Ize nalézt i v oblasti sité zdravotnickych zatizeni, kde jsou pro Semasklv
model typickd pouze verejna zdravotnicka zarizeni, zatimco ostatni typy zdravot-
nictvi vyuzivaji jak verejné, tak i soukromé poskytovatele.

3.4 Liberalni, trzné orientovany model

Za hlavniho predstavitele tohoto modelu bylo moZné jeSté do nedavna povazovat
Spojené staty americké, které vsak od roku 2013 prochazi reformou zdravotnictvi.
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V ramci tohoto modelu neexistuje univerzalné dostupna zdravotni péce a jeji ob-
starani je tak individualni zalezitosti. Co se tyce USA, tak pted reformou zde sice
existovaly i verejné programy zameérené na socialné slabsi obyvatelstvo, ale hlavni
roli sehraval trh. Na jedné strané tak bylo moZné ve Spojenych statech cCerpat Spic-
kovou zdravotni péci, ale na druhé strané zde bylo velké procento nepojisténych
pacientt, ktefi predstavovali obrovsky problém pro cely systém. (Malina, 2013)
Typickym prvkem trZzniho modelu zdravotnictvi je predevsim individudalni za-
jiStovani zdravotni péCe pomoci soukromého zdravotniho pojisténi, coZ je také
zasadni odliSnosti oproti Bismarckovu modelu, pro néjz je naopak charakteristicka
solidarita a vSeobecna dostupnost péce zabezpecCovana verejnym pojisténim. Jako
spolecny prvek typicky pro oba modely lze naopak uvést svobodny vybér poskyto-
vatele, ktery je mozny jak u Bismarckova modelu, tak i u trzniho zdravotnictvi.
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4 Zdravotnicky systém Ceské republiky

Pro splnéni cile v podobé nalezeni rozdiléi mezi zdravotnickym systémem v CR
a v dalSich statech s Bismarckovym modelem je tfeba nejprve popsat, jak vypada
a funguje systém zdravotnictvi v CR, coZ bude hlavni naplni této kapitoly. V rdmci
této Casti prace tak bude zminéna historie ¢eského zdravotnictvi, popis modelu
vSeobecného zdravotniho pojisténi a jeho prvki a v zavéru bude vénovana pozor-
nost finan¢ni strance.

4.1 Historie ¢eského zdravotnictvi

V roce 1918 piejala nové vznikla Ceskoslovenska republika Bismarcktiv model so-
cidlniho zabezpeceni a zdravotniho pojisténi, ktery zde do té doby fungoval v rdmci
Rakouska-Uherska. Tento plivodni model byl ale vpribéhu c¢asu zlepSovan
arozSifovan na dalsi skupiny obyvatel a vroce 1938 povinné zdravotni pojiSténi
zahrnovalo vice neZ polovinu ¢eskoslovenského obyvatelstva. (Alexa a kol., 2015)

Po druhé svétové valce, jak popisuji Janeckova a Hnilicova (2009), je systém
narodniho zdravotniho pojiSténi na naSem uzemi prfeménén na Semaskiv model
zdravotnictvi. V celém Ceskoslovensku vlivem komunistické nadvlady dochézi ke
znarodnéni témér veSkerého majetku a stat prebira odpovédnost za dostupnost
zdravotni péce. Zdravotnictvi je tedy rizeno, kontrolovano, ale také financovano
(z vSeobecného zdanéni) statem. Zdravotni péce je poskytovana bezplatné a cely
systém zpocatku funguje pomérné uspésné a efektivné - prikladem muze byt rist
stfedni délky Zivota nebo sniZeni détské umrtnosti. V priibéhu let se vsak zacaly
objevovat nové problémy (civiliza¢ni a onkologickd onemocnéni), se kterymi jiz
systém nedokazal efektivné bojovat, a postupem c¢asu zacalo celé zdravotnictvi
upadat.

Vyrazné zmény nejen ve zdravotnictvi nastavaji na prelomu 80. a 90. let, kdy
postupné dochazi krozpadu Sovétského svazu a casem ike vzniku samostatné
Ceské republiky, ktera je zaloZena na demokratickych principech. Zdravotnictvi se
vramci liberalizace opét navraci k modelu verejného zdravotniho pojiSténi aje
zaveden princip svobodné volby poskytovatele zdravotni péce. PriibéZné také do-
chazi k privatizaci v oblasti primarni péce, u ambulantnich specialisti nebo treba
u lékaren. V rdmci legislativnich zmén jsou v roce 1991 prijaty zdkony ¢. 550/1991
Sb., o vSeobecném zdravotnim pojisténi, a ¢. 551/1991 Sb., o VSeobecné zdravotni
pojistovné CR. (Alexa a kol., 2015)

Béhem 90. let se opét za¢ina investovat do zdravotnictvi a Ceska republika se
tak snaZi dopliiovat a modernizovat zastaralé a chybéjici vybaveni. Alexa a kol.
(2015) dodavaji, Ze také dochazi k riistu poctu zdravotnich pojistoven, kterych je
v poloviné 90. let az 27. Vroce 1997 je prijat novy zakon ¢.48/1997 Sb.,
o vefejném zdravotnim pojisténi, ktery upravuje mimo jiné financovani zdravot-
nickych zarizeni. Zpoc¢atku tato zatizeni byla placena vykonové, ale tento zptlisob
financovani zacal byt zneuzivan a vedl k obrovskému ristu nakladd, a proto byla
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napiiklad u primarni péce zavedena kapitace jako hlavni zptsob financovani. (Ja-
neckova a Hnilicov4, 2009)

4.2 Model vSeobecného zdravotniho pojisténi v CR

Jak jiz bylo zminéno vy3e, tak sou¢asné zdravotnictvi Ceské republiky je postaveno
na Bismarckové modelu verejného zdravotniho pojisténi, jehoz zakladnim prvkem
je povinné c¢lenstvi v systému zdravotniho pojisténi. Kromé osob, které maji trvaly
pobyt na izemi CR, musi byt také povinné pojistény osoby, které trvaly pobyt v CR
sice nemaji, ale jsou zaméstnany u zaméstnavatele, ktery v CR ma bud’ trvaly po-
byt, nebo sidlo. (Malina, 2013)

V ramci Ceské republiky plati, Ze poji§téné osoby si mohou svobodné zvolit
poskytovatele zdravotni péce i zdravotni pojiStovnu, kterou mohou zménit jednou
za rok. V CR v soucasnosti funguje 7 zdravotnich pojistoven?, které musi ptijmout
kazdého zadatele, ktery spliiuje podminky, protoze vybér pojisténci na zakladé
rizika je zakdzan. Platby zdravotniho pojisténi jsou povinné a jsou zaloZeny na vysi
mezd nebo piijmi. (Alexa a kol., 2015)

Platci3 pojistného na zdravotni pojisténi jsou podle zdkona ¢. 48/1997 Sb.,
o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich za-
kont, tyto subjekty:

e zameéstnanci,

e zameéstnavatelé,

e osoby samostatné vydéleéné ¢inné (0SVC),
e stata

e osoby s trvalym pobytem na tzemi CR, za které ale neni platcem stat - tzv.
osoby bez zdanitelnych prijmi (OBZP), mezi které patii napriklad studenti
Skol, které Ministerstvo Skolstvi nepovazuje za soustavnou pripravu na bu-
douci povolani, nebo nezaméstnané osoby, které nejsou zaevidovany na uradé
prace (Veobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky, 2015).

2 Veobecna zdravotni pojistovna CR, Vojenska zdravotni pojistovna CR, Ceskd priimyslova zdra-
votni pojistovna, Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancl bank, pojistoven a stavebnictvi, Za-
méstnanecka pojistovna Skoda, Zdravotni pojisfovna ministerstva vnitra CR a Revirni bratrska
pokladna, zdravotni poji$tovna (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2008).

3 Pri pouzivani terminu ,platce” je nutné si uvédomit, Ze v Ceské odborné literature vztahujici se ke
zdravotnictvi je vyraz platce vyuzivan ve dvou podobach. Jednak je tento pojem pouzivan ve smyslu
wpldtce pojistného na zdravotni pojisténi“ (jak je uvedeno v textu), tedy jako osoba, ktera povinné
odvadi zdravotni pojisténi. A druhym pripadem, ve kterém je vyraz platce vyuzivan, je pii popisu
prvki zdravotnickych systémd, kdy je platcem myslen ,subjekt financujici zdravotni péci“ poskyto-
vateliim, tedy v pripadé Bismarckova modelu zdravotni pojiStovny. Aby v ramci této prace tedy
nedochazelo k nedorozuménim, bude pojem platce pouzivan ve smyslu ,,0soby, ktera odvadi zdra-

votni pojisténi“ a pro druhy vyznam pojmu platce bude vyuzivan termin ,financujici subjekt*.
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Zameéstnavatel je platcem, protoZe je ze zakona povinen platit ur¢enou Cast pojist-
ného za své zaméstnance, a stat je rovnéz platcem, protoZe ze statniho rozpoctu
musi platit pojistné za tzv. ,statni pojiSténce“ - napriklad za nezaopatiené déti,
Zeny na materské, diichodce nebo tfreba uchazece o zaméstnani. Vysi pojistného lze
nalézt v zakoné ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na verejné zdravotni pojisténi, kde je
uvedeno, Ze ,vySe pojistného ¢ini 13,5 % z vymérovaciho zdkladu”“, Také je zde vy-
svétleno, co je mysleno vymérovacim zdkladem u jednotlivych skupin platct. Na-
priklad, Ze za vymérovaci zaklad zaméstnance je povazovan uhrn prijmi se zavislé
¢innosti, u OSVC to je 50 % pi{jmi ze zavislé ¢innosti, od které jsou odecteny vyda-
je na dosaZeni, zajisténi a udrzeni téchto prijma a u statnich pojisténcl se jedna
o ¢astku 6 259 K¢ za mésic. JaneCkova a Hnilicova (2009) dale doplnuji, Ze celych
13,5 % zvymeérovaciho zdkladu zaméstnance odvadi pojistovné zaméstnavatel,
ato jak cast, kterou musi platit zaméstnavatel za zaméstnance (tedy 9 %), tak
i ¢ast, ktera je hrazena zaméstnancem samotnym (4,5 %).

Dilezitym prvkem typickym pro Ceské zdravotnictvi je rovnéz oddéleni sys-
tému zdravotniho a nemocenského pojisténi. Zdravotni pojisténi je v naSem staté
vyuzivano pouze k financovani zdravotni péce. KdeZto nemocenské pojisténi, které
spada pod systém socidlniho zabezpeceni aje zastfeSeno Ministerstvem prace
a socialnich véci, slouzi k vyplaté penéZznich davek, jako jsou tfeba nemocenské
nebo diichody. (Alexa a kol., 2015)

4.3 Organizace ¢eského zdravotnického systému

Jak jiz bylo zminéno drive, tak kazdy zdravotnicky systém se sklada ze 4 prvka -
z vefejnosti, poskytovatelli zdravotni péce, financujicich subjektii a organa vladni
politiky. Nasledujici ¢ast prace proto bude vénovana popisu téchto skupin v ramci
zdravotnického systému CR.

Prvnim prvkem je tedy verejnost, ktera byva v ramci zdravotnictvi casto zto-
toziiovana s pacienty, kteri ale tvofi jen ¢ast verejnosti. Verejnost tedy zahrnuje
$irsi skupinu lidi - napt. vSechny obyvatele ¢i osoby pobyvajici na izemi daného
statu, protoze na né vSechny pusobi zdravotni politika. Pacienti jsou jen podmno-
Zinou verejnosti, ktera vyuziva sluzeb zdravotni péce. V ramci zdravotnického sys-
tému Ize k pacientim priradit dva zakladni ukoly, a to spotiebu zdravotni péce
a participaci na financovani. JelikoZ v CR existuje systém vefejného zdravotniho
pojisténi, jsou obé tyto role od sebe oddéleny a béhem cerpani zdravotni péce tak
pacient za tyto sluzby neplati. Obecné se ale pacient na financovani podilet musi
ato bud tim, Ze plati pojistné na zdravotni pojiSténi, anebo tim, Ze plati dané.
(Durdisova, 2005a)

Druhou skupinu prvkl zdravotnického systému tvori poskytovatelé zdra-
votni péce, za néZ jsou v CR povaZovana zdravotnicka zafizeni, jejichZ sit' se sklada
ze zarizeni statu, krajd, obci a fyzickych ¢i pravnickych osob. V ramci ¢lenéni zdra-
votnickych zarizeni se lze setkat s dalSimi kritérii. Napriklad Gladkij (2003) uvadi
toto Clenéni - konkrétné se jedna o dvourozmérnou typologii zdravotnickych zari-
zeni, ktera Cleni instituce:
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podle posloupnosti kontaktli - na primarni, sekundarni a terciarni zatizeni,

podle naléhavosti - instituce pro urgentni, akutni, naslednou a chronickou
1é¢bu,

podle mista poskytovani - domacnosti, ambulance, nemocnice a Gstavy a

podle Cinnosti instituci - na zarizeni preventivni, diagnosticko-1é¢ebné, pod-
plirné a pomocné, ridici a spravni.

Z uvedenych Clenéni se dale zaméifime na clenéni podle posloupnosti kontakt,
které déli zdravotnicka zarizeni a tim i zdravotni péci do 3 kategorii podle toho,
v jakém poradi se s nimi pacient dostava do styku:

e Primdarni zdravotnicka zarizeni

Jedna se o zdravotnicka zatizeni praktickych 1ékart pro dospélé, praktickych
lékart pro déti a dorost, zubart a gynekologli. Zde je pacientlim k dispozici
piimo dostupna zdravotni péce, kterou mohou vyuzit bez piedchoziho dopo-
ruceni od jiného l1ékare. Tyto 4 kategorie 1ékaili jsou ve vétsiné pripadt sou-
kromé osoby a v CR tvoii vice neZ 50 % v$ech ambulantnich 1ékai. (Janecko-
va a Hnilicova, 2009)

e Sekundarni zdravotnicka zarizeni

Sekundarni zdravotnicka zarizeni v naSem staté zajistuji specializovanou am-
bulantni a nemocni¢ni péci. VétSinou by mélo platit, Ze do této drovné se paci-
ent dostane pouze na doporuéeni lékae z primarni sféry, ale v CR nen{ funkce
»gatekeepra“ u primarni irovné prilis zakorenéna. (Gladkij, 2003)

e Terciarni zdravotnicka zarizeni

Tato zarizeni poskytuji vysoce specializované a komplexni sluzby a nemocné
osoby se sem dostavaji pouze skrze sekundarni péci. Jedna se o velmi naklad-
né instituce, které se kvili ekonomickym moznostem vyskytuji pouze na na-
rodni ¢ mezinarodni trovni. Vramci CR je terciarni péce dostupna ve vy-
zkumnych ustavech, které jsou zakladany Ministerstvem zdravotnictvi. (Glad-
kij, 2003)

Tfetim prvkem zdravotnického systému jsou financujici subjekty. V Ceské repub-
lice jsou jimi zdravotni pojistovny, které diky vybéru pojistného na zdravotni po-
jisténi zajistuji vétsinu finan¢nich zdroji. Kromé vybéru pojistného maji zdravotni
pojistovny také za ukol zabezpecovat uthrady poskytovatelim za provedenou
zdravotni péci, kontrolovat pomoci reviznich 1ékaia ,vyuZivdni a poskytovdni péce
hrazené ze zdravotniho pojisténi* a regulovat mnozstvi a kvalitu poskytovateld, tim
Ze snimi uzaviraji smlouvy o poskytovani a thradé zdravotni péce. (Durdisova,
2005b)

Diilezité je také zminit, Ze zdravotni pojiStovny jsou neziskové organizace, coz
znamend, ze unich funguje neziskovy princip rozdélovani zdroji. Proto
u zdravotnich pojistoven plati, Ze nevycerpané finance se nemohou pouzit na obo-
haceni vlastnikd nebo clenii téchto pojistoven, ale musi byt vyuzity k ¢innostem,
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které jsou hlavnim poslanim téchto subjektii - tedy k financovani zdravotni péce.
(Gladkij, 2003)

Kromé zdravotnich pojistoven, jako zakladnich financujicich subjektd, je nut-
né uveést i verejnost a stat, kteri se také podileji na financovani zdravotnictvi, i kdyz
v mnohem mensi mire, jak bude zminéno v podkapitole tykajici se financovani
zdravotnického systému CR. (Durdisova, 2005b)

Stat je ctvrtym a poslednim prvkem zdravotnického systému a jeho hlavnim
ukolem je predevsim zajiStovani dostupnosti a kvality zdravotni péce. Mimo to stat
provadi i dal$i ¢innosti, mezi které patfi treba legalizace povinné solidarity skrze
verejné zdravotni pojiSténi, regulace cen zdravotnickych sluZeb, placeni pojistného
za statni pojiSténce nebo kontrola Cinnosti zdravotnich pojistoven. (Durdisova,
2005a)

Alexa a kol. (2015) dopliiuji, Ze stat v ceském zdravotnictvi také ptlisobi jako
zakonodarce nebo subjekt podporujici védecky vyzkum. Kromé toho stat (kon-
krétné Ministerstvo zdravotnictvi) spravuje a kontroluje tercidrni zdravotnicka
zarizeni, jako jsou fakultni nemocnice, které zahrnuji pres ¢tvrtinu nemocni¢nich
ltizek. Pod spravu tohoto ministerstva také spadaji instituce, které se vénuji ochra-
né verejného zdravi (napt. Statni zdravotni dstav) nebo instituce, ktera se zabyva
bezpeénosti, kvalitou a vyuZzivanim 1é¢iv - Statni dstav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL).

4.4 Financovani zdravotnického systému CR

vvvvvv

piedevsim absolutni ¢astka celkovych vydaji na zdravotnictvi a také procentuelni
podil téchto vydaji na HDP dané zemé. V predchozich 5 letech se v CR pohybovala
vySe vydajl na zdravotnictvi kolem 290 miliard K¢ a podle predbéZnych udajt by
dokonce za rok 2014 mohl tento idaj dosahnout az k hranici 300 miliard K¢. Co se
tyce velikosti zdravotnich vydaji jako podilu HDP, tak zde tidaje za CR v letech
2010 az 2014 lehce piesahuji hranici 7 %. (UZIS CR, 2015)

Jako hlavni zdroje financovani zdravotnictvi v CR lze uvést vefejné zdravotni
pojisténi, které tvori nejvétsi ¢ast celkovych vydaja (vice nez 75 %), dale soukromé
zdroje, které predstavuji priblizné 16 % prostiedkd, a nakonec verejné rozpocty,
jejichz podil se pohybuje mezi 5 az 9 % celkovych vydajt. Jednotlivé skupiny zdro-
ji budou detailnéji popsany v nasledujicich odstavcich. (UZIS CR, 2014a)

Odvody do systému verejného zdravotniho pojisténi tvori masivni zdroj
prijmu ceského zdravotnictvi. Tyto prispévky jsou vybirany zdravotnimi pojistov-
nami kazdy meésic od zaméstnanci, zaméstnavatelii, osob samostatné vydélecné
¢innych (0SVC) a osob bez zdanitelnych pifjmi (OBZP). Za statni pojisténce plati
zdravotni pojisténi stat, konkrétné Ministerstvo financi, a to z vSeobecného zdané-
ni. VySe pojistného je urcena pravnimi predpisy a v soucasnosti je jeho velikost
stanovena na 13,5 % z vymérovaciho zakladu. (Alexa a kol., 2015)

JelikoZ je pro systém verejného zdravotniho pojisténi typicka solidarita, je
nutné vybrané prostredky jednotlivych pojiStoven prerozdélit, protoZze kazda
z pojistoven ma jinou strukturu pojisténcq, ktera je pricinou odlisnych prijmg, ale
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i vydajli pojistoven. Toto prerozdélovani zabezpecuje Vefejna zdravotni pojiStov-
na (VZP) pomoci specidlniho centralniho uctu. Jednotlivé pojistovny jsou kazdy
mésic povinny VZP hlasit pocty pojisténcli podle pohlavi a vékovych skupin a na
zakladé téchto udaji a ndkladovych indexti pak VZP vybrané prostiedky prerozdéli
mezi pojiStovny. (Janeckova a Hnilicova, 2009)

Pri prozkoumani struktury piijmu verejného zdravotniho pojisténi lze zjistit,
7e asi tfi ¢tvrtiny téchto zdroji pochazi od zaméstnanctli, zaméstnavateld, OSVC
a OBZP (ktefi dohromady tvoii 43 % populace) a zbyvajici Ctvrtinu piijmi tvoii
prispévky statu za statni pojiSténce. Pro doplnéni je také vhodné uvést, Ze kolem
¢tvrt milionu pojisténch se soucasné radi do kategorie zaméstnanci i OSVC. (Alexa
a kol,, 2015)

Verejné rozpocty tvorené statnim rozpocCtem spolu s rozpocty kraji a obci
tvori nejmensi Cast financovani ceského zdravotnictvi. Podle piredbéznych tdaja
UZISu (UZIS CR, 2015) vefejné rozpoéty vroce 2014 vydaly na zdravotnictvi asi
15,7 milionii K¢, coZ je 5,2 % celkovych zdravotnickych vydaji (do téchto vydajt
nejsou zahrnovany prispévky za statni pojisténce, protoze ty jsou pocitany do ve-
rejného zdravotniho pojisténi). Verejné rozpocCty jsou financovany z vSeobecného
zdanéni a jsou z nich hrazeny napiiklad vydaje na védu a vyzkum nebo tfeba na
organy spravujici Ceské zdravotnictvi. (Malina, 2013)

Posledni skupinou zdrojli financovani zdravotnictvi jsou soukromé zdroje
(out-of-pocket payments). Alexa a kol. (2015) uvadéji, Ze soukromé zdroje jsou
v CR tvofeny predev$im pfimymi platbami, spoluti¢asti pacienti a uzivatelskymi
poplatky, které spolecné tvori témeér 100 % vSech soukromych vydaji. V ramci
celkovych vydajii na zdravotnictvi jsou soukromé platby s podilem pies 15 % na
druhém misté za veiejnym zdravotnim pojisténim (UZIS CR, 2015).

Co se tyce primych plateb, tak ty jsou u nas vyuzivany pri ndkupu volné pro-
dejnych 1ékt a 1écivych piipravki a také v oblasti dentalni péce. Spolutcast pacien-
tl je vyZzadovana napriklad u zdravotnickych pomiticek nebo u nékterych 1ékli na
predpis. Poslednim ze soukromych zdroji jsou uzivatelské poplatky. Ty byly zave-
deny vroce 2008 jako nastroj regulace, ktery mél snizit poptavku po zdravotni
péci azamezit tak naduZzivani. V pribéhu let ale byly poplatky upravovany
aruSeny a z pavodnich poplatki za navstévu lékare, pobyt v nemocnici, navstévu
pohotovosti a predepsany 1ék tak ztlistal jen poplatek 90 K¢ za vyuziti pohotovosti.
(Alexa a kol., 2015)

4.5 Financovani zdravotni péce v CR

V predchozi podkapitole byla vénovana pozornost finan¢ni strance ¢eského zdra-
votnictvi z hlediska zdroji, které do tohoto systému plynou. Nyni je proto tieba
zamérit se na dalsi aspekt tykajici se penéz, a to konkrétné na zpisoby, jakymi je
v CR hrazena zdravotni péce.

Prakticti 1ékari, ktefi v ramci ¢eského zdravotnictvi zajistuji primarni pédi,
jsou v Ceské republice financovani na zakladé tzv. kombinované Kkapita¢né vy-
konové platby, ktera je tvorena ze dvou Casti. Prvni slozkou je kapitacni platba,
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kterd se stanovi jako soucin poctu prepoctenych pacienti* a zakladni kapitacni
sazby> (Vyhlaska ¢. 324/2014 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe tihrad hrazenych
sluzeb a regulac¢nich omezeni pro rok 2015). Tato fixni slozka uhrady, kterou do-
stava prakticky lékatr mésicné, je vyplacena za pouhé registrace danych pojiSténct
- tedy lékart ji obdrzi i za pacienta, ktery ho v daném meésici nenavstivil. Druhou
c¢asti financovani praktickych lékart jsou platby za vykony, kdy jednotlivym vyko-
nlim jsou prifazena bodova ohodnoceni a vyhlaSkou Ministerstva zdravotnictvi je
pak stanovena korunova hodnota bodu. (Zlamal a Bellova, 2013)

V minulosti byly praktickym lékaitim vyplaceny finan¢ni prostiedky pouze na
zakladé vykonové platby. Tento zptiisob se ale ¢asem u praktickych 1ékait ukazal
jako nevyhovujici kviili rostoucim nakladiim, protoZe lékati byli stimulovani spise
k vy$simu vykazovani vykont nez k efektivni 1éCbé. Proto se pozdéji preslo na sys-
tém kapita¢né vykonovych plateb, ktery funguje dodnes. (Gladkij, 2003)

Druhou skupinou 1ékait, jez zde bude zmifiovana, jsou ambulantni specialis-
té. Financovani této skupiny odbornych lékard, ktefi tvori jednu c¢ast sekundarni
zdravotni péce, se od 90. let priliS§ nezménilo. Zakladem je zde bodovy systém, ne-
boli platby za poskytnuté zdravotni vykony, kdy je Ministerstvem zdravotnictvi
vytvoren ,Seznam zdravotnich vykonl s bodovymi hodnotami®, podle kterého spe-
cialisté vykazuji svoji ¢innost. Pro 1ékare je ale nejdiilezitéjsi predevsim hodnota
bodu v korunach, o niz se rozhoduje v dohodovacim rizeni, které probiha mezi Lé-
karskou komorou a pojistovnami. Pokud se v minulosti stalo, Ze se obé strany ne-
dohodly, vstupoval do tohoto dialogu stat. Ten se ale na tomto Fizenti jizZ témér ne-
podili, protoZe v piipadé neshody plati predchazejici dohoda, ktera je platna do té
doby, neZ se obé strany opét shodnou. (Zlamal a Bellov4, 2013)

Stomatologicka péce je v CR jedinou oblasti primarni péce, ktera je financo-
vana primymi platbami. Zlamal a Bellova (2013) uvadéji, Ze jiz od roku 1997 je
zde zaveden sazebnik stomatologickych vykont, které jsou ocenény piimo
v korunach a podle toho, zda se jedna o hrazenou, nehrazenou nebo ¢aste¢né hra-
zenou péci verejnym zdravotnim pojisSténim, pak stomatolog dostane penize bud’
od pojistovny, od pacienta nebo od obou subjektti. Jelikoz tento systém je jiz pro-
véfreny a dobre fungujici a 1ékafi i pojiStovny jsou s nim spokojeni, existuji dvahy,
Ze by se mohl vyuZivat i v jinych oblastech zdravotni péce.

Pro financovani akutni ltizkové péce v ¢eskych nemocnicich, které tvoii
cast sekundarnich zdravotnickych zatizeni, je vyuzivan systém DRG® (Diagnosis

4 PocCet prepoctenych pacienti se ziska vynasobenim poctu registrovanych pacientti v danych véko-
vych skupinach s indexem, ktery vyjadruje ndkladovost vici pojisténci ve vékové kategorii 15 az 19
let, jehoz index je roven 1.

5 Zakladni kapita¢ni sazba pro rok 2015 je bud’ 52 K¢, 49 K¢ nebo 47 K¢ (zavisi na ordinac¢nich ho-
dinach).

6 Podle aktualnich informaci od ndméstka nelékarskych obort Fakultni nemocnice Olomouc PhDr.
Martina Samaje, MBA, se pro financovani nemocni¢ni péée vyuziva v roce 2015 obecnych rozpoétd;
protozZe se ale tuto informaci nepodarilo ovérit u dalsiho zdroje, je v praci uvazovano, Ze je stale
vyuzivan systém DRG.
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Related Group - skupiny vztazené k diagndze). Tento systém vychazi z mySlenky,
Ze naklady na léc¢bu pacientii se stejnou nebo obdobnou diagnézou se prili$ nelisi
a zakladem je tedy rozdéleni hospitalizovanych pacientti do skupin, které jsou Kkli-
nicky a nakladové pribuzné. (Zlamal a Bellova, 2013)

Kazdy pacient je nejprve zatrazen do jedné z 25 MDC’ (Major Diagnostic Cate-
gory - hlavni diagnosticka kategorie), které jsou vytvoreny podle organovych sou-
stav nebo pri¢in onemocnéni. Nasledné je pacient zahrnut do jedné z DRG bazi,
které jednotlivé MDC dale déli podle toho, jestli byl nebo nebyl vykonan chirurgic-
ky zakrok, nebo zda se jedna o hospitalizaci souvisejici s téhotenstvim. DRG baze je
oznacena ¢tyimi Cislicemi, z nichZ prvni dvé urcuji MDC. Poslednim krokem je ur-
Ceni, zda se u pacienta v pribéhu lé¢by objevily komplikace a komorbidity (stavy,
které se uhospitalizované osoby vyskytovaly uz pied prijetim akteré mohou
ovlivnit 1é¢bu, napt. cukrovka) ¢i nikoliv. Toto posledni déleni pak pétimistnému
DRG koédu pridéli patou cislici. (KoZeny, Némec, Karnikova a Lomicek, 2010)

Vyse popsané tridéni tedy pacienty rozdéli do diagnostickych skupin, jejichz
financovani je zavislé na Case Mix Indexu a zakladni sazbé. Case Mix Index urcuje
primérné ndklady na jeden pripad v dané jednotce avdaném obdobi. Index
o velikosti 1 oznacuje priimérného pacienta, a pokud je toto cislo vétsi nez 1, zna-
pacienta s Case Mix Indexem 1. (Zlamal a Bellova, 2013)

V ramci téchto vypocti je také brana v potaz délka hospitalizace. RozliSovany
jsou tyto pojmy (KoZeny, Némec, Karnikova a Lomicek, 2010):

o délka hospitalizace (LOS - Length of Stay) - jedna se o délku jednotlivého pfti-
padu hospitalizace, vypocita se jako ,, datum ukonceni pripadu — datum zacdtku
pripadu + 1°,

e dolni mez (LTP - Low Trim Point) - urc¢uje minimalni pocet dnti (nebo veli-
kost nakladii), od nichz je pacient oznacovan jako standardni,

e horni mez (HTP - High Trim Point) - stanovuje maximalni hranici po¢tu dnt
(nebo velikosti nakladii), do které je pacient pokladan za standardniho.

Tyto velic¢iny tedy urcuji, zda je hospitalizovany pacient tzv. inlier, neboli ¢lovék,
jehoz délka hospitalizace (LOS) se nachazi v rozmezi mezi dolni a horni mezi (LTP
a HTP), nebo tzv. outlier. Toto urceni je pro kaZzdou nemocnici zasadni, protoZe
inliefi jsou pacienti, ktefi jsou z finan¢niho hlediska nejvyhodnéjsi, jelikoz za jejich
hospitalizaci dostanou nemocnice proplacenou urcenou ¢astku, kterd by méla po-
kryvat vynaloZené naklady. U hospitalizovanych osob, které pobyvaji v nemocnici
krats$i nebo delsi dobu nez jsou urCené meze (outliefi), nemocnice dostanou Castky,
které jsou urcovany podle poctu dni pobytu a ty jiZ nemusi pokryvat naklady na

hospitalizaci danych pacientii®. (KoZeny, Némec, Karnikova a Lomicek, 2010)

7 Kromé téchto 25 skupin existuje jesté specificka skupina pro transplantace a dalsi 2 skupiny pro
nezarazené a chybné diagnozy.

8 Napriklad pokud ¢ini dolni mez u urcité diagnézy 9 dni a pacient je hospitalizovan pouze 6 dni, tak
nemocnice obdrzi ¢astku ve vysi rovnajici se 6/9 této hodnoty.
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Cely systém financovani zdravotni péce v nemocnicich je samozrejmé mno-
hem slozitéjsi a bere v potaz i dalsi aspekty a parametry, které zde zminény nebyly.
ProtoZe cilem prace ale neni analyzovat financovani nemocnic, mél by byt tento
zjednodusSeny popis dostacujici.

4.5.1 Financovani ostatnich subjekta

Vramci této kategorie bude stru¢né popsano financovani zdravotni péce zbyvaji-
cich zdravotnickych zarizeni asluzeb, které nebyly zminény vySe. Jako zdroj
k vytvoreni tohoto prehledu slouzila kniha Ekonomika zdravotnictvi (Zlamal
a Bellova, 2013).

e Laboratore a RTG
Laboratoie a rentgeny patfi mezi subjekty, které jsou v CR financovany pau-
Salnimi sazbami. Tyto paus$alni sazby vychazeji zobjemu tUhrady péce
v predchozim roce, ale tato ¢astka se jesté nasobi indexem zmény vykonnosti,
ktery bere v ivahu zmény poctu vykazanych a uznanych bodt pojistovnou.

¢ Fyzioterapie vambulantnich zdravotnickych zarizenich

Fyzioterapeuticka péce je v CR financovana bodovym systémem, kdy jednot-
livym vykonlim jsou pridéleny body aty pak maji urcenou hodnotu
v korunovém vyjadreni. Nadstandardni vykony jsou placeny pacienty primo.

e Lékarska sluzba prvni pomoci (LSPP)

Uhrada sluzeb 1ékatské prvni pomoci neboli pohotovosti je hrazena (stejné ja-
ko u fyzioterapie) vykonovym systémem, tedy pomoci bodt pridélenych
jednotlivym vykonim. V minulosti zde byl stanoven i strop, ktery urcoval
maximalni ¢astku financnich prostredki, které mohla dana pohotovost obdr-
zZet, ale ten byl pozdéji zrusen.

e Zdravotnicka zachranna sluzba (ZZS)

Tato oblast zdravotnictvi ma dva zplisoby piridélovani prostredki. Prvnim
zplUsobem je pausalni platba, ktera vychazi z predchoziho roku (resp. polole-
ti predchoziho roku), a druhou moznosti je financovani pomoci hodnot bodii
v korunach.

e Zdravotni doprava

Financovani zdravotni dopravy jako sluzby probiha podobné jako u vyse zmi-
néné ZZS, tedy pausalem a bodovym systémem. Co se tycCe ale penéz pro
samotné ridice, tak zde zaleZi na tom, pro jakého dopravce pracuji, protoZe
zdravotni doprava miiZe byt bud’ soucasti nemocnic, nebo ji mtize provozovat
subjekt ze soukromé sféry (fyzicka osoba, pravnicka osoba nebo OSVC).

e Luzkova zarizeni (kromé nemocnic)

V ramci ltizkovych zarizeni se ihrada poskytované péce uskuteciiuje bud vy-
konovym (bodovym) systémem - ato vodbornych lécebnych ustavech
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a lécebnach dlouhodobé nemocnych, nebo je tstavni péce financovana pausa-
lem na osSetieného pojisténce.
e Lékarny

U 1ékéaren v CR existuji dva (resp. tii) zptisoby thrad, které zavisi na skupiné
1ékii a zdravotnich pomtcek, které dany subjekt prodal. Bud’ se miiZe jednat
o vyrobky, které jsou na lékarsky predpis a ty jsou pak hrazeny z verejného
zdravotniho pojisténi. Druhou skupinou jsou produkty, které jsou placeny
primo pacienty. Tretim zplsobem udhrady je kombinace uhrady
z verejného zdravotniho pojisténi a primé platby pacienta, tato situace
nastava u lékl a pomiicek s doplatkem, kdy je pouze ¢ast ceny kryta pojisté-
nim.

4.6 Shrnuti a zhodnoceni

Ceské zdravotnictvi je obecné hodnoceno jako ,zdravotnictvi dosahujici solidnich
prumérnych vysledkii s tendenci zlepsovat se“, coz vypovida o pomérné dobrém na-
staveni zdravotnického systému, ve kterém ale 1ze nalézt prostor ke zlepSeni. Mezi
silné stranky ceského zdravotnictvi patii predevsim dobra dostupnost zdravotni
péce ¢&i kvalita péce o déti a dorost. Malina (2013) také dodava, Ze v ramci CR ma-
me dobfe technologicky vybavena zdravotnicka zarizeni, odborny personal
a vysokou proockovanost. Jako hlavni nedostatky tento autor uvadi nizké objemy
finan¢nich zdrojli investovanych do zdravotnictvi, nedostatecny pocet lGzek na-
sledné péce Ci znacné mnozstvi nemoci souvisejicich s nezdravym Zivotnim stylem.
Problémem v ramci Ceského zdravotnického systému je také nizké finan¢ni ohod-
noceni zdravotnického persondlu nebo casté zmény pravidel souvisejici
s nejednotnou koncepci zdravotnictvi napti¢ politickym spektrem. (Janeckova
a Hnilicova, 2009)
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5 Zdravotnické systémy srovnavanych
stata

Jak jiz bylo zminéno na zacatku prace, tak Bismackiv model zdravotnictvi patti
mezi nejrozsirenéj$i modely a kromé Ceské republiky je vyuZzivan také napiiklad
v Némecku, Rakousku, Belgii nebo na Slovensku.

Plivodnim zdmérem bylo v této praci srovnavat Ceskou republiku s ostatnimi
staty Visegradské ctyrky - tedy Slovenskem, Polskem a Madarskem a dale
s Némeckem a Rakouskem. Pozdéji bylo toto rozhodnuti kviili mnoZstvi srovnava-
nych stat a také moznym problémim se ziskavanim informaci a aktudlnich dat
pirehodnoceno a pro komparaci bylo zvoleno méné statu, které by se diky své vza-
jemné odliSnosti a také neddvno provedenym reformam mohly teoreticky stat in-
spiraci pro ceské zdravotnictvi.

Jako prvni srovnavany stat bylo zvoleno Slovensko, které je Ceské republice
diky dlouhé spole¢né historii institucionalné nejblize. Také spolu s CR a niZe vy-
branym Nizozemim patii kK mensim evropskym zemim. Druhym statem vybranym
ke komparaci bylo Némecko - jednak proto, Ze tato zemé je zakladatelem
Bismarckova modelu a ma s nim tak nejdelSi zkuSenosti a jednak také proto, Ze
s Némeckem, jako s predstavitelem ,zapadnich“ zemi, je CR nej¢astéji srovnavana
ve vSech moznych aspektech. A do tretice bylo vybrano Nizozemi, které je casto
povazovano za stat s nejlepSim systémem zdravotnictvi na svété a jehoZ reforma
zdravotnictvi byva ¢asto davana za vzor (Hnilicova a Dobiasova, 2013).

5.1 Slovensko

Slovenské zdravotnictvi je zaloZeno na povinném zdravotnim pojiSténi, které zajis-
tuje univerzalni pokryti a zdravotni péci, jez je pojiSténym osobam ve vétSiné pri-
padi poskytovana zdarma. Z historického hlediska ma Bismarcklv model zdravot-
nictvi na Slovensku koreny jiz od konce 19. stoleti, kdy bylo Slovensko soucasti
Rakouska-Uherska. Stejné jako v Ceskych zemich, i u naseho vychodniho souseda
bylo fungovani Bismarckova modelu na vice nez 40 let preruseno Semaskovym
modelem zdravotnictvi, po némZ se Slovensko opét vratilo ke zdravotnictvi zalo-
Zenému na vefejném zdravotnim pojisSténi. (Szalay a kol., 2011)

Szalay a kol. (2011) uvadéji, Ze verejné zdravotni pojisténi je na Slovensku od
roku 2010 poskytovdno 3 zdravotnimi pojiStovnami, které jsou provozovany ve
formé akciovych spolecnosti. Dvé zdravotni pojiStovny jsou v soukromém vlastnic-
tvi a nejvétsi z pojiStoven je vlastnéna statem. Mezi témito zdravotnimi pojistov-
nami dochazi k vyrovnavani rizika, kdy vybrané financni prostredky jsou preroz-
délovany podle pohlavi a véku pojisténctli a od roku 2010 také noveé podle toho, zda
dany pojisténec patri do kategorie ,statnich pojisténci“ ¢i nikoliv. (Bartak, 2012)

Slovensky systém verejného zdravotniho pojisténi je financovan prispévky od
zaméstnancli, zaméstnavatelli, osob samostatné vydélecné cCinnych, samoplatci
a statu. Sazba pojistného na zdravotni pojiSténi ¢ini pro ekonomicky aktivni osoby
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14 % z vymérovaciho zakladu. U zaméstnance jsou vymérovacim zakladem vSech-
ny prijmy, které podléhaji dani z prijmi ze zavislé ¢innosti (VSeobecna zdravotna
poistoviia, 2005-2015). Z téchto piijml zaméstnanec odvadi 4 % a zaméstnavatel
zbylych 10 %. OSVC asamoplatci si sami plati celych 14 %. Sazby pojistného
u statnich pojisténci c¢ini necelych 5 % z celostatni primérné mzdy. (Szalay a kol.,
2011)

Podle udajti, které publikovali Bartak (2012) a Szalay a kol. (2011), vydalo
Slovensko v roce 2009 na zdravotnictvi kolem 7,5 % svého HDP, coZ je asi 4,8 mili-
ard eur. Naproti tomu Svétova zdravotnicka organizace (WHO), jeZ na svych webo-
vych strankdch (WHO | World Health Organization, 2015b) zvefejnila i novéjsi
udaje, uvadi data, kterd jsou oproti ¢islim z vySe uvedenych zdroji asi o 1,5 pro-
centniho bodu vyse. Podle WHO tedy Slovensko v roce 2009 investovalo do zdra-
votnictvi pies 9 % HDP a v nasledujicich 4 letech kolem 8 %.

Vramci financovani zdravotni péce lze na Slovensku nalézt rtzné zptisoby
uhrad. K financovani primarni péce je vyuzivan systém kapitace a poplatki za urci-
té 1ékarské postupy, které jsou kryty verejnym zdravotnim pojiSténim, ale nespa-
daji do kapita¢ni platby (napf. preventivni péce nebo tfeba EKG). U ambulantnich
specialistil jsou sluzby hrazeny bodovym systémem, tedy platbami za jednotlivé
sluzby. V nemocnicich je pak liizkova péce placena na zakladé pripadd, ale jiz néko-
lik let se na Slovensku jedna o zavedeni systému DRG, ktery vyuziva platby za dia-
gndzy. Podle nejnovéjsich informaci (Szalay, 2015) je na rok 2016 planovan ,testo-
vaci“ provoz, ktery nemocnicim zatim jen ukaZze, kolik penéz by obdrZely, kdyby
byl systém DRG v jiZ provozu. (Szalay a kol., 2011)

5.1.1 Reforma zdravotnictvi na Slovensku

Divodem k reformé zdravotnictvi na Slovensku bylo predevsim Spatné nastaveni
zdravotnické legislativy, ktera malo motivovala subjekty k tomu, aby jednaly hos-
podarné a zodpovédné. Konkrétnimi problémy tedy napriklad bylo, Ze ekonomicky
chovajici se zdravotnicka zarizeni nemohla vytvaret zisk, nebo Ze pojiSténci brali
1ékarskou péci jako volny statek, ktery nic nestoji. Proto byla v roce 2003 zahajena
reforma, ktera méla zabezpecit odpovidajici legislativu a vést k finan¢ni stabilité.
Slovenska vetejnost ale tuto reformu priliS nepodpofrila a z toho diivodu se vlada
zvolend v roce 2006 vydala cestou postupnych mensich zmén. (Matl, 2009)

Mezi hlavni zmény, které s sebou reforma zlet 2003 a 2004 prinesla, bylo
kuptikladu zavedeni poplatki ve zdravotnictvi, prevedeni pojistoven na akciové
spolecnosti ¢i vznik dobrovolného zdravotniho pojiSténi. VSechny tyto a mnohé
dalsi upravy byly zakotveny v nové zdravotnické legislativé, ktera se skladala z 6
zakonl a zabyvala se problematikou od toho, kdo spada do systému verejného
zdravotniho pojisténi az po to, co vSe je kryto ze zdroji pojisténi. Na zakladé téchto
reformnich krokt tak doslo alespon kratkodobé ke zlepSeni finan¢ni situace. Obje-
vuji se ale i ndzory, Ze slovenska reforma zdravotnictvi byla nedostatecna a také
Spatné nacasovana. (Matl, 2009)
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5.2 Némecko

Zaklady zdravotniho pojisténi byly v Némecku vytvoreny jiZ vroce 1883 aod té
doby zde funguje Bismarcklv model zdravotnictvi. Od roku 2009 je zdravotni po-
jisténi povinné pro viechny ob¢any a osoby s trvalym pobytem. Na rozdil od CR si
ale pojisténci mohou casto vybrat, zda budou kryti systémem verejného (zakonné-
ho) zdravotniho pojisténi (némecky Gesetzliche Krankenversicherung - GKV), ne-
bo si zvoli soukromé zdravotni pojiSténi. Asi 85 % populace je tedy kryto verejnym
zdravotnim pojisténim, 11 % pojiSténcti ma ziizeno soukromé pojiSténi a zbyla
4 % jsou zastifesena vladnimi programy (napft. armada). (Busse a Bliimel, 2014)

Némecké zdravotnictvi je stejné jako v CR postaveno na principu solidarity
ataké zde funguje zasada ,vécnych davek®, kdy je pojisténé osobé poskytnuta
zdravotni péce bez primé platby. (Startseite - GKV-Spitzenverband, 2015)

Verejné zdravotni pojisténi se v Némecku povinné vztahuje na vSechny za-
méstnané obcany, ktefi nevydélavaji vice, nez je urcita hrani¢ni ¢astka (po dosaze-
ni tohoto vydélku lze prejit do systému soukromého pojisténi). Systém verejného
zdravotniho pojisténi je v Némecku financovan skrze neziskové verejnopravni
zdravotni pojistovny, které vybiraji prispévky pojistného na zdravotni pojisténi.
Sazba pojistného je od roku 2011 stanovena ve vysi 15,5 % z hrubé mzdy. Castku
ve vysi 8,2 % hradi zaméstnanci a diichodci a zbylych 7,3 % doplaci zaméstnavate-
1é a penzijni fondy. Za dlouhodobé nezaméstnané pojisténce hradi pojistné stat.
V ramci verejného zdravotniho pojisténi je v Némecku kryta napriklad preventivni
péce, lizkova a ambulantni nemocnic¢ni péce, péce o zuby, zdravotnické pomiicky,
rehabilitace, paliativni péce, nemocenska nebo také vSechny 1éky na predpis. (Ro-
bertson, Gregory a Jabbal, 2014)

Jak jiz bylo uvedeno vyse, tak v Némecku funguje tzv. dudlni systém zdravot-
niho pojisténi, kdy kromé vetejného pojisténi existuje i soukromé zdravotni po-
jisténi, které je nabizeno asi 80 rizné velkymi pojistovnami a vyskytuje se ve dvou
variantach. Prvni znich plné nahrazuje verejné zdravotni pojisténi a druha
z variant slouZi pouze jako doplnék k zakonnému pojisténi. (Bartak, 2010)

Bartak (2010) dale dopliiuje, Ze v ramci soukromého pojisténi 1ze nalézt tyto 3
skupiny pojisSténych osob:

e zaméstnanci, jejichZ prijmy prekrocily hranici, do které museli byt pojisténi
verejnym pojiSténim a rozhodli se pro pojisténi soukromé,

e 0soby samostatné vydélecné ¢inné, které jsou ze systému verejného pojisténi
vylouceny a

¢ statni zaméstnanci, ktefi se také nemohou ucastnit verejného pojisténi, proto-
Ze je jim vétSina zdravotni péce proplacena statem.

Némecko na oblast zdravotnictvi vydava nemalé ¢astky (fadové kolem 300 miliard
eur), které v poslednich letech presahuji 11 % jeho HDP, coZ tuto zemi radi mezi
staty s nejvétsim podilem HDP vydavanym na zdravotnictvi. VétSina - tedy asi
75 % vydajl na zdravotnictvi pochazi z verejnych zdrojl a zbyvajici ¢tvrtina finan-
ci je tvorena soukromymi vydaji. V Némecku je kolem 130 zdravotnich pojistoven,



32 Zdravotnické systémy srovnavanych statt

které poskytuji verejné zdravotni pojisténi, a jejichZ ukolem je vybirané prispévky
alokovat do ,zdravotniho fondu“, ze kterého jsou poté prerozdélovany mezi jed-
notlivé pojistovny kvili odliSné struktuie pojisténcti. (Busse a Bliimel, 2014)

Co se tyce financovani zdravotni péce v Némecku, tak prakticti i ambulantni
lékari jsou obvykle placeni platbami za poskytnuté vykony (sluzby) a lizkova péce
v nemocnicich je hrazena systémem DRG. (Robertson, Gregory a Jabbal, 2014)

5.2.1 Zdravotnicka reforma v Némecku

0d poloviny 90. let dochazelo v Némecku k liberalizaci celého zdravotnictvi. Hlavni
reformy, které zde budou nyni popisovany, ale pochazi z let 2007 az 2009, kdy se
nas zapadni soused snaZil v oblasti zdravotnictvi fesit financni problémy, nedosta-
tecné pokryti obyvatelstva zdravotnim pojisténim nebo také nizkou konkurenci
vedouci k neefektivnosti. V ramci reformy tak byly provedeny nasledujici kroky
a opatient:

e zajiSténi prava na zdravotni pojisténi pro vSechny obcany - zdravotni pojis-
tovny musely zacit nabizet kazdému Zadateli o pojisténi alespon tzv. zakladni
balicek (drive totiZ platilo, Ze pokud obcan napriklad ptisel o zaméstnani,
s nimz byla pojistka spjata, tak Zddna zdravotni pojistovna neméla povinnost
ho pojistit);

e zavedeni jednotné sazby zdravotniho pojisténi - vymezeno procentem
z prijmu, jehoZ vysi zacalo urCovat ministerstvo zdravotnictvi;

e zachovani tzv. dudlniho systému pojisténi - zlstal tedy fungovat soubézny
systém soukromého i vefejného pojisténi, ale od roku 2007 nové zacala platit
povinnost, Ze vSichni ob¢ané Némecka musi mit zdravotni pojisténi;

¢ posileni konkurence - toto opatieni mélo umoznit pojisténclim vybirat si mezi
riznymi zdravotnimi plany;

e moznost volného prechodu mezi soukromymi zdravotnimi pojiStovnami - za-
jiSténo novinkou v podobé prenositelnosti nasSetfenych rezerv mezi soukro-
mymi pojistovnami;

e snizeni regulace pojiStoven a poskytovatelli - pojiStovny tak mohly zacit uza-
virat smlouvy jen s vyhodnymi zdravotnickymi zarizenimi, coZ mélo mit tlak
na efektivitu.

(Matl, 2009)

5.3 Nizozemi

Nizozemi, které je posledni srovnavanou zemi, je také statem, ve kterém byl
Bismarckiiv model zdravotnictvi zaveden nejpozdéji (v porovnani s Ceskou repub-
likou, Slovenskem a Némeckem). Konkrétné lze za zacatek tohoto typu zdravotnic-
tvi povazovat rok 1941, kdy bylo ustanoveno povinné nemocenské pojiSténi, které
slouZilo k dhradé zdravotnické péce. Soucasna podoba nizozemského zdravotnictvi
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vSak vychazi predevsim z roku 2006, kdy po mnohaletych pripravach byla prove-
dena velmi komplexni reforma zdravotnictvi, kterd prinesla celou fadu zmén. (Ma-
tl, 2009)

Jak popisuji Hnilicova a Dobiasova (2013), tak zdravotnicky systém
v Nizozemli je zaloZen na tiech pilifich. Prvnim z nich je zakladni zdravotni pojisté-
ni, druhy je tvoren pojisténim extrémné nakladné zdravotni péce a poslednim pili-
fem je doplnkové zdravotni pojisténi.

Hlavnim pilifem nizozemského zdravotnictvi je tedy zakladni zdravotni po-
jisténi. Tento typ pojisténi byl v Nizozemi vytvoren po roce 2006, kdy v disledku
reformy doslo ke slouceni soukromého a verejného zdravotniho pojisténi a vzniklo
tak verejné zdravotni pojiSténi, které je poskytovano soukromymi zdravotnimi
pojistovnami. Tyto zdravotni pojiStovny nemohou odmitat rizikové pojisténce
a musi nabizet pojistné plany pokryvajici zakonem stanovenou zakladni zdravotni
péci. Nizozemskym specifikem vSak je, Ze preventivni péCe nepatii do zakladniho
balicku krytého povinnym pojisténim, ale je hrazena samostatné, prostrednictvim
vSeobecného zdanéni. (Robertson, Gregory a Jabbal, 2014)

Pojistné na zdravotni pojiSténi se v Nizozemi sklada ze dvou sloZek. Prvni ¢as-
ti je tzv. nominalni pojistné - je to ¢astka, kterou musi mési¢né odvadét vsichni
pojisténci a je stanovena zdravotni pojiStovnou podle vybraného pojistného planu
a marZe. Tyto ¢astky se tedy mohou lisit jak mezi jednotlivymi zdravotnimi pojis-
tovnami, tak i uvniti jedné pojistovny mezi jejimi riznymi zdravotnimi plany, ale
v ramci jednotlivych plani jiz musi platit vSichni stejné. Druhou slozkou je pak po-
jistné zavislé na vysi prijmu, které za zaméstnance odvadi zaméstnavatel, ale
z néhoZ musi pracovnici odvadét dan. Zde je jiZ jednotna sazba pojistného, ktera
vroce 2013 ¢inila 6,5 % z hrubé mzdy. (Hnilicova a DobiaSova, 2013)

V ramci zakladniho zdravotniho pojisténi musi byt v Nizozemi pojiSténi vSich-
ni obc¢ané a také cizinci s dlouhodobym pobytem. Za déti do 18 let je pojistné hra-
zeno statem. (Hnilicova a Dobiasova, 2013)

Druhy pilif tvori pojisténi extrémné nakladné zdravotni péce, které je vyu-
zivano jak k financovani dlouhodobé péce (pro zdravotné postiZené osoby nebo
pro osoby hospitalizované déle nez rok), tak i pro hrazeni extrémné nakladné péce
a je povinné hrazeno ze zdanitelnych piijma zaméstnancl (odvadi zaméstnavatel)
a také z davek socialni podpory. Naproti tomu dopliikové zdravotni pojisténi ve
tretim pilifi je dobrovolné a pojiSténec ho mize mit zfizené u jiné pojiStovny, nez
u které ma zakladni zdravotni pojiSténi. JelikoZ toto pojisténi funguje na smluvni
bazi - neni zakonné, tak zdravotni pojiStovny zde mohou rizikové pojisténce odmi-
tat nebo po nich pozadovat vyssi pojistné. Robertson, Gregory a Jabbal (2014) ale
dodavaji, Ze i presto ma doplnkové pojisténi v zemi sjednano asi 90 % pojisténci,
protoze slouZzi ke kryti péce, ktera neni v zakladnim balicku - napr. dentalni péce.
(Matl, 2009)

V Nizozemi se na oblast zdravotnictvi dlouhodobé vynaklada vysoké procento
HDP, které po roce 2010 presahuje 12 % s tim, Ze nejnovéjsi udaje Svétové zdra-
votnické organizace uvadéjici i ¢isla za rok 2013 dosahuji témér 13 % HDP (WHO |
World Health Organization, 2015a). Nizozemi tak patfi mezi staty, které na zdra-
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votnictvi vydavaji jeden z nejvétsich podild HDP. Proto se nyni zac¢ina objevovat
otazka financ¢ni udrZitelnosti tohoto systému, ktery byl nastaven reformou v roce
2006. (Hnilicova a Dobiasova, 2013)

U financovani nizozemské zdravotni péce lze nalézt obdobné mechanismy ja-
ko v CR - to znamena, Ze prakti¢ti 1ékati, kteii ale v Nizozemi vykonavaji funkci
gatekeeprt, jsou placeni kombinaci kapitacnich plateb a poplatkil za sluzby. Vétsi-
na ambulantnich specialistfi funguje v Nizozemi jako OSVC a jejich péce je tak hra-
zena platbami za provedené sluzby, které maji sjednany s pojiStovnami, zbyvajici
cast specialistli pak spada pod nemocnice, v ramci nichZ dostavaji plat. Nemocnic¢ni
péce je od roku 2005 proplacena pomoci systému DRG. (Robertson, Gregory
a Jabbal, 2014)

5.3.1 Nizozemska reforma zdravotnictvi

Jak jiz bylo nékolikrat zminéno, tak reforma zdravotnictvi v Nizozemi probéhla
vroce 2006, s tim Ze jejimu zavedeni predchazely vice jak desetileté pripravy. Di-
vodil pro provedeni reformy bylo nékolik. Napiiklad lze zminit dudlni systém ve-
Fejného a soukromého pojisténi, které se od sebe v nékolika parametrech vyznam-
né lisily?, pricemz ve verejném pojisténi navic dochazelo k neustdlému nartstu
pojistného a tak je priibéZné mnozi pojisténi nebyli schopni hradit. DalSimi divody
byly kuprikladu vysoky podil pojistného hrazeného zaméstnavateli, dlouhé cekaci
lhiity v souvislosti s pomérné velkou regulaci poskytovateli péce nebo podstatné
rozdily mezi vysi pojistného v riiznych regionech. (Hnilicova a Dobiasova, 2013)

Rok 2006 tak Nizozemctim prinesl verejné zdravotni pojisténi, které bylo po-
skytovano soukromymi zdravotnimi pojistovnami, které nyni mély moznost vybi-
rat si poskytovatele, s nimiz podepisi smlouvy. Zdravotni pojiStovny také nové za-
Caly nabizet oba zpilisoby plnéni - vécné ifinanc¢ni, a nékteré i kombinaci obou
(vécné plnéni u smluvniho zarizeni, finan¢ni u nesmluvniho). (Matl, 2009)

V souvislosti s hodnocenim reformy je ¢asto zminovan vyrazny rist naklada
na zdravotnictvi, ktery mnozi nevidi jako prili§ pozitivni jev. Obecné je ale zdra-
votnickd reforma v Nizozemi povazovana za zdarilou, protoZe diky ni doslo ke
zlepSeni dostupnosti zdravotni péce, zvySeni konkurence, ale i k vétsi transparent-
nosti celého systému. (Matl, 2009) a (Hnilicova a Dobiasova, 2013)

9 Odlisnosti vykazoval napriklad zptsob plnéni - u verejného pojisténi fungovalo vécné plnéni (tedy
provedeni zdravotnické péce), zatimco u soukromého pojiSténi se vyuzivalo finan¢ni plnéni. Navic
u soukromého pojisténi bylo mozné vyuzivat tzv. skupinové pojistky, pti kterych méli zaméstnava-
telé moznost vyjednat svym zaméstnanctim levnéjsi pojistné. (Matl, 2009)
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6 Komparace zdravotnickych systému
vybranych zemi

JelikoZ bylo v predchazejicich kapitolach popsano, jak vypada afunguje systém
zdravotnictvi v Ceské republice a nasledné byly charakterizovany i zdravotnické
systémy srovnavanych statd - Slovenska, Némecka a Nizozemi, Ize nyni pristoupit
k detailnéj$imu srovnani s vyuzitim kvantitativnich ukazatell. V nasledujici kapito-
le tak budou provadéna porovnavani jednotlivych stati podle nejriiznéjSich cha-
rakteristik a ¢iselnych tidaji, ktera na konci prace vyusti k zavériim a doporucenim
pro Ceské zdravotnictvi.

ProtoZe ke komparaci zvolenych statii je mozné vyuzit velké mnoZstvi ukaza-
teld, je nyni teba urcit, které z nich budou vyuzity, nebo na zakladé jakych kli¢a
budou zvoleny. Jako pocatec¢ni zdroj inspirace byla zvolena publikace Zdravotnictvi
jako souc¢ast narodni ekonomiky (UZIS CR, 2014c), kterou na svych webovych
strankach pravidelné zvefejiiuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS). Odsud tedy byly vybrany makroekonomické a finanéni ukazatele. Mak-
roekonomické ukazatele byly zvoleny za ticelem prvotniho porovnani zemi, které
poukaze na vyspélost danych stati ataké na jejich ekonomickou situaci, ktera
ovliviiuje i oblast zdravotnictvi (napt. mnozstvi vybranych finan¢nich prostredk).
Nasledovat budou finan¢ni ukazatele, jimiZ bude srovnavano, jak jsou jednotlivé
zdravotnické systémy nakladné a jaka je struktura vydajii na zdravotnictvi.

Jako dalsi zdroj ukazateli byla zvolena kniha Uvod do veiejného zdravotnictvi
(Janeckova a Hnilicova, 2009), ze které byly vyuzity indikatory v podkapitolach
6.3 Udaje o zdravotnim stavu populace a 6.4 Udaje o poskytovani (dostup-
nosti) zdravotni péce. Tyto skupiny ukazateli pomohou doplnit informace
o jednotlivych zdravotnickych systémech, protoZe vypovidaji o tom, jak je posky-
tovana zdravotni péce kvalitni a také jak je dostupna. Pri porovnani téchto infor-
maci s udaji o ndkladovosti jednotlivych zdravotnictvi tak lze dostat souhrnné;jsi
prehled o efektivnosti vyuzivani finan¢nich prostiedki danymi systémy.

Pro posledni oblast ke srovnavani byla pouzita teoreticka cast prace, ktera
popisuje nastaveni zdravotnickych systémii v komparovanych zemich. Sem tedy
budou zarazeny charakteristiky a ukazatele, které nebylo mozné zaradit do zadné
z predchozich kategorii, ale rovnéZz maji podstatny vliv na fungovani zdravotnic-
kych systému.

6.1 Makroekonomické ukazatele

Prvni kategorii ukazatell, podle kterych budou vybrané staty srovnavany, jsou
ukazatele makroekonomické. K nim samoziejmé v prvni radé patti hruby domaci
produkt (HDP) jako zakladni veli¢ina, ktera vypovida o ekonomické sile zemé. Pro
Ucely vzajemného srovnani ale bude lepsi vyuZit relativniho ukazatele - tedy HDP
na obyvatele, ktery vyjadiuje ekonomickou uroven zemé. Kromé hrubého doma-
ciho produktu je také v makroekonomické oblasti treba zminit dvé dalsi vyznamné
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veli¢iny, které maji podstatny vliv na ekonomiku zemi, a to miru inflace a miru
nezameéstnanosti, které 1ze spolu s HDP povaZovat za zdkladni makroekonomické
ukazatele. Dale zde bude uvedena primérna meésicni mzda, protoze na vysi mezd
zavisi velikost odvadéného pojistného na zdravotni pojiSténi za zameéstnance.
Nasledujici tabulka ukazuje piehled vyse zminénych makroekonomickych
ukazatell v jednotlivych statech za rok 2014 a pocet obyvatel k 1. 1. 2015. Pocet
obyvatel sice neni makroekonomickym ukazatelem, ale z diivod{i nejrtiznéjSich
srovnani je vhodné mit tento idaj uvedeny hned na zacatku praktické casti prace.

Tab. 1 Pocet obyvatel a zakladnif makroekonomické ukazatele

CR Slovensko | Némecko Nizozemi
Pocet obyvatel k 1. 1. 2015 10538275 | 5421349 (81174000 | 16900726
HDP v béZnych cenach - 154,7 75,5 2915,6 662,7
v miliardach eur (2014)
HDP na obyvatele v béZznych 14 700 13900 35400 39 300
cenach - v eurech (2014)
Mira inflace v % (2014) 0,4 -0,1 0,8 0,3
Mira nezaméstnanosti v % (2014) 6,1 13,2 5,0 7,4
Pram. mési¢ni mzda v béznych 937 1018 3043 3805
cenach - v eurech (2014)10

Zdroj: Databaze Eurostatu, 2015a; Databaze Eurostatu, 2015b; Databaze Eurostatu, 2015c; Databa-
ze Eurostatu, 2015e a OECD Statistics, 2015a

Ze srovnavanych stati ma nejvice obyvatel Némecko, které je s vice nez 81 milio-
ny obyvatel nejlidnatéjSim statem Evropské unie. Po Némecku pak v ramci srovna-
vanych zemi nasleduje Nizozem{ s necelymi 17 miliony obyvatel, dale Ceska repub-
lika s 10,5 miliony a na konci je Slovensko, které je s 5,5 miliony obyvatel zhruba
16krat popula¢né mens$i neZ Némecko.

S poctem obyvatel pak ¢aste¢né souvisi absolutni velikost HDP, protoze pii
stejnych podminkach by vice lidi mélo vytvorit vétsi produkt. Jak ukazuje tabulka,
tak vramci zvolenych zemi tento predpoklad plati, protoZe nejvétsi HDP mélo
vroce 2014 Némecko - a to asi 2 900 miliard eur (cca 78 bilioni korun pti aktual-
nim kurzu kolem 27 K¢ za euro). Nasledovalo Nizozemi se zhruba 660 miliardami
eur, pak CR (154 mld. eur) a posledni je opét Slovensko (75 mld. eur). Z uvedenych
Cisel tedy lze pozorovat pomérné odliSnou ekonomickou silu jednotlivych zemi,
kdy je Némecko jako jedna znejvétSich evropskych ekonomik srovnavana
s vyspélym, ale ne tak hojné zalidnénym Nizozemim a dvéma zemémi, které byvaly
soucasti vychodniho bloku.

Pri rozpocitani produktu na jednoho obyvatele lze ziskat ekonomickou tro-
ven jednotlivych zemi, ktera je pro srovnavani vhodnéjSim ukazatelem neZ abso-

10 Udaje byly ziskany prepoétem z priimérné ro¢ni mzdy a u CR je$té prevedenim z korun na eura
primérnym meénovym kurzem za rok 2014 - tedy 27,533 korunami za euro (Kurzy mén, akcie,
komodity, zdkony, zaméstnani - Kurzy.cz, 2000-2016a).
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lutni velikost HDP, protoZe umoZiiuje porovnat tak odliSné lidnaté staty jako
v tomto pripadé. Z tabulky ¢. 1 je patrné, Ze z komparovanych zemi mélo v roce
2014 nejvyssi HDP na obyvatele Nizozemi - a to témér 40 000 euro (pres milion
korun), druhou nejvyspélejsi zemi je pak podle tohoto ukazatele Némecko
s ptiblizné 35 000 eury na obyvatele. Mezi témito dvéma vyspélymi staty a Ceskem
a Slovenskem je pak velmi vyrazny rozdil, protoZe CR stejné jako jeji vychodni sou-
sed nedosahuji v tomto ukazateli ani polovi¢nich hodnot a jejich HDP na hlavu ¢ini
méné nez 15 000 eur (asi 400 000 korun).

Dal$im porovnavanym ukazatelem je mira inflace, jeZ vyjadifuje procentni
zménu cenového indexu - nejcastéji indexu spotiebitelskych cen, ktery srovnava
hodnoty vyrobki a sluzeb ve spotiebnim koSi. Pri inflaci dochazi k riistu cenové
hladiny, ktery zplisobuje, Ze za stejné mnozZstvi penéz toho lze nakoupit méné
a prodrazuje se tak nakup vyrobki i sluzeb. Toto samoziejmé plati i pro zdravot-
nictvi, do kterého se tak musi bud’ investovat vice penéz, aby bylo moZné zaplatit
potirebné vykony ¢i zaméstnance, nebo se musi omezovat spotieba.

Ve zkoumanych zemich nedosahovala mira inflace v roce 2014 ani 1 %, coz je
pozitivni jev, protoze nedochazelo k vyraznému zvy$ovani cenové hladiny. U CR,
Slovenska a Nizozemi byla mira inflace nizsi nez priimér EU za rok 2014 (0,6 %)
ineZ hodnoty miry inflace v danych zemich v pokrizovém roce 2009 (Databaze
Eurostatu, 2015b). Nejvyssi miru inflace vykazuje Némecko s 0,8 %. Naproti tomu
Slovensko, jehoZz mira inflace dosahuje zaporné hodnoty -0,1 %, se vroce 2014
potykalo s mirnou deflaci, tedy poklesem cenové hladiny.

K dalsimu makroekonomickému srovnani byla zvolena mira nezaméstna-
nosti, ktera kromé ekonomiky zemé piisobi i na oblast zdravotnictvi. Nezaméstna-
nost totiz ovliviiuje jak prijmovou, tak i vydajovou stranku zdravotnictvi. Pfijjmova
stranka souvisi s vy$i odvodl do systému vefejného zdravotniho pojisténi, kdy za
nezaméstnané osoby plati stat mensi ¢astky, nez kolik by se odvedlo do zdravotnic-
tvi v pripadé, Ze by tito lidé pracovali. U vydaji pak souvisi nezaméstnanost s tim,
Zze pri dlouhodobéjsi nezaméstnanosti se obvykle zhorSuje fyzicky ipsychicky
zdravotni stav nezaméstnanych osob a je tak tfeba vénovat vice penéz na 1écbu
nebo osetieni téchto pacientd.

Z predchazejici tabulky je moZné vycist, Ze v oblasti nezaméstnanosti, je na
tom nejlépe Némecko, unéjz byla mira nezaméstnanosti vroce 2014 na drovni
5 %. Na druhém misté je CR s 6,1 %, tieti je Nizozemi se 7,4 % a nejvyssi miru ne-
zameéstnanosti evidovalo Slovensko, které meélo 13,2 % nezaméstnanych osob
z ekonomicky aktivniho obyvatelstva.

Posledni veli¢inou z makroekonomické oblasti je primérna mésic¢ni mzda,
kterd je vprvni fadé vyuZivand ke srovnani mzdovych aplatovych podminek
v riznych statech. Pro ucely srovnani zdravotnickych systémi je vSak vhodné tuto
veli¢inu zminit, protoZe v komparovanych statech slouzi hruba mzda
u zameéstnancl jako vymérovaci zaklad, ze kterého je pak odvadéno pojistné na
zdravotni pojiSténi. Na vySi odvedeného pojistného ma samozrejmé vliv i sazba
pojistného, ktera bude srovnavana v nasledujicich ¢astech prace. Rovnéz je dulezi-
té podotknout, Ze primérnd mzda sice neni Uplné optimalnim cislem



38 Komparace zdravotnickych systému vybranych zemi

k porovnavani, protoZe vétSina obyvatel ji v ramci svych vydélki nedosahuje, ale
pro potieby srovnani v ramci této prace by to mél byt dostacujici ada;j.

Jak je uvedeno v tabulce ¢. 1, tak nejvyssi primérné mzdy maji obyvatelé Ni-
zozemi - asi 3 800 euro za mésic, coZ je pri aktudlnim ménovém kurzu pres 100
000 K¢. Druhé nejvyssi mzdy pak maji Némci s 3 000 eury meésicné. Stejné jako
u HDP na obyvatele, tak i v oblasti odménovani je mezi témito dvéma zapadnimi
staty a CR a Slovenskem vyrazny rozdil, kdy se ¢eské a slovenské mzdy pohybuji
zhruba na tfetinové aZ ¢tvrtinové rovni téchto vyspélych statd. V CR tak primér-
na meésicni mzda v roce 2014 cinila 937 euro (pres 25 000 K¢), coz radi naSi zemi
na posledni misto ze srovnavanych statfi, protoze slovensti obcané dostali mésicné
v priméru o 81 eur vice.

6.2 Finan¢éni ukazatele

7 v

Nasledujici ¢ast prace je vénovana finan¢ni strance zdravotnictvi jednotlivych sta-
tl. V prvni fadé zde jsou porovnany celkové vydaje na zdravotnictvi jakoZto nej-
sledovanéjsi udaje z financni oblasti. Tento ukazatel je uveden jak v absolutni vy-
$i, tak irelativné jako % z hrubého domaciho produktu zemi. V ramci celkovych
vydajl je také provedeno déleni na verejné a soukromé vydaje a jejich procentu-
elni podily na celkovych zdravotnickych vydajich. Porovnani bude rovnéz prove-
deno ipro vydaje na zdravotnictvi na obyvatele a v zavéru bude srovnavano
odménovani ve zdravotnictvi.

Udaje pro tuto ¢ast prace byly prevzaty ze statistik Organizace pro hospodai-
skou spolupraci arozvoj (OECD) a mohou se tak mirné liSit od udaj, které byly
uvedeny v teoretické Casti prace. Teoreticka ¢ast prace Cerpala predevsim z dat
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky a Svétové zdravotnické organizace,
protoZe v ramci téchto zdroji byla mnohdy uvedena i novéjsi data nez poskytuje
OECD. Jelikoz se ale metodiky sbéru dat nebo vypoctii mezi témito zdroji mohou
lisit, je mozné mezi praktickou a teoretickou c¢asti prace nalézt odlisnosti.
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Tab. 2 Finan¢ni ukazatele

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi
Celkové vydaje na zdravotnictvi 10,4 5,5 308,5 71,4
v miliardach eur (2013)
Celkové vydaje na zdravotnictvi jako % 7,1 7,6 11,0 11,1
HDP (2013)
Verejné vydaje na zdravot. jako % 84,1 74,2 76,3 87,6
celkovych vydajii na zdravot.(2013)
Soukromé vydaje na zdravot. jako % 15,9 25,8 23,7 12,4
celkovych vydajli na zdravot. (2013)
Vydaje na zdravotnictvi na obyvatele - 991,4 1031,4 3 825,2 4252,0
v eurech (2013)
Odménovani specialistli (zaméstnancii) 2 234 | bezudaji 10617 9905
- mési¢ni prijem v eurech (2012)11

Zdroj: OECD Statistics, 2015h a OECD Statistics, 2015f

Zakladnimi udaji v oblasti financovani zdravotnictvi jsou bezpochyby data tykajici
se celkovych vydajli investovanych do oblasti zdravotnictvi jednotlivymi staty. Co
se tyce absolutnich vydaju, tak nejvice penéz na zdravotnictvi vydava Némecko
(pres 300 mld. eur), protoze je z vybranych statl nejlidnatéjsi a také vyprodukuje
nejvétsi HDP, jak jiz bylo ukazano v predchazejici podkapitole. Po Némecku nasle-
duje se 70 mld. eur Nizozemi, dale CR (10,5 mld. eur) a poslednim statem je Slo-
vensko (5,5 mld. eur). Jak je tedy z tabulky €. 2 patrné, tak rozdil mezi némeckymi
a ¢eskymi vydaji na zdravotnictvi je obrovsky - vii¢i CR vydava Némecko na zdra-
votnictvi 30krat vice finan¢nich prostredku a vici Slovensku dokonce 56krat vice.

Odlisnosti v absolutnich ¢astkach vydavanych prostredkil pak dokresluje dru-
hy finan¢ni ukazatel, ktery znazornuje, jak velka ¢ast HDP je do oblasti zdravot-
nictvi investovana. Nejvyssich Cisel dosahuje Nizozemi spolu s Némeckem, které
obecné patii mezi staty s nejvysSim podilem HDP vyddavanym na oblast zdravotnic-
tvi12, Ceska republika a Slovensko jsou na tom v relativnim srovnani asi o 4 pro-
centni body hiife a oba staty vynakladaji pies 7 % svého produktu.

VSechna tato ¢isla tykajici se celkovych vydajli jsou samoziejmé zavisla (mimo
jiné) na prioritach vlad v danych statech, jeZ svymi rozhodnutimi ovliviiuji zdra-
votni politiku a urcuji tak nastaveni zdravotnickych systémii. Hlavnim paramet-
rem, ktery ovliviiuje vybrané prostiedky (a tim tedy i celkové vydaje na zdravot-
nictvi) je predevSim sazba pojistného na zdravotni pojisténi, ktera se ve vSech
zkoumanych statech odliSuje. Nejvyssi sazba je v Némecku - 15,5 %, coz je o 2 pro-
centni body vice nez v CR. Tento rozdil se miize zdat zanedbatelny, ale pokud by-

11 (Jdaje byly ziskany prepoétem z ro¢nich tidajii a u CR jesté pirevedenim z korun na eura primér-
nym ménovym kurzem za rok 2012 - tedy 25,143 korunami za euro (Kurzy mén, akcie, komodity,
zakony, zaméstnani - Kurzy.cz, 2000-2016b).

12 Podle udajiit WHO Nizozemi v roce 2013 na oblast zdravotnictvi vydalo dokonce kolem 13 % své-
ho HDP (viz teoreticka ¢ast prace).
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chom z primérné mzdy (pro jednoduchost uvazujme 25 000 K¢) na zdravotni po-
jiSténi misto 13,5 % odvadéli 15,5 %, vybralo by se na jedné primérné mzdé mé-
si¢né o 500 K¢ vice, coz je na milionu priimérnych mezd rozdil piil miliardy korun
za mésic. Vyznamny dopad na vybrané prostredky ma pak také vySe odvadéného
zdravotniho pojisténi za statni pojisténce, protoZe tito pojisténci tvori velkou Cast
populace stati, ale je za né odvadéno nejmensi pojistné. Hlubsi analyza této pro-
blematiky by proto mohla odhalit riizné prednosti a slabiny jednotlivych zdravot-
nickych systémul a mozna prinést i zajimavé navrhy.

V ramci financovani zdravotnictvi jednotlivych statii je také vhodné zabyvat se
strukturou zdravotnickych vydaja z hlediska toho, zda se jedna o zdroje verejné
nebo soukromé. Vzhledem ktomu, Ze vSechny komparované staty vyuZzivaji
Bismarckiiv model zdravotnictvi, jehoz zdkladem je vefejné zdravotni pojisténi, je
logické, Ze vétsi ¢ast vydajii na zdravotnictvi bude pochazet z vefejné oblasti - tzn.,
Ze se bude jednat o prostredky vybrané v ramci verejného zdravotniho pojiSténi
nebo piijde o penize z veiejnych rozpocta.

Jak ukazuje tabulka ¢. 2, tak u vSech vybranych stati se verejné vydaje na fi-
nancovani zdravotnictvi podili vice nez 70 %. Nejmensi podil verejnych vydaju je
uvadén u Slovenska (pres 74 %), které tak tim padem do zdravotnictvi investuje
nejvétsi podil soukromych zdroji (necelych 26 %). Podobnou strukturu zdravot-
nickych vydajf Ize pozorovat i u Némecka. Naopak CR spolu s Nizozemim vydava
na zdravotnictvi mnohem vice vetejnych zdroji - az kolem 85 %, ¢imZ na soukro-
mé zdroje pripada zhruba 15 % vSech zdravotnickych vydaji.

Soukromé zdroje, které jsou tvoreny predevsim primymi platbami, spolutcas-
ti pacientti, uzivatelskymi poplatky nebo dobrovolnym zdravotnim pojisténim, tak
tvori mensSinovou ¢ast zdroju, ale i presto zde lze nalézt velmi vyrazné rozdily mezi
jednotlivymi staty, které dosahuji i 10 procentnich bodi (p. b.) ajsou zpisobeny
nastavenim celého systému. Pri srovndni vyvoje podilu soukromych vydajt
u komparovanych statéi od roku 2003 (tabulka & 3) lze vidét, Ze naptiklad u CR
nastal nejvétsi riist podilu soukromych vydajt (2,6 p. b.) mezi roky 2007 a 2008,
kdy byly zavedeny regulac¢ni poplatky. U Slovenska lze zase vyrazny nartst (10 p.
b.) pozorovat mezi rokem 2003 a 2004, kdy zde probihaly reformy zdravotnictvi,
jez prinesly kuprikladu zavedeni regulacnich poplatkd a dobrovolné zdravotni po-
jiSténi, jak bylo uvedeno v kapitole 5. Naproti tomu u Nizozemi je mezi roky 2005
a 2006 patrny vyznamny pokles podilu soukromych vydajt z 30 % na 15 %. Tento
ktera vroce 2006 sloucila systém soukromého a verejného zdravotniho pojisténi
pod pojisténi vefejné, cimz doslo ke sniZeni podilu soukromych vydajt.
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Tab. 3 Soukromé vydaje na zdravotnictvi jako % celkovych vydajt na zdravotnictvi - vyvoj

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

CR 106 | 11,2 13,2 | 13,7 | 153 | 179 | 16,7 | 16,7 | 16,1 | 16,3 | 159

Slovensko | 12,2 | 224 | 24,7 | 30,0| 30,7 | 295| 308 | 281 | 26,2 | 27,8 | 258

Némecko | 22,4 | 242 | 24,4 | 245 | 24,6 | 245 | 242 | 243 | 245| 244 | 23,7

Nizozemi | 33,5| 344 | 291 | 143 | 143 ] 139 | 132 | 13,0 133 | 13,0] 124

Zdroj: OECD Statistics, 2015h

Pro nazornost jsou udaje z tabulky ¢. 3 zaznamenany i do grafu, na némz je lépe
patrny vyvoj podilu soukromych vydaji na celkovych zdravotnickych vydajich
v jednotlivych zemich.

Soukromé vydaje na zdravotnictvi jako %
celkovych vydajii na zdravotnictvi
40
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Obr. 1 Soukromé vydaje na zdravotnictvi jako % celkovych vydaji na zdravotnictvi - vyvoj

Zdroj: OECD Statistics, 2015h

DalSim srovnavanym udajem z oblasti financovani je velikost vydaji na zdravot-
nictvi pripadajici na jednoho obyvatele dané zemé. Jedna se tedy o ukazatel,
ktery celkové zdravotnické vydaje podéli poc¢tem obyvatel a umoZiiuje tak srovna-
ni mezi rizné lidnatymi zemémi. Podle udajt z tabulky ¢. 2 je patrné, Ze nejmen-
$ich hodnot v tomto indikatoru dosahuje CR, na jejiZ ob¢any v roce 2013 piipadalo
v priméru 991 eur (tedy necelych 27 000 K¢ p¥i sou¢asném kurzu kolem 27 korun
za euro). Podobné je na tom Slovensko, u néjz bylo na obyvatele vydano o 40 euro
vice neZ v naSi zemi. Podstatné vyssi ¢astka pohybujici se kolem 3 800 eur vychazi
na priimérného Némce a v Nizozemi pripadlo na jednoho obc¢ana v roce 2013 do-
konce pres 4 200 eur, coZ je kolem 115 000 K¢. Zde je tedy moZné pozorovat znac-
né odliSnosti mezi staty, které jsou jesté vice patrné v nasledujici tabulce, ktera
ukazuje vydaje na obyvatele pomoci parity kupni sily (PPP). Pfi srovnani pro-
strednictvim tohoto ukazatele se projevila odliSna cenova hladina jednotlivych
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zemi, protoZe na poslednim misté jiz neni CR, ale Slovensko a na obyvatele tak pii-
pada mensi ¢astka. Némecko a Nizozemi porad ziistavaji ve zdravotnickych vyda-
jich na osobu vyraznéji pred CR a Slovenskem, ale rozdily jiZ nejsou pétinasobné
jako u vydaji bez ohledu na cenovou hladinu, ale snizily se na hodnoty, které jsou
jiZ jen dvaapulkrat vyssi.

Tab. 4 Vydaje na zdravotnictvi na obyvatele v PPP - v americkych dolarech (2013)

~

CR Slovensko | Némecko Nizozemi

Vydaje na zdravotnictvi na obyvatele 2039,6 2010,2 4818,9 5130,9
v PPP - v americkych dolarech (2013)

Zdroj: OECD Statistics, 2015h

Poslednim ukazatelem, ktery bude v této Casti prace srovnavan, je odménovani
zaméstnanci ve zdravotnictvi. Tato kategorie byla zvolena ztoho divodu, Ze
porovnani mzdovych ¢i platovych podminek patii k dilezitym finanénim ukazate-
lim zdravotnictvi jednotlivych zemi, ktery je casto srovnavan (hlavné ¢eskymi lé-
kari, ktefi poukazuji na vys$si némecké prijmy). Ponékud obtiZné ale bylo tyto udaje
sehnat, protoZe ve statistikach Svétové zdravotnické organizace nebyla k nalezeni
au OECD zase byla jen starsi data a to jeSté ne u vSech srovnavanych statii. Proto
bylo zvoleno odménovani zaméstnanych specialistli, u nichz je srovnavan meésicni
piijem vroce 2012 u CR, Némecka a Nizozemi. Data o pifjmech slovenskych spe-
cialistli nebyla v této kategorii dostupna.

Jak jiZ bylo zminéno, tak v tabulce €. 2 je uveden mési¢ni prijem zaméstnanych
specialistii (bez Slovenska). Podle téchto udajii dostavaji cesti 1ékari - specialisté
v nominalni hodnoté asi 4krat mensi prijmy, nez maji specialisté v Nizozemi nebo
Némecku. Primérny ¢esky zaméstnany specialista tak kazdy mésic obdrzi pribliz-
né 60 000 K¢, kdeZto némecky specialista vydéla v prepoctu pires 250 000 K¢. Pri
srovnani mésicnich piijmi v parité kupni sily (tabulka ¢. 5) je porad patrny rozdil
mezi nasi zemfi a vyspélejSim Némeckem a Nizozemim, ale tento rozdil je jiZ o néco
nizsi, takze pri zahrnuti odliSné cenové hladiny komparovanych statli pobiraji né-
mecti i nizozemsti 1ékari asi 3krat vyssi prijmy neZ nasi 1ékari.
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Tab. 5 Mésicni piijem specialistli (zaméstnancti) v PPP - v americkych dolarech (2012)

>

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi

Mésic. piijem specialistli (zaméstnanctii) 4182,2 | bezudaji | 135139 | 11929,7
v PPP - v americkych dolarech (2012)13

Zdroj: OECD Statistics, 2015f

6.3 Udaje o zdravotnim stavu populace

V nasledujici podkapitole bude vénovan prostor srovnani zdravotniho stavu oby-
vatelstva v jednotlivych zemich. Nejprve zde bude uveden pocet zemrelych obca-
nl vroce 2013. Pro moznost lepsiho srovnani bude tento idaj nasledné preveden
do relativni podoby - na pocet zemielych na 100 000 obyvatel. DalSim zkouma-
nym ukazatelem bude specificka amrtnost, ktera se zaméfi na pocty zemrelych
podle pri¢in umrti. Zde budou porovnavany pocty amrti na 100 000 obyvatel
v diisledku nemoci obéhové soustavy a v diisledku novotvart (nadort), proto-
7e jak uvadi Zdravotnick4 ro¢enka CR 2013 (UZIS CR, 2014b), tak pravé tato one-
mocnéni patf{ v CR mezi nejéastéjsi priciny tmrti. K zdkladnim ukazateldm Gmrt-
nosti je také nutné uvést kojeneckou imrtnost, ktera je predevsim pro CR velmi
vyznamna, protoze v této oblasti patfi naSe zemé mezi svétovou Spicku (Alexa
a kol.,, 2015).

V ramci udaji o zdravotnim stavu populace je také treba zminit stredni
délku Zivota neboli nadéji doZiti pti narozeni, kterd je komplexnim ukazatelem
shrnujicim v sobé riizné aspekty od ekonomiky daného statu pres uroven zdravot-
nictvi az k Zivotnimu stylu. Tim se nyni dostavame k tomu, Ze zdravotni stav je
kromé zdravotni péce velmi vyrazné ovliviiovan i dalSimi faktory. Prvnimi z nich
jsou faktory prostredi (jako Zivotni nebo pracovni prostiedi), které na zdravotni
stav puasobi z 20 %; druhou kategorii s 10 az 15 % vlivu je genetickd vybava; treti
a nejvyznamnéjsi skupinu faktorii tvofi Zivotni styl, jenZ na zdravotni stav plisobi
az z 50 % (Janeckova a Hnilicova, 2009). Z tohoto diivodu je tedy vhodné zaradit
do srovnani iurcité faktory Zivotniho stylu - konkrétné bylo zvoleno procento
kuraku z obyvatel nad 15 let véku a také roc¢ni spotireba Cistého alkoholu na
osobu u obyvatel nad 15 let véku.

13 daje byly ziskany pirepo¢tem z ro¢nich tidajd.
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Tab. 6 Udaje o zdravotnim stavu populace

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi
Pocet zemielych za rok 201314 109 160 53 445 893 825 141 245
Pocet zemfielych na 100 000 obyvatel 985,9 1188,5 813,9 764,2
(2013)14
Pocet zemielych na 100 000 obyvatel 480,6 674,2 316,7 208,8
v diisledku nemoci obéhové soustavy
(2013)14
Pocet zemielych na 100 000 obyvatel 233,1 249,5 211,0 234,1
v diisledku novotvart (2013)14
Pocet zemielych déti do 1 roku Zivota na 2,5 5,5 3,3 3,8
1 000 zivé narozenych (2013)
Nadéje doZiti pti narozeni - v letech 78,3 76,5 80,9 81,4
(2013)
Denni kuraci jako % z celkového poctu 22,2 19,5 20,9 18,5
obyvatel nad 15 let véku (2013)?5
Roc¢ni spotieba Cistého alkoholu v litrech 11,5 9,9 10,9 9,1
na osobu u obyvatel nad 15 let véku
(2013)16

Zdroj: OECD Statistics, 2015i; OECD Statistics, 2015j a OECD Statistics, 2015k

V tabulce ¢. 6 je zobrazen prehled nékolika hlavnich ukazateld, které vypovidaji
o zdravotnim stavu populace dané zemé. Na prvnim misté je uveden celkovy po-
Cet zemfrelych obyvatel vroce 2013 (u Slovenska vroce 2010). Tento absolutni
ukazatel dosahuje nejvyssich hodnot logicky u Némecka (témér 900 000), protoze
je ze srovnavanych statl nejlidnatéjsi. Se 140 000 zemfelymi je na pomyslném
druhém misté v celkovém poctu timrti Nizozemi, nasleduje CR a nejméné zemfe-
lych pak ma Slovensko. U vS§ech zminénych stati se celkovy pocet zemielych pohy-
buje kolem 1 % z celkového poctu obyvatel k 1. lednu 2015.

Udajem sonéco lepsi vypovidaci hodnotou je poéet umrti vztaZeny
k urcitému poctu obyvatel (v tomto piipadé ke 100 000), ktery jiz umoznuje ale-
spon ¢aste¢nou komparaci mezi staty. Jak lze tedy vidét v prechazejici tabulce, tak
v této oblasti dosahuje nejlepsich vysledki (tj. nejmensich Cisel) Nizozemi, kde
vroce 2013 vychazi na 100 000 obyvatel 764 zemrelych. Nejhiire je na tom Slo-
vensko, kde tato umrtnost dosahuje hodnoty 1 188 zemfrelych (za rok 2010).

Celkové pocty zemftelych bez vztahu k pohlavi, véku nebo tfeba nemocem ne-
maji prili§ velkou vypovidaci schopnost, a proto je nutné pocty umrti k nékterym
z téchto ukazatell vztahnout. Pro ucely prace byla vyuzita specificka amrtnost ve

14 U Slovenska udaj za rok 2010, ale v priibéhu predchazejicich let dochazelo k poklesu, takze udaje
za rok 2013 by mohly byt o néco nizsi nez v roce 2010.

15 U Slovenska tidaj za rok 2009, ale v priibéhu piedchazejicich let dochazelo k poklesu, takze udaje
za rok 2013 by mohly byt o néco nizsi nez v roce 2009.

16 U Nizozemi uidaj za rok 2012.
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. e

vztahu ke dvéma nejéastéj$im pri¢inam timrti v CR - k nemocem ob&hové soustavy
a k novotvariim.

V prvni radé jsou tedy srovnavany pocty zemielych na 100 000 obyvatel
v diisledku nemoci obéhové soustavy, které zpiisobuji u muzii i Zen v CR kolem
45 % vsech Gmrti, pticemZ u Zen je toto ¢islo o néco vy$si nez u muzi (UZIS CR,
2014b). Zde lze pozorovat zna¢né rozdily mezi byvalym Ceskoslovenskem
a zapadnimi staty. Zatimco v CR ana Slovensku se pohybuje pocet téchto imrti
mezi 480 a 675 zemrelymi na 100 000 obyvatel, tak v Némecku a Nizozemi maji
tato cisla kolem polovi¢nich hodnot. Konkrétné mezi Slovenskem a Nizozemim je
rozdil na 100 000 obyvatelich asi 460 osob, coz je témér 0,5 p. b. Za jednu z pricin
téchto odliSnosti je mozné povaZovat rozdilny vyvoj zdravotnictvi téchto zemi -
piedevsim tedy v druhé poloviné 20. stoleti, kdy v nasi a slovenské republice fun-
goval dlouhd l1éta Semaskiv model zdravotnictvi. U néj je totiZ Casto kritizovano, Ze
se neumél vyrovnat s novymi problémy ve formé civiliza¢nich a nadorovych one-
mocnéni, coz tedy miiZze byt jednou z p¥i¢in toho, ze CR a Slovensko v této oblasti
zaostavaji za zapadem. DalSim moZnym vysvétlenim rozdilG maze byt rovnéz sku-
te¢nost, Ze obyvatelé Ceska a Slovenska tolik nedbaji na sviij zdravotni stav a Ziji
méné zdravym zpusobem Zivota nez nasi zapadni sousedé, coz se pak projevuje ve
vétsi umrtnosti na nemoci obéhové soustavy.

Druhou nejcastéjsi pricinou umrti jsou v nasi zemi novotvary, tedy nadorova
onemocnéni, jeZ zptisobuji shodné u obou pohlavi asi 26 % ze vsech tmrti (UZIS
CR, 2014b). Jak je mozné vidét v tabulce &. 6, tak v ramci poétu zemielych na 100
000 obyvatel v disledku novotvarti jiZ nejsou patrné tak vyznamné rozdily mezi
zapadni a stfedni Evropou - ve vSech statech vychazi tento ukazatel v priiméru
kolem 230 zemfrelych, pricemZ nejméné téchto imrti ma Némecko, o néco vice pak
CR, kter4 je na tom téméi shodné s Nizozemim a nejvice timrti na novotvary evidu-
je Slovensko. To, Ze vSechny srovnavané staty dosahuji v tomto ukazateli podob-
nych hodnot, mize byt pro nase (ale islovenské) zdravotnictvi povazovano za
uspéch, protoZe se v1écbé a potaZmo i prevenci nadorovych onemocnéni vyrov-
name vyspélym zapadnim statlm.

Kromé aktudlnich ¢isel je u vyse rozebiranych pri¢in amrti rovnéz zajimavé
pozorovat dlouhodobéjsi vyvoj (viz tabulky €. 12 a 13 v Prilohach prace). Co se tyce
poctu umrti vlivem onemocnéni obéhové soustavy, tak zde u vSech komparova-
nych statl dochazi od roku 2000 k postupnému poklesu téchto umrti ato jak
v absolutnich ¢islech, tak i u ukazatele piepocteného na 100 000 obyvatel, coz mi-
Ze byt povazovano za pozitivni jev, jelikoz to svédci bud’ o zkvalitiiovani zdravotni
péce, nebo o zdravéjSim zivotnim stylu obyvatel, nebo o kombinaci obou faktord.
Vramci nadorovych onemocnéni jiZ nejsou data tak jednoznaclnd, protoze
u prepoctenych umrti na 100 000 obyvatel sice dochazi od nového tisicileti
k postupnému poklesu u vSech zemi, avsak v celkovych ¢islech se pocet imrti na
novotvary snizuje (i kdyZ jen nepatrné) pouze v CR.

Jako posledni ukazatel imrtnosti, ktery bude v praci srovnavan, je kojenecka
umrtnost, tedy pocet zemrelych déti do jednoho roku Zivota na 1 000 Zivé na-
rozenych déti. Z tabulky ¢. 6 je patrné, Ze v tomto ukazateli dosahuje CR nejniz$ich
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hodnot - ato 2,5 imrti na 1 000 Zivé narozenych déti a dostava se tak dokonce
i pred vyspélé zapadni zemé, u nichZ kojenecka imrtnost presahuje 3 mrtvé déti
na 1 000 Zivé narozenych. Na poslednim misté se tak ocita Slovensko s hodnotou
5,5 umrti. Co se tedy tyce détské timrtnosti, tak CR miZe byt na své vysledky velmi
hrda, protoZze jiZ dlouhodobé dosahuje vtéto oblasti vybornych vysledki
a pravidelné se v hodnotach tohoto ukazatele dostava mezi nejlepsi staty na svété
(Alexa a kol., 2015).

Dal$im srovnavanym ukazatelem je stiedni délka Zivota (nadéje doZiti),
ktera vyjadruje, kolika let se clovék pravdépodobné doZije, tento idaj se pocita
z imrtnostnich tabulek a nejcastéji je vyjadiovan jako nadéje doziti pii narozeni
(Janeckova a Hnilicova, 2009). Jak jiz bylo na zacatku této podkapitoly uvedeno,
tak se jedna o souhrnny statisticky ukazatel, ktery v sobé zahrnuje riizné paramet-
ry a ukazatele aje mozné jej dohledat pro obé pohlavi i riizné vékové kategorie.
V tabulce ¢. 6 je uvedena nadéje doZiti pri narozeni pro obé pohlavi ve srovnava-
nych statech za rok 2013. Z této tabulky je moZné vycist, Ze Sanci na nejdelsi Zivot
ma dité narozené v Nizozemi, protoZe zde dosahuje stredni délka Zivota pri naro-
zeni hodnoty 81,4 let. Druhou nejvyssi stfedni délku Zivota maji v Némecku (80,9
let) a pak nasleduje CR se 78,3 lety. Na poslednim misté se se 76,5 lety ocita Slo-
vensko, kde se tedy obcané primeérné dozivaji nejnizSiho véku. Jedna se samo-
ziejmé o souhrnné udaje, které jsou ovliviiovany predevsim Zivotnim stylem da-
nych jedincl a nevylucuji tak, Ze nékteii obyvatele Slovenska se nemohou doZit
vys$sSiho véku nezZ Némci nebo Nizozemci, ale obecné se obcasné v téchto vyspélej-
Sich statech doZivaji vyssiho véku.

Jak jiz bylo v praci nékolikrat uvadéno, tak Zivotni styl hraje velmi vyznamnou
roli v ramci riiznych ukazatell a celkové tak ovliviiuje zdravotni stav jedinct dané
populace. Jako prvni faktor ovliviiujici Zivotni styl bylo zvoleno koureni (konkrétné
denni Kkuiaci jako % z celkového poctu obyvatel nad 15 let véku), protoze
koureni patfi mezi jeden z vyznamnych rizikovych prvkd, ktery negativné ovliviiu-
je zdravi obyvatel a prispiva k obéma nej¢astéjsim pri¢indm tmrti v CR. Jak ukazu-
je predchazejici tabulka, tak nejvét$i podil dennich kuiak® se nachéazi v CR, kdy
z populace starsi 15 let kazdy den koufi vice nez 22 % lidi. Na pomyslném druhém
misté se pak nachazi Némecko, kde denné kouii témér 21 % populace. Treti misto
patii Slovensku a ,nejzdravéjsi“ populaci ma Nizozemi s 18,5 % dennich kurakd.
Tento ukazatel samoziejmé miize byt velmi zavadéjici, protoZe uvadi jen podil
dennich kurakd, ale nikoliv, kolik cigaret za den vykouti. Také rozhodné nelze
srovnavat kurdka, ktery si kazdy den zapali jen jednu cigaretu s nékym, kdo sice
nekoufi denné, ale parkrat do tydne vykouri tieba 10 cigaret. Toto srovnani je tedy
nutné brat s rezervou a povazovat je jen za pouhy nastin poukazujici na problema-
tiku koureni.

Posledni hodnocenou veli¢inou v této kategorii bude druhy nemedicinsky fak-
tor ovliviiujici Zivotni styl, a to spotreba alkoholu. Na jednu stranu se sice uvadyi, Ze
malé mnozstvi alkoholu mize byt pro lidské zdravi prospésné, ale vétSinou je toto
malé mnoZstvi alkoholu prekracovano a tak se konzumace alkoholu stava faktorem
negativné ovliviiujicim zdravotni stav. Mezi hlavni problémy souvisejici
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s nadmérnou spotrebou alkoholu patii predevsim poSkozenti jater, vysoky krevni
tlak, cukrovka, obezita (kviili vysoké energetické hodnoté alkoholickych napoji)
nebo dokonce vyssi riziko vyskytu rakoviny (Vitek, 2014). V tabulce ¢. 6 je proto
uvedena roc¢ni spotireba Cistého alkoholu v litrech na osobu u obyvatel nad 15
let véku za rok 2013 (u Nizozemi za rok 2012), ktera umozinuje provést srovnani
v ramci tohoto druhého rizikového faktoru. Z tabulky tedy vyplyva, Ze nejvétsi spo-
tieba Cistého alkoholu vychazi na ceské obcany - 11,5 litru za rok, coZ spolecné
s nejvyssim procentem kuidki ze srovnavanych statl ptisobi neblaze na zdravotni
stav Ceskych obcant a jejich vysokou umrtnost na nemoci obéhové soustavy. Na
druhém misté ve spotrebé alkoholu se umistilo Némecko s 10,9 litry na osobu,
o litr méné pak vychazi na jednoho slovenského obcfana a nejméné alkoholu spo-
trebuji Nizozemci - 9,1 litru na osobu.

6.4 Udaje o poskytovani (dostupnosti) zdravotni pé¢i

Posledni podkapitola srovnavajici ¢iselné udaje je vénovana poskytovani zdravotni
péce. Konkrétné bude tato ¢ast prace rozdélena na dva oddily - prvni je zaméren
na komparaci sité zdravotnickych zarizeni a na zdravotnické technologie a druhy
usek se zabyva pocty zdravotnickych pracovnikd.

6.4.1 Sit zdravotnickych zarizeni a zdravotnické technologie

V této Casti prace je nejprve porovnavan pocet nemocnic, a to jak celkové pocty,
tak i prepocitané hodnoty na milion obyvatel. Pocet nemocnic, ktery v této casti
prace reprezentuje sit zdravotnickych zarizeni, byl vybran proto, Ze nemocnice
patii mezi dllezita zdravotnicka zarizeni, kterd poskytuji témér komplexni zdra-
votni péci, staraji se o velky pocet pacientli a stavaji se tak vyznamnym mistem,
kam mifi velké mnoZstvi penéz. Rovnéz se u nich lze setkat s Sirokou Skalou ztizo-
vateli, ale pro naSe ucely si zde rozdélime nemocnice pouze na verejné
a soukromé, piricemz soukromé jesté rozclenime na ty, které byly zaloZeny za tce-
lem zisku a na ty, které funguji jako neziskové. Dale je v této prvni Casti srovnavan
také pocet nemocnicnich laZek, kde jsou opét uvedeny jak celkové pocty, tak
i udaje na 1 000 obyvatel. V zavéru prvni Casti je jeSté vénovan prostor zdravot-
nickym technologiim - konkrétné mnozstvim skeneri vypocetni tomografie
(CT) na 1 milion obyvatel a poctiim pristrojii magnetické rezonance na 1 mi-
lion obyvatel.
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Tab. 7 Sit zdravotnickych zafrizeni + zdravotnické technologie

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi
Pocet nemocnic (2013) 253 136 3183 269
Pocet nemocnic na 1 milion obyvatel 24,06 25,12 39,47 16,01
(2013)
Pocet verejné vlastnénych nemocnic 150 | bez udajt 825 0
z celkového poctu nemocnic (2013)
Pocet soukromych ,neziskovych” 3 | bezudaji 1023 181
nemocnic z celkového poctu
nemocnic (2013)
Pocet soukromych ,ziskovych“ 100 | bez udajt 1335 88
nemocnic z celkového poctu
nemocnic (2013)
Pocet nemocnic¢nich lizek (2013)17 67 888 31416 667 560 76 980
Pocet nemocnic¢nich lizek na 1 000 6,46 5,80 8,28 4,66
obyvatel (2013)17
Pocet skenerti vypocetni tomografie 15,03 15,33 | bezudajt 11,54
(CT) na 1 milion obyvatel (2013)
Pocet pristroji magnetické rezonance 7,42 6,65 | bezudaji 11,49
(MR) na 1 milion obyvatel (2013)

Zdroj: OECD Statistics, 2015¢; OECD Statistics, 2015b a OECD Statistics, 2015d

Prvnim ukazatelem, podle kterého bude srovnavana sit' zdravotnickych zarizeni
v jednotlivych statech, je celkovy pocet nemocnic, jenZ je zobrazen v tivodu ta-
bulky €. 7. Zde je jasné patrné, Ze nejvice nemocnic se nachazi v Némecku - a to
minimalné 10krat vice nez v ostatnich komparovanych statech. Druhy nejvyssi
pocet pak ma Nizozemi, které s 269 nemocnicemi ani zdaleka nedosahuje némec-
kého poctu (pies 3 100), ale oproti CR ma jen o 16 nemocnic vice. Nejmensi pocet
nemocnic je evidovan na Slovensku, coz samoziejmé souvisi i s tim, Ze se jedna
o nejméné lidnaty stat, ktery je zde porovnavan.

ProtoZe je celkovy pocet nemocnic veli¢inou, ktera je vdzana (mimo jiné) na
pocet obyvatel, bude vhodnéjsi porovnavat pocty nemocnic vztazené k 1 milio-
nu obyvatel. V ramci tohoto ukazatele dosahuje nejvyssi hodnoty opét Némecko,
kde na 1 milion obyvatel vychazi témér 40 nemocnic, coz je i v tomto piipadé Cislo,
které celkem vyraznéji prevysSuje data z ostatnich zemi. Druhé misto patri s 25,12
nemocnicemi na 1 milion obyvatel Slovensku, které ma o 1 nemocnici na milion
obyvatel vice nez CR. Nejmensiho piepocteného poétu nemocnic tedy dosahuje
Nizozemi, u kterého tento udaj vychazi na 2,5krat mensi hodnotu nez v Némecku,
tzn. 16 nemocnic na 1 milion Nizozemci.

Nyni nasleduje srovnani po¢tu nemocnic podle typu vlastnictvi. Jak jizZ bylo
v uvodu této C¢asti prace uvedeno, tak nemocnice budou ¢lenény pouze na nemoc-
nice veiejné, soukromé neziskové a soukromé ziskové. V CR by bylo samo-

17 U Slovenska udaj za rok 2009.




Komparace zdravotnickych systémt vybranych zemi 49

zfejmé mozné verejné nemocnice rozdeélit jeSté konkrétnéji - na nemocnice ve
vlastnictvi statu, kraje a mésta ¢i obce, ale jelikoZ ostatni staty mohou clenit své
verejné nemocnice jinak, bude muset byt rozdéleni na verejné a soukromé nemoc-
nice dostacujici. Data pro toto srovnani jsou v predchazejici tabulce uvedena abso-
lutné - tedy jako celkové pocty nemocnic v kazdé kategorii, z nichZ potom byla vy-
poctena nasledujici tabulka ¢. 8, ktera uvedené hodnoty prevedla na procentni po-
dil z celkového poctu nemocnic. Rovnéz je nutné doplnit, Ze zde chybi udaje za Slo-
vensko, u néjz byla dostupna data jen o celkovém poctu nemocnic.

Jak je tedy patrné z tabulek ¢. 7 a 8, tak vramci CR se vyskytuji viechny 3
kategorie nemocnic, pfiCemz nejvétsi zastoupeni maji vefejné nemocnice, které se
u nas vyskytuji asi v 60 % pripadi. Zbyvajicich 40 % nemocnic je tvofeno prevazné
soukromymi ziskovymi nemocnicemi, které se vyskytuji ve 100 pripadech ajen
pouhé 3 nemocnice (1,19 %) patii do kategorie soukromych neziskovych nemoc-
nic. Co se ty¢e Némecka, tak zde jsou zastoupeny také vSechny 3 typy nemocnic, ale
na rozdil od CR je jejich rozloZeni rovnomérnéjsi. Nejvétsi pocet a tudiZ i podil maji
v Némecku soukromé ziskové nemocnice s1 335 nemocnicemi a 42 %. Druhou
nejvétsi kategorii pak tvori soukromé neziskové nemocnice s 32 % a nejmensi za-
stoupeni ma 825 verejnych nemocnic, které tvori zhruba ¢tvrtinu némeckych ne-
mocnic. Poslednim srovnavanym statem je Nizozemi, u kterého se vyskytuji jen
soukromé nemocnice, pricemz 181 znich (asi 67 %) jsou nemocnice neziskové
a zbylych 88 (tedy 33 %) je ziskovych. Pti vzajemné komparaci je tak moZné pozo-
rovat, Ze u nas jsou nejvice zastoupeny nemocnice ve verejném vlastnictvi, kdeZto
u naSich zapadnich sousedl maji tyto nemocnice nejmensi podil (v Nizozemi do-
konce nulovy). Tento rozdil mtze byt zplisoben tim, Ze v moderni historii ma nase
zemé Ctyricetileté zkuSenosti s komunistickou nadvladou, ktera byla proti sou-
kromému vlastnictvi a vSe (tedy i nemocnice) pievedla do vlastnictvi statu, coz se
nyni odraZi na tom, Ze vétsina nemocnic v CR je jesté stale ve vefejném vlastnictvi.

Tab. 8 Podily verejnych a soukromych nemocnic na celkovém poctu nemocnic

CR Némecko Nizozemi
Pocet nemocnic (2013) 253 3183 269
Podil verejnych nemocnic jako % z celkového 59,29 25,92 0,00
poctu nemocnic (2013)
Podil soukromych ,neziskovych“ nemocnic 1,19 32,14 67,29
jako % z celkového poctu nemocnic (2013)
Podil soukromych ,ziskovych“ nemocnic jako % 39,53 41,94 32,71
z celkového poctu nemocnic (2013)

Zdroj: OECD Statistics, 2015c

Jako dalsi tidaje ke komparaci jsou v tabulce ¢. 7 uvedeny pocty nemocnicnich
ItzZek v jednotlivych statech v roce 2013, aZ na Nizozemi, kde jsou pocty vztahujici
se kroku 2009. Tato cisla jsou pro srovnani dostupnosti zdravotni péce rovnéz
duilezita, protoZe samotny pocet nemocnic bez poctu nemocnicnich lizek miize byt
velmi zavadéjici - napriklad 3 velké nemocnice mohou totiZ obsahovat mnohem
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vétsi pocet lizek nez tieba 15 mensSich nemocnic, ¢imZ se samotné pocty nemocnic
stavaji hodnotou, kterou je pak nutno doplnit komentari nebo dalsimi ddaji. Jak
tedy ukazuje tabulka v dvodni casti této podkapitoly, tak Némecko ma iv poctu
ltiZek nékolikandsobné vyssi hodnoty nez ostatni staty, stejné jako v diive srovna-
vaném poctu nemocnic. Pocet liizek v nemocnicich u Némecka dosahuje témér
670 000, coz znamen3, ze na 1 000 obyvatel ptipada 8,28 liizek. V celkovém mnoz-
stvi l1liZek je pak na druhém misté Nizozemi s necelymi 77 000 lGizky, ale stejné ja-
ko v pripadé nemocnic i zde se po vztaZeni k ur¢itému poctu obyvatel dostava Ni-
zozemi na posledni misto, protoze na 1 000 obyvatel ptripada jen 4,66 lizek. Podle
celkového poctu lizek pak na tfeti misto dosahuje CR stémér 68 000 lazky
a nejméné llizek ma Slovensko. OvSem podle piepoctu lizek na 1 000 obyvatel je
na druhém misté za Némeckem CR (6,46 ltiZek na 1 000 obyvatel), pak Slovensko
(5,80 lizek na 1 000 obyvatel) ana poslednim misté jiZz zminované Nizozemi.
Z tohoto srovnani lze tedy usuzovat, Ze pocet lizek (jak absolutné, tak
i v prepoctené podobé) celkem koresponduje s poCty nemocnic. Zajimavé je vSak
srovnani dvou nejvyspélejsich statli - Némecka a Nizozemi, mezi kterymi lze pozo-
rovat nejvétsi rozdily vramci prepoctenych hodnot, kdy Némecko ma zhruba
dvojnasobné prepoctené veliciny oproti Nizozemi. Nékdo by samoziejmé mohl
namitat, Ze rozdil miiZe byt zpisoben tim, Ze idaje o poctu liizek z Nizozemi jsou
0 4 roky starsi neZ v ostatnich statech, ale pri prozkoumani dlouhodobéjsiho vyvo-
je je patrné, ze od pocatku 90. let dochazi v Nizozemi k poklesu absolutniho
i prepocteného poctu llizek, takZe novéjsi hodnoty mohou byt dokonce nizsi nez ty,
co jsou uvedeny v tabulce (OECD Statistics, 2015b).

Vramci Udaji o poskytovani zdravotni péce je také treba zminit vyuziti
zdravotnickych technologii. K tomuto tcelu byla zvolena pirepoctena cisla pocti
skenert vypocetni tomografie (CT) a pocti pristroji magnetické rezonance
(MR). Tyto dva typy zdravotnickych zatizeni byly zvoleny jednak kvtili své vysoké
potizovaci hodnoté (v iadu stovek tisicti ¢i miliont korun), dale kvili pomérné
Castému vyuzivani, ale i kvili dostupnosti dat o téchto technologiich. Jak je mozné
vidét v tabulce ¢. 7, tak data pochazi z roku 2013 a obsahuji jen tdaje z CR, Sloven-
ska a Nizozemi. Data o vyuzivani téchto technologii v Némecku nejsou bohuZzel ve
statistikach OECD evidovana.

Vypocetni tomografie, jeZ pomoci rentgenového zareni dokaze vyobrazit nej-
riznéjsi ¢asti téla po rezech, se pouziva k diagnostice mnoha onemocnéni a také
pri urcitych 1ékarskych zakrocich; nevyhodou ale je, Ze béhem vySetieni je pacient
vystaven rentgenovym paprskiim, ¢imz se do téla dostane vice zateni nez pti pofri-
zovani obyc¢ejného rentgenového snimku (Nemocnice Na Homolce | Uvod, 2003-
2012a). Podle tabulky ¢. 7 ma nejvétsi pocet téchto zarizeni na 1 milion obyvatel
Slovensko, a to 15,33. 0 néco méné tomografii (15,03) pak vychazi na 1 milion Ce-
chi a na poslednim misté se s 11,54 skenery na 1 milion obyvatel nachazi Nizoze-
mi.

Jako druhy zastupce vyuZiti zdravotnické technologie je srovnavan pocet pri-
stroji magnetické rezonance, ktera se vyuziva jako ohleduplnéjsi metoda
k zobrazovani riznych organi v téle, ale i svala ¢i kloubti, protoZe nevyuziva rent-
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genové zareni; na druhou stranu oproti vypocetni tomografii je vySetreni magne-
tickou rezonanci zdlouhavéjsi a hlu¢néj$i (Nemocnice Na Homolce | Uvod, 2003-
2012b). Vramci této technologie se na prvnim misté objevuje Nizozemi, které ma
podobny pocet magnetickych rezonanci na 1 milion obyvatel (asi 11,5) jako tomo-
grafti. Zato CR a Slovensko, které byly v mnoZstvi tomografii pred Nizozemim, do-
sahuji v poCtech pristrojii magnetické rezonance niz$ich hodnot, a to minimalné
0 4 na milionu obyvatel.

6.4.2 Pocty zdravotnickych pracovniki

Druhy usek této Casti prace je vénovan poctu zdravotnickych pracovnik, kde je
zpocCatku uveden celkovy pocet osob, které pracuji v oblasti zdravotnich
a socialnich sluzeb a pro lepsi moznost srovnanti je zde i jejich prepoctené mnoz-
stvi na 1 000 obyvatel. Dale je zde srovnavan pocet vseobecnych l1ékari (abso-
lutné ina 1 000 obyvatel) a vtéch stejnych podobach je v tabulce ¢. 9 zverejnén
i pocet odbornych lékari - u vSech statd jsou uvedena nejnovéjsi data, tj. data za
rok 2013, kromé Slovenska, kde byly od roku 2000 uvedeny tidaje pouze v jediném
roce — 2007. Samoziejmé, Ze ke komparaci zdravotnickych pracovnikii je mozZné
vyuzit i spousty jinych kategorii zdravotnického personalu - napf. pocty praktic-
kych 1ékart, zubar, zdravotnich sester ¢i farmaceutd, ale u téchto dalsich katego-

e

tegorie 1ékai, které by pro zakladni srovnani mély byt dostacujici.

Tab. 9 Pocty zdravotnickych pracovniki

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi
Pocet zdravotnich a socidlnich 339300 164 100 | 4942000 | 1346300
pracovniki (2013)
Pocet zdravotnich a socidlnich 32,27 30,31 61,28 80,12
pracovnikd na 1 000 obyvatel (2013)
Pocet vSeobecnych 1ékart (2013)19 7371 2236 136 267 24 380
Pocet vSeobecnych Iékarti na 1 000 0,70 0,42 1,69 1,45
obyvatel (2013)19
Pocet odbornych lékart (2013)19 30890 13 857 190 678 30 880
Pocet odbornych lékartina 1 000 2,94 2,58 2,36 1,84
obyvatel (2013)1°

Zdroj: OECD Statistics, 2015g a OECD Statistics, 2015e

18 Naptiklad uzubaiG nebo farmaceutti uvadi OECD jen statistiky pro ostatni srovnavané staty
kromé CR, takze by bylo mozné poéty téchto pracovniki sehnat na Ustavu zdravotnickych informa-
ci a statistiky CR (UZIS), ale jiZ by nebyl zachovan stejny zdroj dat, a proto by srovnani t&chto tidajt
mohlo byt ponékud zkreslujici.

19 U Slovenska udaj za rok 2007.
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V predchozi tabulce jsou zobrazeny vSechny vySe vyjmenované ukazatele, které
budou porovnavany v ramci této ¢asti prace. Jako prvni jsou uvedeny celkové po-
Cty osob pracujicich ve zdravotnictvi a v oblasti socialnich sluZzeb. 1 kdyZ by
pro ucely této prace bylo vhodnéjsi pouhé srovnani pracovnikl ve zdravotnictvi,
musel byt pouzit tento spole¢ny ukazatel, protoZe samostatné pocty osob pracuji-
cich ve zdravotnictvi nebyly v ramci statistik OECD uvedeny. Sice tak nebude toto
srovnani mit plné vypovidajici hodnotu, ale jelikoZ spolu tyto dvé oblasti hodné
souvisi a Casto na sebe inavazuji, je vhodné dany ukazatel uvést i v této podobé.
Jak je tedy patrné z predchazejici tabulky, tak nejvice lidi pracujicich ve zdravot-
nich a socidlnich sluzbach je mozné najit v Némecku - a to témér 5 miliond, coZ je
asi 6 % obyvatelstva. Pri prepoCtu vSak dosahuje vétSich hodnot Nizozemi, kde na
1 milion obyvatel ptipada 80,12 zdravotnich a socialnich pracovniki. Asi o 20 lid{
méné na 1 milion obyvatel (pfes 60 pracovnikil) se pak nachazi v Némecku. U CR
a Slovenska lze nalézt zhruba polovi¢ni hodnoty oproti Némecku - tedy pres 30
pracovnikd na 1 milion obyvatel. V ramci této oblasti tak nase republika opét vy-
znamneé ztraci oproti vyspélym zapadnim statiim, coz mize souviset s nasi ,neroz-
vinutosti, ktera se projevuje napriklad mensim podilem osob zaméstnanych obec-
né ve sluzbach, tedy i ve zdravotnictvi.

Jako dalsi ukazatel byl zvolen pocet vseobecnych 1éKkart, kde je patrné, zZe
celkova cCisla jsou opét urcena poctem obyvatel, takze Némecko ma samoziejmé
nejvice téchto lékari a Slovensko nejméné. Pro vzajemné porovnavani jsou tak
opét lepsi pocty vSeobecnych 1ékaii na 1 000 obyvatel. I zde vsak dosahuje prven-
stvi Némecko s 1,69 vSeobecnymi 1ékari na 1 000 obyvatel. Po Némecku nasleduje
Nizozemi s hodnotou 1,45 a po vyrazném propadu na polovi¢ni hodnotu prichazi
na fadu CR (0,7 véeobecnych lékaft na 1 000 osob) a jako posledni je Slovensko,
u kterého je vSak tidaj z roku 2007.

Ponékud rozdilnéji ale vypada srovnani odbornych lékari, kam lze zaradit
napriklad pediatry, porodniky, psychiatry nebo tfeba chirurgy. V celkovych po-
Ctech je na prvnim misté opét Némecko se 190 000 odbornymi 1ékari, ale druhé
misto patii CR, ktera s 30 890 specialisty dosahla vy$$iho po¢tu neZ Nizozemi, kte-
ré ma o 10 téchto lékari méné. Pokud se pak tato c¢isla vztdhnou k urc¢itému poctu
obyvatel, dostava se CR na prvni misto, jelikoZ v nasi zemi piipada na 1 000 obyva-
tel 2,94 odbornych lékart, po CR nasleduje Slovensko, unéjz na 1 000 obyvatel
pripada 2,58 specialistli. Pfedposledni misto patii Némecku, kde pocet odbornikii
také jeSté presahuje hodnotu 2, ale u Nizozemi jiz na 1 000 obyvatel ptipada jen
1,84 odbornych 1ékar.

Otazkou vsak zilistava, zda je v ramci vySe porovnavanych kategorii 1ékai vyhod-
néjsi, kdyz na urcity pocet obyvatel pripada spise vice 1ékart, nebo je lepsi mensi
pocet. Pokud je totiz pocet 1ékart priliS vysoky, tak nemusi najit uplatnéni nebo se
mohou stavat finan¢ni zatézi tfeba pro nemocnice, ve kterych pracuji, ale zase pa-
cienti mohou byt spokojeni s vétsi vétSim vybérem lékaid a také s vyssi konkuren-
ci, kterd jim zajisti kvalitnéjsi (nebo levnéjsi) sluzby. Naopak kdyz je 1ékarii méné,
tak to miiZe bud’ znamenat, Ze je cely zdravotnicky systém dobte nastaveny - tedy
tifeba Ze v Nizozemi a Némecku, kde maji vice vSeobecnych lékarti, kam spadaji
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i prakticti 1ékari, neni nutné mit tolik specialistti, kvlli tomu, Ze ,vétSinu prace”
vykonaji prakticti 1ékari, ktefi v Nizozemi{ a ¢asto i v Némecku (Matl, 2009) funguji
jako gatekeepri a jejich sluzby nestoji zdravotnictvi tolik co specialisté; nebo nao-
pak miiZe mit celé zdravotnictvi problém s nedostatkem zdravotnického personalu
tieba kvili Spatnému odmeénovani nebo miiZe jit o problém se vzdélavanim lékard,
které velice nepruzné reaguje na poptavku po zdravotnickych sluzbach. Proto tedy
nelze jednoznacné rici, ktery pripad je lepsi a jaky je ten spravny pocet 1ékar.

6.5 Nastaveni zdravotnickych systému

V poslednim oddile praktické ¢asti prace je vénovan prostor porovnavani nastave-
ni jednotlivych zdravotnickych systémi. Tato podkapitola tak vychazi predevsim
z prvni poloviny prace, kde byly popisovany jednotlivé zdravotnické systémy ve
vybranych zemich. ProtoZe tato kapitola samoziejmé nemiiZze obsahnout veskerou
problematiku zdravotnickych systémi a také protoZe je umisténa az po ostatnich
Castech, které jiz zdravotnictvi porovnavaly z rliznych uhl{, bude tato ¢ast prace
slouzit spiSe jako doplnéni k predchazejicim komparacim a budou sem zarazeny ty
prvky a veli¢iny, které doposud srovnavany nebyly.

Co se tyce vzniku a historie Bismarckova modelu zdravotnictvi, tak zakla-
datelem tohoto systému je Némecko, které tak ma s Bismarckovym modelem
nejdelsi zkusSenosti, a to jiZ od roku 1883. Dalsi komparovanou zemi, ktera zacala
tento systém pouzivat, je spole¢na republika Cechil a Slovakd, na kterou tak sice
pripadd druhé misto pfi porovnani ,doby vzniku“, ale delSi zkuSenosti
s pouzivdnim ma Nizozemi (pokud povazujeme za vznik Bismarckova modelu
v Ceskoslovensku rok 1918, kdy jsme tento typ zdravotnictvi pirevzali jako samo-
statny stat bez Rakouska-Uherska). Holand'ané sice zacali Bismarctiv model zdra-
votnictvi vyuZivat azZ v obdobi druhé svétové valky, ale od té doby zde funguje neu-
stale, kdeZto v Ceskoslovensku bylo fungovani Bismarckova modelu pieruseno asi
na 40 let Semaskovym statnim zdravotnictvim. TakZe i kdyZ ma u nas Bismarckim
model zdravotnictvi mnohem drivéjsi dobu vzniku nez v Nizozemi, je na tom nizo-
zemské zdravotnictvi 1épe, protoze miize sviij systém vyvijet a zdokonalovat jiz
pres 70 let bez pierusent.

Dalsi zaleZitosti, kterad si zaslouZi pozornost a souvisi s nastavenim jednotli-
vych systémi, je pojistné. Predevsim tedy vySe pojistného na zdravotni pojisténi.
Pro zjednoduseni zde bude porovnavana pouze sazba u zaméstnanct, i kdyz jak uz
bylo v praci zmifiovano, tak zajem by mél byt vénovan také pocCetné skupiné stat-
nich pojisténct. Nejvyssi sazbu zdravotniho pojisténi maji zaméstnanci v Némecku,
kde je odvadéno 15,5 % z hrubé mzdy. Druhé nejvyssi procento pak odvadi Slovaci
— ato 14 % z pi{jmi. Na poslednim misté se tak ocita CR s 13,5 %. Nizozemi nebylo
do tohoto srovnavani zahrnuto, protoZe zde je kromé pojistného zavislého na pri-
jmech odvadéno také nomindlni pojistné, které se 1iSi mezi jednotlivymi pojistov-
nami a pojistnymi plany. Za zminku rovnéZz stoji srovnani toho, jakou cast
z pojistného na zdravotni pojisténi odvadi v jednotlivych statech zaméstnanci
a jakou zameéstnavatelé. Pokud zacneme od nejvyssich hodnot u zaméstnanct, tak
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prvni misto patfi Némecku, kde zaméstnanci plati 8,2 % ze svych hrubych mezd,
coZ je pres 50 % odvadéného pojistného na zdravotni pojiSténi. Druhy nejvyssi
podil pak hradi ceSti zaméstnanci, protoZe ti se na zdravotnim pojisténi podili
z jedné tretiny (odvadi 4,5 % z prijmu). Nejméné se tak na zdravotnim pojiSténi
podili Slovaci, kde zaméstnanci plati jen necelych 29 % pojistného (4 %
z vymérovaciho zakladu) a zbyvajici ¢ast (10 % vymérovaciho zakladu) je hrazena
zaméstnavatelem.

V souvislosti s pojistnym je také treba zminit, kdo vSechno se ucastni sys-
tému veiejného zdravotniho pojisténi a je tak timto systémem kryt. V CR musi
byt povinné pojistény vSechny osoby s trvalym pobytem a také ty osoby, které jsou
zaméstnany u zaméstnavatele, ktery ma v CR trvaly pobyt nebo sidlo. Alexa a kol.
(2015) dodavaji, Ze obcané EU, ktefi tyto podminky nesplnuji, ale chtéji se ceského
verejného zdravotniho pojisténi icCastnit (protoZe v nasi zemi zlistavaji déle nez 90
dnti), tak mohou; jinak musi byt pojisténi u své narodni pojistovny, nebo si vyridit
soukromé zdravotni pojisténi. Toto ustanoveni se vztahuje pouze na obcany EU,
protoZe obcané ,tretich zemi“, ktefi nespliuji podminky (pobyt nebo zaméstnava-
tele), si musi zaridit soukromé pojisténi. Na Slovensku musi byt rovnéz pojiStény
vSechny osoby s trvalym pobytem s vyjimkou téch, které maji kvili praci nebo
dlouhodobému pobytu ziizeno zdravotni pojisténi v jiném staté. Narok na verejné
zdravotni pojisténi maji také osoby zZadajici o azyl nebo cizi statni prislusnici pra-
cujici, podnikajici nebo studujici na Slovensku - i kdyZ tyto osoby maji jiny rozsah
zdravotnickych sluZeb (Szalay a kol, 2013). V Nizozemi je zakladni zdravotni pojis-
téni povinné pro vSechny nizozemské obcany i pro osoby, které v Nizozemi pracuji
a plati dané, ale Ziji v zahranic¢i. Vyjimka z povinného pojiSténi je udélena pouze
dvéma skupindm osob, a to prislusnikiim ozbrojenych sil (zdravotni péci zajistuje
Ministerstvo obrany) a osobam, které se nechtéji pojistit kviili svému naboZenstvi
nebo Zivotni filozofii - tyto osoby plati obecnou dan z prijmu, ktera jde na jejich
specialni osobni Ucet, z néhoz se pak hradi zdravotni péce; pokud finance z tictu
nestaci, doplaci se ze soukromych zdroji (Schafer akol., 2010). V Némecku je
zdravotni pojiSténi povinné pro vSechny osoby s trvalym pobytem, ale na rozdil od
ostatnich srovnavanych statii funguje v Némecku kromé verejného zdravotniho
pojisténi i soukromé zdravotni pojisténi. Jak jiZ bylo v teoretické casti prace zmi-
novano, tak toto soukromé zdravotni pojisténi je pro urcité skupiny osob povinné,
protoZe jsou ze systému vefejného zdravotniho pojiSténi vylouceny (napt. osoby,
které prekrocily uréitou hranici ptijmu, OSVC nebo statni zaméstnanci). Vefejné
zdravotni pojisténi také neplati pro prislusniky armady, protoze ti jsou kryti vlad-
nimi programy. Jak tedy ukazuji predchozi informace, tak i kdyZ ve vSech zminova-
nych statech funguje verejné zdravotni pojiSténi, jsou zde znacné odliSnosti mezi
tim, kdo vSechno je timto systémem kryt. Nejvice viditelny je tento rozdil
u Némecka, které si i pres provedené reformy zachovalo dudlni systém pojiSténi.

V navaznosti na predchozi odstavec by nyni bylo vhodné doplnit, co vS§echno
je systémem verejného zdravotniho pojisténi kryto - tedy které zdravotnické
sluzby, pomtcky ¢i 1éky jsou z tohoto pojisténi hrazeny. Jelikoz je ale problematika
priliS obsahla a klidné by vystacila na samostatnou praci, bude zde zminéna zaji-
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mavost, Ze v Nizozemi neni preventivni péce kryta zdravotnim pojisténim, jak je
tomu v ostatnich statech, ale je hrazena prostiednictvim vSeobecného zdanéni, jak
jiz bylo v praci drive zminovano.

Se systémem verejného zdravotniho pojisténi jsou samozrejmé také spojeny
zdravotni pojistovny. V ramci této kapitoly nas zajima predevsim jejich pocet,
ktery je vyobrazen v tabulce €. 10. Jak lze vidét, tak nejvétsi pocet zdravotnich po-
jiStoven se vyskytuje v Némecku - asi kolem 210, pricemZ kdyZ se toto ¢islo rozpo-
¢itd mezi pocet obyvatel (k 1. 1. 2015), tak na 1 milion Némct vychazi asi 2,6 pojis-
toven, coZ je oproti CR a Slovensku hodné vysoké &islo. Jak ale dodavaji Busse
a Bliimel (2014), tak z téchto zhruba 210 zdravotnich pojistoven jich jen 132 zajis-
tuje verejné zdravotni pojisténi a zbyvajici pocet pojiStoven se zaméruje na sou-
kromé zdravotni pojisténi. Druhy nejvyssi pocet pojistoven ma Nizozemi - asi ko-
lem 30, ¢imZ i nal milion obyvatel vychazi druhy nejvétsi pocet pojistoven (1,78).
Zdroje tykajici se vlastnictvi téchto pojiStoven se ponékud lisi, protoZe napt. Hnili-
cova a Dobiasova (2013) uvadi, Ze ¢ast zdravotnich pojiStoven je verejna a cast
vlastnéna soukromé, kdezto Robertson, Gregory aJabbal (2014) pisi, Ze verejné
zdravotni pojiSténi je poskytovano soukromymi zdravotnimi pojiStovnami. Na tre-
tim misté v poctu pojistoven se se 7 zdravotnimi pojistovnami umistuje CR, u niz
na 1 milion obyvatel vychazi 0,66 pojistovny. V ramci CR jsou vSechny pojistovny
poskytujici povinné zdravotni pojiSténi veiejné. Se 3 zdravotnimi pojistovnami se
lze setkat na Slovensku, kde (jak bylo uvedeno v kapitole 5) 2 pojiStovny jsou sou-
kromé a zbyvajici pojisStovna je vlastnéna statem.

Tab. 10  Pocty zdravotnich pojisStoven

CR Slovensko | Némecko | Nizozemi
Pocet zdravotnich pojistoven 7 3 cca 210 cca 30
Pocet zdravotnich pojistoven na 0,66 0,55 2,59 1,78
1 milion obyvatel20

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2008; Szalay a kol., 2011; Busse a Bliimel, 2014
a Hnilicova a Dobiasova (2013)

V ramci nastaveni zdravotnickych systémi by se po poctu financujicich subjekti
(tedy zdravotnich pojistoven) hodil uvést i pocet poskytovatelii zdravotni péce,
ale tato problematika jiZz byla rozebirdna v pfedchozi podkapitole (Udaje
o poskytovani (dostupnosti) zdravotni péce), kde byl srovnadvan pocet nemocnic
i mnozstvi zdravotnickych pracovniki. Stejné tak oblasti financovani zdravotnic-
kych systémi byla vénovana samostatna Cast prace, takze podrobnéjsi informace
k tomuto tématu jiZ byly uvedeny v podkapitole Finan¢ni ukazatele.

Nyni nasleduje posledni srovnani, které se bude tykat zpiisobii financova-
ni zdravotni péce. Pro prehlednost jsou udaje tykajici se této problematiky uve-
deny v nasledujici tabulce, ktera vychazi z informaci v teoretické ¢asti prace. Jak lze
vidét, tak v ramci financovani primarni péce prevazuji kapitacné vykonové platby,

20 Rozpocitano na pocet obyvatel k 1. 1. 2015.
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které se vyuzivaji v CR upraktickych lékaid, na Slovensku av Nizozemi.
V Némecku je primarni péce hrazena platbami za poskytnuté vykony. Tyto platby
za vykony jsou také ve vSech zemich uzivany k financovani ¢asti sekundarni péce,
tedy k financovani sluzeb ambulantnich specialist. Zbyvajici ¢ast sekundarni péce
tvori predevsim nemocnicni péce, kterd je v Nizozemi a Némecku financovana sys-
témem DRG (tedy podle diagndz). Tento zptisob financovani byl do roku 2014 vyu-
zivan i v CR, ale jak bylo v teoretické ¢asti prace zminéno, tak v roce 2015 by mélo
byt vyuzivano obecnych rozpocti. Na Slovensku se zase naopak k pouzivani sys-
témil DRG pro financovani nemocnic teprve chystaji, takze prozatim jsou slovenské
nemocnice placené na zakladé pripadi.

Tab.11  Financovani zdravotni péce

CR:

Primarni péce (prakticti 1ékaii) | kapitacné vykonové platby

Primdarni péce (stomatologové) | primé platby

Ambulantni specialisté platby za poskytnuté vykony (bodovy systém)
Nemocnice DRG (rok 2015 obecné rozpocty)

Slovensko:

Primdarni péce kapita¢né vykonové platby

Ambulantni specialisté platby za poskytnuté vykony (bodovy systém)
Nemocnice platby na zakladé pripadi

Némecko:

Primarni péce platby za poskytnuté vykony

Ambulantni specialisté platby za poskytnuté vykony

Nemocnice DRG

Nizozemi:

Primarni péce (prakticti 1ékari) | kapitacné vykonové platby

Ambulantni specialisté platby za poskytnuté vykony

Nemocnice DRG

Zdroj: Udaje z teoretické ¢asti prace
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7 Shrnuti, zavéry a doporuceni pro
ceské zdravotnictvi

V ramci této casti prace budou na zakladé vysSe provedené komparace mezi zdra-
votnickymi systémy CR, Slovenska, Némecka a Nizozemi vysloveny navrhy
a doporuceni pro ¢esky zdravotnicky systém. Aby vsak tyto zavéry mohly byt vyja-
dreny, je treba nejprve zhodnotit srovnavané oblasti.

Uvodni srovnani v prechazejici kapitole patiilo makroekonomickym ukazate-
lim. Jedna se tedy o oblast, ze které sice pro ¢esky zdravotnicky systém nevyplyva-
ji Zadna prima doporuceni, ale urcité je vhodné mit toto zakladni srovnani prove-
deno, protoze v ramci néj je patrné, jak odlisné jsou komparované staty. Zminéné
srovnani tedy ukazalo, Ze ackoliv ¢eska ekonomika vyrazné zaostava za némeckym
a nizozemskym hospodarstvim, dari se alespon v nékterych zakladnich makroeko-
nomickych ukazatelich (inflace a nezaméstnanost) dosahovat obdobnych hodnot
jako maji tyto 2 vyspélé staty, coz je pozitivni, protoZe i témito ekonomickymi veli-
¢inami je zdravotnictvi ovliviiovano. Problematickou oblasti ale stale zlstava od-
ménovani, coz se projevuje nespokojenosti obCanli avramci zdravotnictvi pak
i odchody kvalitnich pracovniki do zahranici.

Dalsi srovnani se uz plné vénovalo zdravotnictvi - konkrétné jeho financni
strance. JiZ avodni porovnani v této oblasti poukazalo na odli$né nastaveni zdra-
votnickych systémii zapadnich zemi oproti CR a Slovensku. V ramci vyspélej$ich
statl je totiz do zdravotnictvi investovan vétsi objem financ¢nich prostiedkd, a to az
0 4 p. b. pti vyjadieni celkovych zdravotnickych vydajt podilem na HDP. Konkrét-
va ,jen“ 7,1 % HDP. MoZnou pficinu, ale i FeSeni této situace lze nalézt u dalSiho
srovnani, které se zabyva strukturou zdravotnickych vydajt. Zde bylo totiz zjisté-
no, Ze CR vydava na své zdravotnictvi velky podil vefejnych vydajd, ktery piesahu-
je 84 % celkovych zdravotnickych vydajli, ainvestuje tak jen necelych 16 % ze
soukromych zdrojli. Samoziejmé, Ze v rdmci Bismarckova modelu postaveného na
vefejném zdravotnim pojiSténi, budou vzZdy verejné vydaje tvorit vétSinu zdravot-
nickych zdrojt, ale predevsim v této oblasti je tfeba myslet na budouci udrzitel-
nost, protoZe v souvislosti s vSeobecnym starnutim populace a nizkou porodnosti
se muze stat, Ze v ramci financovani zdravotnictvi nebude mozné vybrat potiebné
mnozstvi pozadovanych prostredk, a proto bude nutné bud’ spotrebu zdravotnic-
kych sluZeb rozdélit mezi nejpotiebnéjsi, nebo vyrazné omezit kvalitu poskytova-
nych vykont. Doporuc¢enim vyplyvajicim z uvedeného srovnani tedy je nutnost
zvySeni financnich prostredkl plynoucich do zdravotnictvi a to predevSim pomoci
soukromych zdroji. V rdmci tohoto opatieni je ale tfeba nechat se inspirovat nejen
vlastni historii (zavedeni azruSeni regulacnich poplatki), ale iokolnimi staty
(napft. zdravotnickou reformou na Slovensku), kde se jasné projevuje nelibost ob-
¢anu vici prevratnym zménam. Proto je tfeba, aby se v piipadé zvySovani podilu
soukromych zdroji postupovalo pribézné a predevsim v souladu s dlouhodobym
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zameérem, ktery bude akceptovan napri¢ celym politickym spektrem, aby po zave-
deni téchto nepopularnich opatieni nedoslo k jejich zruseni dalsi vladou.

Pokud by bylo naptiklad uvaZovano, Ze by se v budoucnu zvysily soukromé
vydaje o 10 p. b. (tzn. ze soucasnych 16 % na ,26“ %), zjistili bychom, Ze misto 1,67
mld. eur by se do zdravotnictvi dostalo ze soukromych zdrojt 2,71 mld. eur, cozZ je
01,04 mld. eur (asi 28 mld. korun) vice. A kdyby navic zlstal objem penéz
z vefrejnych zdroji stejny (tzn. 8,75 mld. eur), zménila by se rovnéZz struktura zdra-
votnickych vydajl tak, Ze soukromé zdroje by jiz tvorily 23 % vSech zdravotnic-
kych vydajd, ¢im%z by se CR dostala na troven struktury zdroji, jakou ma
v soucasné dobé Némecko.

Pii hodnoceni finan¢nich ukazatelli byla opét zminéna problematika odméno-
vani, které se prakticka ¢ast prace dotyka jesté i pti srovnavani poctu zdravotnic-
kych pracovnikd. Zde ale Slo o odménovani zaméstnanci ve zdravotnictvi, které
bylo konkrétné porovnavano na mési¢nim prijmu zaméstnanych specialistl. V této
oblasti CR jesté potrad vyrazné zaostava za zapadnimi zemémi, u nichZ se ptijem
pohybuje na priblizné 4krat vyssi urovni nez u nas. 1 kdyZ zde byly porovnavany
piijmy pouze jedné kategorie 1ékai, lze problém odménovani rozsirit (nejen) na
celé zdravotnictvi, protoZe jak bylo ukdzano u makroekonomickych ukazatelti, tak
i primérnd mésicni mzda v celé Ceské ekonomice je minimalné 3krat nizsi nez
v Némecku, takZe Ize predpokladat, Ze u ostatnich pracovnikili ve zdravotnictvi bu-
de situace podobna. Reseni tohoto problému vsak neni jednoduché, protoZe na
potenciadlni navysSeni mezd a plati ve zdravotnictvi je tieba sehnat zdroje. S tim
samoziejmeé souvisi jiz zminované téma poukazujici na problematiku nizkych vy-
dajii ve zdravotnictvi. Re§enim tak miiZe byt vy$e navrhované zvyseni podilu sou-
kromych vydaji, nebo tieba zvysSeni sazby pojistného na zdravotni pojisténi, které
pitole, tak zvySeni sazby o 2 procentni body miiZe na milionu primérnych mezd
udélat rozdil az 6 mld. korun, coZ neni tak Uplné zanedbatelna ¢astka. DileZzité
ovSem je, aby i v pripadé zmény sazby nedochdazelo k opatienim, ktera budou fun-
govat jen béhem jednoho volebniho obdobi.

Treti podkapitola praktické casti prace byla zamérena na srovnavani udaji
o zdravotnim stavu populace. Nejprve tedy byly porovnavany riizné typy imrtnos-
ti. Predevsim u specifické imrtnosti v diisledku nemoci obéhové soustavy vykazuje
CR nepiiznivé vysledky (i kdyZ ne tolik jako Slovensko) - vii¢i Némecku a Nizozem
totiz CR dosahuje na 100 000 obyvatelich asi dvojndsobného poétu zemftelych neZ
tyto staty. Naproti tomu u nddorovych onemocnéni maji vSechny staty priblizné
stejné vysledky a v ramci kojenecké umrtnosti patfi nase republika dokonce mezi
staty s nejnizsi kojeneckou imrtnosti na svété a dosahuje tak lepsich vysledki nez
Némecko a Nizozemi. Z tohoto srovnanti lze tedy soudit, Ze problémem ceské popu-
lace je nezdravy Zivotni styl, ktery vede k vysokym poctiim imrti na nemoci obé-
hové soustavy. Kdyby totiZ byl problém pouze v kvalité poskytované zdravotni
péce, nedosahovala by CR v ostatnich ukazatelich zdravotniho stavu srovnatelnych
¢i dokonce lepsich vysledkl nez ostatni zemé. Teorii o nezdravém Zivotnim stylu
Ceskych obcant dokresluje isrovnani podilu dennich kurdk(i na obyvatelstvu
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arocni spotreba Cistého alkoholu, coz jsou dva vyznamné faktory, které negativné
ovliviiuji zdravi, a pravé u téchto dvou veli¢in dosahuje CR neZadoucich nejvyssich
hodnot. V ramci zavért vyplyvajicich z téchto srovnani lze ¢eskému zdravotnictvi
doporucit zaméreni se na podporu a propagaci zdravého Zivotniho stylu a také
vétsi prevenci v oblasti nemoci obéhové soustavy. Takto vymezend doporuceni
samoziejmé mohou vypadat finan¢né narocné, ale nemusi tomu tak byt. Pod pod-
porou a propagaci zdravého Zivotniho stylu si nepochybné lze predstavit financné
narocné akce jako dotovani ovoce a zeleniny pro Skolni obédy nebo finan¢ni pri-
spévky pojistoven na nejraznéjsi vysetieni ¢i pohybové aktivity, ale také sem lze
zaradit i ,bezplatné“ navrhy jako treba vétsi pocet hodin télocviku pti vyuce. Vy-
bornym piikladem také muze byt vyhlaska, kterd nové omezuje prodej nezdravych
vyrobkil ve Skolach. Kromé této piimé podpory je také mozné piistoupit na zvyse-
ni danf u Skodlivych vyrobki, jakymi jsou pravé vyse zminované cigarety a alkohol
- toto opatreni sice nemusi omezit spotiebu téchto negativnich latek, ale alespon
by mohlo pomoci zvysit financni prostiedky na 1é¢bu potizi, které z téchto vyrobki
plynou. Uvazujme tedy situaci, Ze se cena krabicky cigaret zvysi o 5 korun, které
budou piimo predany do zdravotnického systému. Vramci CR piipadlo vroce
2014 na 1 obyvatele 1 950 ks cigaret (Cesky statisticky titad | CSU, 2015), co% je ne-
celych 100 krabicek cigaret za rok. Pokud by se tedy cena krabicky zvedla o 5 ko-
run, tak by bylo do zdravotnictvi investovano asi o 500 korun na osobu vice nez
nyni, coz za celou CR déla navyseni finan¢nich prostiedki o vice neZ 5,2 mld. ko-
run.

Pokud se nyni opét vratime k primé podpore zdravého Zivotniho stylu, je tie-
ba si uvédomit, Ze investice do finan¢né naroc¢néjsich akci na podporu zdravi sice
budou v soucasnosti nakladné, ale v dlouhodobé&jSim horizontu mohou prispét ke
snizovani nakladd na 1é¢bu onemocnéni zplisobenych nezdravym Zivotnim stylem.
Hlavnim problémem pfi téchto finan¢né nakladnych ¢innostech predevsim je, jak
zjistit, kolik penéz na podobné akce investovat, protozZe je velmi obtizné vycislit
budouci usporu nakladi. Toto je ale vSeobecny problém vsech verejnych statki,
mezi které Ize zaradit i oblast zdravotnictvi.

Kromé tmrtnosti a rizikovych faktort byl u zdravotniho stavu populace zmi-
nén i ukazatel nadéje doZiti pti narozeni, ktery uvadi, kolika let se pravdépodobné
Clovék dozije, ale samoziejmé konkrétni délka Zivota kazdého jedince zavisi na
mnoha faktorech vcetné jeho vlastniho Zivotniho stylu. V rdmci tohoto ukazatele
dosahuje CR ti‘eti nejvy$si hodnoty po Nizozemi a Némecku a i piesto, Ze tyto za-
padni staty maji vyssi stiedni délku Zivota, rozdil oproti CR &ini jen asi 2,5 aZ% 3
roky, coZ pri hodnotach kolem 80 let neni pfili§ vyrazny rozdil.

Dalsi srovnavanou oblasti byly veli¢iny tykajici se poskytovani (dostupnosti)
zdravotni péce. V prvni radé byla pozornost vénovana siti zdravotnickych zarizeni
a zdravotnickym technologiim, kde se nejprve porovnavaly pocty nemocnic
a nemocni¢nich liZek. V rdmci téchto ukazatel@ se CR spolu se Slovenskem nacha-
zela mezi obéma vyspélymi staty. Nejvice nemocnic i nemocni¢nich lizek se
v prepoctenych hodnotach na urcity pocet obyvatel nachazi v Némecku, u néhoz
jsou ale tyto nadmérné kapacity ¢asto kritizovany. CR tedy sice dosahuje niZ$ich
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pocti nez Némecko, ale i presto se neustale hovori o nutnosti snizovani poctu 1i-
zek, nebo alespon o preméné na ltizka dlouhodobé péce. Pri srovnavani nemocnic
bylo rovnéz analyzovano jejich vlastnictvi, které poukazalo na priliS velky podil
vefejnych nemocnic v CR. Po komparaci s Nizozemim, které ma viechny nemocni-
ce v soukromém vlastnictvi a které je i pres maly pocet nemocnic a nemocni¢nich
ltizek povaZovano za jedno z nejlepsich zdravotnictvi, je urcité vhodné ceskému
zdravotnictvi doporucit sniZeni po¢tu nemocnic i nemocnicnich 1iZek, a to prede-
vS§im z verejné oblasti. Problémem verejnych nemocnic totiZ ¢asto je pravé jejich
verejné vlastnictvi, které nemotivuje manazery a dals$i vedeni k odpovédnému
chovani, které by smétovalo k isporam a efektivnim reSenim, protoze dluhy verej-
né nemocnice budou vZdy zaplaceny zverejnych penéz. KdeZto usoukromych
vlastnikli je hnacim motorem vedoucim k efektivnostem konkurence, kvili které
musi vedeni usilovat minimalné o vyrovnany rozpocet, protoze jejich dluhy nikdo
nezaplati. Samoziejmé najdou se i nazory, které stoji proti zfizovani soukromych
nemocnic s tim, Ze vytvoreny zisk putuje vlastniklim a nikoliv do rozvoje nemocnic,
ale proto existuji i neziskové spolecnosti, které vytvoreny zisk musi pouZit pouze
k ucellim, pro které byly tyto organizace zrizeny (tedy v ramci nemocnic napiiklad
pro poskytovani zdravotni péce).

V oblasti zdravotnickych technologii byly srovnavany pocty tomograft
a magnetickych rezonanci, coZ jsou spolu s rentgeny nejzndméjsi zobrazovaci zari-
zeni. V poltu tomografii prevy$ovala prepoctena data z CR aSlovenska tudaje
z Nizozemi, kde byl naopak vétsi pocet pristroji magnetickych rezonanci, které
jsou Setrnéjsimi, ale drazsimi pristroji. Z uvedeného tedy vyplyva, Ze ceské zdra-
votnictvi ma pristup i k modernim a drazsim technologiim, ale kvtili jejich finan¢ni
nakladnosti nema tak vysoké pocty téchto pristrojti jako Nizozemi.

Druhou oblasti v poskytovani zdravotni péce bylo hodnoceni poctu zdravot-
nickych pracovnikdi. Srovnani prvniho ukazatele (poctu zdravotnickych
a socialnich pracovniki) poukazalo na to, Ze CR spolu se Slovenskem vyrazné zao-
stava v poctech osob pracujicich v téchto sluzbach. Dalsi oblasti, kde se nas stat
a Slovensko opozd'uji za Némeckem a Nizozemim, je pocet vSeobecnych lékar,
u jejichZ prepoctenych hodnot na 1 000 obyvatel dosahuje nase zemé polovi¢nich
hodnot. Naopak nejvyssi pocet 1ékat je v CR evidovan u pirepoétenych hodnot od-
bornych 1ékarl, kde prevySujeme Némecko i Nizozemdi. Jak jiZ ale bylo rozebirano
v praktické Casti prace, tak vyssi pocet 1ékarli nemusi automaticky znamenat, Ze je
v daném ukazateli vybrany stat lepSi. Podle drovni jednotlivych zdravotnictvi
a poctu jejich 1ékari 1ze spiSe usuzovat o spravnosti vyslovené teorie, Ze vétsi po-
Cty vSeobecnych lékaiii a mensi pocty odbornikil vypovidaji o efektivnim nastaveni
zdravotnickych systémi Némecka a Nizozemi, jejichZ zdravotnictvi stoji predevsim
na vSeobecnych, tedy hlavné praktickych, lékarich. Inspiraci v oblasti lidskych
zdrojti ve zdravotnictvi by se tak pro CR mohlo stat hlavné Nizozemi, kde prakticti
lékari vykonavaji funkci ,gatekeepra“, coz znamena, Ze aby se v Nizozemi dostal
Clovék k odbornému lékari, musi nejprve navstivit praktického lékare, ktery dané-
ho pacienta bud’ vyléci, nebo ho s Zadankou posle k potrebnému odbornikovi do
sekundarniho zdravotnického zarizeni. Hlavni vyhodou tohoto systému je prede-
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vS8im tuspora nakladi, protoZe vySetifeni a pripadna 1écba praktickym lékarem je
levnéjsi zalezitosti neZ financovani péce v sekundarni rovni zdravotnictvi. Navic
tento systém funguje ijako jakasi regulace, protoZe pacient si (stejné jako treba
u regulacnich poplatkii) rozmysli, jestli jeho stav opravdu stoji za navstévu dvou
1ékait ¢i nikoliv. Na z4kladé vyse zminénych informaci by bylo vhodné, aby CR re-
strukturalizovala systém primarni a sekundarni péce a zamérila se predevSim na
1é¢bu pacientd u praktickych 1ékart, pripadné u nich zavedla funkci ,gatekeepin-
gu“.

V ramci pripadné restrukturalizace poctu 1ékart je vhodné na dokresleni situ-
ace opét uvést jednoduchy ptiklad. Nyni se v CR pohybuje pocet odbornych 1ékaii
na 1 000 obyvatel na hranici hodnoty 3. Kdyby se chtéla CR touto piepoctenou
hodnotou priblizit k vyspélejsim statiim, musela by snizit pocet odbornych lékari
na 1 000 obyvatel asi na 2, coz je sniZeni o jednu tietinu. V absolutnich poctech by
se tedy také musel snizit pocet lékari ojednu tietinu, coZ znamena priblizné
z 30 000 na 20 000 lékait. Jak bylo uvadéno v Casti prace srovnavajici financni
udaje, tak pribliZzna mzda zaméstnaného specialisty se pohybuje kolem 56 000.
Kdyby tedy doslo ke snizeni po¢tu odbornych 1ékart o 10 000, bylo by mozné na
jejich mzdach usetrit zhruba 0,5 mld. korun. Samoziejmé tento pitiklad abstrahuje
od skutecnosti, Ze snizeni poctu odbornych lékarti by muselo byt alespon ¢astecné
vyrovnano navysSenim praktickych lékari, kteii by opét zdravotnicky systém po
finan¢ni strance zatiZili svymi mzdami.

V posledni casti Sesté kapitoly bylo srovnavano nastaveni zdravotnickych sys-
tému. Jelikoz vSak néktera z témat, ktera by spadala do této podkapitoly, jiz byla
rozebirdna vjinych Castech prace, jsou zde tyto problematiky jen zminény
s odkazem na predchozi Casti prace. Hlavni pozornost zde tedy byla vénovana his-
torii Bismarckova modelu, vysi pojistného na zdravotni pojisténi, uc¢astniklim sys-
tému verejného zdravotniho pojisténi, poctu zdravotnich pojiStoven a také finan-
covani zdravotni péce. V rdmci pojistného byla komparovana jednak vySe samotné
sazby ajednak také podily zaméstnanct a zaméstnavateld, které plati z téchto sa-
zeb. Nejvyssi sazbu zdravotniho pojisténi maji v Némecku, kde se rovnéz zamést-
nanci nejvice podili na tomto odvodu (hradi pi‘es polovinu pojistného). V CR je sice
sazba zdravotniho pojisténi nejnizsi, ale zaméstnanci se zde na platbé podili vétSim
dilem nez na Slovensku. Doporucenim vyplyvajicim z tohoto srovnani tedy je, Ze
v ramci pojistného na zdravotni pojisténi existuje potencial pro zvySeni sazby, pro-
toZze v Némecku a dokonce ina Slovensku je za zaméstnance odvadéna vétsi cast
prijmu, neZ je tomu u nas. Otadzkou vs$ak zlistava, zda pripadné zvySeni sazby ne-
chavat hradit zaméstnance ¢i zaméstnavatele, protoZe ani jedna ze zminénych
stran nebude z navySeni nadSena. Idealnim reSenim by tedy asi bylo dané navysSeni
rozdélit mezi obé skupiny.

Poslednim vyznamnym srovnanim v praktické Casti prace byla problematika
financovani zdravotni péCe v komparovanych statech. Jak vSak ukazal prehled
v tabulce €. 11, tak financovani jednotlivych skupin péce se mezi staty priliS nelisi.
V primarni péci jsou kromé Némecka vyuZzivany kapita¢né vykonové platby. Ambu-
lantni specialisté jsou ve vSech statech hrazeny podle vykont a financovani lizko-
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vé péce v nemocnicich je (pripadné bylo nebo bude) financovano systémem DRG,
tedy podle diagndz.

Zavérem této ¢asti prace je vhodné shrnout, %e ackoliv CR nenf tak vyspélou
zemi jako Némecko a Nizozemi a i presto, Ze do zdravotnictvi neinvestuje tak vyso-
ké castky jako tito zdpadni sousedé, neni na tom ceské zdravotnictvi nejhiire.
V ramci mnoha oblasti ma naSe zemé samoziejmé jesté hodné co dohanét, ale na
druhou stranu je mozné najit i ukazatele, ve kterych je CR srovnatelné dobra, nebo
dokonce lepSi neZ ostatni staty.
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8 Zaveér

Cilem této diplomové prace bylo nalézt rozdily mezi systémem zdravotnictvi v CR
a v dalSich statech, které vyuzivaji stejny (Bismarckiiv) model zdravotnictvi, a na
zakladé komparace a vysledki praktické ¢asti prace vyslovit doporuceni pro ¢eské
zdravotnictvi, ktera by méla vést ke zlepSeni financ¢ni situace a efektivnéjsimu po-
skytovani zdravotni péce

V rdmci teoretické casti prace byly v kratkosti predstaveny modely zdravot-
nickych systémii, aby nasledné mohl byt popisovan a analyzovan zdravotnicky sys-
tém CR a ostatnich srovnavanych statd - Slovenska, Némecka a Nizozemi. StéZejni
Cast prace se vSak nachazi v kapitolach 6 a 7, kde jsou nejprve srovnavany jednot-
livé zdravotnické systémy podle makroekonomickych ukazateldi, finan¢nich ukaza-
teli, adajli o zdravotnim stavu populace, daji o poskytovani (dostupnosti) zdra-
votni péce a nastaveni zdravotnickych systémii. Na tuto kapitolu pak navazuje cast,
ve které jsou tyto oblasti komparace shrnuty a na zakladé podkladl z praktické
¢asti prace navrzena doporuéeni pro zdravotnicky systém CR.

U nékterych navrhi je rovnéz provedeno jednoduché vycisleni dopadi, které
slouzi pro dokresleni situace. Jelikoz tyto dopliujici priklady nemaji slouzit jako
komplexni finan¢ni analyza, abstrahuji od mnohych skutecnosti, jeZ by v realité
ovliviiovaly vysledky.

Mezi hlavni vystupy vyplyvajici z této diplomové prace Ize uvést napiiklad
doporuceni postupného riistu podilu soukromych vydajt na celkovych zdravotnic-
kych vydajich ¢i navrh na zvySovani mezd a platd v oblasti zdravotnictvi. Jako dalsi
namét na zménu bylo v praci identifikovano doporuceni ke sniZovani poctu ne-
mocnic a nemocnicich lizek, ato predevsim ve verejnych nemocnicich. Z prace
také vyplynulo, Ze by bylo vhodné presunout tézisté 1écby predevsim do primarni
sféry (tj. k praktickym lékartim), protoZe jejich sluzby stoji zdravotnictvi méné nez
zdravotnickd péce poskytovand v odbornych ambulancich ¢i nemocnicich.
V souvislosti s komparaci vysSe sazeb pojistného na zdravotni pojisténi také bylo
navrzeno zvySeni této sazby, které by bylo hrazeno jak zaméstnanci, tak
i zaméstnavateli.

Obecné lze na zakladé provedené komparace ¥ici, Ze i kdyz CR neni tak vyspé-
lym statem jako Némecko a Nizozemi a neinvestuje do zdravotnictvi tolik financ-
nich prostredkd, tak v ramci nékterych oblasti nase zemé dosahuje srovnatelnych
¢i dokonce lepsi vysledki nez tyto staty. Naproti tomu u celé fady zdravotnickych
ukazatelli ma naSe zemé oproti ostatnim statlim znacné mezery, které je tieba od-
strafiovat. Tato prace si proto kladla za cil identifikovat alespon ty nejdiilezitéjsi
z nich a navrhnout opatteni na jejich fesenti ¢i eliminovani.
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A Specificka amrtnost podle pric¢in amrti
Tab.12  Pocty tmrti v disledku nemoci obéhové soustavy
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

5 CR 58192 57 404 57 152 58 065 55042 55155 52 560 52 464 52280 54100 53590 52725 53 046 51731
P,’ocet, Némecko 395043 | 391728 | 393778| 396622 | 368472 | 367361 | 358953 | 358684 | 356729 | 356462 | 352689 | 342233 | 349217| 354493
amrtt Nizozemi 49191 47 643 47992 46 942 44 638 43 350 41720 40 849 40129 38897 39 009 38132 38371 38463

Slovensko 28 883 28 603 27 995 28136 28 049 29 049 29 208 29231 28475 28 249 28538 - - -
Pocet ¢R 703 698 700 715 665 651 598 574 551 555 535 513 505 481
umrtina | Némecko 452 443 445 449 411 398 375 363 351 342 329 310 309 317
100000 | Nizozemi 352 336 334 323 302 287 270 258 247 233 228 217 213 209
obyvatel | slovensko 792 807 793 796 757 773 757 734 699 680 674 - - -
Zdroj: OECD Statistics, 2015i
Tab. 13  Pocty umrti v diisledku novotvart
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

5 CR 28705 28455 28 893 29 364 29 304 28 255 28180 27 709 27 981 28 064 28223 27 539 27 683 27 449
Pl’ocet, Némecko 216419 | 213058 | 215441 | 214788 | 214863 | 216928 | 217095| 217289 | 221920 | 222153 | 225155| 228220 | 228289 | 230840
amrtt Nizozemi 38 805 39013 39677 39 867 40300 40373 40563 40 894 41874 42 396 43521 44 042 44 669 44 156

Slovensko 11930 11870 11504 11616 11676 11874 11732 11966 11992 11966 12187 - - -

Pocdet CR 302 297 301 301 297 280 275 265 261 257 254 243 240 233
umrtina | Némecko 241 234 233 229 226 223 219 215 216 213 212 211 208 211
100000 | Nizozemi 266 263 263 260 258 255 251 248 248 246 247 244 242 234
obyvatel | slovensko 282 276 265 263 260 261 255 257 254 249 250 - - -

Zdroj: OECD Statistics, 2015i




